u R Jla .|_|'-ﬁ

yiSljo - daunllg

MARRAKECH  EAcULTE DE MEDECINE

Flus polillicals  ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2023 These N° 381

Les fractures de I’extrémité distale du fémur :

THESE

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 07 /11 /2023
PAR

Mile. Hajar NOURAOUI
Née Le 09 Avril 1999 a Marrakech

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
MOTS-CLES

Fracture - Extrémité distale du fémur - Epidémiologie - clinique - Traitement -

Evolution
JURY
Mr. R. CHAFIK PRESIDENT
Professeur de Traumatologie- orthopédie
Mr. S. MADHAR RAPPORTEUR
Professeur de Traumatologie-Orthopédie
Mme. S. AL JUGES

Professeur de Radiologie



cliazy s2al ol qigyl as”
anlly @leg @le saml il
ale g3 lalle Jazl ol
it @ @l dlaly
" ppalaall ga il 5 Ll 5 il
sl 3 e




- b

Serment d‘Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
-! Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.
- Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
" Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
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.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
D’une fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 :
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02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie

05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie

06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
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29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie
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33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique




38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
39 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

41 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

42 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

43 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne
58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne
59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale
60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale
61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S |Endocrinologie et maladies métabolique
63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation




64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S |[Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

84 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie




90 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique
91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique
94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation
100 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation
101 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

102 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique
103 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
104 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

105 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie
107 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

108 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique
109 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie obstétrique
110 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie obstétrique
111 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique
112 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie
113 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale
114 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale
115 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation




116 BAIZRI Hicham P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques

117 ATMANE EI Mehdi P.E.S Radiologie

118 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

119 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

120 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

121 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

122 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

123 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

124 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

125 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

126 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

127 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

128 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

129 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S |[Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

130 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

131 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

133 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

134 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

135 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

136 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

137 ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiene)

138 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

139 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

140 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie




141 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

142 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

143 ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

144 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

145 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

146 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

147 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

148 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

149 NADER Youssef Pr Ag Traumatologie-orthopédie

150 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

151 ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

152 BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation

153 BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie

154 ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique

155 ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

156 REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation

157 BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

158 ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

159 SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine

préventive,santé publique et hygiene

160 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

161 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

162 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

163 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

164 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

165 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie




166 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

167 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

168 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

169 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

170 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie

171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

172 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

173 GEBRATI Lhoucine Pr Hab Chimie

174 FDIL Naima Pr Hab | Chimie de coordination bio-organique

175 LOQMAN Souad Pr Ass Microbiologie et toxicolgie
environnementale

176 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

177 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

178 MILOUDI Mouhcine Pr Ag Microbiologie-virologie

179 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

180 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

181 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

182 SIRBOU Rachid PrAg | Médecine d’urgence et de catastrophe

183 EL FILALI Qualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

184 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

185 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

186 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

187 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

188 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

189 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

190 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

191 DAMI Abdallah Pr Ass Médecine Légale




192 AZIZ Zakaria Pr Ass |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
193 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

194 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

195 EL FAKIRI Karima Pr Ass Pédiatrie

196 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

197 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

198 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

199 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale

200 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

201 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

202 SAYAGH Sanae Pr Ass Hématologie

203 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

204 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation

205 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass Parasitologie mycologie

206 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

207 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie

208 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie

209 WARDA Karima Pr Ass Microbiologie

210 EL AMIRI My Ahmed Pr Ass |Chimie de Coordination bio-organnique
211 CHAHBI Zakaria Pr Ass Maladies infectieuses

212 MEFTAH Azzelarab Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
213 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

214 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

215 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
216 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie

217 ACHKOUN Abdessalam Pr Ass Anatomie

218 DARFAOUI Mouna Pr Ass Radiothérapie

219 EL-QADIRY Rabiy Pr Ass Pédiatrie




220 ELJAMILI Mohammed Pr Ass Cardiologie

221 HAMRI Asma Pr Ass Chirurgie Générale
222 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
223 BENZALIM Meriam Pr Ass Radiologie

224 ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie

225 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass Microbiologie-virologie
226 HAJHOUJI Farouk Pr Ass Neurochirurgie

227 EL KHASSOUI Amine Pr Ass Chirurgie pédiatrique
228 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie
229 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale
230 BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
231 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie

232 EL JADI Hamza Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
233 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique
234 YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie

235 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique
236 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie

237 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation
238 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie
239 SBAI Asma Pr Ass Informatique

240 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass Biochimie

242 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
243 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie

244 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie
245 AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie

246 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie




247 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie

248 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique
249 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie

250 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation
251 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire
252 ZIRAOUI Qualid Pr Ass Chimie thérapeutique
253 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses
254 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie
255 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

256 AHBALA Tariqg Pr Ass Chirurgie générale
257 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

258 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation
259 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique
260 FIKRI Oussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie
261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

262 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

263 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie
264 RAFI Sana Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
265 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

266 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
267 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail
268 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

269 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale
270 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale

LISTE ARRETEE LE 04/10/2023
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance
d toutes les personnes qui m’'ont soutenues durant mon
parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour
atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et
gratitude que Je dédie cette thése.



ALLAH
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el o fag g Ladla jSAl) @llg saad) dllg ol die KAl iy saad) Wy a5 s
Louange d Dieu, Le tout puissant et miséricordieux qui m’adonnée le
courage et la force nécessaires pour mener d bout ce projet, et qui m’'a permis de
voir ce jour tant attendu.



Ma trés chéere maman KHADIIA HABRAMI

A la plus douce et la plus merveilleuse de toutes les mamans, sceur, épouse
et professeur que tu es. Aucune lettre ne pourrait étre suffisante pour exprimer
ce que jéprouve et ressens envers toi, ni méme mot ne pourrait décrire mes
sentiments en ce moment ou je te dédie ce modeste travail. Tu ne cesses de
m’apprendre et d apprendre aux gens qui t’entoure le vrai sens de bonté de
Chumanisme du dévouement et de Caltruisme. Tu es mon exemple, mon idole et
mon inspiration dans la vie car tu m’as tout appris depuis mon jeune dge pour
que je devienne la femme que je suis aujourd hui. Tu m’as toujours guidé quand
jai douté de moi-méme et tu as été de bon conseil quand j'étais perdue et
indécise.

Je te dois tout ce que je suis aujourd hui, ce travail est le tien. J'espére que
jai pu réaliser notre réve d nous deux, jai aimé la médecine grdce d toi. On a
fait ce parcours ensemble, tu étais [a dés mon premier jour d [école, mes
_premiers examens, mon bac, mes concours, mes premiéves partielles, cliniques,
les post gardes et les services. Tu m’'as accompagné dans tous les petits et grands
soucis du quotidien. Tu es ma mére mais aussi ma meilleure amie et ma
confidente, tu as répondu d mes petits caprices, tu étais ld pour mes chagrins,
mes succeés et mes défaites. Je ne saurais t'exprimer ma reconnaissance, je ne
saurais te rendre peu de tout ce que tu as donné. Tes nuits blanches, tes
encouragements, ton amour inconditionne.
Tes priéres et ta bénédiction m'ont été d'un grand secours tout au long de
ma vie { sl & 2],

Tu as toujours cru en moi et tu m’as encourageé d me surpasser en
m’inculquant le sens de la responsabilité et la confiance en soi et ces valeurs
resteront d jamais en moi. Tu es la meilleure maman au monde d mes yeux et je
suis fieve d’étre ta fille et d’avoir eu la chance d’étre éduquée par une femme
forte mais aussi sensible, douce, optimiste, altruiste, ouverte desprit et cultivée
qui a tant donné pour sa famille et son travail et je remercie Dieu pour cela a
chaque instant. Cet accomplissement ne prend forme que si je le partage avec toi
et cette réussite est autant la mienne que la tienne. Jespére que tu seras fiére de
moi et que Lavenir fera que tu le sois toujours et que je puisse ne jamais te
décevoir.

Je souhaite que DIEU tout puissant, te garde d mes cotes, que je te vois,
toujours, souriante heureuse et en bonne santé. Et que DIEU puisse m'aider pour
te rendre n'empéche qu'un tout petit bout de tout ce que tu as sacrifié pour nous.

Je t'aime Maman.



A mon pére, OMAR NOURAOUI :

A mon pére bien-aimé,

Ton amour, ta sagesse et ton soutien ont été la lumieére quia éclairé mon
chemin tout au long de cette aventure académique. Ta foi en moi m'a toujours
poussé d donner le meilleur de moi-méme. Ta persévérance et ton
_perfectionnisme m'ont toujours servi d exemple.

Quoique je puisse dire et écrire, je ne pourrais exprimer la grande
affection, et la profonde gratitude que je vous témoigne pour tous les efforts que
tu n'as cessé de consentir pour mon instruction et mon bien-étre. Quoique je
puisse faire, je ne n'égalerais jamais la tendresse et le dévouement que vous nous
avez consacres, mon frére et moi.

Cette thése est le fruit de nombreuses heures de travail acharné, mais elle
est également le reflet de [‘éducation que tu m'as donnée. Tu m'as appris d
perséveérer, d viser [excellence et d croire en moi-méme.

Je dédie cette thése d toi, mon pére d'amour, pour toutes les fois ou tu as
répondu d mes questions, écouté mes préoccupations, et encouragé mes réves.
C'est grdce a toi que j'ai pu atteindre ce moment important de ma vie.

Je t'aime du plus profond de mon cceur, et je te remercie pour tout ce que
tu as fait pour moi.
Avec une profonde gratitude, Je te dois ce que je suis aujourd’hui et ce que
je serai demain et je ferai toujours de mon mieux pour vester ta fievté et ne
jamais te décevoir. Que Dieu le tout puissant te préserve, t'accorde santé,
bonheur, quiétude de Cesprit et te protége de tout mal.

A mon adorable unique fréve OTHMANE NOURAOUI

Le frére, lunique, Lami de tous les jours et pour toujours. Et Lhomme
magnifique. Malgré nos bétises et nos disputes étant enfants, tu es le meilleur
grand frére qu'on puisse avoir. Notre différence d’dge a fait que tu sois tres
protecteur et attentionné envers moi depuis notre enfance et tu as assuré ton
role de grand fréve d merveille. Tu étais toujours mon I'DOL, je te regardais
toujours avec beaucoup démerveillement et de fierté. Et je voyais d travers tes
yeux Lamour, je sens d tes cotés la protection, la sécurité et la sérénité.

A tous les moments agréables passés ensemble, d tous nos éclats de rire,
mais aussi d nos crises de bagarres et de pleurs, je te dédie ce travail en
temoignage de tout ce que je ressens pour toi, qu'aucun mot ne saurait
Cexprimer. Quand nous étions petits, on se chamaillait comme des chats et des
chiens, mais au fil du temps, je me suis rendu compte que derriére nos
désaccords se cachait un amouyr profond.
Je n'ai pas toujours été demonstratif avec mes sentiments, mais cette thése
est ['occasion de déclarer ouvertement tout [amour que j'ai pour toi.
Je t'ai vu devenir Chomme que tu es aujourd hui, responsable, ambitieux et
déterminé et je suis trés fiere de tous tes accomplissements personnels et



professionnels. On a toujours été tveés différents mais toujours présents [un pour

Cautre, c’est pour cela que je te remercie pour la motivation, le soutien moral et

émotionnel que tu m’'apportes, jen suis trés reconnaissante. Puissions-nous rester
unis et fidéles d [éducation que nous avons recue. Que Dieu t'apporte tout le
bonheur et la sérénité aupreés de ta femme. Que votre vie d deux soit le début

d'un bonheur éternel. Je te dédie ce travail, et je te souhaite un avenir
prometteur plein de joie, de succés. Je serais toujours lda pour toi comme tu [étais
et tu Les toujours pour moi.

A ma belle-sceur HIBA ECH-CHARITF :

Cela fait maintenant 3 mois que tu partages la vie de mon frére, celle de
notre famille, et la mienne par la méme occasion.

L'arrivée dans notre vie de quelqu'un d'aussi formidable que toi a été une
source de joie et d'excitation. En un temps relativement court, tu as réussi d
trouver ta place au sein de notre famille et d y apporter une nouvelle énergie et
un nouvel amour.

En plus d’étre une merveilleuse femme, une superbe belle-fille, tu es
également une formidable belle-sceur, mais aussi ma grande Sceur, moi qui n'en
ai jamais eu.

Je te souhaite une vie personnelle épanouie, conjugale comblée de bonheur
et de complicite, ainsi qu'une carriére professionnelle couronnée de succes. Que
chaque jour t'apporte de nouvelles opportunités et que ton chemin soit parsemé

de bonheur et de rvéussite dans toutes les facettes de ta vie.

A mon grand pére paternel HAJ] HAMID NOURAOUI

Mon cher grand-pére, voir le temps passer et te voir confronter d ces défis
m'attriste profondément. Alors que tu avances en dge, que tu ne peux plus voir
ni parler, je tiens d te rappeler d quel point tu as été un pilier solide dans ma vie
et de toute la famille. Je crois fermement que tu peux m'entendre et que tu es
conscient de mes accomplissements. Ton héritage de gentillesse, de persévérance
et d'amour continue de m'inspirver chaque jour. Je suis profondément
reconnaissante pour tous les moments précieux que nous avons partages, et je
chéris le temps qui nous reste ensemble, méme s'il est différent maintenant.
Jespére de tout coeur que, tu sois fier de moi et de ce que j'ai accompli.



A ma trés chére grand-meére maternelle ZAHRA GRAGAI

Les mots se font pauvres et impuissants pour exprimer le grand amour
que jéprouve pour toi. Tu as été ma deuxiéme maman, ma source de bonheur, tu
m’as comblée de ta tendresse infinie et de ton amour inconditionnel. Tu m’'as
toujours éblouie par ta bonté et ta générosité pures et illimitées. Ta bénédiction
et tes priéres m'accompagnent partout ou je vais et ont toujours éclairé mon
chemin. Que ce travail soit un hommage d la merveilleuse personne que tu es, et
que Dieu tout puissant, préserve ton sourire et t'assure une bonne santé et une
longue vie pleine de bonheur.

A [a mémoire de mon grand-pére maternel, SI MOHAMED HABRAMI :

Tu t'es éteint avant que je puisse me rvappeler de toi. Je ne garde de toi que
quelques photos sur lesquelles tu me portais dans tes bras, tes yeux pétillants
pleins de tendresse et de bonté. J'ai toujours entendu dire que tu étais un homme
aimable, drile et joyeux. Que dieu, le miséricordieux t'accueille dans son éternel
paradis, et que ce travail soit le témoignage de mes sentiments les plus sincéres.

A la mémoire de ma grande mére paternel HAJJA SAADIA LAMINE

Le vide laissé par ta perte est indescriptible. Chaque jour, je ressens ton
absence et je me rappelle avec émotion les moments que nous avons partages. Je
suis profondément reconnaissante pour les enseignements et [amour tu m'as
apporteé tout au long de ma vie. J'espére sincérement que, de ld ou tu te trouves,
tu puisses voir les progrés que j'ai réalisés et les accomplissements que j'ai
atteints. J'espére que t est fiére de la personne que je suis en train de devenir.
J'aurais bien voulu que tu sois parmi nous en ce jour mémorable. Tu es et tu
restervas pour toujours graver dans mon esprit et mon cceur. Que Dieu, le
miséricordieux, t'accueille dans son éternel paradis

A [a mémoire de mon oncle MOULAV HAFID HABRAMI.

Lt voild ta petite gazelle est officiellement médecin. Tu m’as quitté 2 ans
avant ce jour, Jaurais tant aimé que tu sois présent ce jour-ld, te voir avec ton
sourire embellir cette salle par ta présence. Jespére que tu es fiére de moi ld ou

tu es. Je ne t'oublierais jamais cher oncle tu seras présent dans tous nos moments
de joie et de tristesse, dans mes priéres et DOUAE. Puisse Dieu ait ton dme dans
sa sainte miséricorde, t'apporte paix et toffre le paradis pour derniére demeure.



A toute [a famille NOURAOUI et HABRAMI

Jaurai aimé citer chacun par son nom, mais méme mille pages ne seraient
suffi pour vous témoigner toute mon affection. Merci d'étre [a a toutes les
épreuves et en tout temps. Je suis vraiment tves fiere d'appartenir d ces deux
familles. En témoignage de ma reconnaissance, mon profond amour et du
respect que je porte d votre égard je vous dédie ce travail, et je prie Dieu de vous
accorder longue vie, santé et bonheur prospérité et longévité. Jespére rendre
fier mes arriére-grands-parents, comme ils continuent d nous rendre tous fiers,
des siécles apres.

A ma meilleure amie, AICHA EL HADRI

Notre chemin s'est croisé lovs de la préparation des concours apreés le bac,
une période ou nos réves de devenir médecins ont commencé d prendre forme.
Depuis cette rencontre, notre amitié n'a cessé de grandir, et je suis extrémement
reconnaissante de t'avoir d mes cotés. Les huit années qui ont suivi ont été
remplies de défis et de réalisations, et tu as été une source inestimable de soutien
et d'inspiration d chaque étape du chemin. Tu étais [a lovsque les heures d'études
semblaient interminables, lorsque les examens semblaient insurmontables, et
lorsque la thése prenait forme. Tu as été mon pilier, ma confidente, et mon
inspirvation tout au long de cette incroyable aventure. Ce travail de thése est le
fruit de nombreuses années d'efforts, mais il est également le veflet de ton
soutien inébranlable. Je tiens d te remercier du fond du ceeur pour chaque
encouragement, chaque rirve partagé, et chaque moment ou tu m'as donné la
force de continuer.

Tu es une amie joyeuse, toujours préte a célébrer les bons moments, d
explorer le monde et a déguster de délicieuses saveurs avec moi. Nous avons
partagé des moments inoubliables, des fétes mémorables, et des voyages qui ont
enrichi nos vies de souvenirs inestimables, des nuits remplies de rires et de folie,
et surtout nos moments sacreés de commérages.

Je suis incroyablement reconnaissante d'avoir une amie comme toi d mes
cotés. Nos réves de devenir médecins ont évoluée en une amitié indestructible, et
je suis impatiente de voir ce que ['avenir nous réserve. Merci pour tout.

A ma chére AICHA IBNOUZAKI :

Notre amitié a traversé les époques, commencant lovsque nous étions
camarades au primaire et reprenant vie d la faculté de médecine aprés des
années d'éloignement. Au fil du temps, j'ai eu la chance de découvrir de plus en
plus de facettes de ta personnalité et de réaliser d quel point tu es une amie
formidable. Ta discrétion et ta bienveillance sont des qualités rares et précieuses.
Tu as été [d pour moi, préte d écouter, d soutenir et d partager des moments
précieux et des secrets les plus intimes en toute sécurité. Chaque nouvelle



expérience que nous vivons devient une histoire que nous nous empressons de
partager, tu as été un pilier essentiel de soutien, m'apportant ton aide précieuse
lors de ma thése pour cela, je suis infiniment reconnaissante.

Je tiens d te remercier du fond du cceur pour ta présence, pour les
moments que nous avons partagés. Notre amitié a évolué, et elle est devenue
plus solide et précieuse que jamais. Je suis impatiente de découvrir encore
davantage les merveilleuses qualités de ton dme.

A ma chére XENZA LAGHDACHE :

Notre amitié est ['une des plus précieuses de ma vie. Je me souviens que
NOUs Nous sommes croisés grdce d des amis communs bien avant la faculte, et au
fil du temps, tu es devenue bien plus qu'une simple connaissance. Ce qui est
remarquable, c'est d quel point nous nous ressemblons, que ce soit dans nos idées,
nos parcours de vie, ou méme physiquement. I arrive souvent que les gens nous
confondent en raison de cette ressemblance frappante.

Nous avons partagé tant de moments mémorables, de rives, de larmes,
d'aventures et de soutien inconditionnel. Ta présence dans ma vie est un cadeau
inestimable, et je suis profondement reconnaissante de t'avoir comme amie. De
plus, je n'oublierai jamais comment tu m'as ouvert les portes de ta famille en
m'accueillant chaleureusement chez toi.

Je tiens d te remercier du fond du cceur pour chaque instant précieux que
nous avons partage, et pour le réconfort que tu m'as apporté dans les moments
difficiles. Je suis impatiente de créer encore plus de souvenirs inoubliables a tes

cotes.

A ma chére précieuse amie intime RANIA NOUHT :

Que pourrais-je dire ? Rien ne vaut ta présence dans ma vie. Je n‘aurais
Jjamais imaginé que La fille dont j'ai tant entendu parler en raison de son
intelligence exceptionnelle et son travail d’excellence, est devenue la sceur,
Camie et la confidente, celle qui me comprend plus que tout. Notre histoire

d'amitié a débuté en tant que binomes de stage, une collaboration professionnelle
qui s'est rapidement transformée en une amitié précieuse
Au fil du temps, notre relation est devenue une amitié solide. Je tiens da te
remercier du fond du ceeur pour chaque moment passé d tes cotés, que ce soit
pendant nos journées de stage, nos gardes, nos moments de partage ou nos
aventures.

Ton soutien moral, tes encouragements et ton écoute attentive ont été des
piliers sur lesquels je pouvais m'appuyer. Savoir que tu étais d mes cotés dans les
moments de doute m'a donné la confiance nécessaire pour avancer. Ton amitié
et ton réconfort sont des cadeaux précieux que je chéris profondément, et je suis
reconnaissante pour tout ce que nous avons vécu ensemble, je me sens béni de



t'‘avoir d mes cotés, d me donner conseils, d étre celle d qui je peux tout dévoiler
sans avoir peur d’étre jugés. Je te dédie ce travail comme preuve de
reconnaissance, d’amitié, d amour et de fratrie. Et que DIFU te procure joie
bonheur et santé et beaucoup de succes.

A mon cher compagnie de joie MATD EL AMRANI

Ta folie est la source de ma joie, et chaque éclat de rire que nous
partageons est un trésor précieux. Ta présence dans ma vie illumine chaque
journée et me rappelle ['importance de la légéreté et du bonheur. Tu es bien plus
qu'un ami, tu es une véritable source de lumiére dans ma vie.

Ce travail de thése est le fruit de nombreuses années d'efforts, mais il est
également le reflet des amitiés qui ont faconné mon parcours. Je tiens d te
remercier du fond du ceeur pour chaque moment joyeux que nous avons
partage, pour tes éclats de rive contagieux et pour ta capacité d créer des
souvenirs inoubliables. Ta présence est un cadeau précieux, et je suis
incroyablement reconnaissante de t'avoir comme ami. Notre amitié est une
célébration constante de la vie, et je suis impatiente de continuer d partager des
moments joyeux avec toi.

A mon meilleur ami NABIL TAGHZAZ,

Que puis-je dire et que puis-je demander de plus d la vie ? Tu es le plus
beau cadeau de la médecine, mon confident, et celui qui me donne les conseils les
plus précieux. Merci pour tes encouragements, merci d exister dans ma vie,
merci de m'accepter comme je suis, merci d étre mon ami et surtout merci d’étre
toi. Je te souhaite beaucoup de succés, cher ami. J'espére étre une amie aussi
bonne pour toi que tu ['es pour moi. Je me véjouis de cette amitié qui semble
avoir toujours existe.

Je tiens d te remevrcier du fond du cceur pour chaque conseil, chaque
encouragement et chaque moment de partage que nous avons eu. Ta présence est
une source de véconfort et de force pour moi, un booster dans mes études et dans

la vie en général, je suis profondément reconnaissante de t'avoir d mes cotés.
Notre amitié est un trésor précieux, un mystéve merveilleux que jespére qu'elle
durera le temps d’'une vie et je suis impatiente de voir ce que ['avenir nous
reserve. Mevci pour tout.



A ma chére meilleure amie d’enfance et de toujours
SOUKAINA MARNIKH :

Notre amitié a vésisté d ['épreuve du temps, durant 20 merveilleuses
années. Nous avons partagé tant de souvenirs d'enfance et d'adolescence qui
restent graveés dans nos ceeurs. Bien que la distance puisse nous séparer
aujourd'hui, notre amitié demeure inébranlable. Chaque fois que nous nous
retrouvons, il est comme si le fil du temps s'effacait, et notre compliciteé
reprenait instantanément.

Je tiens d te remercier du fond du cceur pour chaque moment précieux que
nous avons partage, pour les rires et les larmes, pour nos aventures communes et
pour le soutien inestimable que tu m'as apporté. Notre amitié est une source de

joie et de véconfort, un trésor que je chéris profondément. Méme d travers la
distance, notre lien reste fort et précieux, et je suis impatiente de créer de
nouveaux souvenirs avec toi.

A ma chére amie IMANE CHALABI

Au collége, tu étais bien plus qu'une simple amie, tu étais ma meilleure

amie. Nous passions nos journées d discuter, d partager des rires et d créer des
souvenirs inoubliables, et nous avions une passion commune : chanter ensemble.

Nos voix résonnaient au-dessus des tables d bavarder, et les paroles de nos
chansons se mélaient d notre complicité. Méme si nos vies ont suivi des chemins
différents depuis, notre amitié est restée la méme, solide comme un roc.
Je tiens d te remercier du fond du cceur pour les souvenirs précieux que
NOUs aAvons créeés, pour nos duos musicaux memorables, nos voyages, ainsi que
pour les moments que nous continuons d partager.
Ta présence dans ma vie est un trésor que je chéris profondément, et je
suis profondément reconnaissante de t'avoir comme amie.

A HAJAR (moi-méme) :

Merci davoir donné le meilleur de toi-méme et de n'avoir jamais baissé les
bras. Merci d’avoir tenu le coup et d’avoir surmonté toutes les contraintes qui se
sont opposées lors de ton parcours

C’est Loccasion pour moi de t’annoncer que je suis fiére de ce que tu es
devenue. Reste fidéle d tes ambitions, aimante et généreuse envers les personnes
qui comptent vraiment, et quand ¢a ira mal, vappelle-toi du chemin parcouru
Jjusqu'ici. Tu as été d la hauteur.

Merci d’avoir toujours fait de ton mieux. Tu es la meilleure !



Au meilleur groupe de service et d mes collégues de la FMPM :

AYOUB NASSIM, NASSITRA NAJIMI, ZAKARIA NEDDAM,
KHAOULA MATID, HIND MANSOURI, HOSNI NAANAIL NIBOU
OUSSAMA, HASNA NAIT DAOUD, AMINE NACIRI, NACIRI NADA,
WISSAL NORDINE, NOUHAILA NOUCAIRI AMINE LOUMAME,

KARIM KHALILASSMAA OMDINOUTAHI JACQUE MARIE ,
MOUBTASSIM ADNANE, MGHARI MEHDI KELTOUM EL
ARVYFVZAKARIA DOUMALIL, AVOUB EL AME, OMAR EL KASSIMILZIAD
TELMOUDIACHRAF ZARIDI , TAHA ZARIOUH, KAWTAR ZAKZI, IKRAM
TAJL ZINEB IDRISSI

Aux patients :

A tous les patients qui m’'ont marquée durant mes stages hospitaliers, et
particuliérement ceux qui portent en silence le fardeau d’une pathologie
chronique. Puisse Dieu Tout-Puissant vous vienne en aide et vous accorde

patience et guérison. A tous mes futurs patients, je ferais de mon mieux pour
vous soigner et soulager vos souffrances.

A mes professeurs de LCécole primaire, du collége, du lycée et de la faculté
de médecine de Marrakech.
A tous ceux ou celles qui me sont cher(e)s et que j'ai omis involontairement
de citer, dont LCoubli de la plume n'est pas celui du ceeur.
A tous ceux qui ont participé de prés ou de loin d [a réalisation de ce
travail.
Je vous deédie ce travail en guise d’estime,
Merci d’avoir été [d pour moi
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A MON MAITRE ET PRESIDENT DE THESE MONSIEUR LE PROFESSEUR
CHAFIK RACHID. PROFESSEUR DE LENSEIGNEMENT SUPERIEUR EN
TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE ET CHEF DE SERVICE DE
TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE A LHOPITAL IBN TOFAIL DU CENTRE
HOSPITALIER ET UNIVERSITAIRE MOHAMMED VI DE MARRAKECH.

