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Liste des Abréviations : 
 
AKSS   : American Knee Society score 

ATG   : Arthroplastie totale du genou 

AVP   : Accident de la voie publique 

CHU   : Centre Hospitalier Universitaire  

DT2   : Diabète type 2 

ECG   : Electrocardiogramme  

HSS   : Hospital for Special surgery.  

HTA   : Hypertension artérielle 

IRM   : Imagerie par résonnance magnétique  

N   : nombre 

PTG   : Prothèse totale du genou 

ROM   : Range of motion 

Rx   : Radiographie 

TCK   : Temps de céphaline kaolin 

TDM  : Tomodensitométrie 

TP   : Taux de prothrombine  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

PLAN 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
INTRODUCTION  

MATERIELS ET METHODES 

I. Méthodologie de recherche  

1. Présentation de l’étude  

2. Population cible  

3. Critères d’inclusion  

4. Critères d’exclusion  

5. Recueil de données  

II. L’analyse statistique  

III. Présentation de la série  

IV. Etiologie et mécanisme 

V. Étude radio-clinique :  

1. Étude clinique (pré et au recul) : 

2. Étude radiologique (pré-op et au recul) :  

RESULTATS  

I. Etude radio-clinique  

1. Etude clinique  

2. Étude radiologique : 

II. Traitement chirurgical : description de la technique du « fixateur circulaire 

d’Ilizarov »: 

1. Délai avant l’opération : 

2. préparation du patient : 

3. Installation du patient 

4. Type d’anesthésie: 

5. Technique opératoire  

6. Suites postopératoire : 

7. Durée d’hospitalisation globale 

8. Rééducation 

9. Recul 

III. Les complications : 

IV. Résultats et évolution 

1. Délai de consolidation  

2. Evaluation clinique: 

3. Evaluation radiologique : 

ICONOGRAPHIE  

DISCUSSION  

Particularités des fractures du plateau tibial:  

Le fixateur externe Ilizarov 

I. Etiologie : 

II. Étude radio clinique  

1. Étude clinique : 

2. Bilan radiologique : 

III. Lésions vasculo-nerveuses :   

Délai opératoire et durée d’hospitalisation: 

IV. Résultats globaux 

Recul moyen 

1 

3 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

5 

5 

7 

7 

7 

9 

10 

11 

11 

12 

13 

 

13 

13 

14 

14 

14 

18 

19 

19 

20 

20 

21 

21 

21 

22 

24 

28 

29 

31 

35 

35 

35 

36 

37 

38 

39 

39 



1. Evaluation clinique et fonctionnelle selon L’AKSS : 

2.  Evaluation radiologique : 

Complication 

Fixateur externe type Ilizarov versus ostéosynthèse interne dans le traitement 

des fractures complexes du plateau tibial. 

Particularité de la prothèse totale du genou après fracture du plateau tibial : 

LES LIMITES DE L’ETUDE : 

CONCLUSION 

RÉSUMÉ 

ANNEXES  

BIBLIOGRAPHIE  

39 

42 

43 

45 

 

49 

50 

52 

54 

59 

66 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 
 



Le fixateur circulaire d’Ilizarov dans la gestion des fractures complexes du plateau tibial. 
 

 

 

  1 
 

 

 
 
 

 
 

 
  

 

 
 

 
 

INTRODUCTION 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Le fixateur circulaire d’Ilizarov dans la gestion des fractures complexes du plateau tibial. 
 

 

 

  2 
 

 

Les fractures complexes des plateaux tibiaux sont des fractures fréquentes secondaires 

aux traumatismes à haute énergie, entraînant à la fois une comminution osseuse sévère et des 

lésions importantes des tissus mous, nécessitant une prise en charge urgente avec réduction 

parfaite et restitution de la surface articulaire.1 

Les fractures de ce type sont traitées classiquement par une réduction à foyer ouvert et 

une fixation interne à l’aide de plaques et de vis. Bien que cette approche permette une 

réduction précise et une fixation stable, favorisant ainsi un mouvement précoce de l'articulation, 

elle est souvent ternie par des complications liées aux tissus mous. En effet, le traumatisme 

chirurgical inflige des dommages aux tissus mous déjà souffrant à cause du traumatisme, ce 

qui peut entraîner des nécroses cutanées et des infections de la plaie, qui sont des 

complications graves associées à un taux élevé de réopérations et à des résultats 

insatisfaisants.2 3  

De ce fait, la prise en charge des fractures complexes du plateau tibial demeure ainsi un 

défi en raison des différents types des fractures et des lésions des tissus mous. 

La technique d'Ilizarov aborde efficacement plusieurs enjeux liés à la gestion de ces 

fractures, en fournissant une méthode de réduction et de fixation fermée qui assure une 

stabilisation adéquate de ces fractures tout en restaurant la surface articulaire et l’axe 

mécanique, sans nuire à l’état de l’enveloppe tissulaire4,  ce qui permet d’abaisser le taux de 

complications, favorisant ainsi la préservation de la biologie des os et des tissus mous.5 6 En 

plus, l’agression minime des parties molles rend, en cas de besoin, le remplacement prothétique 

du genou ultérieur plus simple (aucun matériel d’ostéosynthèse à retirer, enveloppe capsulo-

ligamentaire et surtout cutanée indemne)7.  

L'objectif de notre étude est d'évaluer les résultats radiologiques, cliniques et fonctionnels 

des fractures complexes du plateau tibial, traitées par fixation externe de type Ilizarov.  
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I. Méthodologie de recherche :  

1 Présentation de l’étude : 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 03 ans, 

allant du mois de Janvier 2022 au mois de novembre 2024, portant sur l’utilisation du fixateur 

externe d’Ilizarov dans la prise en charge des fractures complexes du plateau tibial au sein du 

service de Traumatologie Orthopédie B du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de 

Marrakech. 

2 Population cible : 

L’ensemble des patients admis au service de traumatologie-orthopédie B du CHU 

Mohammed VI de Marrakech pour une fracture complexe du plateau tibial, traitée 

chirurgicalement par fixateur externe Ilizarov, entre janvier 2022 et novembre 2024,  

3 Critères d’inclusion : 

Tous les patients présentant une fracture complexe du plateau tibial, fermée ou ouverte, 

quel que soit les lésions associées, traités par fixateur externe d’Ilizarov durant la période 

d’étude. 

4 Critères d’exclusion : 

− Dossiers incomplets ou non retrouvés aux archives.                                                                                                                                                     

− Patients perdus de vue.                                                                                                                                        

− Les patients encore porteurs de fixateurs.                                                                                                          

− Fractures complexes du plateau tibial traitées par matériel d’ostéosynthèse autre que le 

fixateur externe Ilizarov.                                                                                                                                         

5 Recueil de données : 

Tous les dossiers des malades hospitalisés pour fracture du plateau tibial et traités par 

fixateur circulaire d’Ilizarov durant la période de l’étude ont été analysés, les résultats à long 

terme ont été recueillis à partir des dossiers médicaux et par la convocation des patients. 
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Seulement 10 dossiers ont été retenus et ont fait l’objet de recueil de données à l’aide d’une 

fiche d’exploitation (annexe). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. L’analyse statistique : 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du Microsoft Office Excel. Les 

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

quantitatives sont exprimés en moyenne.  

III. Présentation de la série : 

Notre série est composée de 10 patients. La moyenne d’âge était de 48 ans, avec des 

valeurs extrêmes de 25 ans et 68 ans et une répartition comme suit.  

 

 

Fracture des plateaux tibiaux. 

N= 123 patients 

 

 

Ostéosynthèse par fixateur 

externe d’Ilizarov. 

N=15 

 

Nombre de patients retenus : 10 

  

ORIF et fixateur externe 

autre qu’Ilizarov. 

N=108 

 

Patients perdu de vue. 

N=3 

Patients porteurs encore du 

fixateur externe d’Ilizarov. 

N=2 
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Figure 1 : Répartition des patients en tranches d’âge 

Nous avons noté une prédominance du sexe masculin avec 8 hommes (80%) et 2 femmes 

(20%) et un Sexe ratio de 4. l'atteinte du côté gauche était plus fréquente chez nos patients avec 

un taux de 60%, alors que le côté droit était présent chez 40% des cas. 

Des antécédents ont été observés chez 5 patients, soit 50% des cas. 

Tableau1 : La répartition des antécédents dans notre série 

Antécédents Nombre de cas Pourcentage 

Hypertension artérielle (HTA) 2 20% 

Diabète type 2 (DT2) 1 10% 

Fracture entorse de la cheville homolatérale 2 20% 

Polyarthrite rhumatoïde 1 10% 

Tabagisme 1 10% 
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IV. Etiologie et mécanisme 

1 Etiologies : 

Les accidents de la voie publique étaient la principale cause, intéressant 8 patients, soit 

80 % des cas. 

Cependant un cas d’accident domestique par chute a été relevé (10%). 

         Un patient a été victime lors du séisme, soit 10%  

2 Etude du mécanisme : 

Le mécanisme le plus fréquemment observé était la compression latérale, présente dans 

70 % des cas, suivie de la compression axiale et sagittale, comme l'indique le Tableau II. 

Tableau 2 : Répartition des cas selon les mécanismes 

Mécanisme Nombre de cas Pourcentage 

Latéral 7 70% 

Axial 1 10% 

Sagittale 1 10% 

Mécanisme inconnu 1 10% 

 

V. Étude radio-clinique :  

1. Étude clinique (pré et au recul) : 

À l’admission aux urgences, l’évaluation clinique a été réalisée en se basant sur la 

limitation de la mobilité du genou, la douleur, la déformation, le choc rotulien, ainsi que sur 

l’évaluation des lésions cutanées et vasculo-nerveuses. Les ouvertures cutanées ont été 

évaluées selon la classification de Gustilo-Anderson, et la souffrance cutanée a été appréciée 

selon le score de Tscherne. 
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Au recul, l’évaluation clinique et fonctionnelle ont été réalisées selon le score AKS (The 

American Knee Society Score) (voir annexe). 

L'AKSS-clinique est un score évalué par le médecin, basé sur trois critères, Pour un total de 100 

points (un score élevé témoin de meilleurs résultats) :  

• la douleur (jusqu'à 50 points) ; un score haut signifie moins de douleur. 

• la stabilité du genou (jusqu'à 25 points) ; un score haut signifie plus de stabilité.  

• l'amplitude de mouvement (ROM) (jusqu'à 25 points) ; une score haut signifie une 

meilleur amplitude. 

Des déductions sont appliquées en cas de flessum, de déficit d'extension ou de défaut 

d’axe. 

L’AKSS-fonctionnel évalue la capacité du patient à utiliser son genou dans les activités 

quotidienne, il est basé sur 2 critères : 

• La capacité à marcher : notée sur 50 points, elle évalue la distance que le patient peut 

parcourir sans douleur ni assistance.   

• Monté et descente des escaliers : avec ou sans difficulté et douleur,  notée également 

sur 50.  

Des déductions sont appliquées en cas d’utilisation d’un dispositif d’assistance (Canne, 

déambulateur ou autres). 

Selon le score AKS clinique ou fonctionnel, les résultats sont classés comme suit : 

➢ Excellents (≥ 85),  

➢ Bons (75-84),  

➢ Satisfaisants (60-74) ou  

➢ Médiocres (< 60). 
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2. Étude radiologique (pré-op et au recul) :  

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiologique comprenant des radiographies de 

face et de profil, associées, dans certains cas, à un scanner. La classification des fractures a été 

réalisée selon Schatzker. 

Au recul, l’évaluation des résultats radiologiques a été effectuée en mesurant l’angle 

épiphysaire sur la radiographie de face (varus/valgus), le degré de la pente tibiale postérieure 

sur la radiographie de profil, ainsi que l’analyse de la consolidation. 
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I. Etude radio-clinique  

1 Etude clinique  
1.1 Signes fonctionnels : 

À leur admission aux urgences, tous les patients présentaient un genou douloureux ainsi 

qu'une impotence fonctionnelle totale du membre traumatisé. 

1.2 Examen clinique:  

• Un genou tuméfié a été observé chez 8 patients (80 %). 

• Une déformation du genou a été observée chez 2 patients, soit 20% des cas. 

• Un choc rotulien a été mis en évidence dans 5 cas (50 %). 

• L’ouverture cutanée a été constatée chez 1 seul patient, soit 10 % des cas, qui 

présentait :  

− Une plaie punctiforme de 1 cm au niveau de la face interne du 1/3 proximal de 

la jambe classée stade 1 selon la classification de Gustillo-Anderson . 

− Une 2ème plaie à berges nettes de 3 cm en regard de la face antérieur de la 

jambe droite classée stade 2 selon la classification de Gustillo-Anderson . 

• Une souffrance cutanée (Stade C1 et C2 selon Tscherne) faite de phlyctènes, 

d’ecchymoses et de dermabrasion a été constatée chez 8 patients, soit 80% des cas 

(figure1). 

• Aucune lésion vasculo-nerveuse associée n’a été retrouvée. 
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Figure 1: souffrance cutanée. 

2 Étude radiologique : 

2.1 La radiographie standard: 

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

traumatisé face et profil. 

Les fractures ont été classées selon la classification de SCHATZKER. Le type 6 était le 

plus représenté avec 10 cas (100%).  

2.2 La TDM : 

Une TDM du genou traumatisé a été réalisée chez 7 patients, soit 70 % des cas. Cet 

examen a non seulement permis d'identifier le type et la localisation de la fracture, mais aussi 

la localisation des fragments, leur nombre et leur taille ainsi que l’évaluation du degré de 

l’enfoncement.  

Lésions osseuses associées  

Six patients avaient des lésions osseuses associées, soit 60 % des cas, dominées par les 

fractures de la tête de la fibula, et réparties comme suit :  

Tableau 3 : La répartition des lésions osseuses associées selon notre série. 

Type de lésions osseuses 

associées 

Nombre de cas Pourcentage % 

Fracture de la tête de la fibula 4 40 % 
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Fracture du col de la fibula 1 10 % 

Fracture de l’ulna 1 10 % 

 

II. Traitement chirurgical : description de la technique du « fixateur 

circulaire d’Ilizarov »: 

 

1. Délai avant l’opération : 

Dans notre série, le délai moyen de l’intervention chirurgicale était de 5,9 jours, avec 

des extrêmes variant de 1 à 11 jours. 

2. préparation du patient : 

Tous les patients ont bénéficié d'un examen clinique détaillé et d'un bilan biologique 

préopératoire complet, afin d'éliminer toute contre-indication à l'intervention chirurgicale. Ce 

bilan incluait les examens suivants : 

• Numération de la formule sanguine 

• Groupage sanguin et Rhésus 

• Bilan d’hémostase : taux de prothrombine (TP) et Temps de Céphaline Kaolin (TCK) 

• Urée et créatinine 

• Glycémie à jeun 

• Radiographie thoracique et électrocardiogramme (ECG) pour les patients âgés ou ceux 

présentant des signes cliniques évoquant une pathologie cardio-pulmonaire. 

3. Installation du patient 

Les patients étaient installés sur table orthopédique en décubitus dorsal strict, une 

traction trans calcanéenne et un appui transversal sous la cuisse. Le membre controlatéral et 

mis sur appui gynécologique. L’intervention se déroule sous contrôle scopique (amplificateur 

de brillance). (Figure 2) 
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Figure 2: Installation du patient 

4. Type d’anesthésie: 

Dans notre série, 9 cas soit 90 % des patients ont bénéficié d’une anesthésie locorégionale 

(rachianesthésie). 1seul patient (10%) a bénéficié d’une anesthésie générale. 

5. Technique opératoire  

Nous commençons par réaliser une réduction de la surface articulaire souvent améliorée 

par la ligamentotaxis obtenue par traction, on utilise les daviers à pointes, broches 

et relèvement par chasse greffon introduit par mini-incisions. 

Une fois la réduction articulaire est obtenue, elle est maintenue par des broches 

provisoires ou des vis 6,5 sous chondrale laissés à demeure. (n=7) 

Mise en place d’un fixateur externe d’Ilizarov après contrôle des hauteurs des anneaux.  

Ces derniers sont maintenus par des broches tendues à 130 N ou parfois des clous de 

Ganz (Fiches filetées) 

Un minimum de 3 broches est mis au niveau de l’anneau en regard du plateau tibial et 2 

broches au niveau des autres anneaux. 

L’utilisation des broches d’olive a été parfois nécessaire pour maintenir la réduction 

articulaire.  
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Aussi un 4ème anneau au niveau du fémur distal a été utilisé pour maintenir la 

ligamentotaxis fémoro-tibial en post opératoire, dans les cas où la comminution articulaire était 

importante. (n=4) 

Une fois le contrôle de la position des anneaux et des broches ainsi que la réduction et la 

qualité du montage sont satisfaisantes dans les 3 plans de l’espace cliniquement et 

radiologiquement, nous procédons à la fermeture des mini-incision, la réalisation d’un 

pansement et l’ablation de la fiche trans calcanéenne.       

En post opératoire, l’appui contact est autorisé et la mobilisation du genou (en l’absence 

d’un anneau fémoral) est encouragée. L’anneau fémoral est retiré à 45j. 

Les autres anneaux sont retirés entre 3 et 4 mois post opératoire après vérification de la 

consolidation et de l’indolence à l’appui. 

Les soins locaux des points d’entrée des broches sont faits avec un antiseptique local 

incolore sans couverture par un pansement après le 15ème jour.   
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Figure 3 : Préparation du matériel d'ostéosynthèse. 

 

Figure 4: Contrôle scopique après mise en place des broches. 
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Figure2: Patient bénéficiant d'une ligamentotaxis au niveau du genou. 

 

 

Figure 5: Mise en place des anneaux. 
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Figure 3: Mise en place des broches. 

       

Figure 6: Contrôle fluoroscopique. 

6. Suites postopératoire : 

Tous les patients ont reçu un traitement anticoagulant prophylactique par héparine de 

bas poids moléculaire pendant 3 semaines.                                                                    
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 Une antibioprophylaxie systématique de 48 heures a été administrée à tous les patients. 

Une antibiothérapie (Péni A + Ac clav et genta) a été préconisée chez le patient ayant une 

ouverture cutanée stade II. Enfin, un traitement antalgique a été prescrit à l'ensemble des 

malades. 

    Nous n’avons pas noté de complications en post opératoire immédiat.  

7. Durée d’hospitalisation globale 

La durée d’hospitalisation dans notre étude variait de 3 à 13 jours avec une moyenne de 

9,1 jours. 

 

Figure 7:Durée d’hospitalisation 

8. Rééducation 

La mobilisation du genou a été encouragée chez tous les patients n’ayant pas eu une 

ligamentotaxis le lendemain de l’intervention.  

Tous les patients ont été maintenus en décharge complète pendant 6 semaines post-

opératoires. En fonction de la comminution de la surface articulaire, la mise en charge ou l’appui 

partiel a été progressivement autorisée à partir de la 6ème ou 8ème semaine. La charge totale a 

été différée jusqu'à l'apparition de signes radiologiques ou cliniques de consolidation, 

généralement au 3ème mois. 
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Même si l’ordonnance de rééducation a été remise à tous les patient avant leur sortie, 

seulement, 3 patients (soit 30% des cas) ont bénéficié d’une rééducation précoce. Trois autres 

patients (soit 30%) n’ont entamé cette rééducation qu’après l'ablation du matériel 

d'ostéosynthèse. La rééducation n’a pas été faite chez 4 patients, représentant 40 % des cas. 

(Manque de moyens ou éloignement du centre de rééducation) 

9. Recul : 

Le suivi moyen dans notre étude était de 18,4 mois, avec des valeurs extrêmes allant de 

10 mois à 2 ans et 3 mois.  

III. Les complications : 

1. Complications précoces :  

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas d’infection précoce, de thrombophlébite 

ou de syndrome de loge. 