Je vous remercie de [honneur que vous m'avez fait en acceptant de
présider notre jury. Je vous suis reconnaissante pour votre enseignement et de
l'intérét que vous portez d ce travail. Votre gentillesse extréme, vos qualités
humaines et professionnelles, ainsi que votre compréhension d ['‘égard des
étudiants, m'inspirent une grande admiration et un profond respect. Vos
qualités pédagogiques, votre humeur constamment joviale, votre disponibilite,
votre simplicité et votre grande humilité sont des qualités qui font de vous un
Maitre envié de tous. Je vous prie de trouver ici, cher Maitre, le témoignage de
ma profonde gratitude et de mes sincéres remerciements.

A MON MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE. MONSIEUR LE
PROFESSEUR MADHAR ST MOHAMED PROFESSEUR DE
L ENSEIGNEMENT SUPERIEUR EN TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE

Je vous remercie pour la gentillesse et la spontanéité avec lesquelles vous
avez bien voulu diriger ce travail. Avec une immense gratitude, je tiens d vous
remercier du plus profond de mon ceeur pour la confiance que vous avez placée

en moi en me confiant un sujet aussi captivant. J'ai eu le grand plaisir et le
privilege de travailler sous votre direction et jai trouvé aupreés de vous un
conseiller et un guide. Vous m'avez recu en toute circonstance avec sympathie et
bienveillance. Votre compétence, votre dynamisme, votre rigueur, votre
disponibilité et vos qualités humaines et professionnelles ont suscité en moi une
grande admiration et un profond respect. Je souhaite étre digne de la confiance
que vous m'avez accordé. Cher Maitre, je tiens d exprimer ma plus haute
consideration, ma profonde reconnaissance et ma sincére gratitude d travers ce
travail.



A MA MAFTRESSE ET JUGE DE THESE MADAME LA PROFESSEURE ALJ
SOUMAYA PROFESSEUR DE LENSEIGNEMENT SUPERIEUR EN
RADIOLOGIE ET CHEF DE SERVICE DE RADIOLOGIE A L’ HOPITAL IBN
TOFAIL DU CENTRE HOSPITALTER ET UNIVERSITAIRE MOHAMMED VI
DE MARRAKECH.

C'est pour moi un immense honneur que vous ayez accepté de siéger parmi
les membres de cet honorable jury. J'ai toujours admiré vos qualités humaines et
_professionnelles, ainsi que votre remarquable modestie. Votre accueil chaleureux
avec bonté en souriant m'a profondément marqué. Permettez-moi de vous
exprimer ma profonde admiration envers vos qualités d'enseignante dévouée et
bienveillante et de ma profonde reconnaissance et mon estime sincere.
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AO

AVP
CRP
DCS
DHS
ECA
ECR
GHS
LCP
LISS
LLP

LP

NFS
SOFCOT
SOTEST
THS

A

Liste des abréviations

: Association suisse pour I’étude de I'ostéosynthese
: Accident de la voie publique

: Protéine C Réactive

: Dynamic condylar screw

: Dynamic hip screw

: Enclouage centromédullaire antérograde

: Enclouage centromédullaire rétrograde

: Green, Seligson et Henry

: Ligament croise’ postérieur

: Les Invasive Stabilisation System

: ligament latéral externe

: Lame plaque

: Numération de la formule sanguine

: Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique
: Société d’orthopédie et de traumatologie de I'est

: Trochanteric Hip Screw

: Vitesse de sédimentation
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Les fractures de I’extrémité distale du fémur :

Les fractures de I'extrémité distale du fémur ont été initialement décrites par
Dessault et Malgaigne en 1791. Elles sont caractérisées par des solutions de la continuité
osseuse au niveau de I'épiphyse et/ou de la métaphyse inférieure du fémur. Ces fractures
se situent entre l'interligne articulaire du genou en bas et une zone située a environ
douze centimétres au-dessus de cet interligne, ce qui équivaut a environ six travers de
doigt. (8)

Les fractures de I'extrémité inférieure du fémur incluent toutes les fractures
supra-condyliennes, conformément a la définition établie par Malgaigne. Cela englobe les
fractures qui se produisent en dessous de la bifurcation de la ligne apre du fémur. De
plus, cela comprend également toutes les fractures sus et inter condyliennes, tout en
prenant en compte les fractures unicondyliennes du fémur. (9)

Ces fractures sont relativement courantes, représentant la moitié des fractures au
hiveau du genou et environ 10% de I'ensemble des fractures du fémur (10).

Ces fractures ont une distribution bimodale, elles se produisent d’une part dans
des situations de polytraumatisme lors d'accidents a haute énergie (comme des accidents
de la voie publique ou des chutes de hauteur...), en particulier chez de jeunes hommes.
Par ailleurs, elles surviennent dans des circonstances plus simples et moins violentes
chez des personnes agées, principalement des femmes présentant de I'ostéoporose.

Ces fractures, souvent comminutives et ouvertes, touchant I'articulation portante
la plus volumineuse de I’organisme a la mécanique complexe, elles ont pour cortége un
taux élevé de complications et de séquelles, ostéite, raideur, arthrose, voire amputation.
(1)

Actuellement, I'approche chirurgicale par ostéosynthese s'avere plus efficace que
le traitement orthopédique pour appliquer les principes de prise en charge des fractures
de I'extrémité inférieure du fémur. Cela implique I’obtention d’une réduction anatomique
précise et une fixation solide des fragments osseux, ce qui facilite une rééducation

précoce du genou.
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Au cours des deux derniéres décennies, l'introduction de dispositifs
d'ostéosynthése spécifiques adaptés a ce type de fracture, avec des principes de
conception différents, a considérablement amélioré les résultats du traitement.
Cependant, le choix judicieux du matériel de fixation ne représente qu'un aspect du
traitement. La prise en charge du patient, de I'accueil initial a la fin de la rééducation, doit
étre impeccable pour éviter tout risque d'échec thérapeutique.

L'objectif de notre étude est d'analyser les aspects épidémiologiques, cliniques et
la prise en charge thérapeutiques, d’une série de 66 fractures de I’extrémité inférieure du
fémur, colligé entre Janvier 2019 et Décembre 2022 au service de Traumatologie-
Orthopédie a I'hopital Ibn Tofail du Centre Hospitalier et Universitaire Mohammed VI de

Marrakech et de les comparer a ceux de la littérature.
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|l. Patients :

Nous rapportons dans cette étude rétrospective étalée sur une durée de 4 ans, de
Janvier 2019 jusqu’a Décembre 2022, 66 fractures de I'extrémité distale du fémur,
survenues chez 64 malades, prises en charge au service de Traumatologie-Orthopédie a

I’hopital Ibn Tofail du Centre Hospitalier et Universitaire Mohamed VI de Marrakech.

1. Critéres d’inclusion :

e Survenues sur la période d’étude de 4 ans (de Janvier 2019 a Décembre 2022).
e Age plus de 18 ans.

e  Fracture de I’extrémité distale du fémur.

e Dossier complet.

e Traitement chirurgical.

2. Critéres d’exclusion :

<18 ans

Les sortants contre avis médical,

Dossier incomplet, inexploitable.

TTT orthopédique

64 dossiers ont été retenus pour cette étude.
Tous nos malades ont été admis aux urgences et suivis a la consultation par un

examen clinique et radiologique.

Il. Méthodes :

Le recueil des données a été procédé par étapes :
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1. 1ére étape :

Nous avons consulté les registres d’hospitalisation du Service de Traumatologie

dont nous avons répertorié tous les cas de fracture de I’extrémité distale du fémur.

2. 2éme étape :

L’exploitation de tous les dossiers retrouvés dans les archives année par année et

les dossiers des patients suivis dans le service.

Les renseignements ont été répertoriés sur une fiche de collecte des données

élaborée a cet effet.

3. Choix des variables :

o Sexe, age, profession, mécanisme, étiologie.

o Coté atteint, type de fracture, Iésions associées.

o Traitement d’attente, délai d’intervention, méthode d’ostéosynthése.

o Complication, mobilité du genou, délai de consolidation, résultat fonctionnel,

résultat global Pour cela nous avons adopté.

**Une fiche d’exploitation qui a regroupé les éléments suivants : (Annexes)

(0]

(0}

(0]

(0]

Epidémiologie
Clinique
Radiologie
Thérapeutique
Evolution
Complications

Résultats fonctionnels et anatomiques.

Un suivi en consultation externe aprés la sortie du patient,

Des radiographies de controle a la consolidation (face et profil).
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|. EPIDEMIOLOGIE

1. FREQUENCE :

Entre Janvier 2019 et Décembre 2022, un total de 429 fractures du fémur a été

pris en charge, au service de Traumatologie-Orthopédie a I’hdpital Ibn Tofail du Centre

Hospitalier et Universitaire Mohamed VI de Marrakech, dont 66 siégent au niveau de

’extrémité distale du fémur.

La fréquence des fractures concernant I’extrémité distale représentait un taux de

15,38 % de la totalité des fractures du fémur.

2. AGE:

La moyenne d’age dans notre série était de 43,4 ans, avec des extrémes allant de

18 ans a 77 ans.

Tableau | : Répartition des patients selon I’dge

Age 18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70-79 Total
Nombre de cas 21 7 6 12 14 4 64
Pourcentage 33% 11% 9,30% | 18,70% | 21,80% | 6,20% 100%
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21,80%
18,70%

11%

6,20%

Age (ans)

@18-29 @30-39 @40-49 @50-59 K60-69 C170-79

Figure 1 : Répartition des patients selon I’age

3. Sexe :

Dans notre série, nous avons noté une prédominance masculine avec un sexe
ratio de 4,3
Les hommes représentaient 81,25%, soit 52 cas, alors que les femmes ne

représentaient que 12 cas, soit 18,75%.

feminin
19%

masculin
81%

feminin masculin

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe :
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La répartition du sexe selon la tranche d’dge objective une prédominance

masculine chez les sujets jeunes, et féminine chez les sujets agés a partir de 60 ans.

120%

100%
80%
60%
40%
20%
- - Rl “ a

0%
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 total

Age (ans)

FEMME m HOMME

Figure 3 : Répartition selon le sexe et I’dge

4. TERRAIN :

Dans notre série nous avons noté les antécédents suivants :

» Diabete : 4 cas

> Dépression sous ATD + myélite : 1cas

> Fracture d’EIF décollement épiphysaire traitée par embrochage : 1 cas

> Fracture comminutive de EIF évoluant vers ankylose TTT par plaque il y a
15ans: 1 cas

> Fracture du col + diaphyse fémorale : 1cas

> Fracture ESF traitée par DHS il y al mois : 1 cas

> Fracture de la jambe depuis 1 an : 1 cas

> Fracture du plateau tibial DT : 1 cas

> PTH il y’a 20 ans avec asymétrie des membres de 5 cm : Tcas

» Clou de jambe il y a 3ans + hernie inguinale : 1 cas

-10-
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5. TYPE DE TRAUMATISME :

Dans notre série, I’étude des circonstances des traumatismes avait objectivé une

prédominance des accidents de la voie publique.

Tableau Il : Répartition selon le type de traumatisme

Etiologies du traumatisme Nombre de cas Pourcentage
AVP 49 76,56%
Chute de sa hauteur 7 11%
Chute d’un lieu élevé 6,25%
Accident de travail 1 1,56%
Agression 3 4,63%
Total 64 100%

4,63%

1,56%

6,25%

H AVP B Chute de sa hauteur ® Chute d un lieu eleve = Accident de travail B Agression

Figure 4 : Répartition selon le type de traumatisme
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Il. ETUDE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE :

1. CLINIQUE :

Tous nos malades ont été admis dans le cadre des urgences, le but de I'examen
initial a été :
o L’élimination d’une lésion majeure mettant en jeu le pronostic vital du malade.
o La réalisation d’'un examen locorégional a la recherche d’une complication
immédiate, telle qu’une lésion : une urgence qui peut compromettre le
pronostic fonctionnel et vital du patient.
La réalisation d’un examen général a la recherche d’autres lésions associées a

distance, afin de dresser les priorités thérapeutiques.

1.1 L’Examen clinique du membre atteint :

Aprés avoir stabilisé I'état hémodynamique des patients et éliminé toute urgence
vitale, un examen clinique minutieux du membre traumatisé a révélé des constatations

communes chez tous nos malades.

< Signes fonctionnels :
o La douleur,

o L’impotence fonctionnelle partielle ou totale du membre traumatisé.

% Signes physiques :
L'examen clinique est d'une importance capitale et incontournable pour détecter
ou soupconner une fracture de I'extrémité inférieure du fémur (EIF).
Ce processus d'évaluation repose sur plusieurs éléments :
e Les circonstances du traumatisme,
e L’aspect du membre traumatisé,

e Ainsi que I'évaluation de la douleur et de l'incapacité fonctionnelle.

-12 -
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Néanmoins, les fractures distales du fémur présentent généralement des signes
cliniques évidents.

=2 A l'inspection :

Le membre inférieur peut présenter une désaxation, un raccourcissement et une
tuméfaction globale de la moitié distale de la cuisse. Le pied peut reposer sur le bord
externe ou interne témoignant d’une rotation pathologique. Il importe de préciser
I'existence ou non d’ouverture cutanée et de préciser son type.

= A la palpation :

La palpation permet de détecter une douleur et de rechercher un choc rotulien qui
peut étre lié a la présence d'une hémarthrose, révélant ainsi une irradiation articulaire du
foyer de fracture.

Il faut aussi vérifier I'intégrité des segments osseux du membre [ésé, ainsi que les
articulations sus et sous-jacentes.

La prise des pouls périphériques, notamment le tibial et le pédieux, I’étude de la
sensibilité et de la motricité du coté suspect sont capitales, car les complications
vasculo-nerveuses bien qu’exceptionnelles, sont redoutables.

Dans notre étude, nous avons pu observer les éléments suivants :

e La douleur et l'impotence fonctionnelle ont été constatées chez presque tous

nos patients.

e Dans 85% des cas, nous avons observé un aspect du membre traumatisé avec

désaxation, un raccourcissement et une tuméfaction globale de la moitié
distale de la cuisse.

e Le gros genou chez 30% des cas.

2. ANATOMO-RADIOLOGIQUE :

L'évaluation radiologique constitue une approche d'investigation fondamentale

effectuée de maniére systématique.

- 13-
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Dans un premier temps, il joue un role essentiel en établissant un diagnostic
définitif. Ensuite, il analyse les aspects caractéristiques de la fracture, tels que le siege
précis, le type du trait, le degré de déplacement des fragments osseux et détecte toute
atteinte concomitante pour guider le choix thérapeutique appropriée.

Ce processus implique la capture des clichés de face et de profil du genou et du
fémur, complétés d'une tomodensitométrie (TDM) du genou en cas de traumatisme a
haute énergie. Cette derniere technique est particulierement bénéfique, car elle offre une
évaluation plus minutieuse des différentes caractéristiques de la fracture, favorisant ainsi
une analyse approfondie et une planification chirurgicale précise.

Contrairement aux radiographies standards qui se concentrent principalement sur
les os, L'IRM est un outil d'imagerie avancé qui offre une meilleure visualisation des
tissus mous, (tels que les ligaments, les tendons, les muscles, les vaisseaux sanguins et
les nerfs) et des détails de la région fracturée, ce qui en fait une option précieuse pour
I'évaluation des fractures de l'extrémité distale du fémur, en particulier lorsque des
lésions aux tissus mous sont suspectées ou lorsque des fractures non évidentes doivent
étre détectées. Elle peut contribuer a une meilleure prise en charge des patients en
fournissant des informations complémentaires aux radiographies standard. Cependant, la
décision d'effectuer une IRM dépendra de la situation clinique spécifique et des

recommandations du médecin.

Dans notre étude :

e La TDM du genou a été réalisée chez 8 patients

e IRM du genou chez 2 patients

De plus, en cas d'absence de pouls distaux apreés la restauration de I'alignement
de la fracture ou en présence d'une luxation du genou, il peut étre nécessaire de
procéder a une artériographie, a un écho-doppler ou a un angioscanner pour évaluer la
circulation sanguine.

Dans notre étude :

e Echo doppler du genou a été réalisée chez 1 seul patient.

- 14 -



Les fractures de I’extrémité distale du fémur :

Le bilan radiologique joue aussi un réle dans la classification de chaque fracture,
ce qui permet de différencier les perspectives de pronostic et de traitement. Dans
certaines situations, il peut également mettre en évidence une cause sous-jacente du
traumatisme.

Nous avons choisi d'utiliser la classification AO de Miller pour notre étude
anatomo-radiologique en raison de sa simplicité et de sa pertinence

anatomopathologique. (Voir figure 6)

I1l. ETUDE ANATOMPATHOLOGIQUE

1. COTE ATTEINT

L’atteinte a intéressé aussi bien le coté droit que le coté gauche avec une légére
prédominance du coté droit atteint dans 34 fractures, soit 53,13%. Tandis que 28
fractures étaient du co6té gauche soit 43,75%.

Notre série comportait 2 cas de fracture bilatérale soit 3,12% de I'’ensemble des

fractures.

Figure 5 : Répartition selon le coté atteint
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2. TYPE DE FRACTURE SELON LA CLASSIFICATION AO DE MULLER :

Plusieurs classifications ont été établies pour les fractures de I'extrémité distale
du fémur afin d’établir une distinction pronostique et thérapeutique. Dans notre étude,

nous avons répertorié les fractures de nos patients selon la classification AO de Muller.

TYPE DE FRACTURE SELON LA CLASSIFICATION AO DE MULLER :

A
LA
X
5

e N \/
SO .__,-u--..
C /

Figure 6 : la classification de AO MULLER (2)
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Les résultats de notre série étaient comme suit :

Classe A : fractures extra-articulaires ou supra condyliennes, nous avons

retrouve27cas, soit 41%.

o ATl : 15cas,
o A2:08cas,
o A3:04cas.

Classe B : fractures articulaires uni condyliennes, les fractures moins présentes

dans notre série, nous avons noté 12 cas, soit 18%.

o BT :05cas
o B2:06cas
o B3:01 cas.

Classe C: : fractures sus et inter condyliennes ou articulaires bi condyliennes,

nous avons retrouvé 27 cas, soit 41%.

o CI1:09cas,
o C2:13cas,
o (C3:05cas.

-17 -



Les fractures de I’extrémité distale du fémur :

Tableau Il : Répartition des fractures selon la classification AO

Type de fracture Type A Type B Type C
Total
Sous type de fracture Al A2 A3 B1 B2 B3 Ci Cc2 C3
Nombre de cas 15 8 4 5 6 1 9 13 5 66
Pourcentage 22,80% 12,20% 6% 7,50% 9% 1,50% 13,60% 19,80% 7,60% 100%

= Al A2

6%

Figure 7 : Répartition des fractures selon la classification AQ
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Figure 8 : Fracture extra-articulaire simple supra condylienne de type Al droite

(face+profil) chez une femme agée de 62 ans victime d’un AVP (Obsv 17)

Figure 9 : fracture extra-articulaire métaphysaire a coin supracondylienne type A2 gauche

(face+profil) chez un homme agé de 35 ans victime d’'un AVP (Obsv 55).
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Figure 10 : fracture extra-articulaire supracondylienne métaphysaire complexe de type
A3 droite (Face+profil) chez un homme de 63 ans victime d’AVP. (Obsv 49)

Figurel1 : fracture articulaire partielle unicondylaire latérale de type B1 droite (face) chez
un homme 4gé de 24ans victime d’AVP (Obsv 8)
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frouhssine}

Figurel2 : fracture articulaire partielle unicondylaire médiale de type B2 droite
(Face+Profil) chez un homme agé de 35 ans victime d’AVP (Obsv 55).
%l‘

Li%e

Figure 13 : fracture articulaire partielle unicondylaire frontale de type B3 (HOFFA) gauche
(profile) chez un homme agé de 26 ans victime d’AVP (Obsv 15).
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Figure 14 : Fracture articulaire complete, articulaire simple métaphysaire simple de type
C1 droite (Face +Profil) chez un homme agé de 18 ans victime d’AVP (Obsv 51)

Figure 15 : Fracture articulaire compléete, articulaire simple métaphysaire

plurifragmentaire de type C2 droite (Face +Profil) chez une femme agée de 77 ans
victime d’AVP (Obsv64)

-22-



Les fractures de I’extrémité distale du fémur :

&5

Figure 16 : Fracture articulaire complete, pluri fragmentaire de type C3 gauche

(Face +Profil) chez un homme agé de 64 ans victime d’AVP (Obsv56)

IV. LES LESIONS ASSOCIEES :

1. LESIONS CUTANEES :

Nous avons utilisé la classification de Cauchoix et Duparc pour catégoriser les
ouvertures cutanées associées aux fractures. Cette classification identifie trois types
distincts :

Type | : Plaie punctiforme ou peu étendue, sans décollement ni contusion,
suturable sans tension, en regard du foyer de fracture, ou plaie franche a distance du
foyer.

o Type Il : Plaie a berges contuses ou associée a un décollement cutané, ou
délimitant des lambeaux a vitalité incertaine exposant ainsi au risque de nécrose

secondaire.
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o Type lll : Lésion avec perte de substance cutanée ou musculo aponévrotique, non
suturable, avec fort risque de nécrose
o Dans notre étude, 20 fractures étaient ouvertes soit 31,25%. Selon la classification

de Cauchoix et Duparc, nous avons trouvé :

e Typel: 10 cas.
e Typell: 7 cas.

e Typelll: 3 cas

Tableau IV : Répartition selon la présence de Iésion cutanée

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage
Stade 1 10 15,62%
Ouverte Stade 2 7 10,95%
Stade 3 3 4,68%
Fermée 44 68,75%
Total 64 100%

@STADE 1
[@STADE 2
[@STADE 3

Figure 17 : Répartition des ouvertures cutanées selon la classification
de Cauchoix et Duparc
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2. LESIONS VASCULO-NERVEUSES

2.1L ésions vasculaires

Dans notre série, aucun cas de lésion vasculaire n'a été observé.

2.2L_ésions nerveuses

Aucune lésion nerveuse n’a été notée dans notre série

3. LESIONS LIGAMENTAIRES ET MENISCALES :

La mise en évidence de ces lésions se fait a travers l'évaluation de la laxité
articulaire, en recherchant le tiroir antérieur et postérieur ainsi que le ressaut rotatoire.
Cependant, cette évaluation est difficile a réaliser lors de I'examen initial. Par conséquent,
la recherche de ces lésions se fait principalement lors de l'intervention chirurgicale, en
effectuant des tests sous anesthésie.

Dans notre série il y a eu deux cas d'atteintes du LLE.

4. LES LESIONS TRAUMATIQUES ASSOCIEES :

La recherche d'autres lésions traumatiques associées revét une importance
capitale, car elle peut influencer le choix du traitement et avoir un impact sur le
pronostic.

Dans notre série, 27 cas présentaient des lésions associées, ce qui
représente 42, 18 % de I’ensemble de nos patients.

Les traumatismes associés sont répartis comme suit :
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Tableau V : La répartition des traumatismes associés :

Lésions associées Nombre Pourcentage %
Traumatisme cranio—facial 12 18,75%
Traumatisme abdominal 4 6,25%
Traumatisme thoracique 5 7,81%
Traumatisme du bassin 1 1,56%
Autre fracture du membre 32 50%

Autre fracture du membre

traumatisme du bassin

traumatisme thoracique

traumatisme abdominal

traumatisme cranio-facial
0,00%  10,00%  20,00% 30,00%  40,00% 50,00%  60,00%

Pourcentage %

Figure 18 : La répartition des Traumatismes associés

Nous avons noté 32 fractures de membres :
> 1 cas de fracture des 2 os de I’avant-bras.

> 1 cas de luxation du genou + fracture comminutive de la rotule.
> 6 cas de fracture de rotule.

> 3 cas de fracture du plateau tibial.

> 2 cas de fracture de la malléole externe.

> 2 cas de fracture diaphysaire de la fibula.

> 1 cas de fracture du scapula.

> 1 cas de fracture de I'extrémité supérieure de I’humérus.

> 1 cas de luxation scapulohumérale.

>

5 cas de fracture diaphysaire du fémur.
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1 cas de fracture de 'ulna.

1 cas de fracture amputation du 2-éme orteil.
1 cas de fracture de la clavicule.

1 cas de fracture du col fémoral.

1 cas de disjonction de la symphyse pubienne.

YV VYV VvV V V VY

2 cas de fracture diaphysaire du Tibia.

> 2 cas de fracture diaphysaire des 2 os de la jambe.

V. TRAITEMENT :

Le traitement des fractures de I'extrémité inférieure du fémur vise a atteindre les
objectifs suivants :

v" Obtenir la consolidation osseuse,

v' Restaurer les surfaces articulaires et I'axe du membre tout en préservant la

mobilité du genou.

1. MODALITES ET TECHNIQUES OPERATOIRES

La chirurgie a démontré sa supériorité par rapport aux méthodes orthopédiques
dans le cas des fractures de I'extrémité distale du fémur. Cela est justifié par l'utilisation
de dispositifs d'ostéosyntheése qui assurent a la fois stabilité et solidité, ainsi qu'une prise
en charge postopératoire plus rapide des patients.

Le traitement chirurgical des fractures de I'extrémité inférieure du fémur a été

utilisé chez tous nos patients.

1.1. SOINS PREOPERATOIRS

Ce sont les soins prodigués aux patients a partir de leur admission et jusqu’au

moment du geste chirurgical :
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> Traitement antalgique : adapté au niveau de la douleur de chaque patient.

> Traitement anticoagulant : a base d’héparine de bas poids moléculaire a dose
prophylactique.

> Traitement antibiotique : a base d’association amoxicilline acide clavulanique,
avec administration du sérum ou vaccin antitétanique selon le statut vaccinal du
patient, dans le cas des fractures ouvertes : 26 cas.

> Transfusion : elle a été nécessaire dans 12 cas.

> Une immobilisation a été réalisée chez tous les patients par orthese armée.

1.2. DELAI ENTRE LE TRAUMATISME ET LE GESTE OPERATOIRE :

Le délai d’intervention dans notre série était dans la majorité des cas inférieur a
une semaine dans 46 cas (74,19%), La moyenne du délai opératoire était de 6 jours, allant
d’un minimum de quelques heures a un maximum de 39 jours.

e La premiere semaine : 46 cas
e La deuxieme semaine : 9 cas
e La troisieme semaine : 3 cas

e La quatriéme semaine : 3 cas
e Lacinquiéme semaine : 1 cas

Ce retard dans la prise en charge, malheureusement encore présent, est di a
plusieurs facteurs :

1. Les problemes liés a la disponibilité du matériel d'ostéosynthése en raison du colit
élevé et du pouvoir d'achat trés limité de la plupart de nos patients.

2. Le flux important de patients traumatisés qui ne peuvent pas étre opérés dans les
délais appropriés en raison des limitations de notre plateau technique.

3. Les gréves hebdomadaires récurrentes au sein du CHU qui ont un impact

significatif sur I'activité chirurgicale de notre service.
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1.3. BILAN PREOPERATOIRE :

Le bilan préopératoire a été réalisé de maniére systématique chez tous nos
patients. Cet examen comprend :
o Numération formule sanguine, groupage, bilan d’hémostase, ionogramme, fonction
rénale, et glycémie.
o Radio de thorax, et électrocardiogramme : réalisés en plus du bilan ci-dessus chez

les sujets agés de plus de 45 ans ou ayant des tares associées, chez 30 cas.

1.4. TYPE D’ANASTHESIE :

La rachianesthésie était utilisée chez 49 patients, soit 76,56% de la totalité de nos

malades. 15 patients avaient bénéficié d’'une anesthésie générale, soit 23,44%.

BRachianesthésie

B} Anesthésie générale

Figure 19 : Répartition selon le type d’anesthésie

1.5. INSTALLATION DU PATIENT :

Soixante de nos patients ont été installés en décubitus dorsal sur table ordinaire,
genou fléchi a 30° a I'aide d’un coussin ou d’une barre a genou, soit 93,75%.

Quatre de nos patients seulement ont été installés sur table orthopédique, soit 6,25%.