2. Complications secondaires : 

Deux cas d'infection des sites d'insertion des broches ont été observés dans notre étude 

(soit 20% des cas). Les patients ont bénéficié de soins locaux à base d'antiseptiques, 

d’antibiothérapie et l'ablation de la broche concernée a été réalisée chez un seul patient 

3. Complications tardives : 

Une ostéite chronique de la jambe traumatisée a été notée chez 1 seul patient (10%). Le 

patient a bénéficié (après consolidation et retrait du fixateur) d’un lavage chirurgical et retrait 

d’un séquestre osseux, une antibiothérapie orale ainsi qu’un suivi pour surveillance de 

l’évolution (assèchement au dernier recul). 
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IV. Résultats et évolution 
 

1. Délai de consolidation  

Le délai moyen de la consolidation est de 4 mois, avec des extrêmes allant de 3 à 6 mois. 

2. Evaluation clinique: 

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

l’AKSS (the American Knee Society Score) .  

L'AKSS-clinique est un score évalué par le médecin, basé sur trois critères : la douleur 

(jusqu'à 50 points), la stabilité du genou (jusqu'à 25 points) et l'amplitude de mouvement (ROM) 

(jusqu'à 25 points), pour un total de 100 points. Des déductions sont appliquées en cas de 

flessum, de limitation de la flexion ou de défaut d’axe. Selon le score AKSS, les résultats sont 

classés comme excellents (≥ 85), bons (75-84), satisfaisants (60-74) ou médiocres (< 60). 

Dans notre étude : 

➢ Le score moyen de l'AKS-total est de 182,1 (avec des extrêmes allant de 128 à 200). 

➢ Le score moyen de l'AKS-clinique est de 88,1 (avec des extrêmes allant de 68 à 100). 

o L'amplitude moyenne de la flexion est de 124,4°, avec une variation de 60° à 145°. 

o 50 % des cas (soit 5 patients) se plaignaient d’une douleur occasionnelle. 

o Deux patients présentaient une laxité antérieure et latérale minimes, soit 20 % des 

cas. 

o Un flessum de 15° et de 5° est observé chez 2 patients, soit 20 % des cas 

o Aucun patient ne présentait un déficit en extension. 

o Un varus de 6° a été objectivé chez 6 patients (60%), 2 patients (20%) présentaient un 

varus de 7°, tandis qu’un seul patient présentait un valgus de 2°. 

➢ Le score moyen de l'AKS-fonctionnel est de 94 (avec une plage allant de 60 à 100). 

➢ 2 patients présentaient un choc rotulien lors de l’examen. 
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Tableau 4 : Interprétation globale des résultats cliniques et fonctionnels du score de l’AKS 

 Résultats cliniques Résultats  fonctionnels 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Excellent 6 60% 8 80% 

Bon 3 30% 1 10% 

Moyen 1 10% 1 10% 

Médiocre - - - - 

 

Tableau 5 : résultats cliniques selon le score de l’AKSS:  

Patient Douleur Amplitude 

flexion 

laxité Flessum Déficit en 

extension 

alignement AKSS-

clinique 

AKSS-

fonctionnel 

AKSS 

total 

1 Absente 140° - - - Varus 6° 100 100 200 

2 Occasionnelle 135° - - - Varus 6° 80 100 180 

3 Absente 110° Laxité 

antérieur 

- - Varus 7° 92 100 192 

4 Absente 142° - - - Varus 6° 100 100 200 

5 Occasionnelle 132° - - - Varus 6° 80 100 180 

6 Occasionnelle 145° - 15° - Varus 6° 80 80 160 

7 Occasionnelle 140° - - - 0° 90 100 190 

8 Absente 120° - 5° - Varus 7° 97 100 197 

9 Occasionnelle 60° - - - Valgus 2° 68 60 130 

10 Absente 120° Laxité 

latérale 

- - Valgus 6° 94 100 194 

 

3. Evaluation radiologique : 

Nos résultats anatomo-radiologique ont été évalués en se basant sur deux critères : le 

varus épiphysaire et la pente tibiale postérieure. 

Tableau 6 : répartition des varus épiphysaires. 

Varus épiphysaire Effectif Pourcentage 

2° 1 10% 

6° 5 50% 

7° 2 20% 
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Deux patients présentaient un valgus de 6°, soit 20% 

Tableau 7 : répartition des pentes tibiales postérieures. 

Pente tibiale postérieure Effectif  Pourcentage  

4° 1 10% 

6° 3 30% 

8° 3 30% 

10° 1 10% 

15° 2 20% 
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➢ Patient 1 : Patient âgé de 55 ans victime d’un AVP 

 

 
Figure 8: Rx du genou droit de face et de profil  objectivant une fracture comminutive du 

plateau tibial classée 6 selon la classification de Schatzker. 
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Figure 9: Rx de contrôle post opératoire après mise en place du fixateur externe d'Ilizarov. 
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Figure 10 : Rx de contrôle du genou droit face et profil  2 ans après le traumatisme. 
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Figure 11: l'amplitude de flexion (140°) lors du dernier contrôle (recul : 2 ans et 3mois). 

 

 
Figure 12: genou en extension complète 
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➢ Patient 2 : Un patient âgé de 35 ans victime d’un AVP. 

 

         
Figure 13: Rx de face et de profil objectivant une  fracture complexe du plateau tibial. 

    

 

 

Figure 14: TDM du genou droit objectivant une fracture comminutive du plateau tibial stade 6 

selon la classification de Schatzker. 
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Figure 15: Rx de face et de profil à 2 mois post opératoire. 
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Figure 16 : Rx de face et de profil du genou droit du même patient lors du contrôle 2 ans 

après le traumatisme

. 
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➢ Patient 3 : patient âgé de 59 ans victime d’un AVP 

 

Figure 17: souffrance cutanée. 

 

  

Figure 18: Rx de face et de profil objectivant une fracture complexe du plateau tibial classée 6 

selon Schatzker et une fracture de l'apex de la tête fibulaire. 
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Figure 19: TDM du genou avec coupe axiale, sagittale et frontale montrant une fracture 

séparation spino bi-tubérositaire comminutive du plateau tibial avec tassement postéro-

latéral associé a une dissociation métaphyso-diaphysaire classée type 6  de Schatzker 

+fracture de l’apex de la tête fibulaire 
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Figure 20: aspect post opératoire du fixateur circulaire d'ilizarov en place. 

 
 

Figure 21:Rx du genou face et profil 1 an après l'intervention chirurgicale. 
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➢ Patient 4 : patient âgé de 52 ans victime d’un AVP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22:Rx du genou gauche face et profil objectivant une fracture du plateau tibial type 6 

de la classification de Schkatzker + fracture comminutive déplacée de la tête de la fibula. 
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Figure 23: radiographie de contrôle post opératoire après la mise en place du fixateur 

circulaire d'Ilizarov avec pontage (ligamentotaxis) du genou. 
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Figure 24: Rx de contrôle après consolidation et ablation du matériel d'ostéosynthèse. 

 

 
Figure 25: l'amplitude de flexion (142°) lors du dernier contrôle (recul :2 ans). 
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Figure 26: aspect du genou de face au dernier contrôle (2ans) : Varus de 6°. 
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➢ Patient 5 : Patiente âgée de 25 ans victime d’un AVP. 

 

Figure 27: souffrance cutanée. 

        

Figure 28: Rx du genou droit face et profil objectivant une fracture classée 6 selon la 

classification de Schatzker. 
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Figure 29:contrôle post opératoire. 

 

Figure 30: le fixateur circulaire d'Ilizarov en place quelques jours avant l’ablation. 
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Figure 31: l'amplitude de flexion (132°) lors du dernier contrôle (recul :1 an et 10 mois). 
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➢ Patient 6 : Patient âgé de 37 ans victime d’un AVP. 

 

 

Figure 32: RX  du genou gauche face et profil d'une fracture spino-tuberositaire classée 6 

selon Schatzker traitée par fixateur circulaire d'Ilizarov.(3 mois post opératoire) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33:Rx du genou gauche  face et profil après ablation du fixateur d'Ilizarov. 
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Figure 34: l'amplitude de flexion (145°) lors du dernier contrôle (recul : 10 mois). 

 

 
Figure 35: persistance à 10 mois post op d’un Flessum de 15° dû à une pente tibiale 

accentuée. 
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➢ Patient 7 : patient âgé de 42 ans, victime du séisme (effondrement d’un 

mur) occasionnant chez un traumatisme à point d’impact MSD et MID. 

 

Figure 36: Rx du genou droit face et profil objectivant fracture séparation du plateau tibial 

externe avec un trait épiphyso-métaphyso-diaphysaire au niveau du plateau tibial interne 

classée type 6 selon la classification de Schatzker. 

 

Figure 37: fixateur externe d'ilizarov.     Figure 38 : Plaque vissée. 
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Figure 39: l'amplitude de flexion (140°) lors du dernier contrôle (recul : 1 an et 1 mois). 

 

 
Figure 40: Genou en extension complète. 
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Figure : Etat du membre supérieur traumatisé au dernier contrôle  
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Figure 41: Rx de contrôle du genou droit (face et profil) 1 an et 2 mois après  l'intervention 

chirurgicale. 

 

         

Figure 42: Rx de contrôle du coude (face et profil) 
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➢ Patient 8 : Patient âgé de 46 ans, victime d’un AVP. 

 

 

Figure 43: Rx de face et de profil du genou gauche objectivant une fracture complexe du 

plateau tibial 
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Figure 44:TDM du genou gauche coupe axiale objectivant une fracture articulaire 

comminutive spino-bitubérositaire du plateau tibial + traits de refond métaphyso-

diaphysaire et des fragments osseux intra articulaire. Le tout classé type 6 selon la 

classification de Schatzker. + Fracture comminutive peu déplacée de la tête de la fibulal 
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Figure 45:Rx du genou gauche (face et profil) de contrôle. 

 

    

Figure 46: l'amplitude de flexion (120°) lors du dernier contrôle (recul : 1 an et 4 mois). 
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Figure 47: persistance d’un Flessum de 5° au dernier recul. 
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➢ Patient 9 : Patient âgé de 68 ans victime d’un AVP.  

 

 

Figure 48: Rx du genou droit (face et profil) objectivant une fracture comminutive du plateau 

tibial classée 6 selon Schatzker. 

 

 

Figure 49:TDM du genou droit objectivant une fracture comminutive du plateau tibial avec 

détachement de fragments osseux en intra articulaire classée grade 6 de Schatzker, associée à 

une fracture déplacée de la tête de la fibula.  
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Figure 50 : Rx du genou droit (face et profil) de contrôle. 

 

 

FIGURE 51 : L'AMPLITUDE DE FLEXION (60°) LORS DU DERNIER CONTRÔLE (1 AN ET 2 MOIS). 
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FIGURE 52: PERSISTANCE D’UN FLESSUM DE 5° AU DERNIER RECUL 
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➢ Patient 10 : patiente âgée de 61 ans victime d’une chute de sa hauteur. 

 

 

 

FIGURE 53:TDM DU GENOU GAUCHE AVEC COUPES AXIALES, FRONTALES ET SAGITTALES MONTRANT UNE 

FRACTURE CMMINUTIVE DU PLATEAU TIBIAL ET UNE FRACTURE DE LA TÊTE DE LA FIBULA . 
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Figure 54 : Rx de contrôle à 2 mois post opératoire. 

 

 

Figure 55: Rx de contrôle à 8 mois post opératoire. 
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Figure 56:l'amplitude de flexion (120°) lors du dernier contrôle (recul : 1 an). 

 

 

Figure 57: Genou en extension complète. 
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Figure 58: valgus de 6°. 
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Particularités des fractures du plateau tibial:  

Même si elles ne représentent que 4,8% de l’ensemble des fractures (très souvent causées 

par les accidents de la voie publique),11 12  Les fractures du plateau tibial constituent une 

pathologie complexe et exigeante en traumatologie orthopédique surtout qu’elles concernent 

une articulation portante, mobile et peu congruente avec un rôle important des structures 

capsulo-ligamentaires dans sa stabilisation . 

En effet, la spécificité anatomique de la région périarticulaire du plateau tibial contribue 

largement à la complexité de ces fractures. En effet, si sa face postérieure est protégée par les 

muscles de la loge postérieure de la jambe, ses faces antérieure, médiale et latérale sont 

directement sous la peau, et la vascularisation cutanée est de ce fait vulnérable au traumatisme 

(elle est fragile en raison de la pression exercée par les fragments osseux déplacés et l’œdème 

post-traumatique, perturbant la perfusion sanguine) et aussi aux complications secondaires, 

telles que les nécroses cutanées et les infections. 

D'après la littérature, les fractures du plateau tibial présentent un risque relativement 

élevé de lésions des tissus mous associées13. En effet, les tissus mous peuvent subir des 

altérations significatives liées au traumatisme (surtout à haute énergie) ou à l’intervention 

chirurgicale qui suit : l'œdème et l'inflammation résultant du traumatisme peuvent provoquer 

une décompensation veineuse locale, une hypoxie dermique et des lésions supplémentaires des 

tissus mous. Ces phénomènes entraînent fréquemment la formation de phlyctènes, pouvant 

évoluer vers des nécroses dermiques et musculaires dans certains cas. Les phlyctènes 

hémorragiques, en particulier, sont considérées comme un signe d’un pronostic moins 

favorable par rapport à celles remplies de liquide clair.14 Ainsi, Une augmentation du grade de 

Tscherne est associée à une diminution de la perfusion cutanée autour des fractures du plateau 

tibial, ce qui révèle une vulnérabilité de la vascularisation dans cette zone15. 
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C’est pourquoi, en particulier dans les fractures du plateau tibial à haute énergie, les 

fractures doivent être considérées comme des « lésions importantes des tissus mous avec un 

os fracturé à l’intérieur »14. 

Dès les premières étapes du traitement, l’objectif principal est de prévenir l’aggravation 

des lésions des tissus mous, en commençant par la réduction des déplacements (autant que 

possible) pour éviter l’aggravation des lésions cutanées en attendant l’ostéosynthèse qui doit 

se faire en urgence. 

L’ostéosynthèse par réduction direct par plaque et vis plus ou moins associée à une greffe 

osseuse pour combler les défects, constitue le traitement de référence des fractures complexes 

du plateau tibial pour obtenir une réduction parfaite et une rééducation précoce. Mais c’est une 

intervention qui entraîne cependant une dévascularisation des fragments osseux et une 

agression supplémentaire des parties molles.16 14 

Contrairement à cette technique, le fixateur circulaire d’Ilizarov permet une réduction 

indirecte de ces fractures par broches percutanées respectant la vascularisation cutanée et la 

biologie du foyer de fracture. Cette approche permet ainsi de réduire l’agression des tissus 

mous et de préserver la vascularisation des structures osseuses, facteurs cruciaux pour une 

guérison optimale.16 15 16 

En plus de ses autres avantages, le fixateur d’Ilizarov permet le soutien de l’os sous-

chondral par broches transfixiantes et tendues après relèvement laissant place à la régénération 

de l’os spongieux qui va combler les défects après avoir préservé l’hématome fracturaire. La 

solidité du montage pontant le foyer de fracture permet de démarrer une rééducation précoce 

du genou et parfois même un appui partiel précoce. Tout cela permet une récupération de la 

trophicité des tissus et une stimulation de l’ostéogénèse selon le concepteur.17  
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Le fixateur externe Ilizarov 

La méthode Ilizarov, développée par le Dr Gavriil Ilizarov dans les années 1950, a 

révolutionné la chirurgie orthopédique en introduisant une nouvelle approche de reconstruction 

et d'allongement des membres. 

Le Dr Gavriil Ilizarov, un chirurgien orthopédiste soviétique, a été le pionnier de cette 

technique dans la ville isolée de Kurgan, en Russie. Initialement destinée à traiter les blessures 

liées à la guerre, en particulier les fractures et les déformations osseuses, la méthode a été 

reconnue pour son utilisation innovante de fixateurs externes et ses principes d'ostéogenèse 

par distraction. 

La fixation circulaire permet une correction dans plusieurs plans et est particulièrement 

recommandé pour le traitement des fractures articulaires complexes. Elle assure une stabilité 

et une élasticité optimales du montage grâce à la déformation des broches lors de la mise en 

charge par le patient. Cela entraîne une dynamisation du cal osseux, ce qui favorise la 

consolidation et le remodelage efficace du cal osseux.18 

L'appareil d'Ilizarov est un fixateur circulaire composé d’anneaux disposés parallèlement 

pour former un cylindre autour du fût diaphysaire. Ils sont fixés à l'os par des broches de 

Kirschner, lesquelles sont attachées aux cercles à l'aide de boulons. Les cercles sont reliés entre 

eux par des tiges filetées, maintenues par des écrous. Ce fixateur se distingue par sa 

polyvalence : grâce à un nombre limité de pièces interchangeables, il offre une grande variété 

de configurations et de montages  possibles. Ainsi, la géométrie de l'appareil peut être adaptée 

selon la pathologie et son emplacement.19 

Il permet aussi la compression et distraction longitudinale grâce à des tiges filetées 

externes. Des broches à olive et des charnières ont été ajoutés ultérieurement pour mieux 

contrôler la position des fragments et assurer une compression du foyer de fracture, conduisant 

ainsi à des avancées significatives dans la reconstruction osseuse avec l'appareil externe.20 
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➢ Dispositifs de fixateur circulaire d’Ilizarov : 
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Représentations schématiques d'assemblages standards pour traiter les fractures complexes 

du plateau tibial. 

(A) Un schéma montrant l’insertion séquentielle des broches et des demi-broches dans un 

système hybride avancé associé à une ostéosynthèse interne.   

 (B) Assemblage à trois anneaux pour les fractures du plateau tibial. Le nombre de broches à 

olive dépendent du type de fracture. Le cadre est renforcé par trois demi-broches. 

(C) Assemblage pour une fracture du plateau tibial avec extension au fémur. L’assemblage 

fémoral comprend un anneau distal et un arc proximal.   

(D) Détail de l’assemblage du genou. Les anneaux tibiaux et fémoraux sont reliés par des 

charnières alignées avec le centre de rotation du genou. Le cadre permet la distraction de 

l'articulation osseuse pour faciliter la compression et le déplacement ultérieur de la fracture.   

(E) Cadre étendu jusqu’au fémur distal, avec l’anneau tibial proximal situé plus distalement, 

contournant la fracture et les tissus mous compromis. 
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Figure 59:    Prof. G.A. Ilizarov (1921–1992) 

                                

 

 

 Le fixateur circulaire d’Ilizarov 

  



Le fixateur circulaire d’Ilizarov dans la gestion des fractures complexes du plateau tibial. 
 

 

 

  66 
 

 

I. Etiologie : 

Les fractures des plateaux tibiaux dans notre formation sont souvent secondaires aux 

accidents de la voie publique, avec un pourcentage de 80%. Cela s'explique par la forte incidence 

des accidents de la route au Maroc et particulièrement à Marrakech avec les collisions entre 

motos et voitures. Suivi des chutes de lieux élevés. 

Tableau 8 : Répartition des étiologies selon la littérature. 

Auteur AVP % Chute % Accident de sport 

% 

Autre 

Catagni et al 21 69,49 27,12 3,39  

Subramanyam et al22 50 40 - 10 

Ali 17 80 20 - - 

Ghimire et al 23 61,53 30,76 - 7,69 

Hung et al 24 97 3 -  

Notre série 80 10 - 10 

 

Les séries rapportées dans le tableau sont celles de fractures complexes du plateau tibial 

traitées par fixateur externe d’Ilizarov : le mécanisme à haute énergie est souvent retrouvé. 