-29-



Les fractures de I’extrémité distale du fémur :

Figure 20 : L’'installation du patient en décubitus dorsal sur table ordinaire, genou fléchi a

suit :

by

30° a I'aide d’un coussin.

1.6. VOIES D’ABORD :

% La voie latérale a été utilisée chez 40 patients.

< La voie du sommet du grand trochanter a été utilisée chez 4 patients pour
I’enclouage centromédullaire antérograde.

< La voie para patellaire médiale a été utilisée chez 5 patients pour I’enclouage

centromédullaire rétrograde.

1.7. TYPE D’OSTEOSYNTHESE :

Dans notre série, les matériaux d'ostéosynthese utilisés se répartissaient comme

La vis—-plaque DCS a été utilisée dans 15 cas, soit 22,72%

La vis-plaque de judet a été utilisée dans 23cas, soit 34,8%

L’enclouage centromédullaire rétrograde (ECR) a été utilisé dans 2 cas, soit 3%
L’enclouage centromédullaire antérograde (ECA) a été utilisé dans 4 cas, soit 6,1%

L’embrochage a été utilisé dans 1 cas, soit 1,54%
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e Le vissage a été utilisé dans 11 cas, soit16,6%

e Le fixateur externe a été utilisé dans 5 cas, soit 7,7%

e Le vissage associé au Fixateur externe a été utilisé dans 2 cas soit 3%
e Le vissage associé a I’embrochage a été utilisé dans 2 cas, soit 3%

e L’ostéosuture avec suture du LLE dans 1 cas soit 1,54%

1,54%

= Plaque DCS = Plaque de judet = Enclouage retro
enclouage ant = Embrochage = Vissage
m Fixateur externe m Vissage+FE m Vissage+Embrochage

= Osteosuture+suture LLE =

Figure 21 : Répartition selon le type d’ostéosynthese
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Figure 22 : fracture supracondylienne A1 traitée par enclouage centromédullaire

antérograde. (Obsv 59)
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| ‘

Figure 23 : fracture supracondylienne A3 sur tige de Megaprothése d’un os porotique
traitée par vis plaque de judet (Obsv 33)
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Figure 24 : fracture supracondylienne Al sur ankylose du genou traitée par vis plague de
judet (Obsv 10) .
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Figure 25 : fracture sus et intercondylienne C1 traitée par vissage + embrochage (Obsv

37).
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Figure 26 : fracture supra condylienne Al traitée par DCS (Obsv 17)

- 36 -



Les fractures de I’extrémité distale du fémur :

Figure 27 : fracture sus et intercondylienne C3 traitée par fixateur externe+ embrochage

(Obsv54).
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Figure 28 : La voie latérale a été utilisée pour la mise en place d’une vis—-plaque de judet.

1.8. COMPLICATIONS PEROPERATOIRES :

Trois patients ont nécessité la transfusion de culots globulaires en per opératoire.

2. Suites postopératoires :

2.1. IMMOBILISATION POST OPERATOIRE :

Tous nos patients ont nécessité une immobilisation post opératoire par orthese

armée.

2.2. DRAINAGE :

Un drainage aspiratif par un drain de Redon a été mis chez tous nos patients.
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2.3. TRAITEMENT ANTALGIQUE :

Nos patients ont bénéficié tous d’un traitement antalgique.

2.4. ANTIBIOPROPHYLAXIE :

L’antibiothérapie a été utilisée, et systématiquement faite chez tous nos patients
en postopératoire par voie parentérale pendant 2 jours, puis relais par voie oral pendant

7 a 10j, prolongée a 21 jours en cas de fracture ouverte.

2.5. PROPHYLAXIE THROMBOEMBOLIQUE :

Un traitement a base d’héparine de bas poids moléculaire, a dose prophylactique
de 0,4ml/j, a été prescrit chez tous nos patients pendant toute la période de

I'immobilisation jusqu’a la reprise de I'appui.

2.6. DUREE D’HOSPITALISATION :

La durée moyenne du séjour des patients était de 13 jours, avec une période

minimale de 2jours et une période maximale de 63j.

2.7. REEDUCATION

L’ostéosynthése doit apporter une bonne stabilisation du foyer afin d’autoriser
une rééducation précoce le jour méme ou dés le lendemain de I’intervention. (1)

La rééducation du genou représente un aspect extrémement crucial du traitement,
essentiel pour la perspective fonctionnelle de cette articulation. Son objectif est de
prévenir la formation d'adhérences, de faciliter I'adaptation articulaire et ainsi d'aboutir a
une amélioration de I'amplitude. Il est nécessaire d'atteindre une flexion du genou
supérieure a 90° a un mois.

La rééducation doit étre initiée de maniére précoce, des les premiéres phases
postopératoires, a condition qu'il n'y ait pas d'autres lésions ou complications. Le patient

commence par adopter une position assise, suivie d'une transition vers la position
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debout, et ensuite des exercices de mobilisation du genou en flexion et en extension,
avec une assistance au besoin. L'objectif de ces exercices est d'améliorer la mobilité en
flexion, tout en s'efforcant de corriger toute éventuelle limitation de I'extension du
genou. Par la suite, la rééducation inclut des séances de marche avec l'aide d'accessoires
appropriés.

Le programme de rééducation inclut également des exercices de renforcement
musculaire. Cela implique des contractions isométriques du quadriceps et des ischio-
jambiers, ainsi qu'une électrostimulation du quadriceps pour prévenir I'amyotrophie. De
plus, le patient est instruit sur les exercices a effectuer chez lui, tels que les contractions
du quadriceps, la mobilisation de la cheville et du pied.

L'appui total n'est autorisé qu'apres avoir observé une consolidation satisfaisante
lors du suivi radiologique, généralement autorisée vers la fin du deuxieme mois aprés
I'intervention chirurgicale. Cette mesure vise a prévenir tout déplacement secondaire.

Dans notre étude, la plupart des patients avaient suivi une rééducation.

2.8. Contrdle radiologigue :

La qualité de [I'ostéosynthése est appréciée par [|'analyse des clichés
postopératoires du genou de face et profil. La réduction était jugée parfaite dans 18 cas
(27,27%), elle a été jugée satisfaisante dans 39 cas (59,1 %) alors qu’elle a été mauvaise

dans 9 cas (13,63%).
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VI. EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

1. Mise en charge :

La reprise de la charge sur le membre fracturé dépend du type de fracture, du
dispositif d'ostéosynthése utilisé et de I'évolution observée sur les radiographies. Dans
certains cas, elle peut étre initiée plus tot, notamment pour les fractures extra-
articulaires ou lorsqu'une ostéosynthése par clou centromédullaire a été réalisée.

En régle générale, une utilisation partielle avec des béquilles a été autorisée apres
6 a 8 semaines, dans le but de rétablir I'amplitude articulaire, la force musculaire et
d'acquérir les compétences nécessaires a la marche.

En moyenne, une reprise totale a été autorisée a partir de 4 mois.

2. Consolidation :

La consolidation osseuse, évaluée a partir des radiographies de suivi est
généralement atteinte a partir du troisieme mois, mais peut s'étendre jusqu'a six mois. Le
délai moyen de consolidation était de 4 mois avec des variations allant de 15 a 35
semaines.

En revanche, la récupération fonctionnelle prend souvent plus de temps, allant

de 6 a 9 mois. Ce délai de récupération est étroitement lié a I'état de santé global du
patient au moment de la fracture.

Les patients qui étaient autonomes auparavant et ont subi une fracture isolée du

fémur ont pu reprendre leurs activités normales en moyenne aprés 22 semaines.
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VIl. ANALYSE DES RESULTATS :

L’appréciation du résultat final a été possible par I'’étude des données recueillies

lors des consultations externes par I’examen clinique et radiologique.

1. Recul :

Les résultats chez nos patients ont été évalués avec un recul de 14 mois en

moyenne avec un minimum de 6 mois et un maximum de 4 ans et demi.

2. CRITERES D’APPRECIATION DES RESULTATS :

L’évaluation des résultats de nos patients a été faite selon des critéres

fonctionnels et anatomiques de VIVES (annexe) :

2.1 :CRITERES FONCTIONNELS :

Les criteres utilisés pour évaluer les résultats fonctionnels sont :
o Niveau de douleur

o Stabilité du genou

o Amplitude de mouvement du genou

o Analyse de la démarche

Ainsi, ils sont regroupés en quatre catégories distinctes.

e Trés bon : flexion supérieure a 120 degrés et extension compléte, genou
stable, pas de douleur, marche normale
e Bon : flexion comprise entre 90 et 120 degrés et extension normale, genou

stable, douleur discréte, marche normale et boiterie d’effort.
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e Moyen : - flexion comprise entre 60 et 90 degrés - défaut d’extension moins
de 10 degrés, genou instable, douleur intermittente, marche avec boiterie
permanente

e Mauvais : - flexion inférieure a 60 degrés - défaut d’extension supérieur a10
degrés, genou instable, douleur permanente, marche avec une ou deux

cannes

2.2 CRITERES ANATOMIQUES :

Tres bons : Axes normaux, restitution ad integrum.

Bons : Déviation = 5° dans le plan frontal, 10° dans le plan sagittal.

Moyens : Déviation = 10° dans le plan frontal ou 15° dans le plan sagittal, ou
rotation a 10°.

Mauvais : Déviation supérieure a 15° dans le plan frontal, ou inférieure a 20° dans

le plan sagittal ou rotation supérieure a 15°

3. RESULTATS GLOBAUX

3.1RESULTATS FONCTIONNELS :

Nos résultats fonctionnels étaient majoritairement positifs, avec 71,3% de nos
patients ayant réussi a retrouver un niveau de fonctionnement du genou compatible avec

une vie active normale.

Tableau VI : Répartition des résultats fonctionnels selon les critéres de VIVES :

Résultats fonctionnels Nombre de cas Pourcentage
Tres bon 20 30,30%
Bon 27 41%
Moyen 14 21,20%
Mauvais 5 7,50%
Total 66 100%
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Figure 30 : Répartition des résultats fonctionnels selon les criteres de VIVES

3.2RESULTATS ANATOMIQUES :

Les résultats anatomiques obtenus étaient en grande majorité favorables, avec

84,84% de nos patients ayant réussi a retrouver un alignement anatomique correct.

Tableau VII : Répartition des résultats anatomigues selon les critéres de VIVES

Résultats anatomiques Nombre de cas Pourcentage
Tres bon 22 33,33%
Bon 34 51,51%
Moyen 8 12,12%
Mauvais 2 3,04%
Total 66 100%
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3,04%

M tres bon
bon
moyen

mauvais

Figure 31 : Répartition des résultats anatomiques selon les criteres de VIVES

4. RESULTATS SELON LE TYPE DE FRACTURE :

4.1 Fractures supra condyliennes : type A :

Notre étude comprend 27 cas de fractures de type A, tous ayant été réévalués en
consultation.
e Parmi les 15 cas de fractures de type Al, les résultats étaient trés favorables, se
situant principalement dans les catégories trés bon dans 9 cas et bon dans 6 cas.
e Concernant les 8 cas de fractures type A2, le résultat était tres bon dans 4 cas et
bon dans 2 cas, nous avons eu un résultat moyen pour 2 cas.
e Concernant les 4 cas de fractures types A3, le résultat était tres bon dans 1 seul

cas et bon dans 2 cas, et moyen dans 1 seul cas.
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Tableau VIII : Répartition des résultats fonctionnels des fractures type A

p Type A
Résultats Total
Al A2 A3
Trés bon 9 4 1 14
Bon 6 2 2 10
Moyen 0 2 1 3
Mauvais 0 0 0 0
Total 15 8 4 27

4., 2 Fractures uni condyliennes : type B :

Nous avons pu avoir dans notre série 12 cas de fractures type B, le résultat final
de ce type de fracture était trés bon et bon.
e Pourles 5 cas de fractures type B1, le résultat était trés bon.
e Pour les 6 cas de fractures type B2, le résultat était tres bon dans 4 cas, et bon
dans 2 cas.

e Pour le seul cas de fracture type B3, le résultat était tres bon.

Tableau IX : Répartition des résultats des fractures type B :

. Type B

Résultats Total

B1 B2 B3
Tres bon 5 4 1 10
Bon 0 2 0 2

Moyen 0 0 0 0

Mauvais 0 0 0 0
Total 5 6 1 12

4. 3 Fractures sus et inter condyliennes : type C :

Pour nos 27 cas de fractures de type C les résultats étaient comme suit :

e Neuf cas de fractures type C1, pour lesquels le résultat était trés bon dans 4
cas, bon pour 3 cas, et 2 cas avec un résultat moyen.

e Treize cas de fractures type C2, dont 2 cas avec un résultat tres bon, bon

pour 7 cas, et 4 cas avec un résultat moyen.
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e Cinqg cas de fractures types C3, pour lesquels le résultat était bon dans 2 cas,

et moyen dans 2 cas, un seul cas dont le résultat était mauvais.

Tableau X : Répartition des résultats des fractures type C :

; Type C

Résultats Total

Cl C2 C3
Trés bon 4 2 0 6
Bon 3 2 12

Moyen 2 4 2 8

Mauvais 0 0 1 1
Total 9 13 5 27

Tableau XI : Répartition des résultats fonctionnels selon les critéres de VIVES pour les
différents types de fractures :

; Type A Type B Type C

Résultats Total

Al A2 A3 B1 B2 B3 Cl C2 C3
Trés bon 9 4 1 5 4 1 4 2 0 30
Bon 6 2 2 0 2 0 3 7 2 24

Moyen 0 2 1 0 0 0 2 4 2 11

Mauvais 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Total 15 8 4 5 6 1 9 13 5 66

120%
100%

80%

60%
40%
20% I
Al A2 A3 B1 B2 B3 C1 c2

0%
c3

Type A Type B Type C

M Tres bon Bon Moyen Mauvais

Figure 32 : Répartition des résultats fonctionnels selon les critéres de VIVES pour les
différents types de fractures
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5. RESULTATS SELON LA METHODE D’OSTEOSYNTHESE UTILISEE

5.1 Lavis plague (DCS) :

Cette méthode d'ostéosynthése a été mise en ceuvre pour 15 patients. Nous avons
obtenu un résultat satisfaisant pour 10 patients, ce qui équivaut a 66,7% des cas,
comprenant les résultats trés bons pour 4 cas et bons pour 6 cas. Pour 3 patients, le
résultat a été jugé moyen, ce qui représente 20%. Par ailleurs, nous avons constaté un

mauvais résultat dans 2 cas, soit 13,3%.

5.2 Vis-plague de Judet :

Elle a été utilisée 23 fois, ou elle avait donné satisfaction dans 20 cas (15 cas tres

bons et 5 bons), et seulement 3 cas ont été jugés moyen.

5.3 ECM antérograde :

Les résultats fonctionnels et anatomiques ont fait état de trés bons résultats dans

2 cas, 1 cas bon et un résultat moyen pour 1 cas.

5.4 ECM rétrograde :

Sur le plan fonctionnel et anatomique, les résultats ont été bons dans 1 cas et

moyen dans 1 cas.

5.5 Embrochage :

Le seul cas traité dans notre série par embrochage s’était soldé pour un bon

résultat.

5.6 Vissage simple :

Cette approche d'ostéosynthése a été appliquée a 11 patients. Les résultats
étaient tous satisfaisant, représentant 100% des cas avec des résultats classés comme

tres bons pour 9 cas et bons pour 2 cas
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- Le vissage a été utilisé en association avec I'embrochage dans 2 cas dont le résultat
était bon dans 1 cas et moyen dans 1 cas.
- Le vissage a été utilisé en association avec le fixateur externe dans 2 cas dont le

résultat était moyen aussi bien sur le plan anatomique que fonctionnel.

5.7 Fixateur externe :

Utilisé 5 fois, avec comme résultats : 2 cas bons, 2 cas moyen et un seul cas

mauvais.

5. 8 Ostéosuture :

Cette méthode d’ostéosynthése a été utilisée chez 1 seul patient dont le résultat

était moyen.

Tableau XII : Répartition des résultats selon le matériel d’ostéosynthése.

Trés Bon Bon Moyen Mauvais Total

Vis plague DCS 4 6 3 2 15

Vis plague de judet 15 5 3 0 23
ECR 0 1 1 0 2

ECA 2 1 1 0 4
Embrochage 0 1 0 0 1
Vissage 9 2 0 0 11
Fixateur externe 0 2 2 1 5
Vissage + FE 0 0 2 0 2
Vissage +embrochage 0 1 1 0 2
Ostéosuture 0 0 1 0 1

6. COMPLICATIONS :

6.1 Complications générales :

Aucune complication générale telle que décés ou complications

thromboemboliques n'a été observée dans notre étude.
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6.2 LES COMPLICATIONS LOCALES

a. Complications précoces :

a. 1 Infection :

Dans notre étude, nous avons identifié 3 cas d'infection, ce qui représente 4,5%
des cas.

Nous avons enregistré un cas de sepsis profond lié au matériel d'ostéosynthese,
survenu sur une vis-plaque de judet. Pour gérer cette situation, une approche
chirurgicale de révision a été entreprise, incluant le nettoyage, lI'enlevement du matériel
incriminé, et l'installation d'un fixateur externe. Une antibiothérapie par voie
intraveineuse adaptée aux résultats de l'antibiogramme a été mise en place.

Nous avons relevé 2 cas de suppurations superficielles, mais leur évolution s'est
avérée positive grace a des soins locaux minutieux et a une antibiothérapie ciblée sur les

germes identifiés.

a. 2 Accident thromboembolique :

Aucun cas n’a été retrouvé dans notre série.

a. 3 Déplacement secondaire :

Un seul cas de déplacement secondaire du fragment distal a été observé dans

notre étude, détecté lors de la radiographie de suivi.

b. COMPLICATIONS SECONDAIRES ET TARDIVES

b. 1 Pseudarthrose :
C'est une complication a la fois fréquente et sérieuse, ayant été observée dans 5

cas, ce qui représente 7,57% des cas.
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Figure 33 : radiographie d’une pseudarthrose (Face+Profil) aprés un recul de 10 mois
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Figure 34 : Reconstruction 3D d’une pseudarthrose aprés un recul de 10 mois

On considére qu'un genou présente une raideur lorsque son amplitude de
mouvement globale ne dépasse pas 90°.
Dans notre série, nous avons eu 15 cas de raideur soit 22,72 % :
< Cing cas traités par DCS, et dont le résultat était moyen dans 3 cas et
mauvais dans 2 cas.

< Trois cas traités par lame plaque de judet et dont le résultat était moyen.
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KD

< Deux cas traités par ECM et dont le résultat était moyen.

% Cing cas traités par FE, et dont le résultat était moyen dans 4 cas, et

mauvais dans un seul cas.

b. 2 La cal vicieuse :
Deux cas ont été notés, soit 3,2%.
Obs 40 : il s’agit d’'un patient de 18 ans, traité par ECM rétrograde sur une
fracture type C1 a présenté un valgus, dont I’évolution fonctionnelle était moyenne.
Obs 58 : Il s’agit d’un cal vicieux en valgus suite a une fracture comminutive de
type C2, traitée par une vis plaque de judet. Cette situation s'est produite chez une
patiente agée de 67 ans, et les résultats fonctionnels obtenus étaient considérés comme

moyens.
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|. _DEFINITION DE L’EXTREMITE DISTALE DU FEMUR (9)

L’extrémité inférieure du fémur désigne la portion volumineuse (11), allongée
transversalement de I’os fémoral divisée en deux éminences appelées condyles séparées
I'une de I'autre par une profonde dépression : I‘échancrure intercondylienne.

L’extrémité inférieure du fémur est située entre I'interligne fémoro-tibial et une
horizontale passant a 6 cm au-dessus.

Et nous considérons ainsi, comme fracture de I'EIF toute fracture :

e Dont le trait se situe dans la région métaphysaire supra condylienne.

e Intéressant les condyles ou la région inter-condylienne (que le trait soit frontal

ou sagittal).

e Et toute fracture métaphysaire ayant un ou plusieurs traits de refend soit dans

la diaphyse, soit dans le massif épiphysaire.

Chaque condyle porte une surface articulaire incurvée, enroulée sur elle-méme.
Celle-ci recouvre les faces antérieure et inférieure de chaque condyle et remonte un peu
en arriere a la face postérieure avec un rayon de courbure décroissant d’avant en arriére.
Cette surface articulaire répond a I’épiphyse proximale du tibia en bas et a la patella en
avant.

D'un point de vue chirurgical, elle est localisée a une distance de 10 a 12 cm du
bord supérieur des condyles. (12)

En pratique, nous définissons une fracture de I'extrémité distale du fémur comme
étant toute fracture dont le centre du foyer se projette dans la zone épiphyso-

métaphysaire distale, délimitée par le carré épiphysaire de Heim. (7)
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Figure 35 : Construction et limites du carré épiphyso-métaphysaire .(7)

L'extrémité inférieure du fémur se distingue par la présence de lignes de
vulnérabilité, qui sont fréquemment les sites de fractures éventuelles. Ces zones de
fragilité comprennent d'une part I'échancrure intercondylienne et d'autre part la zone de
transition métaphyso-diaphysaire Par ailleurs, le valgus physiologique de I’épiphyse
explique la fréquente association d’une comminution épiphysaire externe et

métaphysaire.

Il. RAPPEL ANATOMIQUE :

1. Anatomie descriptive : (15)

1.1 Surface articulaire :

a. Extrémité distale du fémur :
L'extrémité distale du fémur se distingue par la présence des condyles médial et
latéral et la surface patellaire (trochlée fémorale). Ces condyles s'articulent avec le tibia et

la rotule pour former I'articulation du genou. (16)
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a. 1 Lasurface patellaire :
La surface patellaire comprend deux versants séparés par une gouttiére
trochléenne,

Le versant latéral est plus étendu que le versant médial :

a. 2 Le condyle latéral :

Le condyle latéral présente une tubérosité sur sa face latérale, connue sous le nom
d'épicondyle latéral, qui sert de point d'attache au ligament collatéral fibulaire (ou
ligament collatéral latéral). Juste en dessous de I'épicondyle, le muscle poplité s'attache.
Plus haut, il y a des points d'insertion pour le rétinaculum patellaire latéral et le chef

latéral du muscle gastrocnémien.

a. 3 Le condyle médial
Le condyle médial, symétrique avec un seul rayon de courbure, présente une
tubérosité sur sa face médiale, appelée épicondyle médial, qui est le point d'attache du
ligament collatéral tibial (ou ligament collatéral médial).
Au-dessus de I'épicondyle médial se trouve le tubercule de I'adducteur, ou
s'attache le 3éme faisceau du muscle grand adducteur. Entre I'épicondyle médial et le
tubercule de I'adducteur, le rétinaculum patellaire médial et le chef médial du muscle

gastrocnémien trouvent leurs points d'insertion.

a. 4 La fosse inter-condylaire :

La fosse inter-condylaire, une grande dépression située a l'arriére des deux
condyles, se divise en deux zones distinctes. Sur le versant latéral de cette fosse (face
axiale du condyle latéral), se trouve une zone ovale qui sert d'insertion proximale pour le
ligament croisé antérieur (LCA). Sur le versant médial de cette fosse (face axiale du
condyle médial), se trouve également une zone ovale, un peu plus distale, correspondant

a l'insertion proximale du ligament croisé postérieur (LCP).
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A l'avant, les deux condyles se rejoignent pour former une dépression moins
marquée appelée la trochlée fémorale. Cette zone est recouverte de cartilage articulaire
et entre en contact avec la face postérieure de la rotule.

Le versant latéral de la trochlée est plus haut et plus large que le versant médial.

Des variations anatomiques de la trochlée peuvent conduire a des anomalies
biomécaniques, souvent a l'origine de pathologies fémoro-patellaires. Ces pathologies se
manifestent généralement par des douleurs a I'avant du genou lors d'activités impliquant
des flexions répétées ou prolongées, ainsi qu'un risque de syndrome d'instabilité,

caractérisé par des dérobements imprévisibles du genou pouvant entrainer des chutes.

Adductor
tubercle

Medial
epicondyle

Lateral
epicondyle

Lateral I _
condyle Medial
con dyl e © teachmeanatomy

Figure 36 : la face antérieure du fémur distal
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Medial
epidcondyle

Lateral
epicondyle

Medial
condyle

Lateral
condyle

Intercondylar fossa
©

Figure 37 : la face postérieure du fémur distal

b. Ménisques : (17)

IIs sont au nombre de deux : l'un interne, |'autre externe. Ce sont des
fibrocartilages en forme de segment d’anneau prismatique triangulaire.

IIs sont au nombre de deux : I'un interne, I'autre externe. Ce sont des structures
en fibrocartilage qui remplissent deux roles importants :

1. lls approfondissent la surface articulaire du tibia, ce qui contribue a accroitre la

stabilité de I'articulation.

2. lls agissent comme des amortisseurs en augmentant la surface de contact, ce

qui permet de mieux dissiper les forces exercées sur l'articulation.

Ces ménisques ont une forme en C et sont attachés aux deux extrémités a la zone
inter condylienne du tibia.

En plus de leur fixation a la zone inter condylienne, le ménisque médial est
également attaché au ligament collatéral tibial et a la capsule articulaire. Des lésions du
ligament collatéral tibial entrainent généralement des déchirures du ménisque médial.

En revanche, le ménisque latéral est plus petit et n'a pas d'autres attaches, ce qui

lui confére une plus grande mobilité.
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Medial

Lateral :
meniscus

meniscus
(©) teachmeanatomy

Figure 38 : Vue postérieure de ['articulation du genou avec la capsule articulaire enlevée.

Remarquez la proximité entre le ligament collatéral tibial et le ménisque médial. (17)

Lateral meniscus Medial meniscus

© teachmeanatomy

Figure 39 : Il s'agit des ménisques de l'articulation du genou, situés sur la surface
supérieure du tibia.(17)
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c. Les bourses :

Les bourses sont des sacs remplis de liquide synovial qui se trouvent entre les
structures mobiles d'une articulation, dans le but de réduire l'usure de ces structures.
Dans l'articulation du genou, on trouve quatre bourses séreuses :

1. La bourse supra-rotulienne : une extension de la cavité synoviale du genou, située
entre le quadriceps fémoral et le fémur.

2. La bourse pré-rotulienne : située entre le sommet de la rotule et la peau.

3. La bourse infra-patellaire : elle est divisée en une partie profonde et une partie
superficielle. La bourse profonde est située entre le tibia et le ligament rotulien, tandis
que la bourse superficielle se trouve entre le ligament rotulien et la peau.

4. La bourse semi-membraneuse : située a l'arriére de I'articulation du genou, entre le

muscle semi-membraneux et la téte médiale du gastrocnémien.

. Prepatella bursa
D Infrapatella bursae

T

/ .Semimembranosus bursa

Figure 40 : Vue en coupe sagittale de ['articulation du genou, mettant en évidence les
principales bourses séreuses.

1. 2 Moyens d’union :

Les moyens d'union de [l'articulation du genou comprennent la capsule, la

membrane synoviale et les ligaments :

a. Lacapsule articulaire :

La capsule articulaire du genou est une enveloppe fibreuse qui s'étend de I'extrémité
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inférieure du fémur a l'extrémité supérieure du tibia. Elle se fixe latéralement aux

ménisques et présente un renforcement postérieur formant la coque condylienne.

b. Membrane synoviale :
La membrane synoviale s'attache initialement sur le rebord antérieur de la trochlée
fémorale, puis remonte pour former un cul-de-sac sous quadricipital.
Le cul-de-sac sous quadricipital permet le glissement du systéme extenseur
pendant la flexion du genou. Il peut étre endommagé lors de fractures distales du fémur

et, si cette Iésion n'est pas détectée, elle peut entrainer une raideur du genou.

c. Lesligaments :
> Les ligaments antérieurs de I'articulation du genou comprennent :
e En haut: Le tendon quadricipital.
e En bas : Le ligament rotulien, qui est fixé sur la tubérosité tibiale antérieure.
e Latéralement : Les ailerons rotuliens, qui sont recouverts par les expansions

des muscles vastes.