II. Étude radio clinique  

1 Étude clinique : 

Les deux signes caractéristiques de toutes les fractures des membres, y compris celles 

des plateaux tibiaux, sont la douleur et l'impotence fonctionnelle. Ces symptômes ont été 

observés chez tous nos patients et sont mentionnés par presque tous les auteurs.25 26 

La majorité de nos patients (80% des cas) présentaient une souffrance cutanée avec 

ecchymoses et phlyctènes de différents types (hématiques et clairs) (Stades C1 à C2 selon 

Tscherne), une patiente présentait une fracture complexe rendant toute ostéosynthèse à foyer 

ouverte illusoire, et un patient a présentait plusieurs ouvertures de type 2 selon la classification 

de Gustilo-Anderson. 
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Tableau 9 : Ouvertures cutanées selon la classification de Gustilo-Anderson selon les 

différentes séries de littérature : 

 

 

2 Bilan radiologique : 

2.1 Radiographie standard: 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiographique standard fait de radiographie 

face et profil, et 7 patients (soit 70% des cas) ont bénéficiés d’un scanner. Ceci nous a permis 

de classer les lésions selon Schatzker comme suit : la totalité des fractures a été classée type 

VI. 

Tableau 10 : fractures du plateau tibial selon la classification de schatzker d’après les 

différents auteurs. 

 Classification de Schatzker (%) 

Auteurs  Type 

I  

Type 

II  

TypeIII  Type IV Type V  Type VI  

Keightley et al27 - - - 17,14 9,52   73,33 

Kateros et Al2 - - - - 63,63 36,36 

Aa et al1 - - - - 45,71 54,28 

Subramanyam et al22 - - - - 50 50 

Ghimire et Al 23 - - - - 40,38 59,61 

El barbary et Al4 - - - - - 100 

Notre série - - - - - 100 

 

Lésion 

cutanée 

Type 1 Type2  Type 3 Total 

Auteurs A B C % 

Ghimire et Al 

23 

9,61 19,23 11,53 5,76 0 46,15 

El barbary et 

Al4 

0 10 6,66 6,66 6,66 30 

Kateros et Al2 0 10,90 3,63 0 0 14,54 

Notre série 0 10 0 0 0 10 
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D’après la littérature, la fixation externe Ilizarov constitue une méthode de traitement 

sûre, efficace et économique, offrant des résultats satisfaisants pour les fractures complexes 

du plateau tibial de type V et VI selon la classification de Schatzker.23 

Lésions osseuses associées : 

Ces fractures concernent principalement le péroné au niveau de son extrémité supérieure 

et se rencontrent souvent en association avec des fractures-séparations du plateau tibial 

externe, ainsi que des fractures bi-tubérositaires. 

Dans notre série, 6 cas de ce type de fracture ont été objectivés, soit 60%, ainsi qu’un seul 

cas de fracture de l’ulna associé soit 10%.  

2.2 Imagerie par résonance magnétique (IRM): 

L'IRM est indéniablement utile pour diagnostiquer les lésions ligamentaires et méniscales 

lors des fractures du plateau tibial. KODE et al.28  a démontré que l'IRM occupait une place au 

moins équivalente, voire supérieure à celle de la TDM pour l'évaluation et la classification des 

fractures du plateau tibial. De leur côté, WANG et al.29  ont observé des lésions ligamentaires et 

méniscales dans 75,9 % des cas lors d'une étude portant sur 54 fractures du plateau tibial en 

utilisant l'IRM. 

Toutefois, de nombreux auteurs remettent en question son utilité en raison des temps 

d'attente jugés excessifs, du coup élevé et des difficultés d'interprétation. 

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une IRM. 

III. Lésions vasculo-nerveuses :   

Il est crucial d'évaluer systématiquement la vascularisation du membre traumatisé : la 

couleur et la chaleur des orteils et du pied, tout en palpant les pouls pédieux et tibial postérieur, 

permettent de s’assurer de la perméabilité de l’axe poplité. En cas de doute, un écho-Doppler 

ou une artériographie des membres inférieurs s'avère indispensable. Heureusement, cette 

complication reste rare, et nous n'avons constaté aucune lésion de ce type dans notre étude. 
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En cas de survenu, un geste sur le pédicule doit se faire en urgence commençant par 

réduire le foyer de fracture et réévaluer la situation, si elle ne s’améliore pas, une exploration 

directe et reperméabilisation est faite par les chirurgiens vasculaires. 

Les lésions nerveuses sont peu fréquentes. Elles touchent généralement le nerf sciatique 

poplité externe, souvent en raison d'une lésion directe liée à une fracture du col ou de la tête 

du péroné, provoquée par un mécanisme de varus forcé ou un déplacement important lors de 

l'impact.  

Dans notre série, aucun patient ne présentait de lésions vasculo-nerveuses majeures. En 

effet, en cas d’association de fractures du plateau tibial à une lésion vasculonerveuse 

compromettant la viabilité du membre, ces dernières prennent le dessus en terme d’urgence de 

prise en charge alors que la fracture bénéficiera d’une fixation temporaire par fixateur externe 

monoplan (plus rapide à mettre en place), laissant accès chirurgical aux axes vasculo-nerveux 

et aux pansements ultérieures 

➢ Délai opératoire et durée d’hospitalisation: 

Dans notre étude, le temps moyen entre le traumatisme et l'ostéosynthèse était de 5,9 

jours, avec une durée moyenne d'hospitalisation de 9,1 jours. Ghimire et al23 ont rapporté un 

temps moyen de chirurgie de 4,86 jours après la blessure, et une durée d'hospitalisation de 

9,01 jours. Selon Subramanyam et al22, la chirurgie avait lieu en moyenne 4 jours après la 

blessure, avec une durée d'hospitalisation de 6 jours. Ali17 a indiqué un temps de chirurgie de 

3 jours après la blessure, et une durée d'hospitalisation de 8 jours. 

Dans notre série, la durée d'hospitalisation et le délai entre l'hospitalisation et 

l'intervention étaient légèrement plus longs : Face aux fractures du plateau tibial, nous 

préconisons en priorité l’ostéosynthèse interne. Cependant, en raison de la présence de 

souffrance cutanée, il était nécessaire d’observer l’évolution de l’état cutané après 

immobilisation, glaçage et surélévation, avant de choisir la technique opératoire. En cas de non-
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amélioration, nous avons recours au fixateur circulaire d’Ilizarov, ce qui explique cette 

différence par rapport aux autres séries. 

IV. Résultats globaux 

➢ Recul moyen 

Le suivi moyen dans notre étude était de 18,4 mois.   

3. Evaluation clinique et fonctionnelle selon L’AKSS :  

Dans notre série, et selon les critères cliniques de l’AKSS, nous avons noté 70% 

d’excellents résultats, 20% de bons résultats et 10% de moyens résultats, avec une valeur 

moyenne de 88,1. Selon les critères fonctionnels de l’AKSS, 80% des résultats étaient jugés 

excellents, 10% bon et 10% moyens, avec une moyenne de 94. Le score moyen de l’AKSS-total 

était de 182,1. 

Nos résultats étaient supérieurs à ceux des autres études portant sur les fractures 

complexes du plateau tibial traitées par le fixateur circulaire d'Ilizarov. Cette différence pourrait 

être expliquée par la taille réduite de notre série ne comportant que 10 patients.  

Tableau 11 : Interprétation globale des résultats cliniques du score AKS selon les différents 

auteurs : 

  AKSS-clinique 

Auteurs Nombre 

de 

patient 

moyenne Excellent Bon Moyen Médiocre 

Kateros et al2 55 73 40% 60% 

Ghimire et al23 52 81,65 51,92% 30,76% 15,38% 1,92% 

Papadakis et al30 45 - 46,6% 31,1% 15,5% 6,6% 

Subramanyam et 

al22 

30 81,5 53,33% 26,66% 16,66% 3,33% 

Soomro et 

Soomro31 

27 - 55,55% 29,62% 11,11% 3,7% 

Notre étude 10 88,1 60% 30% 10% - 
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Tableau 12 : Interprétation globale des résultats fonctionnels du score AKS selon les différents 

auteurs : 

  AKSS-fonctionnel 

Auteurs Nombre 

de 

patients 

moyenne Excellent Bon Moyen Médiocre 

Kateros et al2 55 75 64% 36% 

Papadakis et 

al30 

45 - 11,1% 24,4% 17,7% 46,6% 

Notre étude 10 94 80% 10% 10% - 

 

➢ L’amplitude de la flexion du genou : 

Dans la présente étude, l'amplitude moyenne de flexion du genou était de 124,4°, avec 

une variation de 60° à 145°. 

Chez les patients traités par fixateur externe Ilizarov comme traitement définitif pour les 

fractures complexes du plateau tibial, jusqu'à 90 % des cas présentent une amplitude de 

mouvement et une stabilité bonnes ou excellentes.30 

Tableau 13 : L’amplitude moyenne de flexion selon les différents auteurs : 

 

Auteurs L’amplitude moyenne de flexion 

Catagni et al21 119° 

Subramanyam et al.22 114° 

Ghimire et al23 110° 

Ali17 112° 

Keightley et al27 110° 

Raza et al32 112,5° 

Soomro et Soomro31 120° 

Notre série 124,4° 
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Pontage du genou (ligamentotaxis) :  

Le pontage du genou est recommandé en cas de fractures sévèrement comminutives ou 

de lésions tissulaires importantes, ce qui permet d’améliorer la stabilité de la fixation, de réduire 

les forces appliquées sur la surface articulaire et de limiter le risque de perte de réduction.33 30 

17 34 35 36 

40% de nos patients ont bénéficié d’un pontage du genou par anneau au niveau de 

l’extrémité inférieure du fémur. 

Dans l’étude menée par Ghimire et al23, 19,23 % des cas ont bénéficié d’un pontage du 

genou. Quant à l’étude menée par Raza et al32, un pontage du genou a été effectué dans 11,53% 

des cas en raison d'une comminution importante de la fracture. Catagni et al21 ont rapporté un 

recours au pontage du genou dans 67,79 % de leurs cas lorsque les tissus cutanés et mous sont 

compromis et qu'il n'y a pas de zone osseuse adéquate au niveau de la fracture pour 

l'implantation de fils et de broches nécessaires à la fixation externe. Dans l'étude menée par 

Ali17, huit patients (32 %) ont bénéficié d’un pontage du genou, et les principales indications 

étaient la présence de fractures instables, de lésions tissulaires graves et d’instabilité du genou. 

Selon Subramanyam et al22, 36,36% des patients ont bénéficié de pontage du genou. 

Dans notre série, l’amplitude moyenne de flexion chez les patients ayant bénéficié de 

pontage du genou est de 135,33° tandis que celle des patients n’ayant pas bénéficié du pontage 

est de 108°. Cette différence entre les deux groupes n'est pas statistiquement significative. 

Ali17 a rapporté que les résultats cliniques étaient moins favorables chez les patients 

bénéficiant du pontage du genou, cependant, aucune différence significative n'a été observée 

entre les deux groupes concernant l'amplitude finale du mouvement du genou. 

Subramanyam et al22 ont rapporté une amplitude du mouvement du genou de 113,6° chez 

les patients ayant bénéficié du pontage du genou (36,36 %) tandis que celle de l’autre groupe 

était de 115,3°. La différence entre les deux groupes n'était pas statistiquement significative. 
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Les résultats à long terme de l’étude menée par Keightley et al27 suggèrent que le pontage 

présente des avantages, en réduisant le risque d'infection profonde vu que l’utilisation de fils 

traversant la zone blessée est limité, sans compromettre la fonction de genou. Une flexion > 

115° et une extension complète ont été observée chez les patients bénéficiant du pontage. 

4. Evaluation radiologique : 

L’évaluation radiologique dans notre étude est basée sur 2 critères : le défaut d’axe 

(varus/valgus) et la pente tibiale postérieure. 

Un varus épiphysaire a été objectivé chez 70% de nos patients, répartie comme suit :  

o Varus de 2° dans 10% des cas. 

o Varus de 6° dans 40% des cas. 

o Varus de 7° dans 20% des cas. 

20% de nos patients présentait un valgus. 

Ghimire et al23 ont observé 5 cas de varus, soit 9,61% . Papadakis et al30 ont rapporté 33 

cas de varus (soit 73,3%) et 12 cas de valgus (soit 27,7%). Selon Subramanyam et al.22, deux 

patients ont montré un défaut d’axe inférieur à 10°. Kateros et al2 ont rapporté une angulation 

supérieure à 5° dans 19 cas (35%). 

Dans notre série, la pente tibiale postérieure était ≤6° dans 40% des cas et ≥7° dans 60% 

des cas, avec : 

o 4° dans 10% des cas 

o 6° dans 30% des cas. 

o 8° dans 30% des cas. 

o 10° dans 10% des cas. 

o 15° dans 20% des cas. 

Aucune inversion n’a été notée 
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Les séries que nous avons recensées dans la littérature n’ont pas analysé la pente tibiale 

postérieure. 

Complications : 

Dans notre étude, deux patients (soit 20 %) présentaient une infection au niveau des 

points de passage des broches, qui ont été traitées avec des solutions antiseptiques locales 

principalement solution hexamidine. Les broches ont été retirées, sans nuire à la stabilité du 

cadre. Quelques jours après le retrait, les infections des trajets de broche ont guéri sans 

entraîner de complications supplémentaires. Cependant, un seul cas (soit 10 %) d’infection 

profonde, faite d’ostéite, qui a été observée chez les patients traités par fixation externe 

Ilizarov, qui a été traité chirurgicalement par lavage et parage. 

Ce résultat était prévisible, car la méthode Ilizarov permet un traitement moins invasif, 

préservant mieux la couverture des tissus mous. 
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Tableau 14 : Les complications selon les différents auteurs 

 

 

 

 

 

 

 

Complicatio

ns 

Auteurs 

Infection des trajets de 

broches (%) + prise en 

charge 

Infection 

superficielle 

Syndrome 

de loge 

Ostéite (%) + 

prise en charge 

Thrombose 

veineuse 

profonde 

Atteint nerveuse 

Kateros et al 16,36 Nettoyage 

régulier par 

antiseptique 

+ATB oral 

- - - - - 

Ghimire et 

al23 

21,15 - - - - - - 

Catagni et 

al5 

23,73 Nettoyage 

régulier par 

antiseptique 

+ATB oral 

- - - - - 

Raza et al 32 - - - - - - - 

Keightley et 

al27 

70 10 jrs de 

flucloxacillin 

oral 

0,95 0,95 - 6,66 - 

Soomro et 

Soomro31 

18.51 Nettoyage 

régulier par 

antiseptique 

+ATB oral 

- - - - Atteinte du nerf 

fibulaire 

Notre série 20 Solution 

héxamidin 

+ retrait des 

broches 

- - 1

0 

Lavage et 

parage 

chirugicale 

- - 
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Fixateur externe type Ilizarov versus ostéosynthèse interne dans le traitement des 

fractures complexes du plateau tibial. 

Oguzkaya et Al46 ont mené une étude visant à comparer, à moyen terme, les résultats 

cliniques, fonctionnels, radiologiques et de qualité de vie des patients présentant des fractures 

du plateau tibial de type 5 et 6 selon Schatzker, traitées par fixation externe Ilizarov (n=28) ou 

ostéosynthèse par plaque (n=36). Cette étude révèle que les deux catégories de patients ont 

des résultats cliniques et radiologiques similaires. Cependant, les patients traités par plaque 

ont de meilleurs scores en termes de fonction sociale et de bien-être émotionnel; ces résultats 

sont compréhensible vue que le port de fixateur est encombrant. Le traitement Ilizarov, moins 

coûteux, est également associé à un taux de complications plus faible. Dans cette étude, les 

taux d'infections superficielles étaient similaires, tandis que le taux d'infections profondes était 

significativement plus faible dans le groupe de patients traités par fixateur externe d’Ilizarov. 

Bove et al.33 ont réalisé une étude sur 28 patients, qui vise aussi à comparer 

l'ostéosynthèse par plaque minimalement invasive (n=14) et la fixation externe circulaire (14) 

dans le traitement des fractures de type 6 selon Schatzker, et ont obtenu des résultats 

similaires. Ils ont conclu que la fixation externe circulaire était une option thérapeutique sûre 

et efficace pour ce type de fractures. 

Une étude multicentrique, prospectives et randomisée menée par Hall et al38 a démontré 

que le groupe traité par fixateur circulaire (n=43) avait une perte sanguine réduite, une durée 

d'hospitalisation plus courte et des résultats précoces supérieurs, notamment en termes de 

scores HSS à six mois. En revanche, le nombre et la gravité des complications étaient plus 

importants dans le groupe soumis à réduction ouverte et fixation interne (n=40).39 

Une récente méta-analyse comparant la réduction ouverte avec fixation interne et la 

fixation Ilizarov a montré que la fixation par anneaux offrait des avantages, notamment une 

hospitalisation plus courte et un retour à leurs activités antérieures à la blessure plus 
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rapidement que ceux ayant été traités par réduction et fixation interne. Cependant, cette méta-

analyse indique que le risque de complications postopératoires, telles que les infections (y 

compris superficielles) et les cals vicieux, surviennent plus fréquemment chez les patients 

traités par fixation externe circulaire.40 

En guise de conclusion, et d’après les différentes études comparant les résultats de 

l’évaluation clinique, radiologique et fonctionnel des patients ayant une fracture complexe du 

plateau tibial traitée par fixation interne par plaque ou fixation circulaire externe, il s’est avéré 

que, en raison des complications fréquentes liées à la réduction ouverte et à la fixation interne, 

le traitement des fractures tibiales à haute énergie avec un fixateur circulaire Ilizarov, semble 

être une option efficace et peu compliquée. Cette méthode est particulièrement adaptée aux 

blessures graves avec comminution osseuse importante et lésions des tissus mous. 

 

Radiographies de face et de profil d’une fracture complexe du plateau tibial chez un patient 

traité par ostéosynthèse invasive par plaque vissée, au sein du service de traumatologie 

orthopuédique au CHU Mohammed 6 de Marrakech, Maroc. 
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L’évolution de l’état cutané chez le même patient vers une nécrose étendue. 

  

          FIGURE 60: MISE À NU DU MATÉRIEL.          FIGURE 61:NÉCROSE  
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Rx de face du genou objectivant une fracture du plateau tibial chez un autre patient traité par 

plaque vissée.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FIGURE 62:ÉVOULUTION DE L'ÉTAT CUTANÉE CHEZ LE MÊME PATIENT 
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Particularité de la prothèse totale du genou après fracture du plateau tibial : 

L’un des principaux avantages du fixateur d’Ilizarov réside dans sa capacité à stabiliser la 

fracture tout en préservant l’intégrité de la capsule articulaire, de la structure osseuse  et des 

surfaces internes du genou, sans nécessiter de recourir à une deuxième intervention 

chirurgicale pour l’ablation du matériel d’ostéosynthèse en cas de fixation à foyer ouvert. Cette 

particularité est un atout majeur, car elle permet de maintenir une articulation intacte et vierge 

(voies d’abords classiques),  facilitant ainsi une éventuelle conversion vers une prothèse totale 

du genou (PTG) en cas de besoin. Ainsi, une fois la fracture consolidée, la pose d’une prothèse 

devient plus aisée pour les chirurgiens. Cela rend l’opération de prothèse plus simple et moins 

traumatisante pour le patient    

En effet, dans les 10 ans suivant une fracture du plateau tibial, les patients ont un risque 

5 fois plus élevé de nécessiter une PTG par rapport aux témoins appariés de la population 

générale, avec un taux de 7,3%. En fait, ce type de fractures entraîne souvent le développement 

d'une arthrose secondaire post traumatique du genou, qui semble inévitable, et l'arthroplastie 

totale du genou (ATG) est ainsi fréquemment proposée comme traitement optimal tout comme 

le remplacement prothétique l'est pour ceux atteints d'arthrose primaire du genou.41 42  

Selon la recherche menée par Haslhofer et al43, le risque de recourir à une arthroplastie 

totale du genou (ATG) est estimé à environ 5 %, avec un taux de conversion allant de 0 à 21 %.  
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Les limites de l’étude : 
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Cette étude présente plusieurs limitations à prendre en compte. Premièrement, la taille 

de la série est relativement réduite, ce qui pourrait affecter la robustesse des résultats. 

En effet, 16 patients avaient une fracture complexe du plateau tibial traités par fixateur 

circulaire d’Ilizarov durant notre période d’étude. Cependant, 6 patients ont été exclus de 

l’étude (3 patients ont été perdus de vue et 3 patients sont toujours porteurs du fixateur), ce 

qui pourrait potentiellement introduire un biais dans les résultats. Des effectifs plus importants 

auraient permis d'obtenir des conclusions plus fiables. 