Muscle
vaste latéral

uscle vaste medial

) Tendon
Fémur du quadriceps
Patella
(nermalement

au centre du genou)

Condyle latéral

Ligament
collatéral latéral

Cartilage Ligament collatéral
articulaire médial

Ménisque externe _, Ménisque interne

Ligament croisé

Ligament croisé ;
postérieur

antérieur

Tendon patellaire
Fibula

{ Tibia

Figure 41 : vue antéro-latérale du genou, mettant en évidence
le systeme ligamentaire. (18)
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> Les ligaments postérieurs de I'articulation du genou comprennent :

e Le ligament poplité oblique : qui est le tendon récurrent du demi-
membraneux et s'étend vers le haut et vers l'extérieur sur la coque
condylienne latérale.

e Le ligament poplité arqué : qui est constitué de deux faisceaux, I'un médial
fixé sur la créte qui surplombe la surface d'insertion du poplité, et I'autre

latéral fixé sur I'apophyse styloide du péroné.

Genou droil : vue postérieure |
I Firrmur tfac e poglitée)

Tendon du grand adducies Insertion die la capsule articulaine

Chel médial du muscle gastrocnemien Muscle plantaire
ot bourse sublendineuse
Ligamaeny collaviral tiial Cheflatéral du muscle gastrocnémien

R N . o1 bourse snus-jacente

Tendon du semimern

Ligarment collatéral fbulatre
Ligament paplité obligue at

expansion tentdineuse du
msscle sembmembraneo)

Bourse saucjacentes

Tendon du biceps fémoral el
Buoiuirss sor g Rourse suwsjacente
facemte au bend o pointii

Ligament poplitgé arqué
ibard arciforme de la capsule
recouvranl e muscle poplité)

Mugele poplite

Tote de la fibuly

Ligamont pastérieur
disla e fbulaire

Insedtion de L capsule articulaine
Megmbrang interossouse

Tisia

Figure 42 : Vue postérieure du genou droit, mettant en évidence le systeme ligamentaire

19).

> Les ligaments collatéraux :

Les ligaments collatéraux sont deux ligaments en forme de sangle qui agissent
pour stabiliser le mouvement de charniére du genou, empéchant ainsi un mouvement
médial ou latéral excessif.

e Le ligament collatéral tibial (médial) : est large et plat, situé du coté médial de

I'articulation. En proximal, il s'attache a I'épicondyle médial du fémur, en distal,

il s'attache au condyle médial du tibia.
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e Le ligament collatéral fibulaire (latéral) : est plus fin et plus rond que le

ligament collatéral tibial. Il s'attache de maniére proximale a I'épicondyle latéral

du fémur, et de maniere distale, il s'attache a une dépression sur la surface

latérale de la téte fibulaire.

> Les ligaments croisés de I'articulation du genou sont deux ligaments qui relient

le fémur et le tibia et se croisent, d'ou leur nom :

e Le ligament croisé antéro-latéral (LCA) : Il est oblique, partant vers le haut,

I'arriére et I'extérieur, et s'étend de la surface pré-spinale a la face médiale du

condyle latéral. Son role est d'empécher la luxation antérieure du tibia par

rapport au fémur.

e Le ligament croisé postéro-médial (LCP) : Il se trouve a la surface rétro-spinale,

derriere la corne postérieure du ménisque interne, et s'étend vers la partie

antérieure du condyle médial. Il prévient la luxation postérieure du tibia par

rapport au fémur.

Anterior cruciate
ligament Posterior cruciate

ligament

Medial

Lateral :
meniscus

meniscus

Medial collateral

Lateral collateral _
ligament

ligament

Figure 43 : Vue antérieure de I'articulation du genou, montrant certains des

principaux ligaments.
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*Le ligament rotulien se trouve sur la face antérieure de l'articulation du genou et

n'est pas visible sur ce schéma.
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figure 44 : vue antérieure et postérieure du genou droit, mettant en évidence les
ligaments croisés et latéraux. (21)

2. Les rapports :

2. 1Les éléments musculaires de I’extrémité distale du fémur :

a. Les groupes musculaires antérieurs :

% Le muscle sartorius : Ce muscle est superficiel et a une fonction de
flexion. Il s'attache a la face latérale de I'épine iliague antéro-supérieure
au-dessus de la tubérosité tibiale antérieure. Le tendon terminal du
sartorius se trouve médialement par rapport aux tendons des muscles
droits médiaux et du demi-tendineux, formant ainsi la patte d'oie.

% La partie terminale du muscle quadriceps : Cette partie s'attache a
I'épine iliaque antéro-inférieure et se termine au niveau de la rotule,

puis a la tubérosité antérieure du tibia.
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b. Les groupes musculaires postérieurs :

% Le muscle demi-membraneux : Ce muscle est mince, aplati et tendineux en
haut, mais charnu et volumineux en bas. Il s'étend de l'ischion a I'extrémité
supérieure du tibia.

< Le muscle demi-tendineux : Ce muscle est fusiforme, charnu en haut et
tendineux en bas, situé en arriere du demi-membraneux et en dedans du
biceps. Il s'étend de I'ischion a I'extrémité supérieure du tibia.

< Le muscle biceps : Ce muscle est situé a I'extérieur du demi-tendineux. Il est
volumineux et se compose de deux chefs :

e L'un provient de l'ischion, il est la longue portion.
e L'autre provient du fémur, c'est la courte portion.
Ces deux chefs se rejoignent en bas pour former une insertion commune sur la
téte de la fibula.

% Les muscles jumeaux : médial et latéral Ce sont deux muscles longs et épais en
forme de fuseau, séparés en haut, qui prennent leur origine sur les condyles
fémoraux. lls se rejoignent ensuite avec le muscle soléaire et se terminent par un
tendon puissant, le tendon d'Achille, qui se fixe sur la face postérieure de la
grosse tubérosité calcanéenne.

< Le muscle poplité : C'est un muscle court, aplati et triangulaire, situé a I'arriére

de [l'articulation du genou. Ses faisceaux musculaires s'étendent du condyle

latéral du fémur a la partie supérieure du tibia.
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Figure 45 : Groupe musculaire antérieur et postérieur de la cuisse (22) :

2. 2Les éléments vasculo-nerveux :

a. La vascularisation de I’extrémité distale du fémur :

a.1 Lavascularisation artérielle
La région condylienne, composée principalement d'os spongieux, est une zone
richement vascularisée.
Cette vascularisation est assurée par l'artére fémorale superficielle, qui émet des
branches dans sa partie terminale.
e Une grande anastomose et ses ramifications interviennent de maniere
accessoirement.
e Les arteres perforantes osseuses inférieures (issues de la branche de la
fémorale profonde) participent également a cette irrigation.
e L'artére poplitée joue un role majeur, avec ses ramifications, dont :

e Deux artéres articulaires inférieures, l'une latérale et I'autre médiale.
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e Deux arteres articulaires supérieures, I'une latérale et l'autre médiale.

e Une artere articulaire moyenne.

e Des artéres jumelles, a la fois latérale et médiale.

e Cette irrigation abondante revét une grande importance sur le plan

thérapeutique.

Cr

.l

Figure 5§

1- Artére fémorale

2- Artere Grande anastomotique

3- Artére articulaire supérieure du genou
4- Artéere poplitée

5- Artére articulaire moyenne du genou
6- Artére articulaire inférieure du genou
7- Artere récurrente tibiale postérieure
8- Artére récurrente péroniére postérieure
9- Artere tibiale antéerieure

10- Artére péroniére (fibulaire)

11- Artére tibiale postérieure

12- Artére récurrente interne

Figure 46 : La vascularisation artérielle du genou (20)

a.2 Lavascularisation veineuse :
Le drainage sanguin du membre inférieur implique deux groupes de veines : les
veines profondes et les veines superficielles.
La principale veine profonde est la veine fémorale, qui devient la veine iliaque
externe apres avoir pénétré dans I'abdomen.
Les veines superficielles comprennent principalement deux vaisseaux : la grande
saphene et la petite saphéne. Ces deux veines prennent leur source a partir de l'arc

veineux dorsal du pied.
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Veine cave inférieure

Veine iliaque

Veine fémorale profonde

Veine fémorale

Veine poplitée

Veines fibulaires

Veines tibiales antérieures

Veines tibiales postérieures

Veines Profondes

Figure 47 : La vascularisation veineuse du membre inferieur (23)

a. 3 Vascularisation lymphatique :

La plupart des vaisseaux lymphatiques du membre inférieur convergent vers les
nceuds lymphatiques, a la fois profonds et superficiels, situés juste au-dessus du
ligament inguinal. Ces nceuds lymphatiques comprennent les nceuds lymphatiques
inguinaux superficiels, les nceuds lymphatiques inguinaux profonds et les nceuds

lymphatiques poplités.
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Neeuds iliaque externe

o i Ligament inguinal
Neeuds inguinaux superficiels
Neeuds inguinaux profonds

Grande veine saphéne

Haut

Neeuds poplités

Médial

Figure 48 : La vascularisation lymphatigues du membre inférieur (21) :

b. Innervation :
Lorsqu'il atteint la limite inférieure de la cuisse, le nerf grand sciatique se divise

en deux branches distinctes :
1. Le nerf sciatique poplité latéral (ou nerf péronier) : Cette branche résulte de la
bifurcation latérale du nerf grand sciatique. Elle se dirige vers le bas et vers
I'extérieur, passant sous l'aponévrose profonde. Ensuite, elle suit le bord médial du
biceps fémoral jusqu'a son insertion sur le péroné. Au cours de ce trajet, elle émet un

rameau articulaire pour le genou.

2. Le nerf sciatique poplité médial (le nerf tibial) : Le parcours de cette branche se
poursuit dans la méme direction que celui du nerf grand sciatique, descendant
verticalement a partir de l'angle inférieur de la fosse poplitée. Ensuite, il s'enfonce

vers l'avant des muscles jumeaux.
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Fosse poplitée droite

n. tibial
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Figure 49 : Schéma montrant I'innervation du genou (26)
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l1l. PHYSIOLOGIE DE L’ARTICULATION DU GENOU :

Le genou est principalement articulé pour effectuer des mouvements de flexion et
d'extension, avec une position de référence ou I'axe de la jambe est aligné avec I'axe de
la cuisse.

1- L'extension : est le mouvement qui éloigne la face postérieure de la jambe de
celle de la cuisse. On distingue :

+ L’extension passive, qui va de 5 a 10 degrés au-dela de la position de référence, et
I'hyper extension, qui peut étre pathologique, provoquant un genu recurvatum chez
certains individus.

£ L'extension active, en revanche, ne dépasse généralement pas la position de
référence.

2-La flexion : est le mouvement qui rapproche la face postérieure de la jambe de
celle de la cuisse.

4+ La flexion active permet d'atteindre environ 140 degrés avec la hanche fléchie et
120 degrés avec la hanche en extension.

4 La flexion passive peut aller jusqu'a environ 160 degrés, permettant au talon de se
rapprocher de la fesse. Elle peut étre limitée de maniére pathologique par une
rétraction du muscle quadriceps ou par une rétraction capsulaire.

3- Rotation : Des mouvements de rotation sont possibles, avec une amplitude
d'environ 10° a 15° en rotation interne et de 20° a 30° en rotation externe.

4- De légéres inclinaisons latérales passives sont également possibles.

En résumé, le genou est une articulation a la fois mobile et stable, ce qui lui

permet de s'adapter efficacement a diverses sollicitations et mouvements.
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IV. MECANISME DES FRACTURES : (1)

Les fractures de l'extrémité distale du fémur sont plus fréquentes chez les jeunes
suite a des traumatismes violents, tels que des accidents de la voie publique.

Cependant, le vieillissement de la population, qui est un facteur contribuant a
I'ostéoporose, a également conduit au développement de ce type de fracture aprés des
chutes apparemment banales chez les personnes agées.

Ces fractures sont le résultat de traumatismes indirects du genou, survenant soit
en flexion, soit en extension, et elles donnent lieu a différents types de fractures en
conséquence.

Les fractures de l'extrémité distale du fémur peuvent étre causées par différents

mécanismes, qu'elles soient directes ou indirectes :

« Causes Directes :

1.Ecrasement (1) : Cela se produit lorsque la personne est heurtée par un véhicule
ou un objet en chute, et le membre est souvent pressé contre une surface solide
qui agit comme un point d'appui pour la force qui cause la fracture. Dans les
écrasements impliquant des roues, il peut y avoir en plus un mouvement de
torsion des tissus mous, ce qui peut compromettre la peau et entrainer des
fractures comminutives graves. Méme si ces fractures ne sont pas ouvertes, elles
sont souvent associées a des dommages tissulaires graves, ce qui peut avoir un
impact significatif sur le traitement et le pronostic.

2. Choc : Dans ce cas, la personne est généralement debout et est atteinte par une
force perpendiculaire ou oblique, le plus souvent de haut en bas. Ce mécanisme
peut conduire a certaines fractures unicondyliennes, mais les dommages sont

généralement moins séveres.
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% Causes Indirectes :
Les causes indirectes sont beaucoup plus courantes et se produisent
généralement dans deux situations :
1. Choc Axial Genou Etendu : Cela se produit lorsqu'une personne chute en
position debout, avec le genou complétement étendu.
2.Choc sur Genou Fléchi : C'est le cas des motocyclistes et des passagers de
voitures impliqués dans des accidents ou le genou est fléchi au moment du choc.
Les sujets jeunes sont souvent victimes de traumatismes a haute énergie,
principalement dus a un traumatisme indirect, connu sous le nom de "syndrome du
tableau de bord". Dans ce contexte Les fractures peuvent survenir de plusieurs manieres :
+ Si la victime résiste a la décélération en contractant les muscles extenseurs du
genou, les forces sont transmises a l'extrémité inférieure du fémur via les
plateaux tibiaux. Ce mécanisme peut provoquer des fractures métaphysaires et
épiphysaires comminutives, notamment une association de fractures de Hoffa.
Les contraintes, lorsque le genou est fléchi, sont exercées principalement sur la
partie postérieure des condyles fémoraux, ce qui peut entrainer un phénomeéne
de cisaillement. La direction du valgus ou du varus influe sur le condyle
spécifiquement touché.

+ Lorsque le genou percute directement le tableau de bord, les contraintes sont
transmises par la rotule, pouvant entrainer sa fracture. Cela peut provoquer des
fractures épiphysaires comminutives, avec une importance particuliere pour la
contusion cartilagineuse.

+ En l'absence de ceinture de sécurité, si le genou de la victime se bloque sous le
tableau de bord lors d'un accident, cela peut entrainer une hyper flexion basse du
fémur, provoquant une fracture supra condylienne ou sus- et inter condylienne

simple.
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% Les fractures dues a un choc direct sont plus rares et résultent généralement d'un
écrasement, notamment chez les motards dont le genou reste coincé sous la moto
lors d'une chute.

Chez les personnes agées souffrant d'ostéoporose, une simple chute sur le genou,
souvent avec une torsion, peut entrainer une fracture supra condylienne spiroide haute.
La présence d'une arthroplastie de la hanche ou du genou peut favoriser ce type de
fracture, avec un risque accru de contraintes élevées.

Enfin, méme les personnes agées peuvent étre exposées a des accidents de la
circulation a haute énergie, ce qui peut entrainer des fractures métaphysaires ou
épiphysaires complexes. Ces fractures sont particulierement difficiles a traiter et peuvent
mettre en jeu le pronostic vital, tout comme les fractures de I'extrémité supérieure du
fémur

La maniére dont une fracture se produit dans I'extrémité distale du fémur dépend
de plusieurs facteurs, notamment I'amplitude de la flexion du genou, le point ou la force
est appliquée et la force elle-méme. Ces facteurs peuvent donner lieu a différents types
de fractures, tels que des fractures unicondyliennes, supra condyliennes, en forme de Y,
de V, ou de T, et elles peuvent étre plus ou moins comminutives.

La structure et la forme des condyles fémoraux les rendent tres résistants, mais il
existe une zone plus faible au niveau de I'échancrure inter-condylienne. Comme pour
d'autres os, la transition entre la partie cylindrique diaphysaire résistante et la partie
épiphysaire volumineuse se fait par une région appelée métaphyse, qui est une zone plus
fragile qui s'élargit progressivement vers I'épiphyse. La corticale osseuse devient plus
mince a mesure gu'elle se rapproche de I'épiphyse.

En revanche, I'os spongieux devient plus dense et résistant a mesure qu'il se
rapproche de I'épiphyse. Cette zone de transition est un compromis entre ces deux
composantes de l'os, et elle joue un role essentiel dans la maniere dont les fractures se

développent dans I'extrémité distale du fémur.
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La combinaison de ces deux types de structures, lI'une résistante et l'autre moins
résistante, crée un ensemble globalement moins solide. Cela explique pourquoi il peut y
avoir des impactions, ou la partie cylindrique de l'os s'enfonce dans la métaphyse et
I'épiphyse, entrainant parfois une fracture par éclatement de I'épiphyse.

La résistance des condyles fémoraux permet généralement qu'ils restent en
grande partie intacts et de taille significative en cas de fracture. Cette caractéristique
anatomique explique les fractures spiroides basses ainsi que celles qui se produisent
dans le cas de genoux ankylosés. Il est essentiel de noter que certaines conditions
locales, telles que l'ostéoporose a tout age, les tumeurs et les métastases, peuvent
favoriser ces fractures.

L'age des personnes blessées varie souvent en fonction du type de fracture. Les
sujets jeunes ou les adultes en pleine activité physique sont plus susceptibles d'étre
victimes de traumatismes graves entrainant des fractures graves. En revanche, les sujets
agés, dont le squelette est affaibli par l'ostéoporose, sont plus enclins a subir des
fractures suite a des traumatismes minimes. Dans leur cas, d'autres problémes de santé
et des affections médicales préexistantes influencent les décisions thérapeutiques. Par
conséquent, les fractures de l'extrémité distale du fémur varient en fonction de leur
mécanisme et doivent étre prises en compte en fonction des caractéristiques individuelles
et sociales des personnes blessées. En fin de compte, le traitement, les indications
chirurgicales et le pronostic dépendent des aspects cliniques, anatomopathologiques et
physiopathologiques spécifiques des lésions, dans le contexte individuel et social des

patients.
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V. EPIDEMIOLOGIE :

1. FREQUENCE :

Les fractures de l'extrémité distale du fémur sont relativement rares,
constituant que 10% de I'ensemble des fractures du fémur selon Fessy (5), Alors qu'elles
constituent environ 6% selon Nazarian (7), et 5,94% selon Hoffmeyer (4), Ehlinger (3),
KOLMERT (6) ont rapporté respectivement un taux de 3%,4%.

Alors que selon Ascencio (8) et BERGERAULT (133) I'incidence est respectivement

de 14% et 16%

Dans notre étude, nous avons enregistré 66 cas de fractures de I'extrémité distale

du fémur, ce qui représente 15,38 % de I'ensemble des fractures du fémur, totalisant 429

cas. (Tableau XIII)

Tableau XIII : Fréquence des fractures de I’extrémité inferieure du fémur.

Auteurs Incidences

M. Ehlinger (3) 3,00%

P. Hoffmeyer (4) 5,94%
H. Fessy (5) 10%
L.KOLMERT (6) 4%
S. Nazarian (7) 6%
Ascencio (8) 14%
BERGERAULT (133) 16%

Notre étude 15,38%

2. AGE:

La tranche d'age de nos patients présentait une moyenne de 43,4 ans, allant de 18
ans comme age minimum a 77 ans comme age maximum.
Selon APPLETON (26), Pietu (28) et Shearing (30) la moyenne d’age dépassait la

soixantaine : elle est de 82, 63,5 et 62,8 respectivement.
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Tableau XV : Comparaison des extrémes et de la moyenne d’age.

Auteurs Ages extrémes (ans) Moyenne d'age (ans)
Appleton (26) 55-98 82
M.Weight (27) 17-71 44

Pietu (28) 15-101 63,5

Rademakers (29) 16-94 45
Shearing (30) 22-91 62,8
Notre série 18-77 43,4

3. SEXE :

Dans notre série, la prédominance du sexe masculin a été trés nette avec un taux

de 81,25%, et un sexe ratio de 4,3.

Il est de méme pour Hani (32) et WISS (33) avec des taux respectivement de 57% et

95%.

Pour Ehlinger (3), Appleton (26), Pietu (28) et Court-Brown (31), le sexe féminin

domine largement avec des taux respectivement de 62,3% ; 94,23% ; 60,5% et 67%.Cette

prédominance est expliquée par la fréquence des femmes porteuses d’ostéoporose.

Tableau XVI : Répartition du sexe selon la littérature.

Auteurs Masculin (%) Féminin (%)
Ehlinger (3) 37,7 62,3
Appleton (26) 5,77 94,23
Pietu (28) 39,5 60,5
Hani (32) 57,1 42,9
Wiss (33) 95 5
Court-Brown (31) 33 67
Benchikh (115) 72,5 27,5
Notre série 81,25 18,75
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VI. ETIOPATHOGENIE :

Dans notre série, I'accident de la voie publique a été la cause principale des
fractures avec un taux de 76,56%.

Il est de méme pour Boureima (13), Issa (34), Chipalo (35), Lamrani (36) avec des
taux respectivement de 73,81%, 62,5%, 88% et 64%, ainsi que Weight (27) avec un taux de
81,81% et Hani (32) avec un taux de 71,4 et Chiron (1) avec un taux de 70%.

Selon Marks (37), Appleton (26) et Shearing (30), les chutes prédominent avec un
taux respectivement de 88%, 100% et 53% et concernent en priorité les femmes agées.

Dans notre série, les chutes occupent la deuxiéme place avec un taux de 11%, ceci

étant d0 a la perte du capital osseux secondaire a I’ostéoporose.

Tableau XVII : Répartition des causes des fractures de I’EIF selon la littérature.

Auteurs AVP (%) Chutes (%) Autres (%)
Chiron (1) 70 22 8
Weight (27) 81,81 18,19 0
Boureima (13) 73,81 9,52 16,67
Hani (32) 71,4 28,6 0
Issa (34) 62,5 21,81 15,69
Chipalo Kabwe (35) 88 4 8
Lamrani (36) 64 20 16
Marks (37) 9 88 3
Notre série 76,56 11 12,44

Vil. ETUDE CLINIQUE :

L'examen clinique des fractures de l'extrémité distale du fémur implique une
évaluation minutieuse de la douleur, de la déformation, de I'enflure, de la mobilité
articulaire, de la sensibilité, de la force musculaire et de la vascularisation. Cet examen
permet de déterminer la gravité présumée de la fracture et d'orienter le traitement.

Lors de l'interrogatoire, il convient de :
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% Recueillir l'identité du patient et les détails concernant les circonstances de

l'accident.

+ Explorer I'étiologie et le mécanisme du traumatisme.

+ Noter I'heure a laquelle I'accident s'est produit.

% |dentifier I'neure du dernier repas, particulierement en vue d'une éventuelle

anesthésie.

En ce qui concerne les signes fonctionnels, il est essentiel de :

% Relever toute mention de douleur intense et d'une incapacité totale de mouvement

du genou.

Examen physique :

e Durant lI'inspection, on doit observer les éléments suivants :

+

+

+

Le membre touché présente une déformation, un raccourcissement et une
rotation latérale.
Le bord extérieur du pied repose sur la surface d'examen.

Le genou est enflé et présente un cedéme.

e En ce qui concerne la palpation, on peut détecter :

+

+

Une douleur aigué au niveau du genou et une mobilité anormale.

La présence d'un choc rotulien, indiquant la présence d'une hémarthrose.
Une possible saillie du fragment proximal sous la peau, située devant et
au-dessus de la rotule, pouvant entrainer une ouverture cutanée a ce

niveau.

e Les éventuelles complications vasculo-nerveuses peuvent étre identifiées grace

a:

+

L'évaluation de la sensibilité et de la motricité des orteils.
La vérification des pulsations artérielles au niveau du poplité, du tibial
postérieur et du pédieux.

L'appréciation comparative de la température cutanée.
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%+ Une évaluation de I'état hémodynamique global du patient.
Cependant, pour une confirmation précise du diagnostic et une évaluation

approfondie, I'imagerie médicale, telle que les radiographies, est souvent nécessaire.

Vill. EXAMEN RADIOLOGIQUE :

L’examen radiologique dans tous les cas, est essentiel pour établir le diagnostic
final des Iésions.

Il doit inclure des radiographies sous différents angles, notamment de face, de
profil, et parfois en trois quarts, du genou traumatisé.

En cas de doute, des radiographies du fémur entier en position de face et de profil
doivent étre réalisées pour détecter d'éventuelles lignes de fracture ascendantes.

Dans certaines situations, une analyse préopératoire par tomodensitométrie avec
des reconstructions en vue frontale et sagittale peut s'avérer utile pour examiner les traits
de fracture, les déplacements, et diagnostiquer des fractures condyliennes qui peuvent
passer inapercues.

Il est également crucial de rechercher la cause du traumatisme, qu'il s'agisse d'une
force de haute énergie ou de faible énergie agissant sur un os fragilisé par I'ostéoporose

ou présentant une lésion préexistante.

IX. ANATOMOPATHOLOGIQUE :

1. Coté atteint :

L’atteinte a intéressé aussi bien le c6té droit que le c6té gauche avec une légére
prédominance du coté droit atteint dans 34 fractures, soit 53,13%. Tandis que 28

fractures étaient du c6té gauche soit 43,75%, ce qui concorde avec les résultats de
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Hani(32) qui a également noté une prédominance du c6té droit avec un taux de 57,1%.
Bel (52) a également signalé une légére prédominance du coté droit, avec un pourcentage
de 51%. Khimari (49) a constaté que 60,7% des patients présentaient des fractures du
coté droit, tandis que 39,3% étaient du c6té gauche.

Notre série comportait 2 cas de fracture bilatérale soit 3,12% de I'’ensemble des
fractures. Ce qui rejoint le constat de Pietu (28), qui a noté 6 cas de fractures bilatérales

chez les 177 patients inclus dans leur série, soit 3,38%.

Tableau XVIII : Répartition du co6té atteint selon la littérature :

Auteurs Coté droit Coté gauche Atteinte bilatérale
Hani (32) 57,1% 42,9% 0%

Bel (52) 51% 49% 0%
Khimari (49) 60,70% 39,30% 0%
Ahroui (55) 64,30% 35,50% 0%

Sidki (56) 44,00% 53,00% 3%
Ichen (136) 52,20% 45,45% 2,27%
Smith (138) 46% 50% 4%
Notre série 53,13% 43,75% 3,12%

2. CLASSIFICATION :

Afin d'améliorer le traitement des fractures, une meilleure compréhension de leur
nhature est essentielle. Pour parvenir a cette compréhension approfondie, il est nécessaire
de les analyser et de les classer de maniére plus précise. Les fractures de l'extrémité
distale du fémur sont souvent caractérisées par leur comminution et leur implication
intra—articulaire. De plus, elles surviennent fréguemment dans un contexte
d'ostéoporose, ce qui rend leur réduction tout en préservant la fonction articulaire et
I'alignement du membre particulierement délicat. Ainsi, il revét une importance cruciale
de les classifier de maniére adéquate afin de faciliter la prise en charge par les

chirurgiens et d'obtenir de meilleurs résultats.
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Contrairement aux fractures de I'extrémité proximale du fémur, pour lesquelles de
nombreuses classifications existent, il existe peu de systemes de classification pour les
fractures de l'extrémité distale du fémur. Cette situation est principalement due a la
moins grande complexité anatomique en termes de muscles et de vaisseaux sanguins
dans cette région par rapport a I'extrémité proximale. (2)

Les différentes classifications couramment utilisées pour les fractures uni
condyliennes sont celles de la SOFCOT, de GERARD, de CHIRON, la classification AO de

MULLER, et la classification de NORDIN.

2.1 Classification de Neer et ses collaborateurs : (2)

L'un des systémes de classification les plus simples des fractures supra
condyliennes du fémur était celui de Neer et ses collaborateurs, qui a été décrit des 1967.
IIs ont subdivisé les fractures supra condyliennes-intra condyliennes du fémur en trois
catégories principales. La deuxieme catégorie comportait deux subdivisions.