De plus, le recul moyen est de 3 ans; la dégradation articulaire pourrait survenir beaucoup 

plus tard.  

Enfin, Notre étude manque d'un groupe comparatif traité par réduction ouverte et fixation 

interne. L'absence de groupe témoin limite notre capacité à tirer des conclusions fermes sur les 

résultats de la fixation Ilizarov dans ces types de fractures. 
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CONCLUSION 
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Les fractures complexes du plateau tibial représentent une problématique majeure en 

orthopédie, en raison de la gravité des lésions articulaire, de leur impact à la fois sur l’intégrité 

osseuse et les tissus mous, ainsi que des risques élevés de complications. Ces lésions sont 

fréquemment associées à une souffrance cutanée significative. Leur prise en charge nécessite 

une approche rigoureuse pour restaurer la fonction du genou tout en minimisant les séquelles. 

Contrairement à la fixation interne par plaque, qui peut être limitée dans les fractures 

avec des lésions sévères des tissus mous ou lorsque l'accès chirurgical est difficile, le fixateur 

circulaire d'Ilizarov s'avère être une méthode de choix dans la gestion des fractures complexes 

du plateau tibial, en particulier dans les cas où les tissus mous sont sévèrement compromis. Sa 

capacité à offrir une fixation stable tout en préservant l'intégrité des tissus mous permet de 

traiter efficacement ces fractures tout en minimisant les risques de complications majeures. De 

plus, cette technique favorise une consolidation osseuse satisfaisante et une récupération 

fonctionnelle optimale, même dans les fractures les plus complexes. En outre, et grâce à sa 

particularité peu invasive, la fixation externe permet de maintenir une articulation intacte,  

facilitant ainsi une éventuelle conversion vers une prothèse totale du genou (PTG) si nécessaire 

Les résultats obtenus, tant sur le plan clinique, fonctionnel et radiologique montre que 

cette technique permet une bonne consolidation osseuse ainsi qu’une récupération 

fonctionnelle, et peut être considérée ainsi  comme traitement privilégié pour ces fractures 

complexes associées à l’atteinte des tissus mous, en raison de sa faible invasivité. 
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RÉSUMÉ 
Les fractures complexes du plateau tibial résultent généralement de traumatismes à haute 

énergie. Elles s'accompagnent fréquemment de lésions des tissus mous, ce qui impacte leur 

prise en charge thérapeutique. 

L'objectif de notre étude est d’évaluer l’efficacité du fixateur circulaire d’Ilizarov dans la 

gestion des fractures complexes du plateau tibial, à travers une évaluation clinique et 

fonctionnelle via le score de l'AKS, ainsi qu’une évaluation radiologique. 

C’est une étude rétrospective, étalée sur une période de 3 ans allant de janvier 2022 à 

novembre 2024,  qui a été réalisée sur tous les cas de fractures du plateau tibial traitées par 

fixation externe d’Ilizarov, avec un suivi moyen de 2 ans et 3 mois. 

Nous avons inclus 10 patients : 8 hommes et 2 femmes, âgés en moyenne de 48  ans. 

Huit patients présentaient une souffrance cutanée et un seul patient avait deux ouvertures 

cutanées classées 2 selon la classificaction de Gustillo. Un cas avait une fractures de type V 

selon Schatzker, et 9 cas de type VI.  

L'évaluation des résultats cliniques et fonctionnels a été effectuée à l'aide de l’American 

Knee Society Score (AKSS) alors que l’évaluation radiologique s’est basée sur la détection des 

défauts d’axe lors du dernier suivi. 

Les résultats ont été jugés selon le score de l’AKS-clinique  comme excellents chez 6 

patients (60 %), bons chez 3 patients (30 %) et moyens chez 1 patient (10 %). En se basant sur 

le score de l’AKS-fonctionnel, les résultats ont été jugés excellent chez 8 patients (80%), bon 

chez un patient (10%) et moyen chez un patient (10%). 

Concernant l’évaluation radiologique, la pente tibiale postérieure était inférieur ou égal à 

6° dans 40% des cas et supérieur ou égal à 7 dans 60% des cas. Un varus épiphysaire a été 

objectivé chez 70% de nos patients alors que le valgus n’était présent que dans 20% des cas.  

Parmi les complications, on a noté 2 cas (20%) d’infection des trajets de broches et un 

seul cas d’ostéite (10%). 
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Nous concluons que la méthode de fixation Ilizarov est un traitement efficace pour les 

fractures complexes du plateau tibial, sans complications majeures. Cette technique offre des 

résultats excellents et des perspectives favorables, en particulier chez les patients présentant 

un tissu mou gravement endommagé, pour lesquels la réduction ouverte et la fixation interne 

avec plaques et vis sont moins recommandées. 
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Summary 

Complex fractures of the tibial plateau generally result from high-energy trauma and are 

frequently accompanied by soft tissue injuries, which affect their therapeutic management. 

The aim of our study is to evaluate the effectiveness of the Ilizarov circular fixator in 

managing complex tibial plateau fractures, through both clinical and functional assessment 

using the American Knee Society Score (AKS) and radiological evaluation. 

This is a retrospective study conducted over a 3-year period, from January 2022 to 

November 2024, on all cases of tibial plateau fractures treated with Ilizarov external fixation, 

with an average follow-up of 2 years and 3 months. 

We included 10 patients: 8 men and 2 women, with a mean age of 48 years. Eight patients 

had soft tissue damage, and one patient had two open skin wounds classified as Grade 2 

according to the Gustilo classification. One case was a type V fracture according to Schatzker, 

and 9 cases were type VI. 

Clinical and functional outcomes were evaluated using the American Knee Society Score 

(AKSS), while radiological evaluation focused on detecting axis malalignment at the last follow-

up. 

The clinical results based on the AKSS were rated as excellent in 6 patients (60%), good in 

3 patients (30%), and fair in 1 patient (10%). Based on the functional AKSS score, results were 

excellent in 8 patients (80%), good in 1 patient (10%), and fair in 1 patient (10%). 

Radiological evaluation showed that the posterior tibial slope was ≤ 6° in 40% of cases 

and ≥ 7° in 60%. A varus deformity was observed in 70% of the patients, while valgus was present 

in only 20%. 

Among the complications, we noted 2 cases (20%) of pin tract infections and 1 case (10%) 

of osteitis. 

We conclude that the Ilizarov fixation method is an effective treatment for complex tibial 

plateau fractures, with no major complications. This technique provides excellent results and 

favorable prospects, particularly in patients with severe soft tissue damage, for whom open 

reduction and internal fixation with plates and screws are less recommended. 
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 ملخص
 

عادة ما تكون الكسور المعقدة في لوحة الساق نتيجة للإصابات ذات الطاقة العالية. وغالبًا 

تصاحبها   علاجها.ما  طرق  على  يؤثر  مما  الرخوة،  الأنسجة  في   إصابات 

الهدف من دراستنا هو تقييم فعالية المثبت الدائري لإيلزاروف في إدارة الكسور المعقدة للوحة  

 AKS،الساق، من خلال التقييم السريري والوظيفي باستخدام مقياس جمعية الركبة الأمريكية

 وكذلك التقييم الشعاعي. 

يناير   ثلاث سنوات من  تمت على مدى  استعادية  نوفمبر    2022الدراسة هي دراسة  إلى 

بواسطة  2024 علاجها  تم  التي  الساق  لوحة  في  بالكسور  المصابة  الحالات  جميع  وشملت   ،

و  عامين  لمدة  متوسطة  متابعة  مع  لإيلزاروف،  الخارجي   أشهر.  3التثبيت 

مرضى يعانون من    8سنة. كان    48نساء، بمتوسط عمر يبلغ    2رجال و   8مرضى:    10شملنا  

مشاكل جلدية، وكان مريض واحد فقط يعاني من فتحات جلدية تم تصنيفها على أنها من النوع  

وفقًا لتصنيف غوستيلو. كانت هناك حالة واحدة من النوع الخامس وفقًا لتصنيف شاتزكر،    2

 ع السادس.حالات من النو 9و 

الأمريكية   الركبة  جمعية  مقياس  باستخدام  والوظيفية  السريرية  التقييمات  إجراء  تم 

(AKSS)، .في حين تم التقييم الشعاعي بناءً على الكشف عن عيوب المحور في آخر متابعة 

%(،  60مرضى )  6السريري، وكانت النتائج ممتازة في  -AKSتم تقييم النتائج بناءً على مقياس  

-AKS%(. وبالنسبة لمقياس  10%(، ومتوسطة في مريض واحد )30مرضى )  3وجيدة في  

في  ا ممتازة  النتائج  كانت  )   8لوظيفي،  )80مرضى  واحد  مريض  في  وجيدة   ،)%10  ،)%

 %(. 10ومتوسطة في مريض واحد )

درجات في    6فيما يتعلق بالتقييم الشعاعي، كانت زاوية الساق الخلفية أقل من أو تساوي  

% من الحالات. تم ملاحظة  60درجات في    7% من الحالات، وكانت أكبر من أو تساوي  40

% من مرضانا، في حين كانت زاوية )فالغوس( موجودة في  70انحراف فخذي )فاروس( في  

 % فقط من الحالات. 20

%( من التهابات مسارات الإبر، وحالة واحدة  20من بين المضاعفات، تم تسجيل حالتين )

 %(. 10من التهاب العظم )

لوحة   في  المعقدة  للكسور  فعال  هي علاج  إيلزاروف  بواسطة  التثبيت  طريقة  أن  نستنتج 

لدى   خاصة  إيجابية،  وآفاقًا  ممتازة  نتائج  التقنية  هذه  وتوفر  رئيسية.  مضاعفات  دون  الساق، 

المرضى الذين يعانون من تلف شديد في الأنسجة الرخوة، حيث تكون التثبيتات الداخلية باستخدام  

 والمسامير أقل توصية. الصفائح 
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Fiche d’exploitation 

Le fixateur circulaire Ilizarov dans la gestion des fractures complexes du plateau tibial. 