Catégorie | : Déplacement minimal

Catégorie Il : Déplacement des condyles

A) Déplacement du condyle médial

B) Déplacement du condyle latéral

Catégorie Il : Fractures concomitantes supra condyliennes et de la diaphyse

Pertinence clinique : Cette classification était trés basique et ne fournissait pas
beaucoup d'informations cliniques au chirurgien. Elle ne tenait pas compte des fractures
dans le plan coronal. De plus, elle ne donnait aucune information sur le pronostic de ces
blessures. Par conséquent, ce systeme n'a pas gagné en popularité et est rarement utilisé

par les chirurgiens traumatologues du monde entier de nos jours.
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Figure 50 : classification de NEER (38)

2. 2 Classification de Seinsheimer (39) :

En 1980, Seinsheimer a publié son systeme de classification dans lequel il a classé
les fractures des 3,5 derniers pouces de I'extrémité inférieure du fémur en 4 types.

Type | : Fractures non déplacées (déplacement de moins de 2 mm)

Type Il : Fractures de la métaphyse distale (extra-articulaires)

II-A : Fractures en deux parties

II-B : Fractures comminutives

Type lll : Fractures impliquant I'encoche inter condylienne dans laquelle un ou les
deux condyles sont des fragments distincts

Type IV : Fractures intra-articulaires

IV-A : Fracture du condyle médial

IV-B : Fracture du condyle latéral

IV-C : Fractures comminutives

Pertinence clinique : Seinsheimer a constaté que les patients atteints de fractures
de type | et Il présentaient de I'ostéoporose avant la blessure et étaient généralement

victimes de traumatismes a faible énergie. D'un autre co6té, il a découvert que les
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fractures de type IV résultaient de traumatismes a haute énergie. Bien que ce systeme de
classification fournissait une description plus détaillée du motif de fracture, il n'est pas
devenu populaire car il n'était pas convivial et ne fournissait que peu d'informations sur le

pronostic.

Type 4C

Figure51 : classification de Seinsheimer (40)

2. 3 Classification de Vidal : (42)

Cette classification distingue les fractures supra condyliennes avec une épiphyse
intacte, qu'elles soient simples ou complexes, qui ne nécessitent généralement pas de
décisions thérapeutiques complexes, des fractures sus et inter condyliennes avec une
comminution épiphysaire et/ou diaphyso-métaphysaire, qui représentent une menace
directe pour la fonction future du genou.

Cependant, il convient de noter que cette classification, bien qu'instructive,
présente aujourd'hui l'inconvénient de créer de nombreuses catégories sans

nécessairement avoir un impact significatif sur la prise de décision thérapeutique. De
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plus, elle regroupe souvent de maniere insuffisante les fractures articulaires complexes

sous une seule catégorie générique.

2. 4 Classification de Chiron (1995) : (1)

Nous présentons ici une classification simplifiée qui conserve les catégories déja
bien établies tout en ajoutant une description des fractures articulaires complexes,
regroupées en trois groupes présentant des défis mécaniques et techniques similaires,
avec un pronostic fonctionnel comparable.

Groupe | - Fractures simples :

Le groupe | englobe les fractures pour lesquelles une réduction chirurgicale
permet d'obtenir un contact stable entre les fragments. Cela est possible lorsque la
métaphyse n'est pas comminutive et que I'épiphyse est soit intacte, soit séparée
uniquement par la ligne inter condylienne. Les fractures supra condyliennes sont classées
en fonction de la hauteur de I'épiphyse restante. Les fractures articulaires sus- et
intercondyliennes, bien que considérées comme des fractures simples, présentent des
risques spécifiques d'in congruence articulaire.

Groupe Il - Fractures avec prédominance de comminution métaphysaire :

Le groupe Il comprend toutes les fractures caractérisées par une comminution
marquée de la zone métaphysaire, ce qui complique l'analyse des axes (frontaux,
sagittaux et en rotation) ainsi que la mesure de la longueur. La réduction est plus aisée
pour les fractures conservant une corticale externe intacte ou un fragment distal de
longueur suffisante que pour celles ou la comminution métaphysaire est totale,
provoquant une instabilité. Dans ce groupe, I'épiphyse est soit intacte, soit séparée
uniqguement par la ligne inter condylienne. Les fractures sont classées en fonction de la
gravité croissante, en prenant en compte la hauteur de I'épiphyse restante, le groupe des
fractures articulaires sus- et inter condyliennes étant considéré comme présentant un

risque plus élevé que celui des fractures supra condyliennes comminutives.
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Groupe Il - Fractures avec prédominance de comminution épiphysaire :

Le groupe Ill rassemble les fractures pour lesquelles la réduction chirurgicale de
I'épiphyse doit tenir compte de plusieurs lignes de fracture. Dans les classifications
précédentes, ce groupe était souvent mal différencié. Grace a I'arthrotomie systématique
réalisée sur toutes les fractures articulaires, nous avons constaté que, dans 97 % des cas,
un trait inter condylien s'ajoutait a la ligne de fracture. Dans 89 % des cas, la zone
métaphysaire de ces fractures du groupe lll présentait une comminution.

Equivalence entre la classification chirurgicale et la classification de I'Association
suisse pour l'ostéosynthése :

Le tableau des équivalences (Tableau) met en évidence que certains types de
fractures présentant des difficultés chirurgicales similaires et un pronostic comparable
sont plus fréquemment représentés dans la classification de I'AO, tandis que les fractures
articulaires complexes sont soit mal décrites et regroupées sous une seule catégorie

(C33), soit absentes (1.3, 2.4, 3.6)...

Tableau XIX : des éguivalences entre la classification de Chiron et la classification de
I’Association suisse pour I'ostéosynthese (AQ).

Chiron/AO 1 2 3 4 ) 6
1(27 %) Al12 A21 ? C11
Al13 Al3 C12
C13
II (45 %) A23 C31 A33 ? C22 C23
C32 C21
I1I (28 %) C33 C33 C33 C33 C31 ?
C32
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Cette classification présente l'avantage de sa simplicité. Les diverses catégories

ont été définies en se basant davantage sur leur stabilité avant l'intervention chirurgicale

que sur leur complexité technique.

Retenue pour la table ronde de la SOFCOT en 1988, comporte sept variétés :

+

+

Type | : fractures supra condyliennes simples.

Type Il : fractures supra condyliennes comminutives, mais conservant une
console de stabilité.

Type Il : fractures supra condyliennes complexes sans console de stabilité.
Type IV : fractures sus et inter condyliennes simples.

Type V : fractures sus et inter condyliennes a trait inter- condylien simple et a
trait métaphysaire comminutif.

Type VI : fractures sus et inter condyliennes a comminution métaphysaire et
épiphysaire.

Type VII : Fracas diaphyso-métaphyso-épiphysaires.

m v v vi vl

Figure 53 : Classification de la table ronde de la SOFCOT 1988 (8)
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2.5 Classification du NORDIN

La classification des fractures uni condyliennes de Nordin (1985) (12) offre une
meilleure précision en ce qui concerne la taille des fragments et la localisation du trait de
fracture par rapport aux points d'attache des ligaments et aux surfaces cartilagineuses
condyliennes et trochléennes. Voici les catégories de cette classification :

& Type | : Fractures condyliennes postérieures, qui posent des défis tant sur le plan du
diagnostic que de la fixation par ostéosynthése.

« Type Il : Fractures intermédiaires, principalement caractérisées par des problémes de
réduction.

£ Type Il : Fractures trochléo-condyliennes antérieures, qui impliquent l'insertion

fémorale du ligament collatéral latéral.

i v

Figure 54 : Classification de NORDIN pour les fractures Uni condyliennes (12)

2.6 Classification de la table ronde de la SO.T.EST. (43)

La classification adoptée lors de la table ronde de la SO.T.EST distingue deux

principales catégories, a savoir les fractures supra condylaires et les fractures sus- et
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intercondylaires. Au sein de ces deux grandes catégories, elle subdivise ensuite les cas en

trois sous—-groupes en fonction de la complexité du trait de fracture.

2.7 Classification de Miller (45) :

Systéme de classification des fractures de Miiller, adopté par I’AO, sa spécificité
essentielle réside dans le fait qu’elle s’associe a une démarche diagnostique originale
fondée sur I'analyse de I'imagerie lésionnelle au travers d’une série de questions a
réponse binaire, dont la mise en jeu a la fois ludique et efficace en fait un outil de travail
trés convivial. Dans le cadre actuel des démarches d’évaluation de la qualité des soins,
cette classification se présente comme une base fondamentale indispensable

Essence : Les fractures du segment distal sont divisées en trois types :

A : extra-articulaire ; B : articulaire partielle ; C : articulaire complete

Fracture extra-articulaire ou / articulaire \

Fr. articulaire partielle ou  Fr. articulaire compléte
Les fractures extra- Les fractures articulaires Les fractures articulaires
articulaires partielles distales du fémur complétes distales du fémur

(ou supracondylaires) distales
du fémur sont divisées en trois
groupes de gravité croissante
selon le degré de fragmentation

/ \

simple ou plurifragmentaire

@ @ )

acoin complexe

@
latérale

sont classifiées selon le plan de
la fracture et la direction du trait

/

sagittale  ou frontale

@ (©]
médiale

sont classifiées selon le modéle
des composants articulaires et

métaphysaires
articulaire

articulaire  Qu

simple plurifragmentaire
@ @ ®
W métaphysaire ¥
simple plurifragmentaire

Figure 55 : classification de MULLER
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Définitions :

e Fracture extra-articulaire (A) : Les fractures extra-articulaires (ou supra
condylaires) n'affectent pas directement la surface articulaire, bien qu'elles
puissent parfois étre situées a l'intérieur de la capsule articulaire.

- Simple(Al) : Cette catégorie englobe également les fractures qui impliquent
I'arrachement apophysaire d'un épicondyle.

- Métaphysaire a coin (A2) : Cette fracture peut se caractériser par une région
en forme de coin, qui peut soit rester intacte, soit étre elle-méme fragmentée.
- Métaphysaire complexe (A3) : Il s'agit d'une fracture ou il n'y a pas de contact
entre les principaux fragments apres la réduction.

e Fracture articulaire partielle (B) : Cette fracture n'implique qu'une partie de la
surface articulaire, tandis que le reste de cette surface reste attaché a la
diaphyse.

- Sagittale latérale (unicondylaire) (B1) : Le trait de fracture se dirige obliquement

vers le haut et vers I'extérieur, détachant le condyle latéral.

- Sagittale médiale (unicondylaire) (B2) : Le trait de fracture se dirige obliquement

vers le haut et vers l'intérieur, détachant le condyle médial.

- Frontale (B3) : Le trait de fracture se situe principalement dans le plan frontal,

séparant une partie de la surface articulaire du reste de l'articulation.

e Fracture articulaire compléte : Dans ce cas, la surface articulaire est
completement fracturée, et chacun des fragments articulaires est séparé de la
diaphyse.

- Articulaire simple, métaphysaire simple : Il s'agit d'une fracture ou la surface

articulaire présente une discontinuité simple, tout comme la métaphyse.

- Articulaire simple, métaphysaire pluri fragmentaire : Dans cette situation, la

surface articulaire présente une discontinuité simple, tandis que la métaphyse est

fracturée en plusieurs fragments.
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- Articulaire pluri fragmentaire : Cela décrit une fracture ou la surface articulaire

présente une discontinuité en plusieurs fragments, indépendamment de I'état de

la métaphyse.

Al B1 C1

Fr. extra-articulaire Fr. articulaire partielle, Fr. articulaire compléte,

simple sagittale latérale articulaire simple,
(unicondylaire latérale) métaphysaire simple

A2 B2 C2

Fr. extra-articulaire Fr. articulaire partielle, Fr. articulaire compléte,

métaphysaire 4 coin sagittale médiale articulaire simple et
(unicondylaire médiale) métaphysaire

plurifragmentaire

A3 B3 C3

Fr. extra-articulaire Fr. articulaire partielle Fr. articulaire compléte,

métaphysaire frontale plurifragmentaire.

complexe

Figure 56 : Classification de Miiller reprise par I’AQ.
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2. 8 Classification de Gerard Y (44)

a. Fractures uni condyliennes :

Moins courantes, ces fractures peuvent étre distinguées en plusieurs variations :

(0]

Le condyle peut se détacher dans son intégralité. Le trait de fracture sagittal
commence a |'échancrure inter condylienne et atteint la corticale diaphysaire
au-dessus de la limite du condyle. Le déplacement se manifeste par une légere
élévation du condyle.

La fracture peut détacher une partie plus ou moins importante de l'arriere d'un
condyle. Le trait de fracture commence dans la rainure intercondylo-
trochléenne externe et traverse ensuite le cartilage articulaire :

Soit de maniere transversale.

Soit de maniere oblique vers le haut et vers I'extérieur.

Soit le plus souvent dans une position intermédiaire.

La troisiéme variation est la fracture par tassement, ou I'os spongieux sous-

chondral est enfoncé.

b. Fractures sus-condyliennes et leurs dérivés :

Dans ces fractures, les condyles se détachent du reste de I'os, et le fragment distal

bascule vers l'arriere sous l'influence des muscles jumeaux. Selon que I'épiphyse est

intacte ou non, et en fonction de la présence ou de I'absence de comminution, plusieurs

variations peuvent étre décrites :

oles fractures sus—-condyliennes.

oles fractures supra condyliennes ou diaphyso-métaphysaires.

oles fractures sus et inter condyliennes, qui peuvent étre simples ou comminutives.

Les fractures comminutives sont classées en deux groupes :

oType | : comminution composée de gros éclats corticaux.
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oType Il : comminution plus importante, avec de véritables éclats fracturés de

maniere impressionnante.

Tableau XX : Correspondance entre les diverses classifications.

SOFCOT AO SOTEST GERARD
Al.2 ) .
Extra-articulaire
TYPE | Al.3 Al Simple
i
A 2.1 P
A2.2 Extra-articulaire
TYPE Il A2.3 A2 comminutive
A 3.1 Type |
Extra-articulaire
A3.2 N
TYPE 11l A3 Comminutive
A3.3
Type ll
C1.1
Cl1.2 Articulaire
Type IV B1 .
c1.3 Simple
C2.1
. y C22 5 CArticuleaitr.e
e ommin e
P C23 Inutiv
Type |
Articulaire
Type VI 3.1 B3 comminutive
P C3.2
Type ll
Articulaire
Type VI C3.3 B3 comminutive
Type ll

Dans notre étude nous avons adopté la classification suisse AO de MULLER, qui
est adoptée par la plupart des auteurs. (2, 5, 8, 11, 14, 24, 27, 29, 38, 40, 42, 43, 46,48,
53)).

Notre étude a révélé une égalité significative entre les fractures supra condylienne
(type A) et les fractures sus et inter-condyliennes C, avec un taux de concordance de

41%. :
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Les fractures supra condylienne (type A) qui représentaient 41 % des cas, au sein
desquelles les fractures type Al I’emportaient avec 22,8 % des cas. Les fractures type A2
arrivaient en second par 12,2 % des cas, et le type A3 au nombre de 4 cas, soit 6%.

Les fractures sus et inter-condyliennes (type C) représentaient aussi41 % des cas
de notre série, avec une nette prédominance des fractures type C2 (19,8%), tandis que
nous avions relevé 5 cas dans la série de fracture de type C3, soit 7,6 %, et le type C1 en
seconde place (13,6%).

Les fractures unicondyliennes (type B) viennent en dernier plan avec un taux de
18% des cas. Certains auteurs ont écarté de leurs études ce type de fractures, du fait
qgu’elles sont différentes des autres types quant a leur pronostic et leur démarche
thérapeutique (3, 8, 10, 27, 29, 43, 47, 48, 53).

Nous avons répertorié 12 cas de fracture de type B soit 18%.

Tableau XXI : Répartition des types de fractures selon la littérature.

Fractures sus- Fractures uni Fractures sus et inter-

condyliennes (A) condyliennes (B) condyliennes (C)

Al A2 A3 B1 B2 B3 Cl C2 C3
Madougou
(46) 39,26 3 14,07 | 5,18 | 0,74 | 2,22 14,81 17,77 2,96
Benchikh

7,5 22,5 17 5 2,5 - 22,5 17,5 5
(115)
Pietu (28) | 23,5 12,6 10,9 6 4,9 4,9 8,2 22,4 6,6
Azouhri

8 45 14 3 5 8 5 3 -
(118)
Shewring

9,5 23,8 | 14,28 - 4,76 - 14,28 28,57 4,76
(30)
Khi i
'mart ) 3731 08 | 92 | 78 | 98 | - 5,68 19,6 | 1,96
(49)
N
wotre o8 | 122 | 6 75 | 9 | 1,5 | 136 198 | 7,6
étude

- 96 -




Les fractures de I’extrémité distale du fémur :

Dans I'étude menée par Shewring (30), deux pics de fréquence ont été observés,
comme illustré dans le tableau :

1. Le premier pic est caractérisé par des fractures sus-condyliennes simples (A2),
qui représentent 23,8% des cas.

1. Le deuxiéme pic correspond aux fractures sus-condyliennes et inter-

condyliennes (C2), qui constituent 28,57% de I'ensemble des cas.

Selon PRADOS OLLETA (50), dans son étude comparative entre deux groupes, A et
B, il observe une prédominance des fractures de type A, lesquelles représentent
respectivement 68,5% dans le groupe A et 70,6% dans le groupe B.

Dans une série de 24 cas, BAUMGAERTEL (51) observe une prédominance des
fractures uni condyliennes de type B, représentant 42% des cas. Les fractures de type C
arrivent en deuxiéme position, totalisant 38%, tandis que les fractures de type A ne
constituent que 20% de I'ensemble des fractures analysées.

Selon les observations de Bel (52), toutes les fractures dans sa série sont de type
uni condyliennes, avec une nette prédominance des fractures médiales (type B2) qui
représentent 42% des cas, suivies de fractures latérales type B1 (40%), alors que les
fractures frontales (type B3) ne représentent que 18%.

Dans notre série les fractures unicondyliennes étaient les moins fréquentes avec
un taux 18%. Il est de méme pour Madougou (46), Pietu (28) et Khimari (49) avec des taux

respectivement de 8,14%, 15,8%et 17,6.

3. LESIONS ASSOCIEES :

3.10uverture cutanée :

L'ouverture du foyer de fracture est un phénomeéne fréquent, se produisant dans

environ 29 % des cas Selon CHIRON. Dans la plupart des situations, il s'agit d'une
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ouverture de l'intérieur vers I'extérieur, causée par la partie proximale du fémur qui peut
étre expulsée vers l'extérieur. (1)

Cependant, dans des situations opposées, elle peut étre large, délabrant et
potentiellement contaminée en raison du traumatisme initial. Dans de tels cas, il est
évident que la présence d'une ouverture du foyer aggrave le pronostic, augmentant ainsi
les risques d'infection et de complications fonctionnelles (57). Méme lorsque la plaie est
étendue, la plupart de ces lésions sont généralement classées en tant que type | ou Il de
la classification de Cauchoix et Duparc, car la musculature environnante de la région offre
une certaine protection.

Quoi qu'il en soit, I'ouverture du foyer de fracture nécessite toujours une prise en
charge thérapeutique a la fois urgente et définitive.

Dans notre série, nous avons observé que 31,25% des fractures présentaient une
ouverture, répartie en trois types selon la classification de Cau choix et Duparc : 15,62%
de type |, 10,95% de type Il et 4,68 de type lll.

Pour prévenir les infections, garantir une consolidation sans complications, et
améliorer le résultat fonctionnel dans le cas d'une fracture ouverte, plusieurs éléments
doivent étre soigneusement pris en compte : le délai opératoire, I'efficacité du parage, la
réduction précise et la stabilisation adéquate de la fracture. (58)

L’'incidence des fractures ouvertes de I’EIF réveéle une grande disparité dans les
taux de fractures ouvertes entre les différents auteurs. (Tableau XXII)

Les extrémes sont représentés par TI-HUANG (54), qui a observé le taux le plus
élevé a 44%, et Rafaoui (48), avec le taux le plus bas a 9,375%. Cette variation
significative pourrait étre attribuée a plusieurs facteurs, notamment les différences
géographiques, les méthodologies d'étude, les criteres de classification des fractures, et
les populations étudiées. Parmi les autres auteurs, Madougou (46) a rapporté un taux de
40%, tandis que Boureima (13), TRAORE (53), Pietu (28), AHROUI (55), et SIDKI (56) ont

présenté des taux intermédiaires allant de 17,5% a 31,12%.
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Tableau XXII : Incidence des fractures ouvertes selon la littérature.

Auteurs Fractures ouvertes (%) Fractures fermées (%)
Madougou (46) 40 60
Boureima (13) 19 81

TRAORE (53) 31 69
Rafaoui (48) 9,375 90,625
Pietu (28) 17,5 82,5
AHROUI (55) 27,4 72,6
SIDKI (56) 28,12 71,88
TI-HUANG (54) 44 56
Notre étude 31,25 68,75

3.2Lésions vasculaires :

Lors de I’examen, la prise des pouls, I'appréciation de la qualité du retour
veineux, la vérification de la motricité distale, la recherche d’'un cedéme du pied et
I’appréciation de sa coloration orientent vers une possible plaie vasculaire (60, 61). Un
examen écho-doppler suivi, si nécessaire, d’une artériographie en urgence confirment le
diagnostic. Ce diagnostic modifie I'attitude thérapeutique en urgence (1).

En cas de lésion vasculaire, il est essentiel de donner la priorité a la fixation
osseuse en premier lieu, que ce soit par une ostéosynthése définitive ou par une fixation
temporaire a l'aide d'un fixateur externe, en fonction de la disponibilité de temps.
Ensuite, la réparation vasculaire est entreprise. (4)

Selon Ascencio (8), les Iésions vasculaires ont été observées dans 10% des cas, et
elles se caractérisent davantage par une compression des vaisseaux fémoro-poplités due
a la présence d'un hématome ou d'un fragment osseux qu'une rupture des gros
vaisseaux.

Lucas Garcia (62) a relevé 2 cas, avec rupture de I’artere poplitée soit 6,8%.

Selon ASSELINEAU (57), les lésions vasculaires étaient présentes dans 6,5% des

cas, comprenant une section de la terminaison de I'artére fémorale profonde, une section
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complete de I'artére et de la veine poplitée, ainsi qu'une lésion de l'artere et de la veine
fémorales dans le canal des adducteurs.

AHROUI (55) a noté 2 cas de lésions vasculaires (une section compléte de I'artere
poplité et une thrombose de cette artere) soit 3,22%, alors que d’autres auteurs n’ont
trouvé aucun cas : TRAORE (53), CHIRON (1).

Dans notre série, nous n'avons identifié aucun cas de lésions vasculaires.

Tableau XXIII : Incidence des Iésions vasculaire selon la littérature.
Auteurs Lésions vasculaires
Ascencio (8) 10%
Traore (53) 0%

Ahroui (55) 3,22%
Asselineau (57) 6,50%
Chiron (1) 0%

Lucas Garcia (62) 6,80%

Notre série 0%

3.3Lésions nerveuses :

L'analyse de la motricité et de la sensibilité vise a détecter une éventuelle lésion
du nerf sciatique poplité, bien que celle—ci soit tres rare (environ 1,5%). Elle se manifeste
principalement dans le contexte des fractures supra condyliennes hautes, caractérisées
par une importante bascule postérieure du fragment distal. Cette atteinte affecte
principalement le nerf fibulaire commun et plus rarement le nerf tibial. (1)

L’atteinte nerveuse porte essentiellement sur le nerf sciatique poplité externe et
plus rarement sur le nerf sciatique interne. La constatation des troubles sensitifs
superficiels et moteurs francs impose I'intervention d’urgence.

Deux électromyographies doivent étre réalisées a la troisieme semaine et au
deuxiéme mois post -opératoire. Une neurolyse ou une greffe sera indiquée devant

I’absence de récupération clinique et électrique a la fin du deuxiéme mois.
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LUCAS GARCIA (62) a décrit un cas de paralysie du nerf sciatique poplité externe
qui a évolué favorablement vers une guérison spontanée en l'espace de 3 mois.

LAMRANI (36) a constaté une incidence relativement faible de 1,2 a 1,7%.

Selon Wiss (33), les |ésions vasculo-nerveuses représentaient 18% des cas.

Dans notre série, nous n'avons relevé aucun cas de lésion nerveuse.

3.4Lésions ménisco-ligamentaires

Ces lésions ne sont pas rares, mais elles sont souvent sous—estimées ou mal
diagnostiquées. La recherche de ces lésions chez les patients peut étre difficile sur le plan
clinique en raison de la douleur qui provoque déja un certain inconfort, ainsi que de la
mobilité anormale associée a la fracture, ce qui rend difficile la distinction entre une
laxité et un tiroir.

Par conséquent, ce type de lésion doit étre recherché pendant la chirurgie et
éliminé par un test sous anesthésie a la fin de l'intervention aprés la réalisation de
l'ostéosynthése. Bien que l'examen clinique puisse susciter des soupcons concernant
cette lésion ligamentaire, I'arthroscopie est essentielle pour confirmer son existence (63).

Le ménisque peut subir une rupture ou une fissure lors de fractures distales du
fémur, ce qui se manifeste par une douleur localisée a l'interligne articulaire, un blocage
en demi-flexion du genou et la présence d'une hémarthrose. Le traitement principal de
cette lésion est chirurgical et implique généralement une méniscectomie. Par conséquent,
il est nécessaire de réaliser une arthroscopie en cas de fracture du genou afin de
diagnostiquer et de traiter toute lésion concomitante du ménisque.

D'aprés Ascencio (8), les Iésions ligamentaires seraient présentes dans moins de
20% des cas, affectant principalement le ligament croisé antérieur externe (L.C.A.E) et,
plus rarement, le ligament latéral externe (L.L.E).

Chiron a observé en peropératoire lors de 80 fractures articulaires quatre cas de

désinsertion des ligaments croisés antérieurs sans rupture intra-ligamentaire. Dans
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chaque cas, la désinsertion concernait la partie osseuse du plafond articulaire, se
présentant sous la forme d'un "pavé" corticospongieux. Cette situation était toujours
associée a une fracture particuliere caractérisée par une comminution de la zone centrale
de la trochlée. Pour traiter ces cas, une réinsertion transcondylienne avec le passage de
fils avant la réduction a été réalisée, aboutissant a une stabilité satisfaisante a la fin de
I'intervention. (1)

Dans notre série il y a eu deux cas d'atteintes du LLE.

3.5Traumatismes associés :

En raison de la fréquence des traumatismes a haute énergie qui causent les
fractures de l'extrémité distale du fémur, il est fréquent d'observer des traumatismes
associés. Ces traumatismes associés ont un impact significatif sur le choix du traitement
et sur le pronostic global. Par conséquent, il est essentiel de les rechercher
systématiquement et de les classer en fonction de leur priorité pour une gestion
optimale. (64)

Dans notre série, 27 cas présentaient des lésions associées, ce qui représente
42,18% de I’ensemble de nos patients.

Ghandour (65) a signalé que parmi les 21 patients, 4 présentaient des lésions
associées soit 19,04 %.

Selon EHLINGER et al. (66), 71,7% des fractures de l'extrémité distale du fémur
étaient des cas isolés. En revanche, 14,1% des patients présentaient des fractures
multiples, 5,5% étaient considérés comme des polytraumatisés, et 8,7% étaient a la fois
polytraumatisés et polyfracturés.

SHEWRING (30) a rapporté un taux de 5,5%.

Selon Cheikh (67), 17 des blessés présentaient, en plus de la fracture de

I’extrémité inférieure de fémur, d’autres lésions associées, ce qui représentait 42,5%.
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Tableau XXIV : Incidence des traumatismes associés selon la littérature :

Auteurs Traumatismes associés (%)
Ghandour (65) 19,04%
Shewring (30) 5,50%

Sidki (56) 34,37%
Cheikh (67) 42,50%
Notre série 42,18%

X. TRAITEMENT :

1. ORTHOPEDIQUE

Son utilisation est de plus en plus limitée en raison des complications bien
établies qui en découlent, notamment :

o Les troubles trophiques et thromboemboliques dus a une immobilisation
prolongée.

o La raideur du genou, car un traitement orthopédique nécessite une période
d'immobilisation d'au moins trois mois.

o Les cals vicieux dus aux insuffisances de réduction notamment la bascule
postérieure du fragment inférieure, qui peut aussi entrainer des troubles
vasculo-nerveux ou cutanés par compression. Ces déformations peuvent
entrainer des probléemes d'alignement et d'articulation, ce qui se traduit par des
résultats insatisfaisants a court, moyen et long terme, y compris le risque

d'arthrose.

Mais il trouve toujours ses indications notamment en cas de :
o Comminution majeure et étendue de la fracture, rendant impossible
l'utilisation de matériel d'ostéosynthese pour une fixation.

o Ostéoporose afin d’espérer d’obtenir un montage solide par I’ostéosynthese.
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o Utilisation temporaire en attendant une intervention chirurgicale, notamment
chez les patients présentant d'autres lésions mettant en jeu leur pronostic
vital et ou la fracture du fémur distal est moins prioritaire.

Le traitement orthopédique comprend : I'immobilisation platrée simple et

I’extension continue.

1.1 Immobilisation platrée :

Le recours a un platre pelvi-pédieux peut étre envisagé dans certains cas,
notamment :
< Pour les fractures sans déplacement significatif.
< Pour les fractures en bois vert chez les enfants.
< Pour les décollements épiphysaires correctement réduits.
Cependant, avant de mettre en place ce type de platre, il est essentiel de réaliser
une ponction pour drainer l'articulation, notamment en cas d'hémarthrose.
Il est important de noter que l'un des principaux inconvénients de cette approche
est le risque de raideur articulaire, en particulier chez les patients agés. Cela est di au
fait qu'une période d'immobilisation d'au moins trois mois est nécessaire pour permettre

une consolidation adéquate.

1. 2 Traction trans-tubérositaire tibiale continue :

Cette méthode de traitement implique une série d'étapes pour rétablir
correctement I'axe du membre et progressivement mobiliser I'articulation du genou (voir
figure58).

Au début, le patient est placé sur une attelle de BOPPE, avec le genou fléchi a un
angle de 90 degrés. L'angle de l'attelle doit étre positionné sous le site de la fracture et
non dans le creux poplité.

Une traction trans-tibiale est appliquée a l'aide d'un clou de STEINMANN,

équivalant a environ un huitiéme du poids du corps, et cette force est réduite de 1 a 3 kg
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une fois que la réduction est obtenue. La progression de la réduction est surveillée a
I'aide de radiographies de contrdle réalisées sur plusieurs jours.

Cette méthode présente plusieurs avantages, notamment la réduction des risques
d'infection et la préservation de I'hématome périfracturaire car il n'y a pas d'ouverture du
foyer de fracture. Cependant, elle comporte également des inconvénients notables,
notamment :

o La surveillance radiologique peut étre difficile et parfois trompeuse.

o |l existe un risque d'infection et de pseudarthrose (absence de consolidation
osseuse).

o Des cal vicieux peuvent parfois se développer, avec une tendance au varus (déviation
vers l'intérieur), a la rotation interne et au recurvatum (hyperextension).

o Le patient doit rester alité pendant une période prolongée, ce qui peut entrainer des
complications de décubitus.

o La mise en place de cette méthode peut étre contraignante en termes d'installation et
de suivi.

La traction demeure une méthode efficace lorsqu'une intervention chirurgicale est
différée. Dans ce cas, I'objectif de la traction n'est pas de réduire la fracture, mais plutot

de soulager la douleur qui peut étre a l'origine d'un état de choc.
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Figure 58 : Traction trans-tubérositaire tibiale continue(132)

Selon CLAVEL SAINZ (68), le traitement orthopédique a été utilisé dans une série
de 32 cas, avec des résultats excellents dans 25% des cas, mauvais dans 25%, et moyens
dans 50% des cas.

Selon Khimari (49), 13,7% des patients ont recu un traitement orthopédique
définitif, avec des résultats bons dans un seul cas, moyens dans un seul cas, et mauvais
dans 2 cas sur le plan fonctionnel et anatomique, tandis que 2 cas ont été perdus de vue.

Katzner (69) a choisi le traitement orthopédique dans 15% des cas.

Dans notre étude aucun patient n’a bénéficié d’un traitement orthopédique.

L'abandon progressif du traitement orthopédique est principalement di aux

avancées significatives dans les techniques chirurgicales pour ce type de fracture.

2. CHIRURGICAL :

Pendant de nombreuses années, la chirurgie a joué un roéle central dans
. . ) . . . .
I'ensemble des options thérapeutiques pour le traitement des fractures de l'extrémité

inférieure du fémur.
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Le traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure du fémur se
déroule en deux phases cruciales :
< La premiére phase vise a la reconstruction anatomique des massifs articulaires,
assurant une stabilité grace a des méthodes de fixation rigides, notamment des vis
interfragmentaires en compression.
% La seconde phase a pour objectif de stabiliser la région métaphyso-diaphysaire tout
en préservant les axes dans les trois plans grace a une fixation solide.
Seule la stricte observance de ces deux étapes permet la consolidation de la
fracture et une récupération rapide de la fonction. (4)
En effet, I'objectif primordial du traitement est de :

0

% Préserver la fonction du genou.

% La réduction et la fixation au niveau de l'articulation nécessitent une grande
précision afin de minimiser les risques de développer une arthrose post-
traumatique et un dysfonctionnement du genou. De plus, il est essentiel de
rétablir la longueur, l'alignement et la rotation de la tige fémorale par rapport au
bloc articulaire distal pour optimiser les résultats.

Tout désalignement dans le plan frontal, en particulier toute forme de varus, a été
associé a une arthrite post-traumatique et doit étre évité. Les déformations rotationnelles
ont un impact sur la mécanique du genou, notamment au niveau de l'articulation fémoro-
patellaire (63).

Cependant, il existe de nombreux problémes :

v La voie d’abord qui ne doit pas léser I'appareil extenseur du genou

v Le procédé d’ostéosynthése qui doit étre suffisamment solide.

v' Les difficultés techniques opératoires surtout dans le cadre de fractures

comminutives.

v Enfin, il faut rester conscient du risque infectieux.

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié du traitement chirurgical.
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2.1 Délai opératoire :

Ce parametre a fait I'objet de controverse entre différents auteurs. Pour certains,
I'ostéosynthése en urgence réalisée des les premiéres heures suivant le traumatisme
constitue un tres bon garant contre I'infection, et permet une manipulation aisée des
différents fragments. D’autres préconisent I'ostéosynthése différée de 3 a 15 jours qui
permet, en cas de fracture ouverte, de surveiller I’état local de la plaie.

Selon plusieurs auteurs, il est fortement recommandé d'effectuer une
ostéosynthese précoce, généralement dans un délai moyen de 48 heures, afin de
stabiliser I'état général du patient et de disposer de I'ensemble de son bilan préopératoire
complet.

Il a été montré également dans une étude menée par STREUBLE (70) qu’'un délai
opératoire supérieur a 4 jours (quelle qu’en soit la cause) était corrélé a une mortalité
accrue au recul de 6 et 12 mois.

De méme pour VIDAL (42) et ASSELINEAU (57), I'intervention a été réalisée en
général dans les 48 premiéres heures en particulier lorsqu’il s’agissait de fractures
ouvertes.

VICHARD et FERNANDES (71) ont suggéré l'option de l'ostéosynthése différée en
raison de la complexité et des défis liés a I'ostéosynthese chez la plupart des patients
polytraumatisés. Cette approche vise a favoriser une consolidation efficace des fractures
en préservant le cal périphérique et en favorisant la réorganisation de I'hématome
fracturaire. En effet, dés la troisieme semaine, un cal primitif se forme, englobant les
fragments corticaux libres qui peuvent étre assimilés a des greffons inclus. Cette
structure présente une plasticité suffisante pour permettre une intervention chirurgicale
ultérieure visant a restaurer I'axe anatomique du fémur.

L'approche de I'ostéosynthése différée se décompose en deux phases distinctes :

e Tout d'abord, une phase orthopédique est entreprise, consistant en une

traction continue maintenue pendant une période de trois semaines.
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e Suivie d'une intervention chirurgicale visant a traiter la zone fracturaire tout en

préservant le cal fibreux nouvellement formé.

Aprés avoir analysé plusieurs cas traités de cette maniere, les deux auteurs ont
conclu que l'ostéosynthese différée ne peut pas prétendre a une supériorité par rapport a
I'ostéosynthése précoce, en raison des résultats finaux obtenus (37% d'entre eux étant
jugés insatisfaisants).

Cette approche prolonge la durée de I'hospitalisation, expose a des risques
thromboemboliques, a la raideur du genou et a la formation de cal vicieux, sans pour
autant éliminer complétement les risques de pseudarthroses et d'infections.

Ainsi, il est recommandé que les fractures simples, qu'elles soient ouvertes ou
fermées, soient traitées chirurgicalement des le départ. Les fractures ouvertes survenant
dans le contexte d'un polytraumatisme doivent également faire I'objet d'une intervention
chirurgicale en urgence. De méme, les fractures présentant a la fois une double
comminution épiphysaire et diaphyso-métaphysaire doivent étre traitées précocement
avec une attention particuliéere a la reconstruction articulaire. Seules les fractures
complexes et comminutives métaphysaires fermées sont susceptibles d'étre traitées par
une ostéosynthese différée.

Selon Chiron (1), les avantages de I'ostéosynthése en urgence comprennent :

0 Une seule anesthésie.

o Une manipulation plus facile des fragments fracturés.

o La possibilité de commencer immédiatement la rééducation.
0 Une meilleure prise en charge des patients polytraumatisés.

En revanche, les avantages de I'ostéosynthese différée sont les suivants :

o La possibilité de surveiller I'état local de la plaie, en particulier en cas de

doute concernant le stade Il ou Ill de Cauchoix et Duparc.

o La stabilisation du patient.
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o La possibilité pour I'équipe chirurgicale de faire appel a un chirurgien
expérimenté, assisté du nombre nécessaire d'opérateurs et d'un manipulateur
radio qualifié.

0 La possibilité de demander des examens complémentaires utiles a la planification
en dehors du contexte de l'urgence.

Le délai d’intervention dans notre série était dans la majorité des cas inférieur a
une semaine dans 46 cas (74,19 %), La moyenne du délai opératoire était de 6 jours,
allant d’un minimum de quelques heures a un maximum de 39 jours.

Ce retard dans l'intervention était attribuable a des lacunes en termes de
disponibilité de moyens d'ostéosynthése ou a des conditions inadéquates pour réaliser
I'intervention, en particulier dans le cas des patients polytraumatisés.

Pendant la période d'attente avant l'intervention chirurgicale, le membre fracturé

était immobilisé chez tous les patients par orthese armée.

Tableau XXV : Délai moyen d’intervention selon la littérature :

Auteurs Délai moyen d'intervention (j)
Vidal (42) 2j
Benchikh (115) 5j
Vichard (72) 9j
Lamraski (135) 2j
Ichen (136) 7j
Khimari (49) 10j
Ahroui (55) 8j
Notre série 6j

2.2 Type d’anesthésie :

Généralement, l'anesthésie générale est recommandée pour les patients
polytraumatisés et polyfracturés, tandis que la rachianesthésie est principalement utilisée
en cas de fractures isolées du fémur.

Dans notre étude, la rachianesthésie était la méthode la plus couramment

employée, chez 49 patients, soit 76,56% de la totalité de nos malades. 15 patients
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avaient bénéficié d’une anesthésie générale, soit 23,44%. Ce qui est cohérent avec
plusieurs autres séries.
Cette préférence s'explique par la morbidité réduite associée a cette technique,

qui offre également un soulagement de la douleur postopératoire.

Tableau XXVI : Type d’anesthésie selon la littérature :

Auteurs Rachianesthésie% Anesthésie générale %
Ehlinger (3) 9% 91%
Khimari (49) 94% 6%
Sidki (56) 71,87% 28,12%
Benchikh (115) 64,50% 35,50%
Tahri (137) 85,70% 14,30%
Notre série 76,56% 23,44%

2. 3 Installation du malade :

L’installation varie selon les écoles : les uns optent pour le décubitus dorsal sur
table orthopédique, d’autres pour la table d’opération ordinaire en décubitus latéral. Or,
I'installation en décubitus dorsal sur table ordinaire genou fléchi a 30° a I'aide d’un
coussin reste la position la plus utilisée. Cette derniére permet par la mise en flexion du
genou en dehors de la table, une réduction plus aisée des massifs épiphysaires et une
réduction secondaire de la métaphyse par la remise du genou en extension (72).

Un positionnement optimal du patient en chirurgie doit permettre au chirurgien
de:

o Avoir une vision claire : Une vision adéquate est essentielle pour une reconstruction
précise du massif épiphysaire et pour réduire la durée de l'intervention.
o Dépérioster le moins possible (pour minimiser le risque de pseudarthrose) et de
minimiser les traumatismes aux structures para-articulaires (pour réduire le risque
de raideur) (73).
Dans la série d’EHLINGER et al. (66), I'installation sur table ordinaire a été utilisée

chez 71 patients parmi 92 (77,2 %), et la table orthopédique chez 21patients (22,8%).
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Dans notre étude 60 de nos patients ont été installés en décubitus dorsal sur table
ordinaire, genou fléchit a 30° a I'aide d’un coussin ou d’une barre a genou, soit 93,75%.

Seulement 4 de nos patients ont été installés sur table orthopédique, soit 6,25%.

2.4 Voies d’abord :

Il existe de nombreuses voies d’abord, le chirurgien choisit une voie d’abord
unique, qui doit permettre une exposition adaptée, au type anatomique de la fracture, et
aux critéres techniques de pose de I'implant d’ostéosyntheése choisi.

La voie d’abord doit étre large pour que la réduction soit satisfaisante.

La dissection périarticulaire doit étre limitée a cause du risque de raideur.

Le dépériostage doit étre minimal pour éviter la pseudarthrose (8).

a. VOIE LATERALE :

Cette voie d’abord convient a la fixation des fractures métaphysaires remontant
proximalement dans la diaphyse et qui sont ostéosynthésées avec une lame-plaque 95°,
une vis-plaque 95° (type dynamic condylar screw [DCS]) ou une plaque d’appui
condylienne latérale (plaque de Burri).

L’incision cutanée part a la hauteur du tubercule de Gerdy.

Cette voie est extensible sur la face latérale de la cuisse et, si nécessaire, peut
remonter jusqu’au grand trochanter.

L’arthrotomie est réalisée en sectionnant l'aileron externe et la capsule, ce qui
permet de contrbler par la vue le ou les traits condyliens. Le fascia lata est incisé et le
fémur est abordé en désinsérant les fibres du vaste externe sur le septum.

Les artéres géniculées et les artéres perforantes sont individualisées et liées.

En fin d’intervention, le fascia lata, I'aileron externe et la capsule sont refermés.
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2 Voie d'abord latérale étendue : lame-plaque 95° « dynamic condylar screw »
(DCS), plague d’appui condylienne latérale (plaque de Burri).

1. Bourse ; 2. tendon quadricipital ; 3. quadriceps ; 4. sartorius ; 5. semimembranosus ;
6. semitendinosus ; 7. vaste externe ; 8. trajet de Uincision ; 9. septum ; 10. artére
et weine femorales ; 11. nerf sciatique ; 12. biceps femoris.

Figure 59 : Voie d’abord latérale étendue (4)

b. VOIE LATERALE COURTE
Voie pouvant étre utilisée pour la mise en place d’une plaque less invasive
stabilisation system (LISS). L’aileron externe est épargné et le fascia lata n’est incisé que

dans sa partie distale. La plaque se glisse le long de la diaphyse sous le vaste externe. (4)

--*""f,d-_ o .-N.-_—\\ )
- e— e, ‘ ')',’
e 00 _—

Figure 60 : Voie d’abord latérale courte (4)
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c. VOIE PARAPATELLAIRE ANTERIEURE DROITE TYPE PTG SELON
SCHATZKER :

Pour les fractures supracondyliennes basses ne s’étendant proximalement pas
plus haut que I'isthme, on peut utiliser une voie antérieure, parapatellaire interne, du
type de celles habituellement utilisées pour la mise en place d’une prothése totale de
genou (PTG).

Cette voie est peu délabrante pour la cuisse mais nécessite une large arthrotomie.

L’excellente visualisation des surfaces articulaires que procure cette voie facilite
grandement la réduction et la fixation du trait intercondylien, c’est d’autant plus le cas de

comminution.

Figure 61 : Voie parapatellaire droite de prothése totale de genou selon Schatzker. (4)

d. VOIE PARAPATELLAIRE COURTE:
Il s’agit d'une incision idéale pour la mise en place de clous rétrogrades (distal

femoral nail ou clou de Seligson GSH [Green-Seligson-Henry]).
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Figure 62 : Voie parapatellaire courte avec le point d’entrée juste au-dessus de
I’échancrure pour les clous rétrogrades (modifié d’aprés Hoppenfeld S, de Boer P. Surgical
exposures in orthopaedics. Philadelphia : |B Lippincott Co, 1984). (4)

e. VOIE INTERNE :

Dans certaines situations de fractures trés comminutives ou I'appui interne fait
défaut, il peut étre nécessaire de rajouter une plaque du coté interne en complément a la
plaque latérale . Pour réaliser cette voie d’abord, il faut une incision longue de 10 a 15
cm commencant 5 cm distalement au tubercule des adducteurs et remontant vers la
cuisse. Pour aborder la corticale interne du fémur, on passe entre le grand adducteur en
arriére et le vaste interne en avant.

Les arteres géniculées sont liées. On ne risque pas de rencontrer I'artere fémorale
si I’'on prend soin, d’une part, de ne pas remonter plus haut que le milieu de la cuisse et,

d’autre part, de rester toujours en avant du canal de Hunter.

f.La voie du sommet du grand trochanter :
Abord du massif trochantérien : Nous avons I’habitude de forer le sommet du
grand trochanter a I’aide d’une broche-guide de gros calibre qui guide le (ou les) foret(s)

nécessaire(s). (74)
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Figure 63: La voie du sommet du grand trochanter

o L’'introduction du clou par le sommet du grand trochanter rend possible la mise

en place de vis dans I'axe du col (clou Recon, par exemple).

a)) point d’entrée correct antéro-médial ; b)) point d’entrée incorrect postérieur.

Dans notre série :

% La voie latérale a été utilisée chez 40 patients.

% La voie du sommet du grand trochanter a été utilisée chez 4 patients pour
I’enclouage centromédullaire antérograde.

% La voie para patellaire médiale a été utilisée chez 5 patients pour I’enclouage
centromédullaire rétrograde

Le choix de la voie d’abord selon les séries différe essentiellement en fonction du

procédé d’ostéosynthese utilisé.

2.5 Moyens d’ostéosynthése :

Peu importe le type de matériel ou de technique employé, il est impératif que le
traitement chirurgical permette une réduction parfaite de |'épiphyse, la correction des
défauts d'axe, et la création d'une structure stable qui ne nécessite pas de contention
externe postopératoire. Au cours de la derniere décennie, la reconnaissance de
I'importance de ces considérations thérapeutiques a conduit au développement de
dispositifs spécifiques adaptés a la chirurgie des fractures de I'extrémité distale du fémur

m.
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a. Vis plaque de JUDET : (75)

La vis plaque de JUDET née dans les années 60, avant d’étre modifiée par
LETOURNEL, et puis récemment par CHIRON afin d’étre spécifique a I’extrémité inferieure
du fémur, a pour principe une forme anatomique prémoulée et un ancrage épiphysaire en
triangulation par trois vis de 7,4 mm avec jonction vis plaque par systéme conique.

Les deux vis épiphysaires ont une résultante a 120° par rapport a I'axe de la
plague. Elle a comme avantages :

% L’ancrage épiphysaire en triangulation assure une stabilité dans tous les plans.

% Le systéme de jonction conique est stable sans étre rigide et autorise une certaine
correction secondaire des axes en per-opératoire aprés pose d’une premiére vis.

« La résistance a I’arrachement est bonne sur os porotique, la surface filetée des

trois vis étant importante.

Figure 64 : Principales étapes d’ostéosynthese par la vis-plague condylienne de Judet-
Chiron

a) Point d’entrée. b) Stabilisation de I’épiphyse, genou fléchi. c) Réduction de I’épiphyse sur la diaphyse, genou

en extension. d) Correction de la bascule de I'épiphyse. (75)

LUCAS (62) a mené une analyse portant sur 44 fractures de I'extrémité inférieure du
fémur (EIF) traitées a l'aide de vis-plaques de Judet. Les résultats indiquent que 45% de
ces fractures étaient de type sus-condyliennes complexes (type A3), tandis que 32%

étaient des fractures situées a la fois sus-condyliennes et inter condyliennes (type C).
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Dans cette étude, deux cas de défaillance du matériel ont été observés, ainsi qu'un

retard de consolidation.

Par ailleurs, CHIRON (1) a utilisé la technique de la vis-plaque dans 32% des cas,
comprenant 32 fractures simples et 42 fractures comminutives.

C’est I'implant le plus utilisé dans notre série. La vis-plaque de judet a été utilisée
dans 23 cas, soit 34,8% ou elle avait donné satisfaction dans 20 cas (15 cas trés bons et 5

bons), et seulement 3 cas ont été jugés moyen

b. Vis plague DCS (dynamic condylar screw) :

La "vis plaque dynamique" représente une évolution de la vis plaque. Elle se
caractérise par une fixation au niveau de I'épiphyse assurée par une seule vis de gros
diametre, qui est solidement attachée a une plaque diaphysaire selon un angle constant
ou variable dans le plan frontal. Cette méthode est moins encombrante que la vis plaque
de Judet, tout en conservant les possibilités réductionnelles des axes du fémur en
pontant un foyer métaphysaire comminutif.

Alternative trés populaire a la LP, et qui est devenue de plus en plus tres utilisée.
Ce matériel reprend le principe de vis dynamique de I'extrémité supérieure du fémur
(DHS, THS, DKP, etc.), elle a pour but d’obtenir une compression interfragmentaire du
massif articulaire, et de faciliter la mise en place de I'implant en profitant de |'effet de
pivotement de la plaque autour de la vis condylienne. Ceci permet un ajustement plus
facile de I'implant dans le plan sagittal (1).

L'orientation de la vis et de la plaque est de 95 degrés, ce qui permet de prendre
I'interligne articulaire comme point de référence.

La compression est réalisée a l'aide d'un systéme de canon plus court, et la
fixation se fait a I'aide d'une broche.

Cette technique présente plusieurs avantages, notamment :
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4 Sa simplicité, une fixation solide de la vis, et une résistance satisfaisante a
I'arrachement lorsque I'os est de bonne qualité.

4+ De plus, la procédure chirurgicale est relativement peu traumatisante.

4+ |l est possible de corriger ultérieurement une bascule postérieure des
condyles.

Cependant, il y a aussi des inconvénients a noter, notamment :

4+ L’introduction du canon au niveau de la jonction du trait de fracture peut
entrainer des pertes de substance osseuse au niveau du condyle latéral en
raison du trou d'introduction volumineux.

4 De plus, toute erreur dans le choix du point d'entrée ou de la direction de la
vis peut provoquer un défaut d'axe dans le plan frontal, similaire aux
systemes monobloc.

La comminution métaphysaire détermine la longueur de la plaque et le nombre de
vis en sachant respecter les traits trop comminutifs, sans y mettre de vis, en passant « en
pont » vers le segment solide d’amont (79).

En cas de forte comminution métaphysaire, il peut y avoir des limitations
concernant les points de fixation pour les vis. Dans de telles situations, il est souvent
préférable d'opter pour des techniques d'enclouage rétrograde, qui sont plus rapides et
réduisent les risques de surinfection. De plus, I'ostéoporose pose un défi supplémentaire
en ce qui concerne la tenue des vis, avec un risque accru de démontage du matériel. Tout
cela met en évidence que la technique de la DCS présente certaines limitations qu'il est
important de prendre en compte (79).

Cependant, la majorité des auteurs soulignent les difficultés techniques
d’utilisation d’une telle ostéosynthése dans les fractures a forte comminution épiphysaire
(77)

Plusieurs auteurs ont réalisé des études biomécaniques comparatives entre la vis-

plague DCS et d'autres modeles de plaques, et aucune différence statistiquement
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significative en termes de résistance biomécanique n'a été observée. En conséquence, ils
ont conclu que la DCS devrait étre considérée comme un choix privilégié pour les
implants, tant du point de vue technique que mécanique. Cela est d(i a la facilité de son
implantation, comme I'ont également souligné d'autres études (80, 81, 82).

Afin d'améliorer les résultats de cette méthode d'implant, une étude récente
menée par STEINBERG et al. (83) a expérimenté l'utilisation de la technique
d'ostéosynthése par double plaque vissée dans le traitement de 32 fractures, obtenant
ainsi des résultats considérés comme prometteurs. Dans cette étude, 30 fractures avaient
consolidé en l'espace de 12 semaines. Les auteurs ont recommandé |'adoption de cette
technique, en particulier chez les patients présentant une mauvaise qualité osseuse ou

dans le cas de fractures comminutives.

P
/7 % | | = | .
3 b " R
Al Ly U =
5 3 c - D E
\ 1 Y % |-,
A —— ( ‘ AN
-4 =
= —_— = i < iE ,‘: _-* >
F G H
A i o

Figure 65 : Mise en place de la vis—plaque « dynamic condylar screw » (DCS) (4).

a. Broche-repere fémorotibiale ; b. broche repére fémoropatellaire ; c. broche-guide paralléle aux

broches-repeéres a et b.
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Une comparaison expérimentale a été faite, par MEYER (76) entre 'ECM rétrograde
et la vis plaque DCS. Elle a montré que cette derniére est plus solide et résistante aux
torsions et a la charge axiale.

Selon Ti-HUANG (54), la technique de la DCS a montré de bons résultats dans 81%
des cas, avec seulement 2 cas de défaillance du matériel signalés.

En ce qui concerne I'étude de LUCAS GARCIA (62), du point de vue anatomique, les
résultats étaient considérés comme bons voire excellents dans 95% des cas, tandis que
du point de vue fonctionnel, ils atteignaient un taux de 73%.

SHEWRING (30), dans sa série a montré que 66% des genoux dépassaient 110° de
flexion et 28,5% ont une flexion comprise entre 90° et 100°. L’extension était compléte
dans 100% des cas.

Pour DUFFY (78) la DCS assure une stabilité satisfaisante en cas de fractures
comminutives avec un taux de 87%.

e Dans notre série La vis-plaque DCS a été utilisée dans 15 cas, soit 22,72%. Nous
avons obtenu un résultat satisfaisant pour 10 patients, ce qui équivaut a 66,7% des
cas, comprenant les résultats tres bons pour 4 cas et bons pour 6 cas. Pour 3
patients, le résultat a été jugé moyen, ce qui représente 20%. Par ailleurs, nous avons

constaté un mauvais résultat dans 2 cas, soit 13,3%.

c. Enclouage centromédullaire rétrograde :
Le principe de ce clou, qui a été initialement développé par Green, Seligson et
Henry (GHS), consiste a l'introduire par voie intra-articulaire, en le positionnant en avant
de I'échancrure inter condylienne du genou. Ce clou, d'une longueur allant de 12 a 25
cm, est perforé de trous permettant la réalisation de verrouillages au moyen de vis

étagées, grace a un guide externe.
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Parmi ses avantages : le verrouillage est simple, et la voie d'abord peut étre
minimale. De plus, ce clou est compatible avec une arthroplastie de hanche et
éventuellement de genou selon le modele utilisé.

Cependant, il présente également des inconvénients. En cas de fracture extra-
articulaire, I'arthrotomie est sujette a débat. De plus, il n'est pas idéal pour les fractures
articulaires, car le point de pénétration du clou se situe exactement au niveau de la ligne
de séparation des fractures inter condyliennes. Le choix du point d'entrée optimal
permettant une réduction de l'interligne a un angle de 95 degrés par rapport a la
diaphyse externe est difficile. Enfin, et surtout en cas d'infection, il existe un risque
potentiel de développer une ostéoarthrite des le départ. (1)

Choix de clou :

o le clou court : ce premier modele historique se terminait a hauteur du sablier

intra-fémoral. Il était multiperforé pour permettre un verrouillage a hauteur
variable selon les cas. Sa briéveté était responsable de montages instables

(figure 66).