 

1- Facteurs épidémiologiques :  

• Nom/prénom:…………………………….                          Age: …………….ans  

• Sexe :      M : □            F : □ 

• Profession: ……………………………………………………………...... 

• Niveau socio-économique : bas : □  moyen : □  élevé : □ 

• Etat civil : Célibataire □  Marié □  Divorcé      □ 

• Numéro d'entrée: ………………………………………………………...  

• Date d’entrée : …/…… /……  

• Date d’opération: …/…… /…… 

• Date de sortie: …/…… /……  

• Durée d’hospitalisation :………………………….  

• Adresse : …………………………………… Numéro de téléphone :…………………………… 

 

2-Atcds : 

• Antécédents médicaux : Diabète □  HTA □  Autres : …………………………… 

• Antécédents chirurgicaux : Intervention chirurgicale : OUI □  NON □ 

si OUI préciser :…………………… 

• Habitudes toxiques : tabac□  …. Paquets années.          alcool□ 

• Activité sportive : □ …… 

• Etat antérieur du genou : …………  

 

3- circonstance du traumatisme et mécanisme : 

Circonstance du traumatisme :   

AVP : □ Chute : □  Agression : □  Accident Travail : □  Accident Sport : □ fracture 

pathologique □ 

Autres : ……… 

Mécanisme :  

Direct □                   Indirect □                      Non précisé □ 

Compression axiale : □                             Compression latérale : □ 

Compression sagitalle : □                         Compression mixtes : □ 

Genou en flexion : □                                  Genou en extension: □   

Varus forcé : □                                             Valgus forcé : □ 

Torsion : □ 

Mécanisme inconnu: □ 
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Côté atteint: Droit □          Gauche □         Bilatéral □ 

 

4-Clinique : 

o Examen général :  

Etat hémodynamique : stable : □ instable : □ 

Etat neurologique : stable : □ instable : □ 

Lésions somatiques associées 

:……………………………………………………………………………………  

Polytraumatisé : oui : □ non : □ 

Signes de choc : OUI □ NON □ 

o Examen local :  

SF :  

Douleur du genou : oui : □ non : □  

Impotence fonctionnelle : oui : □ non : □ 

Autre…….. 

SP : 

Gonflement du genou : oui : □ non : □ 

Déformation du genou : oui : □ non : □ 

Points douloureux :…………………………………………………………………………………………  

Choc rotulien : oui : □ non : □ 

Autre………… 

o Examen locorégional :  

Etat cutané : 

Souffrance cutanée selon la classification de Tscherne. 

Ouverture : oui : □    non : □  

Stade selon la classification de cauchoix et duparc :  

I□                  II□               III A□              III B□ 

CAT :        parage : □         suture : □          lambeau : □ 

Etat vasculaire du membre : 

Pouls tibial postérieur : présent : □ aboli : □  

Pouls pédieux : présent : □ aboli : □  

Lésions méniscales : 

Ménisque interne : □           Ménisque externe : □ 

Lésion ligamentaires :  

Ligament collatéral latéral : □          Ligament collatéral médial : □ 

Ligament croisé antérieur : □           Ligament croisé postérieur : □ 

Examen neurologique SPE/SPI : normal : □       hypoesthésie : □         anesthésie : □ 
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Autres : ……………… 

 

5. Bilan radiologique : 

Radiographie standard du genou : 

- Incidences :    Face : □        profil : □         3/4: □ 

- Lésions élémentaires:     enfoncement : □         Séparation : □           Mixte : □ 

- Lésions associées : Fracture péroné : □      Fracture rotule : □     Fracture des condyles 

fémoraux : □  

-Autres :………………………. 

TDM:   Oui : □ Non : □  

- Résultats :………………………..  

 

IRM :   Oui : □ Non : □ 

- Résultats : 

Classification de Schatzker :  

Type I: □ Type IV: □ Type II: □ Type V: □ Type III: □ Type VI: □ 

6. Traitement chirurgical par fixateur externe Ilizarov : 

•Délai entre traumatisme et traitement : ………………………………………  

•Traitement d’attente (attelle plâtrée/orthèse armée) : Oui□      Non□ 

• Antibioprophylaxie □      Antalgiques AINS (Per os ou IV) □ 

 Sérum antitétanique □                     Anticoagulant□       

-En per-opératoire: 

• Anesthésie : Locorégionale : □ générale : □ 

• Garrot pneumatique : oui : □   non : □  

• contrôle fluoroscopique : Oui : □   Non : □  

• Arthroscopie : Oui : □      Non : □ 

• Chirurgie percutanée sous arthroscopie : Oui : □    Non : □ 

-Matériel d’ostéosynthèse: fixateur externe Ilizarov 

• Isolé□      

• Associé à………………… 

 

-Bilan lésionnel peropératoire :  

•Plateaux tibiaux 

:……………………………………………………………………………………………………  

•Ménisques : Siège : interne : □ externe : □  

•LCA /LCP 

:…………………………………………………………………………………………………………….  

•LLI/LLE 

:……………………………………………………………………………………………………………….. 
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-Autres gestes :  

•Greffe osseuse :     Oui : □  Non : □       

•Lambeau de couverture : Oui : □  Non : □  

•Drainage Aspiratif : Oui : □        Non : □        

•Transfusion per-op : Oui : □  Non : □ (Nb de culots :….)  

-Soins post-opératoires : 

•Immobilisation post –opératoire :  Oui : □  Non : □  

•Antibiothérapie :  □                               Anticoagulants :  □   

 Antalgiques :  □                                      AINS : □  

-Contrôle radiologique :  

- Réduction anatomique : □ 

    Réduction : satisfaisante : □          non satisfaisante : □ 

- Suites post-opératoires : Simples : □   Compliquées : □ 

-Rééducation : 

Immédiate : □ -Différée : □ -Non faite : □  

Mise en charge : partielle (délai…………………… )   et totale(délai……………..) 

 

7. Délai de consolidation :  

• 6 semaines□   • 2mois □   • 3mois □   • 4 mois □   • 5 mois □   • 6mois □   

 

8. Complications : 

IMMEDIATES :  

• Cutanées :  

   Nécrose cutanée □  Problèmes de cicatrisation : □  

   Phlyctène□    Hématome postopératoire□    

• Vasculaires : □ ……………… 

• Nerveuses : □ ……………… 

• Syndrome de loge □   

 

SECONDAIRE : 

• Infection : Superficielle : □   Profonde : □   

CAT : - ATB : □   - Lavage chirurgical : □   - AMO : Fixateur externe: □   

- Autre : …………..  

•Neuroalgodystrophie : □    

• Complications thromboemboliques : □   

• Déplacement secondaire : □   

• Débricolage du matériel : □   

TARDIVES : 

• Sepsis chronique : □   • Ostéite chronique: □   • Pseudarthrose aseptique : □   
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• Pseudarthrose septique: □   • Arthrose : □   • Cal vicieux : □   

• Raideur du genou: □     - :> 90° : □   -: 90° – 60° : □   -: < 60° : □   

• Inégalité de longueur des membres :□  

• Amputation : □              

• Nécrose des plateaux tibiaux : □   

Date d’ablation du fixateur :……/……/………… ; délai…………… 

9) EVOLUTION : 

• Evaluation clinique et fonctionnelle selon les Critères de AKSS (the American Knee 

Society Score). 

Clinique : 

Douleur : 

Aucune………………………………………………… 

Légère ou occasionnelle 

Seulement Escaliers……………………………… 

Marche et escaliers………………… 

Modérée  

Occasionnelle………………………………………… 

Continu………………………………………………… 

Sévère ………………………………………… 

 

 

 

50 

45 

40 

30 

 

20 

10 

0 

Fonction : 

Marche : 

Illimitée……………………………………… 

>10 patés de maisons…………………… 

5-10 patés de maisons…………………. 

<5 patés de maisons…………………….. 

Confiné à domicile………………………… 

Incapable de marcher……………………… 

 

 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

Amplitude articulaire (ROM) 

(5° = 1point) 

 

25 

  

Stabilité 

Antéro-postérieur 

<5mm………………………………………………… 

5-10mm………………………………………….. 

>10 mm……………………………………. 

Médiolatérale : 

<5° ……………………………………………………… 

6°-9° …………………………………………………. 

10°-14°………………………………………….. 

15°………………………………………………… 

 

SUBTOTAL:…………………………………………

…. 

 
 

 

 

10 

5 

0 

 

15 

10 

5 

0 

Escaliers : 

Normal, montée et descente ………………. 

Montée normale, descente avec rampe…. 

Montée et descente avec rampe…………. 

Montée avec rampe, descente impossible 

Incapable de monter ou descendre ….. 

 

 

 

 

 

SUBTOTAL………………………………………

…… 

 
 

 

50 

40 

30 

15 

0 

Déductions (moins) 

Rétraction en flexion :  

5°-10°…………………………………………… 

10°-15°…………………………………………….. 

16-20°…………………………………………… 

>20°……………………………………………… 

 

 

2 

5 

10 

15 

 

 

 

 

 

 

 

5 

10 

20 
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Déficit en extension :  

<10°…………………………………… 

10°-20°………………………………………………. 

>20°………………………………………………… 

Alignement :  

5°-10°……………………………………………… 

0°-4°………………………………………………….. 

11°-15°………………………………………………. 

Autre …………………………………………………… 

TOTAL DE DEDUCTIONS 

 

5 

10 

15 

 

0 

3/° 

3/° 

20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TOTAL DE DEDUCTION 

SCORE CLINIQUE TOTAL  SCORE FONCTIONNEL TOTAL  

 

•Evaluation radiologique : 

 Le défaut d’axe (varus/valgus) (degré) 

 La pente tibiale posterieure (degré) 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .مِهْنتَِيأن أراقبَ الله في  

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةوالأحَوال باذل

 .و الألَم والقَلقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةالله، باذل وَام من وسائِل رحمة  وأن أكونَ عَلى الد

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، مُتعاَونيِنَ  ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .عَلى البرِّ و التقوى

 وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي ،نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 دوالله على ما أقول شهي
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