Figure 66 : Clou rétrograde ( Noter le montage instable).(74)
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4+ Le clou GHS long: Il se distingue du premier clou par ses caractéristiques
(figure67). Il présente deux orifices de verrouillage tres proches de l'interligne
du genou et quatre autres pres du massif trochantérien : deux sagittaux, dont
un ovale, et deux transversaux. Le verrouillage sous-trochantérien est effectué
manuellement. Le verrouillage antéro-postérieur est plus facile a réaliser chez
un patient en décubitus dorsal, et dans notre expérience, il est rapidement

devenu le seul utilisé.

JR—

Figure 67 : Clou rétrograde. (74)

a)Détails de I'extrémité sous-trochantérienne. b) Le clou dans son ensemble (en réduction).
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Figure 68 : Clou centromédullaire rétrograde fémoral long (134)

Selon VICHARD (74), l'option privilégiée a été l'utilisation du clou long, peu

perforé, plein et en titane, en se basant sur plusieurs arguments :

7
0.0

Tout d'abord, l'introduction du clou au-dela du "sablier" réduit automatiquement
le foyer de fracture dans les plans frontal et sagittal. Les problémes restants sont
la rotation et, en cas de fractures comminutives, la longueur.

De maniere générale, le remplissage de la diaphyse sur toute sa hauteur prévient
les fractures itératives au-dela du matériel. Cependant, l'utilisation de clous courts
est nécessaire si l'extrémité proximale du fémur porte une prothése ou un
dispositif d'ostéosynthese.

De plus, les trous multiples fragilisent le matériel et exposent a des fractures

itératives de la diaphyse apres le retrait éventuel du clou.
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< Enfin, le frottement du clou long avec ses trois points d'appui permet I'utilisation

de clous de plus petit diamétre, moins agressifs pour le genou, et évite le besoin

d'effectuer un alésage.

A : abord articulaire para patellaire B : Repérage du point d’entrée du clou Interne

a:
1333333

C : introduction du clou et vérification radiologique

Figure 69 : Les étapes de la réalisation de I'enclouage centro-médullaire rétrograde (123)
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Figure 70 : Le forage a I’aide d’'une meéche canulée.

Des études comparatives ont démontré que le clou centromédullaire rétrograde
offre plus de stabilité axiale que les vis-plaques et les lames-plaques, et s’accompagne
d’un taux faible de pseudarthrose (85)

Dans une étude menée par HANDOLIN et al. (84), qui a inclus 46 cas de fractures
de [l'extrémité distale du fémur chez 44 patients, toutes traitées par enclouage
centromédullaire rétrograde a l'aide d'un clou en titane a verrouillage statique, il a été
observé que les avantages de cet implant pourraient étre associés au risque limité de dé
vascularisation du périoste au niveau de la fracture, en particulier en cas de réduction
fermée. Cependant, il convient de noter que certaines fractures, notamment celles de
type C, présentant une fragmentation complexe, nécessitent une réduction ouverte.
Malgré le fait que les opérateurs étaient encore en phase de formation, les résultats de
cette série ont été considérés comme satisfaisants.

Certaines séries de cas ont signalé que l'insertion intra-articulaire du clou pouvait
présenter un risque accru d'infection au niveau du genou par rapport aux vis-plaques
DCS ou aux lames-plaques. Par conséquent, il est nécessaire de prévenir ce risque en
utilisant une antibioprophylaxie (84).

Les critiques concernant ce matériel portent principalement sur le point d'entrée

intra-articulaire, qui doit étre situé en avant du ligament croisé postérieur. Cela comporte
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un risque théorique d'infection articulaire et de raideur due a la communication entre la
cavité médullaire et l'articulation (86).

L’'inconvénient majeur du clou rétrograde est |'impossibilité de réaliser un
verrouillage automatique sous trochantérien. Un verrouillage radiologique sera
actuellement la seule possibilité. Or, si ce geste est maintenant parfaitement maitrisé (a
main levée ou avec cadre de visée), des incidents (blessure des branches de l'artére
fémorale profonde) sont survenus notamment a la suite de verrouillages sagittaux (96).

Selon VICHARD (74), le clou rétrograde est parfaitement adapté chez des patients
obéses ou en mauvais état général, par contre, il serait prudent d’éviter son utilisation
chez les blessés ayant des antécédents pulmonaires en raison du risque élevée d’embolie
graisseuse.

Pour SCHEERLINCK (87) les patients Aagés présentant une fracture supra
condylienne, I'ECM rétrograde reste la méthode de slreté en évitant une arthrotomie non
nécessaire

Pour SINGH (47), 16 patients dgés ont été traités par ECM rétrograde et ce matériel
a fait état de bons méme excellents résultats.

Pour GYNNING (88), les cas traités par ECM avaient une flexion du genou qui
atteignaient 90°. Deux patients ont été opérés, le ler pour fracture incomplétement
réduite et le 2éme pour cassure du clou 4 mois apres.

EL KAWY (89) a traité 23 patients présentant une fracture supra condylienne du
fémur par ECM rétrograde, I’analyse des résultats a fait objet de 30,4% de cal vicieux avec
un cas de faillite du matériel et la flexion du genou a atteint 100°

e Dans notre série, L’enclouage centromédullaire rétrograde (ECR) a été utilisé dans 2
cas, soit 3%. Sur le plan fonctionnel et anatomique, les résultats ont été bons dans 1

cas et moyen dans 1 cas.
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d. ECM antérograde :

C’est un excellent matériel pour les fractures extra-articulaires hautes. C’est un
traitement idéal lorsqu’il existe une fracture bi ou trifocale ainsi qu’une fracture
diaphyso-métaphyso-épiphysaire. Il est bien adapté au traitement des fractures
pathologiques. (44).

Les avantages de ce matériel : le clou est positionné en extra-articulaire, son
ablation est aisée. Il n’altére pas le cartilage de I'épiphyse en restant extra articulaire (1).

Il a été concgu initialement pour traiter les fractures fémorales instables et
comminutives diaphysaires, mais les indications ont été étendues a I'’extrémité distale du
fémur. Ces indications correspondent essentiellement aux fractures extra-articulaires. Il
peut étre également utilisé pour I'ostéosynthese de certaines fractures articulaires non ou
peu déplacées, sous réserve que la partie épiphysaire de la fracture ait été fixée par un
vissage isolé afin d’éviter I'ouverture du foyer lors de I’enclouage. Dans les rares cas de
fracture bi ou tri focale intéressant I’extrémité distale du fémur, I’enclouage est souvent
la seule alternative thérapeutique. Il est contre-indiqué dans les fractures articulaires
complexes (3).

Le clou, introduit par le trochanter de la méme maniére qu'un clou
centromédullaire classique, est sécurisé par des vis a la fois supérieures et inférieures
Lors de l'insertion du clou, une incision est pratiquée dans le massif trochantérien, puis le
clou est centré pour éviter tout déplacement en direction d'un condyle, ce qui pourrait
entrainer une angulation. Il est essentiel que le clou soit enfoncé aussi bas que possible
dans le massif condylien pour assurer une fixation maximale.

Les critiques du matériel c’est le verrouillage distal qui est techniquement difficile
lorsqu’il y a une rotation du clou, la correction de la bascule postérieure du fragment
distal peut étre complexe a foyer fermé ; le montage devient d’autant plus instable que la

fracture est basse sur la métaphyse ; il n'est pas adapté aux fractures articulaires
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complexes du moins lors d’une technique a foyer fermé. L’utilisation de I'amplificateur de
brillance pendant I'intervention expose les chirurgiens aux radiations (44)

Selon I'étude mécanique de SHANNON (90), il a été déterminé que la solidité de
I'ECM antérograde est d'autant plus grande lorsque la distance entre le trait de fracture et
la vis la plus proximale du verrouillage distal est de 3 cm ou plus.

Selon les observations de CHI-CHUAN (91), JOHNSON (92), KASSER (93) et
KOLMERT (6), les cas de fractures rapportés se limitent exclusivement aux fractures supra
condyliennes simples et sus-condyliennes intercondyliennes, avec des résultats
globalement positifs. Cependant, ces résultats sont atténués par un taux significatif de
démontage au niveau de I'ancrage distal des vis, qui varie de 11% a 22%. Il est important
de noter que la fréquence du démontage est d'autant plus élevée lorsque la fracture se
situe bas sur la métaphyse.

Selon BUTLER (94) et LEUNG (95), la technique de I'enclouage centromédullaire est
recommandée pour les fractures supra condyliennes qui ne présentent pas de trait intra-
articulaire. Elle est déconseillée en cas de fracture dans le plan frontal des condyles
(fracture de HOFFA). Lorsqu'il s'agit d'une fracture multi-étagée ou segmentaire, une
option envisageable est I'enclouage verrouillé, a condition que le trait intra-articulaire
distal ait été préalablement stabilisé par deux vis de compression placées de maniere
percutanée et en dehors du trajet du clou centromédullaire.

e Dans notre série I'’enclouage centromédullaire antérograde (ECA) a été utilisé dans 4
cas, soit 6,1%. Les résultats fonctionnels et anatomiques ont fait état de tres bons

résultats dans 2 cas, 1 cas bon et un résultat moyen pour 1 cas.

e. Fixateur externe :
Ce procédé implique l'utilisation de broches transosseuses insérées dans I'os sain
au-dessus et au-dessous du foyer de fracture. Il est principalement réservé a certains cas

spécifiques notamment :
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e Les fractures ouvertes avec une importante perte de tissu cutané

e Les fractures complexes du genou, ou seul le ligamentotaxis effectué par un
fixateur externe qui traverse l'articulation permet d'obtenir un alignement
correct de I'articulation fémoro-tibiale.

Cependant, ce type de matériel présente plusieurs inconvénients majeurs :

1. Il ne permet pas a lui seul une reconstruction satisfaisante du massif

épiphysaire.

2. Les broches transfixantes passant a travers le muscle vaste et les ailerons

rotuliens augmentent considérablement le risque de raideur articulaire.

3. La stabilité offerte par ce dispositif est modeste et diminue avec le temps en

raison de la nécrose osseuse autour des broches.

4. Enfin, I'encombrement spatial de ce matériel rend la rééducation plus difficile.

En conséquence, son utilisation est devenue de moins en moins courante et est
réservée a des situations tres particuliéres

En cas de fracture ouverte associée a des lésions vasculaires (fracture ouverte de
type lll C selon la classification de GUSTILO), il est possible de mettre en place un fixateur
externe de maniére percutanée sans causer de dommages supplémentaires aux tissus
mous, comme le mentionne Marsh. (101)

L’approche consiste a réduire et a fixer les fragments principaux du massif
condylien par vissage simple, en utilisant une technique percutanée guidée par
amplificateur de brillance, dans le but de reconstituer la surface articulaire. Par la suite,
un fixateur externe monoplan est installé. Les broches distales peuvent étre positionnées
de deux maniéres : soit dans le massif condylien, si le fixateur externe est la méthode de
traitement définitive, soit en réalisant un pontage au-dessus du genou, si I'on envisage

ultérieurement une ostéosynthése par enclouage ou plaque. (4)
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T = Clamps tightened
L= Clamps loose

£

Figure 71 : Assemblage du cadre du fixateur externe (97)

\Aéﬁ:‘) ' T= Clamps tightened
<_{_{}> L= Clamps loose

Figure 72 : Réduction de la fracture (97)

Selon CHIRON (1), l'utilisation du fixateur externe ne doit pas étre la premiere
option pour les fractures ouvertes de stades | et Il, qui peuvent étre traitées en urgence
ou en différé par fixation interne. En urgence, le recours au fixateur externe est réservé
aux cas présentant des pertes de substance articulaires du groupe lll (représentant 1%
des cas dans la série globale) nécessitant une stabilisation rapide en pontant le genou,

ainsi qu'aux fractures associées a des lésions vasculaires qui doivent étre stabilisées
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rapidement avant d'étre pontées. De plus, le fixateur externe est également utilisé lors de

reprises chirurgicales pour des infections.

e

Figure 73 : Ostéosynthese par fixateur externe (1)

FABRE (98) a employé le fixateur externe dans le traitement de trois cas de
fractures ouvertes avec une importante perte de substance cutanée.

SARIDIS (99) considére le fixateur externe comme traitement de sauvetage du
retard de consolidation associés a une infection et a une perte de substance osseuse au
niveau de I'extrémité inférieure du fémur.

L'implant a été choisi par HUTSON (100) pour l'ostéosynthése de 14 fractures,

dont 12 étaient des fractures ouvertes. L'analyse des résultats a révélé une bonne
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consolidation, avec seulement quatre cas présentant un retard de consolidation, et une
amplitude de flexion du genou allant de 0 a 92 degrés.

La série d'études menée par BEDES et al. (106) a examiné I'utilisation du fixateur
externe comme principal dispositif d'ostéosynthése chez 43 patients, avec une moyenne
d'age de 39,6 ans. Parmi ces patients, 41 présentaient des fractures multiples, 38 avaient
des fractures ouvertes, et 37 avaient des fractures articulaires de type C. Sur les 43
patients, seuls 23 ont conservé le fixateur externe comme dispositif d'ostéosynthése
exclusif et définitif, parmi lesquels 10 ont obtenu des résultats considérés comme
réussis.

Dans notre série, le fixateur externe a été utilisé dans 5 cas, soit 7,7%avec comme
résultats : 2 cas bons, 2 cas moyen et un seul cas mauvais.

Il a été associé au vissage dans2 cas.

f. Vissage :

Le vissage isolé est une option envisagée lorsque la fracture se présente comme
uni condylienne, qu'elle soit de type frontal ou sagittal. Cette technique permet d’assurer
la fixation de la réduction épiphysaire. Les vis doivent étre perpendiculaires au foyer de
fracture. Il faut tout faire pour éviter I'introduction des vis par la surface cartilagineuse.

e Dans les fractures de Trélat (types B1 et B2 de la classification de I’AQ), le point
d’introduction des vis se situe a la périphérie de la trochlée.

e Pour les fractures de Hoffa (type B3 de la classification de I’AO), le point
d’introduction idéal se trouve en pleine joue trochléenne ; il faut essayer de rester
en périphérie du cartilage. En cas d’introduction en pleine trochlée, la téte de vis
doit étre enfouie dans I’épaisseur du cartilage ; il faut alors préconiser son

ablation dés I'acquisition de la guérison. (5)
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Cette approche généralement nécessite une incision para patellaire médiale ou
latérale, bien que dans le cas de fractures peu ou non déplacées, une technique
percutanée puisse étre envisagée avec une surveillance de la réduction par
ligamentotaxis.

Une étude récente a révélé que les montages utilisant deux vis gros fragments de
6,5 mm offraient une résistance mécanique supérieure par rapport a ceux utilisant deux
ou quatre vis petit fragment de 3,5 mm (102).

La résistance mécanique nécessaire pour provoquer la défaillance des montages
réalisés avec des vis de 6,5 mm exigeait une contrainte supplémentaire de 40 a 56 %.
Dans le cas de fractures frontales, l'orientation du vissage peut influencer la stabilité
mécanique, avec un double vissage utilisant des vis canulées orientées de l'arriére vers
I'avant qui présente une meilleure résistance a la charge par rapport a une orientation
antéropostérieure des vis. (103)

Dans certaines conditions, notamment lors de fractures épiphysaires uni
condyliennes du jeune, on peut procéder a une fixation par vissage simple de ces
fractures. Il faut néanmoins veiller au risque de déplacement di aux forces de
cisaillement considérables en jeu et augmenter le montage par des plaques anti

glissement latérales ou parfois médiales (figure 74).(4)
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Figure 74 : Patient de 27 ans. Fracture type B, uni condylienne externe. Traitement par
ostéosynthése : deux vis spongieuses 6,5 mm pour la compression inter fragmentaire.
Plaque étroite 4,5 mm anti glissement tenue par trois vis corticales 4,5 mm
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Pour SABAR (104), le vissage isolé a été utilisé chez 17.8% dont le résultat était
satisfaisant dans 50% des cas

KOUVALCHOUK (105) réalisait I'ostéosynthése des fractures uni condylienne a
I'aide de 2 ou 3 vis placées perpendiculairement au trait de fracture.

e Dans notre série, cette approche d'ostéosynthese a été appliquée a 11 patients soit
16,6%. Les résultats étaient tous satisfaisant, représentant 100% des cas avec des
résultats classés comme trés bons pour 9 cas et bons pour 2 cas

e Le vissage a été utilisé en association avec I’embrochage dans 2 cas dont le résultat
était bon dans 1 cas et moyen dans 1 cas.

e Le vissage a été utilisé en association avec le fixateur externe dans 2 cas dont le

résultat était moyen aussi bien sur le plan anatomique que fonctionnel.

g. La greffe osseuse associée :

La greffe osseuse surtout d’os spongieux est le meilleur stimulateur de la
repousse ostéogénique (1).

Cette approche est efficace a condition d'utiliser une autogreffe fraiche ou une
homogreffe conservée au froid.

Son utilisation se pose dans le cas de fractures comminutives, ou il existe une ou
plusieurs esquilles de petit volume, dans le cas le complément d’une perte de substance
se fait par un bloc d’os spongieux, ou I'apport d’un massif cortico-spongieux, vissé ou
non, se réhabitera plus facilement qu’une coquille corticale pure remise en place et
détachée de toute vascularisation.

Elle va non seulement jouer un rble de greffe et combler un vide osseux
anatomique, mais elle va également jouer le réle de la plaque interne que préconise
MULLER dans les fractures comminutives.

Selon MERLE D'AUBIGNE (107) cette méthode est applicable a défaut de

consolidation du type pseudarthrose lorsque I'alignement est satisfaisant.
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Pour MARTIN (110), la greffe est de principe en cas de perte de substance osseuse
et en cas de la comminution de la colonne interne. Cette greffe doit étre
corticospongieuse, généreuse, solide et prise sur la corticale externe de I'aile iliaque dont
la forme curviligne s’adapte parfaitement a la colonne interne.

Pour d'autres (108 et 109), cette approche suscite des débats, car elle ajoute une
complexité a une intervention déja difficile, surtout chez un patient potentiellement
polytraumatisé et instable. De plus, les crétes iliaques antérieures ne fournissent pas
toujours une quantité suffisante d'os pour une greffe, et 'utilisation d'un greffon de créte
iliaque postérieure peut rendre l'installation du patient plus complexe. Cela peut
également perturber la réalisation de I'ostéosynthése d'une fracture déja compliquée, en
particulier au niveau de la métaphyse, avec le risque d'altérer les axes dans les plans
transversal et sagittal.

Il est important de noter que la greffe ne doit pas étre placée sous la plaque, car
cela pourrait compromettre sa survie. La présence de la plaque peut entraver le contact et
la réinsertion des parties molles, ce qui pourrait entrainer une nécrose de la greffe.

L'utilisation de cette greffe est recommandée dans deux situations spécifiques :

1. En cas de forte comminution métaphyso-diaphysaire avec impaction de la
diaphyse, ou une greffe spongieuse pure est utilisée.

2. En cas de comminution au niveau de la colonne interne, ou l'os cortico-
spongieux est préconisé

Les résultats de Martin (110) montrent que le taux de pseudarthrose apres une
ostéosynthese associant une greffe osseuse est de seulement 15%, tandis qu'il est de 25%
dans les autres cas. Cela suggére que l'ajout d'une greffe osseuse peut contribuer a
réduire le risque de pseudarthrose dans le traitement des fractures complexes.

Dans I'étude de Vives (111), qui a porté sur 31 fractures traitées avec une greffe

corticospongieuse, il n'a été observé aucune pseudarthrose.
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3. SOINS POST-OPERATOIRE

Comme pour toutes les suites opératoires, il est nécessaire de surveiller la

température, de s'occuper du drain Redon et de prodiguer des soins locaux.

0
L4

0
<

0
<

0
<

Le drainage aspiratif sera généralement interrompu vers la 48éme heure.
L’antibiothérapie ou antibioprophylaxie, dont la molécule sera choisie en fonction
du terrain du malade.

Le traitement anticoagulant par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) est
systématiqguement administré et sera maintenu pendant toute la période
d'immobilisation malgré la rééducation précoce.

Le traitement de la douleur est d'une importance primordiale. Il peut inclure des
analgésies par le biais de blocs intrarachidiens, périduraux ou périphériques, ainsi
que l'administration de morphine par pompe, complétée par des antalgiques

classiques et des myorelaxants.

4. REEDUCATION FONCTIONNELLE :

La rééducation est une étape fondamentale de la prise en charge du patient et doit

débuter dés le premier jour en fonction de divers facteurs tels que la complexité des cas,

la qualité de I'ostéosynthese et I'évolution post —opératoire.

Elle se compose de trois phases distinctes :

4. 1La phase de décubitus :

Cette phase est relativement courte, d'une durée de deux a trois jours. Son

objectif principal est la prévention des troubles circulatoires, trophiques et

orthopédiques. Elle inclut des pratiques telles que I'élévation du membre, la contraction

du quadriceps, la mobilisation de la cheville et du pied, ainsi que des mouvements de

flexion et d'extension contre la pesanteur.
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4. 2 La phase de verticalisation sans appui :

Cette étape est plus longue que la précédente, car I'appui n'est autorisé qu'a partir

du troisieme ou quatrieme mois. Le patient utilise des béquilles sans appui, ce qui

permet de verrouiller le genou en extension.

4, 3La remise en marche aprées consolidation :

Cette phase vise a réaliser un appui progressif, a récupérer I'amplitude articulaire,

a renforcer la musculature et a réapprendre a marcher.

Les objectifs de la rééducation sont les suivants :

7
0.0

7
0.0

Rétablir les amplitudes articulaires et la force musculaire.
Restaurer les capacités fonctionnelles maximales, en tenant compte des
facteurs sociaux et professionnels, afin de permettre au patient de

retrouver un niveau de vie satisfaisant et une bonne qualité de vie.

L'action de la rééducation comprend les éléments suivants :

Soulager la douleur.

Assurer la surveillance de la cicatrisation.

Renforcer la musculature, favoriser la récupération des amplitudes
articulaires et progressivement rétablir les capacités proprioceptives.
Prévenir d'éventuelles complications, en particulier thromboemboliques.
Fournir un soutien psychologique et social au patient, si nécessaire, pour

favoriser son rétablissement sur les plans psychologique et professionnel.

Indépendamment de la technique choisie, il est crucial de prendre en

considération |'état préopératoire, tel que la présence d'amplitudes articulaires normales

et une force musculaire équivalente par rapport au co6té opposé. Cela joue un role

significatif dans la qualité et la rapidité de la récupération postopératoire (112).
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Xl. COMPLICATIONS :

Bien que le traitement de I'extrémité inférieure du fémur présente de nombreuses
qualités, il n'est pas exempt de complications.
La fréquence des complications dans les fractures de l'extrémité inférieure du

fémur s'explique par les facteurs étiologiques et les choix thérapeutiques.

1. INFECTION :

La complication postopératoire la plus redoutée est l'infection du site opératoire.
Le risque d'infection n'est jamais nul, car la barriére cutanée est souvent compromise soit
par le traumatisme initial lui-méme, soit par l'intervention chirurgicale.

Les sighes qui peuvent éveiller des soupcons d'infection comprennent :

-une fievre survenant apres 'opération.

—-une apparence inflammatoire de la cicatrice chirurgicale.

- des difficultés a mobiliser le genou.

L'infection du site fracturaire est favorisée par certains facteurs liés au patient lui-

méme, notamment :

1. L'age avancé, généralement défini comme étant au-dela de 65 ans.

2. L'obésité, caractérisée par un pourcentage élevé de poids corporel par rapport a
la masse totale (> 20%).

3. La présence de diabéte.

4. La prise de médicaments immunosuppresseurs.

5. La dénutrition chronique

Plusieurs facteurs incriminés sont a I’origine de I'infection :
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L’ouverture de la fracture qui donne lieu a 2 fois plus d’infection que les
fractures fermées.

e Les fractures comminutives.

e Le séjour préopératoire en service de réanimation ainsi que "'augmentation du
délai opératoire.

e L'insuffisance de stabilité de I'ostéosynthése.

Dans le cadre de cette mesure, il est essentiel d'assurer que les patients recoivent
systématiquement une antibioprophylaxie, tout en surveillant attentivement leur état
clinique, notamment en ce qui concerne la présence de fiévre, d'éventuels signes locaux
tels qu'un érythéme ou un écoulement, ainsi que par le biais d'analyses para cliniques
telles que la vitesse de sédimentation (VS), la protéine C-réactive (CRP) et la numération
formule sanguine (NFS).

Le traitement peut s’agir d’une simple antibiothérapie adaptée a I'antibiogramme
et peut nécessiter la mise a plat chirurgicale avec excision, ablation du matériel
d’ostéosynthése avec des prélevements pour examen bactériologique et la mise en place
d’un fixateur externe aprés lavage et drainage du foyer. Idéalement, un lavage intra-
articulaire serait réalisé sous arthroscopie. (113,114)

Dans notre étude, nous avons identifié 3 cas d'infection, ce qui représente 4,5%
des cas.

Nous avons enregistré un cas de se psis profond lié au matériel d'ostéosynthese,
survenu sur une vis-plaque de judet. Pour gérer cette situation, une approche
chirurgicale de révision a été entreprise, incluant le nettoyage, I'enléevement du matériel
incriminé, et l'installation d'un fixateur externe. Une antibiothérapie par voie
intraveineuse adaptée aux résultats de l'antibiogramme a été mise en place.

Nous avons relevé 2 cas de suppurations superficielles, mais leur évolution s'est
avérée positive grace a des soins locaux minutieux et a une antibiothérapie ciblée sur les

germes identifiés.
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Son incidence est variable selon les séries,

D'autres auteurs, tels qu'ASCENCIO (8), BENCHIKH (115), MAARTEN (116), CLAVEL
SAINZ (68), MEYER (76), et ARAZI (117), ont rapporté des taux plus élevés, a savoir
respectivement 8%, 10%, 10%,12,5%, 18,7%, et 33%, par contre SABAR (104) n’a noté que
2,2 %.

En revanche, dans la série de GHANDOUR (65), il n'a été signalé aucun cas

d'infection postopératoire ou de sepsis associé au matériel d'ostéosynthese.

Tableau XXVII : Incidence des complications septigues selon la littérature.

Auteurs Incidence (%)
Ascencio (8) 8%
Chiron (1) 3,2%
Meyer (76) 18,7%
Arazi (117) 33%
Clavel Sainz (68) 12,5%
Sabar (104) 2,2%
Azouhri (118) 10,5%
Ghandour (65) 0%
Notre série 4,5%

2. COMPLICATIONS THROMBOEMBOLIQUES :

< La phlébite : Complication fréquente due a la chirurgie et a I'immobilisation. Le
diagnostic repose sur I’échodoppler, elle peut étre prévenue par des injections sous
cutanées quotidiennes d’héparine de bas poids moléculaire et la mobilisation
précoce. (113)
Ascencio (8) a retrouvé 2% de complications thromboemboliques.

Aucun cas n’a été retrouvé dans notre série de complication thromboembolique.
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% L’embolie graisseuse :

Elle rassemble un ensemble de manifestations cliniques, biologiques et
radiologiques secondaires a I’obstruction du réseau microcirculatoire pulmonaire et a la
migration systémique d’embols de graisse de la moelle osseuse issues du foyer
fracturaire. Le pronostic vital est tres rapidement mis en jeu imposant un transfert
immédiat aux unités de soins intensifs (assistance respiratoire par intubation ou
trachéotomie) (119, 113, 120).

Les fractures de I'EIF mal immobilisées sont source d’embolies minimes mais
itératives responsables d’embolie graisseuse cliniques, ces derniéres sont aussi
fréquentes chez les polyfracturés que chez les monofracturés (119, 121).

Chaque type d’ostéosynthése posséde son propre pourcentage d’accident
embolique avec des variations qui reflete des facteurs liés au patient comme sa structure
osseuse et son état cardio-pulmonaire (119, 123).

L’embolie graisseuse est plus fréquente en cas d’enclouage centromédullaire, ce
dernier reste I'objet de controverse avec les pours et les contres chez les polytraumatisés
car il y'a risque d’embolie graisseuse peropératoire qui s’additionne aux lésions

pulmonaires traumatiques (122).

3. PSEUDARTHROSE :

La pseudarthrose est définie comme I’absence de consolidation au-dela du 6eme
mois lorsque la méthode thérapeutique est maintenue.

Il s’agit néanmoins de la complication la plus redoutable apres I'infection compte
tenu de son pronostic.

Elle se révele :
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% Cliniquement par deux facons :

- Brutalement par un démontage du foyer en charge ou la flexion du matériel
d’ostéosynthése lors de la reprise de l'appui qui est surtout le fait des
pseudarthroses serrées que I’on croyait consolidées.

- Plus insidieusement par la persistance de douleur a I'appui, avec la non
consolidation radiologique du sixieme mois, ou par la constitution d’une

déformation en varus du membre inférieur.

% Radiologiquement :
- Absence ou insuffisance de cal avec déminéralisation des extrémités osseuses.

- Persistance d’un trait de fracture.

Selon Ascencio (8) les facteurs incriminés a son origine sont représentés par :
L'age : la survenue d’une pseudarthrose est deux fois plus fréquente chez les
sujets de plus de 65 ans que chez ceux de moins de 30 ans.

- Le type de la fracture : 3 fois plus de pseudarthrose dans les fractures
comminutives que dans les fractures simples. Par contre, le caractére articulaire
intervient peu de méme que I'ouverture de foyer.

- Surtout linsuffisance de stabilité de I'ostéosynthése qui porte un taux de
pseudarthrose a 25% des cas. Parallelement, la présence d’un défect cortical
interne métaphysaire et I'infection entraine une pseudarthrose dans un cas sur

deux.

Le traitement de la pseudarthrose est chirurgical, dépend de son type :

% La pseudarthrose aseptique : est le plus souvent liée a une importante perte de
substance osseuse au niveau de la métaphyse, elle nécessite une excision des
tissus d’interposition fibreux, la réalisation d’un montage stable, complété par

un apport osseux et pour certains par une décortication.
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% La pseudarthrose septique : elle est de pronostic plus sombre, le traitement est
particulierement long et complexe, consiste en un asséchement du foyer par
curetage suivi par une greffe osseuse, elle conduit en moyenne 1 fois sur trois
a 'amputation (118).

Les reprises chirurgicales sont souvent nombreuses, la raideur du genou est

pratiquement inévitable.

La pseudarthrose a un impact clinique significatif, justifiant ainsi une prise en
charge incontournable. De plus, il est essentiel que cette intervention soit réalisée de
maniére précoce, sans attendre le délai classique de 6 mois. Si les signes d'ostéogenése
observés sur les radiographies de suivi ne montrent qu'une progression partielle, méme
s'ils demeurent stables au fil du temps, il convient de reconsidérer Il'approche
thérapeutique pour passer de I'observation a une action proactive.

Dans une étude menée en janvier 1985 par MERLOZ et PAUGET (124) portant sur
87 patients, ils ont identifié 44 cas de pseudarthroses septiques et 43 cas de
pseudarthroses aseptiques. Parmi ces patients, 48 d'entre eux (soit 55%) n'avaient pas de
perte de substance osseuse, tandis que chez les 39 autres (composés de 23 cas de perte
de substance partielle et 16 cas de perte de substance circonférentielle), une telle perte
était présente.

DAVILA-JEFFRY (125) a signalé 2 cas de pseudarthrose aseptique. Malgré plusieurs
interventions, ces deux patients ont continué a présenter une pseudarthrose. Cela a
conduit a la recommandation d'envisager une prothése totale cimentée du genou, une
option qui a abouti a d'excellents résultats.

La prévention de la pseudarthrose repose sur la qualité et la stabilité de la fixation
osseuse, la recherche d'un solide ancrage dans la partie distale de I'épiphyse, et la
considération d'une greffe corticospongieuse en cas de besoin, que ce soit dés le début

ou ultérieurement.
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Dans notre série c'est une complication a la fois fréquente et sérieuse, ayant été

observée dans 5 cas, ce qui représente 7,57% des cas.

Tableau XXVIII : Incidence des pseudarthroses selon les données de la littérature

Auteurs Incidence %
Chiron (1) 6%
Benchikh (115) 3,80%
Vidal (42) 2%
Arazi (117) 7,10%
GOLD SCHILD (77) 13%
MAARTEN (116) 1,40%

Notre série 7,57%

4. CALS VICIEUX :

Le cal vicieux est la consolidation d’une fracture avec une déformation osseuse
susceptible d’entrainer des conséquences fonctionnelles.
De nombreux cals vicieux restent parfaitement tolérés et doivent étre respectés,
seul le retentissement constitué ou potentiel doit envisager le traitement chirurgical (27).
Le cal vicieux résulte soit d’un défaut initial de réduction, soit d’un déplacement
secondaire négligé. Les cals vicieux rotatoires et en raccourcissement semblent plus
fréquents lors des ostéosyntheses par clou centromédullaire. Le verrouillage statique en
cas d’ECMR, permet une diminution notable de ces cals vicieux. C’est ainsi que la
prévention des cals vicieux nécessite des réductions initiales correctes, des
immobilisations et des ostéosynthéses stables, une surveillance post-traumatique
réguliére avec contrbles radiologiques (27).
Les défauts d’axes peuvent s’observer :
< Dans le plan frontal : Les cals vicieux en valgus sont essentiellement primitifs :
Défaut de réduction ou consécutifs a I'ostéosynthése. Ceux en varus sont souvent

secondaires et dii a un remodelage du cal ou a un défaut de consolidation, les

- 146 -




Les fractures de I’extrémité distale du fémur :

varus sont surtout le fait des comminutions métaphysaires internes et des
fractures complexes et articulaires. A termes, les désaxations en varus
paradoxalement, ne paraissent pas moins bien supportées que les désaxations en
valgus (126).

% Dans le plan sagittal : Le recurvatum est la déformation la plus fréquente et la
plus male tolérée entrainant non seulement un déséquilibre vers I'arriére, souvent
douloureux mais aussi trés souvent un phénomene de renvoi brutal vers I’avant
entrainant un brusque dérobement.

Les cals vicieux rotatoires sont estompés par compensation au niveau de la
hanche.

L'évaluation d'un cal vicieux repose sur un bilan a la fois clinique et radiologique
afin d'analyser le raccourcissement, lI'angulation et le décalage en rotation.

Le choix du traitement chirurgical dépend de l'impact clinique et radiologique
observé. La principale intervention thérapeutique consiste en une ostéotomie corrective
visant a corriger le cal vicieux.

Dans certaines situations, il peut étre nécessaire d'envisager des interventions au
niveau des articulations, telles que la pose d'une prothese totale du genou (27).

Selon la série de la SOFCOT en 1995, il existait 11% de cal vicieux, 2% en valgus,
1% en varus, 4% en recurvatum, 4% avec incongruence articulaire résiduelle.

De 1988 a 1998, ROUSSIGNOL (128) a mené une étude portant sur 200 fractures
de l'extrémité inférieure du fémur. Il a observé une déviation en valgus chez 12% des cas
et en varus chez 6,8% des cas dans le plan frontal.

Le taux de cas présentant un cal vicieux était, selon LAMRANI (36), FABRE (98) et
LUCAS GARCIA (62), respectivement de 8,5 %, 28 % et 2,1 %.

Dans notre série, 2 cas, soit 3,2% ont présenté un cal vicieux.
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Tableau XXIX : Incidence des cals vicieux selon la littérature.

Auteurs Incidence %
David (127) 42%
Weight (27) 34%

Chiron (1) 4%
MAARTEM (116) 1,40%
Vidal (42) 5,70%
LUCAS GARCIA (62) 2,1%
Notre série 3,20%

5. RAIDEUR DU GENOU :

La raideur du genou demeure une complication courante des fractures de
I'extrémité inférieure du fémur, malgré les avancées dans les techniques d'ostéosynthése.

Il convient de considérer cela davantage comme une séquelle fonctionnelle plutot
qu'une complication majeure (3).

La raideur articulaire est caractérisée par une restriction de la mobilité de
l'articulation, notamment une flexion du genou a moins de 90 degrés, et elle peut avoir

des origines multiples :

% Causes extra-articulaires :

e Le cal vicieux et le cal exubérant.

e Les adhérences et rétractions profondes sont les principaux facteurs de raideur du
genou, il ne faut pas négliger la participation du revétement cutané a la limitation
des mouvements.

e Le jeu du systeme musculo-tendineux par rapport aux structures adjacentes, sera
potentiellement source d’amyotrophie, puis rétraction, ce qui ajoute aux
adhérences au foyer fractura ire et/ou aux autres tissus mous entrainant une

limitation du secteur de mobilité.
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% Causes articulaires :

e Les fractures articulaires et surtout celles avec comminution peuvent étre a
I’origine de grandes difficultés pour restaurer le profil articulaire.

e L’infection peut majorer les risques de raideur lorsqu’elle touche les parties
molles, méme de facon transitoire et mineure, en stimulant la fibrose déja
favorisée par les processus cicatriciels.

e La pseudarthrose.

e L'immobilisation est responsable d’une perte d’élasticité des structures capsulo-
ligamentaires entrainant un processus cicatriciel éventuellement rétractile.
Certaines mesures de prévention essentielles incluent : une mobilisation précoce

(36) et une ostéosynthése réalisée de maniére précoce et stable.

Le principal élément du traitement réside dans la rééducation fonctionnelle, qui
devrait commencer dés que la consolidation osseuse ou l'ostéosynthése le permettent. Il
est important de poursuivre cette rééducation de maniére adéquate avant de considérer
d'éventuelles procédures d'arthrolyse, généralement aprés environ un an (27).

Le traitement chirurgical représente la thérapeutique de choix. Il comporte :

e L’arthrolyse sous arthroscopie : ne s’adresse qu’aux raideurs intra-articulaire.
e La grande libération de type JUDET : intervention efficace mais difficile pour le
patient et nécessite auparavant une forte motivation de sa part.

Cette libération est généralement effectuée a partir du genou, le long de la jambe,
le long de tout le fémur sur la face antérieure jusqu’a I'articulation de la hanche. (130)

Robert et Jean Judet ont proposé en 1956 une technique efficace pour résoudre ce
probléme délicat.

Les indications doivent étre posées avec circonspection : le malade doit étre
demandeur et prévenu de la lourdeur du geste, l'infection doit étre guérie, le fémur doit

étre solide, I'état de la peau et des parties molles doit étre bon.
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La technique opératoire comporte deux temps fondamentaux : l'arthrolyse ; la
désinsertion quadricipitale se fait par une grande voie d'abord externe, elle comporte le
décollement complet du vaste externe et du crural de toute la diaphyse fémorale, se
termine par la section du tendon principal du vaste externe et surtout celui du tendon du
droit antérieur.

La libération de l'appareil extenseur est une intervention progressive, il faut
solliciter la flexion a chaque temps opératoire, le contrat minimal en fin d'intervention est
d'obtenir une flexion a 100°.

Les suites opératoires sont centrées sur la rééducation passive pure aidée par le
traitement antalgique postopératoire et la mobilisation sur attelle motorisée pendant les
3 premiéres semaines.

Le résultat fonctionnel est acquis au-dela de 6 mois.

Les complications doivent étre traitées pour continuer la rééducation, elles
entrainent souvent une perte de gain de mobilité. (131)

Si CHIRON (1) préconise la réalisation de cette libération plutét a 6 mois, en
fonction du terrain et des aptitudes du malade a supporter I'intervention et a suivre la
rééducation, la majorité des auteurs insistent sur la nécessité de respecter un délai
minimum d’un an apres consolidation avant d’effectuer cette libération et surtout en
conservant le matériel d’ostéosynthése en place pour éviter le risque d’une fracture
itérative.

Selon la littérature, GOLDSCHILD (77), ASCENCIO (8), Benchikh (115) et Lahdami
(129), le taux de raideur a été respectivement de 25%, 27%, 15,3% et 25%.

Dans notre série, 22,72% des cas ont eu une raideur du genou.
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Tableau XXX : Fréquence de la raideur selon les données de la littérature :

Auteurs Incidence %
Katzner (69) 40,20%
Meyer (76) 31,20%
Sabar (104) 8,50%
Chiron (1) 22%
David (127) 24%
Lahdami (129) 25%
Notre série 22,72%

6. ARTHROSE DU GENOU :

Le moment d'apparition de l'arthrose reste indéterminé et il semble varier
probablement en fonction de la déviation angulaire suite a une fracture extra-articulaire,
de l'in congruence articulaire consécutive a une fracture épiphysaire, ou d'une
combinaison de ces deux facteurs. Cette arthrose est également influencée par des
facteurs biologiques, notamment la chondropathie contusive, en plus des facteurs

mécaniques mentionnés précédemment.

6.1 Arthrose fémoro-patellaire

L’arthrose fémoro-patellaire est de loin la plus fréquente quoique souvent
méconnue parce que les incidences fémoro-patellaires ne sont pas systématiques. Elle
est le fait de la contusion cartilagineuse contemporaine du traumatisme mais aussi des
cals vicieux articulaires.

Dans I’étude menée par Ascencio (8), I'arthrose fémoro-patellaire est fréquente et
représente 50 %des cas.

L’arthrose peut étre traitée de facon conservatrice mais parfois on peut aller
jusqu'a la patellectomie partielle ou totale ou au remplacement prothétique de

I’articulation fémoro-patellaire.
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6. 2 Arthrose femorotibiale

Elle demeure peu fréquente, apanage essentiellement de la chondropathie
contusive du cal vicieux articulaire.

Selon ASENCIO (8), elle survient dans 20 % des cas aprés 10 ans d’évolution

En raison de l'insuffisance du recul au sein de notre série, nous n'avons pas pu
évaluer les résultats liés a I'arthrose du genou.

Selon VICHARD (74) aucun cas d’arthrose n’a été décelé.

Pour WEIGHT (27), le taux d’arthrose a été de 36%.
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‘ RECOMMANDATIONS
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A la suite de notre étude, nous souhaitons formuler les recommandations

suivantes :

A l'attention de I'Etat Marocain :

Renforcer les mesures de sécurité routiere pour réduire le nombre
d'accidents de la voie publique.
Mettre en place un systeme d'évacuation des blessés vers les hopitaux de

maniére efficace et organisée.

Au Ministére de la Santé :

Former un grand nombre de chirurgiens traumatologues dans les hopitaux
du pays et fournir I'équipement nécessaire dans ce domaine.

Accroitre les investissements dans le développement de centres de
référence capables d'assurer une prise en charge rapide et appropriée des
fractures du fémur.

Faciliter les procédures de transfert pour les patients nécessitant une
ostéosynthese.

Sensibiliser le personnel médical et paramédical aux techniques

d'immobilisation et au transport médicalisé des patients fracturés.

Au CHU Mohamed VI :

KD
£

Collaborer avec d'autres CHU pour élaborer et mettre en ceuvre un
consensus visant a promouvoir une ostéosynthése précoce, efficace et
stable, tout en minimisant les risques d'infection, avec une durée
d'hospitalisation réduite, et a généraliser cette pratique dans tous les

hopitaux du royaume.
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Aux compagnies d'assurances et aux mutuelles de santé :
< Simplifier le processus de paiement des soins pour les patients souffrant de
fractures de ce type, en éliminant les retards liés aux transferts, qui peuvent

prolonger le délai de consultation apres le traumatisme.

A I'ensemble du public :
< Encourager le respect du code de la route et la réduction de la vitesse pour

prévenir les accidents.
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Les fractures de l'extrémité distal du fémur sont généralement le résultat de
traumatismes de haute énergie, plus fréquents chez des individus jeunes, en particulier
de sexe masculin. Cependant, il est important de noter que des fractures de faible
énergie sont également fréquentes chez les personnes agées présentant une fragilité
osseuse due a l'ostéoporose.

Les accidents de la voie publiqgue (AVP) sont généralement les facteurs
déterminants les plus fréquents. Souvent, ils sont associés a d'autres types de
traumatismes, en particulier les traumatismes craniens, ce qui peut compliquer la
condition générale du patient et influencer I'approche thérapeutique.

Les fractures de I'extrémité distal du fémur présentent une grande diversité sur le
plan anatomopathologique.

Elles représentent des lésions graves qui ont un impact significatif sur le pronostic
fonctionnel du genou et de tout le membre inférieur. Une prise en charge rapide,
appropriée et multidisciplinaire est essentielle pour prévenir les complications
potentielles associées a ces fractures.

Le traitement orthopédique est une option exceptionnelle qui peut étre envisagée
lorsque l'intervention chirurgicale semble difficile a réaliser ou susceptible d'échouer.

Le traitement chirurgical se distingue par I'évolution significative des techniques
d'ostéosynthése, et il représente la seule garantie d'obtenir un résultat favorable a la fois
sur le plan clinique et radiologique. Cette approche a grandement amélioré le pronostic
des fractures de I'extrémité distale du fémur en offrant une stabilité accrue et la
possibilité d'une mise en charge précoce.

Le caractére comminutif et articulaire de ces fractures est a la base de probléeme
d’ostéosynthese et des complications ultérieure.

Néanmoins, malgré les avancées de la chirurgie dans ce type de fractures,

certaines complications sont encore observées dans plusieurs séries, notamment
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I'infection, la pseudarthrose et la raideur du genou, de plus du risque d’arthrose au long
terme.

L'arthroscopie est un outil précieux pour les chirurgiens, pouvant étre utilisée en
phase initiale pour vérifier la réduction des fragments articulaires, ainsi qu'en phase
ultérieure pour traiter les raideurs articulaires (arthrolyse sous arthroscopie). Cependant,
il est important de noter qu'elle requiert une période d'apprentissage relativement
prolongée, mais son utilité est indéniable.

Cependant, il est également essentiel de souligner I'importance de la prévention
(primaire, secondaire, tertiaire) : telles que I'amélioration de I'équilibre, la réduction des
facteurs de risque de chutes et la sensibilisation du public, doivent étre mises en ceuvre
pour réduire l'incidence de ces fractures, et s’ouvrir aux voies de recherche actuelle (la

chirurgie mini invasive, biologie de consolidation...)
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LES FRACTURES DE L’EXTREMITE DISTALE DU FEMUR

FICHE D’EXPLOITATION

I. IDENTITE
- Nom, prénom :
- N° du dossier :

- Origine :

- Adresse :

II. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

-Age :

-Sexe: Masculin: O Féminin : O

- Coté atteint : Droit : 1 Gauche : O
-Circonstances du traumatisme : Chute de sa hauteur : 1
élevé : L Arme a feu :Ql Accident de sport : 1
Accident de travail :Q AVP piéton O AVP 2 rouesd
4 rouest

Fractures itérativesd

Autres ...l

lll. ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES

- Médicaux :

Diabéte : O HTA: Q

Cardiopathie sous AVK : O

Ostéoporose Néoplasie : O

Autres :

- Chirurgicaux :

oui 4 NonQl

Si oui, type et date de chirurgie : ...

IV. DONNEES CLINIQUES
-Signes fonctionnels :
Douleur O Impotence fonctionnelleQd

- Signes physiques :

Edeme O Déformation O RaccourcissementQ

Gros genould

Autres ...l

- Lésions associées :

a) Ouverture cutanée : oui O Non{d
Cauchoix et Duparc Stade | O Stade I O
b) Lésion vasculaire : Oui Q1 Nond

Bilatéral : (4
Chute lieu
Agression :
AVP

Stade 11141
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Sl DU, et

d) Lésion ligamentaire : Ouild NonQ

Sl OU, ot

e) Traumatismes associés : Polytraumatisé O Poly fracturéd
Crane: O Rachis : A Abdomen: U
Thorax 1 Bassind

Autres :..........

V. DONNEES RADIOLOGIQUES

- Type de I'imagerie :

Radiologie standard : Face U Profil O 3% A
TDM : O

- Classification : AO de MULLER

A : Fractures extra-articulaires (supra condyliennes)

Al :Q

A2 : Q0

A3: 0

B: Fractures articulaires uni condyliennes
B1:Q

B2: Q1

B3: 0

C: Fractures articulaires bi condyliennes (sus et inter condyliennes)
c1:04d

cz2:0d

c3:d

VI. DONNEES THERAPEUTIQUES

- Prise en charge initiale :

[(TAntalgique : oui: 04 Non: O
Type Voie d’administration :

[MAnticoagulants : Oui O NonQl

Type

[TAntibiotique : Oui O NonQ

Type Voie d’administration :

[TSérum/Vaccin antitétanique: Oui O NonQl
[Mransfusion : Ouill NonQl

Nombre de culots ...............

dmmobilisation: Oui O NonQl

Moyen : Attelle O Platre Q Tractiond Orthésed
- Bilan préopératoire :
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Radiographie pulmonaire O Groupage

Glycémied

lonogramme et fonction rénaled

Bilan d’hémostase O ECG (électrocardiogramme) O

NFS (numération formule sanguine) O
- Technique chirurgicale :

a) Délai de I'intervention

b) Durée de I'intervention

) Type d’anesthésie : généraled locorégionaled
d) Table : ordinaire 4 orthopédiqueld
e) Installation : décubitus dorsal 1 décubitus latéralld

f) Voie d’abord :
g) Type d’ostéosynthése :
[TLame plaque AO 95° U
[Vis-plaque DCS U
[TVis-plaque de Judet 4
[MVissage U
[TFixateur externe 1
[(TEnclouage centromédullaire : Rétrograde U Antérogradeld
(TAutres :
- Soins post opératoires :
a) Séjour hospitalier
b) Immobilisation post opératoire
c) Traction
d) Transfusion post opératoire
e) Surveillance du drain :
Quantité........... Enlevé aJ...........
f) Contréle radiologique :

Réduction anatomique satisfaisante O non satisfaisante O
g) Rééducation :

Délai : immédiated différée O non faite O
Type : renforcement musculaire 4 physiothérapield
Mobilisation du genou en flexion extensiond
Appui partield Appui total O

VII. RESULTATS

- Recul :

- Consolidation : oui O non

- Criteres fonctionnels (classification de vives):
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[TTTrés bon (Pas de douleur, Marche normale, genou stable, Flexion sup a 12001

[TBon (Pas de douleur, marche normale, genou stable, flexion a 9091

[TMoyen (douleur a I'effort, genou instable, flexion entre 60 et 90°)Q1

[TMauvais (douleur, flexion a 60°, défaut d’extension a 15°)Q

- Criteres anatomiques (radiologiques) (classification de vives) :

[ITTrés bons (Axes normaux, restitution ad integrum) O
[TBons (déviation de 5° dans le plan frontal ou 10° dans le plan sagittal) U
[(TMoyens (déviation de 10° dans le plan frontal ou 15° dans le plan sagittal ou rotation
de 1070
[(TMauvais (déviation>15° dans le plan frontal ou <20° dans le plan sagittal ou rotation
>150Q

- Raccourcissement : oui  (en cm........ ) non
- Reprise des activités : oui U non U
délai.......ccccoveeinnn.

VIIl. COMPLICATIONS
a) Précoces :
- Déces U
- Infection U4
- Accident thromboembolique U
- Déplacement secondaire 1
b) Tardives :
- Pseudarthrose septique aseptique U
- Ostéite chronique 1
- Cals vicieux 4
- Raideur du genou O
- Démontage du matériel O
- Atrophie du quadriceps 4

-163 -



- 164 -



Les fractures de I’extrémité distale du fémur :

Résumé :

Nous présentons dans ce travail une étude rétrospective étalée sur une durée de 4
ans, de Janvier 2019 jusqu’'a Décembre 2022, 66 fractures de I'extrémité distale du
fémur, survenues chez 64 malades, prises en charge au service de Traumatologie-
Orthopédie a I’hopital Ibn Tofail du Centre Hospitalier et Universitaire Mohamed VI de
Marrakech.

Le but de ce travail est d’analyser les caractéristiques épidémiologiques,
thérapeutiques et évolutives de cette série, d’évaluer nos résultats et de les comparer aux
données de la littérature.

L'dAge moyen de nos patients était de de 43,4 ans, avec des extrémes allant de 18
ans a 77 ans. Nous avons noté une prédominance masculine avec un sexe ratio de 4,3 :
Les hommes représentaient 81,25%, alors que les femmes ne représentaient que 18,75%.
Les étiologies étaient dominées par les accidents de la voie publique dans (AVP)
41%.31,25% avaient des ouvertures cutanées et il y a eu deux cas d'atteintes du LLE.

Nous avons adopté, pour I’étude anatomopathologique, la classification AO de
MULLER vue sa simplicité et ses corrélations anatomo-thérapeutiques, ainsi nous avons
noté 41% de cas de fracture de type A, 18 % de type B et 41 % de type C.

Différents matériaux d’ostéosynthése ont été utilisés dominés par La vis-plague
de judet dans34,8% et la vis-plaque DCS a été utilisée dans 22,72%, le vissage dans
16,6%, Le fixateur externe a été utilisé dans 7,7%, I’enclouage centromédullaire
antérograde (ECA) dans 6,1%,L’enclouage centromédullaire rétrograde (ECR) a été utilisé
dans 3%, Le vissage associé au Fixateur externe a été utilisé dans 3%, le vissage associé a
I’embrochage a été utilisé dans 3%,L’embrochage dans 1,54%,L’ostéosuture avec suture
du LLE dans 1,54%.

Les résultats globaux étaient satisfaisants autant sur le plan anatomique (84,84%)

que sur le plan fonctionnel (71,3%).
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Les complications étaient dominées par la raideur du genou dans 22,72 %, la
pseudarthrose dans 7,57% des cas, I'infection qui représente 4,5% des cas, Le cal vicieux
dans 3,2%, et un seul cas de déplacement secondaire du fragment distal a été observé,
dans notre étude, détecté lors de la radiographie de suivi.

Nos résultats coincident en grande partie avec les conclusions de la littérature, et
elles confirment l'importance significative du traitement chirurgical dans la gestion des
fractures de l'extrémité inférieure du fémur ainsi que dans I'amélioration de leur
pronostic. Cependant, il est essentiel de maintenir une vigilance face au risque
d'infection, et d'insister sur [l'importance cruciale de la rééducation pour

considérablement améliorer les résultats fonctionnels et prévenir la raideur.
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Summary:

In this study, we present a retrospective analysis spanning over 4 years, from
January 2019 to December 2022, of 66 fractures of the distal end of the femur that
occurred in 64 patients and were treated at the Traumatology-Orthopedics Department
of Ibn Tofail University Hospital in Marrakech.

The aim of this work is to analyze the epidemiological, therapeutic, and
evolutionary characteristics of this series, evaluate our results, and compare them to
existing literature. The average age of our patients was 43.4 years, ranging from 18 to 77
years. We observed a male predominance with a sex ratio of 4.3, where males
represented 81.25%, while females accounted for only 18.75%. The main etiology was
road traffic accidents (RTA) at 41%, with 31.25% having open wounds, and two cases
involving the lower limb extremity (LLE).

For the anatomopathological study, we adopted the AO classification by MULLER
due to its simplicity and anatomotherapeutic correlations. We noted that 41% of the cases
were type A fractures, 18% were type B, and 41% were type C.

Various osteosynthesis materials were used, with the Judet plate-screw being
dominant at 34.8%, and the DCS plate-screw used in 22.72% of cases. Screw fixation was
used in 16.6%, external fixation in 7.7%, anterograde intramedullary nailing (ECA) in 6.1%,
retrograde intramedullary nailing (ECR) in 3%, screw fixation combined with external
fixation in 3%, screw fixation combined with pinning in 3%, pinning alone in 1.54%, and
osteosuturing with LLE suture in 1.54%.

Overall results were satisfactory, both anatomically (84.84%) and functionally
(71.3%). Complications included knee stiffness in 22.72% of cases, nonunion in 7.57%,
infection in 4.5%, malunion in 3.2%, and one case of secondary displacement of the distal

fragment was observed in our study, detected during follow-up radiography.
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Our results largely coincide with the conclusions in the literature, confirming the
significant importance of surgical treatment in managing distal femur fractures and
improving their prognosis. However, it is essential to remain vigilant against the risk of
infection and emphasize the crucial importance of rehabilitation to significantly enhance

functional outcomes and prevent stiffness.
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