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Les fractures du massif spinal se définissent par l’ensemble des solutions de continuité au 

niveau de l’éminence inter-condylienne de l'extrémité supérieure du tibia dans sa zone comprise 

entre les deux surfaces articulaires des plateaux tibiaux médial et latéral. 

Il s’agit de lésions relativement rares, dont l’incidence est inférieure à celle des ruptures 

du ligament croisé antérieur (LCA), mais qui prédominent chez l’enfant et l’adolescent [1],[2] 

La première description de cette entité remonte à 1875 par Antonin Poncet [3] ]. Ce n’est 

qu’en 1959, avec la classification proposée par Meyers et McKeever, qu’une meilleure 

compréhension de ces fractures a été établie, permettant d’améliorer leur prise en charge. 

Les fractures-avulsions de l’éminence intercondylienne surviennent préférentiellement 

avant la maturité squelettique. En effet, chez l’enfant et l’adolescent, la résistance du plateau tibial 

encore partiellement ossifié est inférieure à celle du LCA, ce qui explique la survenue de ces lésions 

dans cette tranche d’âge[4] 

Ces fractures résultent le plus souvent d’un traumatisme indirect en torsion ou en 

hyperextension du genou, survenant lors d’accidents de la voie publique ou au cours d’activités 

sportives telles que le football, le ski ou le rugby [1][5] 

La radiographie standard constitue l’examen de première intention permettant de 

confirmer le diagnostic. La tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie par résonance magnétique (IRM) 

apportent un complément essentiel en précisant l’anatomie de la fracture et en recherchant 

d’éventuelles lésions associées, notamment méniscales, cartilagineuses ou ligamentaires. 

La prise en charge des fractures-avulsions des épines tibiales chez l’adulte reste 

controversée. Elle dépend du type de fracture, des lésions associées et de l’expérience du 

chirurgien. 
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L’objectif de ce travail est d’analyser les aspects épidémiologiques, diagnostiques, 

thérapeutiques et évolutifs des fractures du massif spinal chez l’adulte. 
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I. Type et période d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, menée au sein du service de 

traumatologie-orthopédie B de l’Hôpital Arrazi, relevant du Centre Hospitalier Universitaire 

Mohammed VI de Marrakech. Elle s’étend sur une période de cinq ans, de janvier 2020 à juillet 

2025, et porte sur des patients présentant une fracture du massif spinal. 

II. Population cible : 

Tous les patients présentant une fracture du massif spinal, pris en charge au service de 

traumatologie-orthopédie B de l’Hôpital Arrazi du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI 

de Marrakech. 

Durant la période d’étude, un total de 23 cas a été recensé. 

1. Les critères d’inclusion : 

• Patient âgé de plus de 15 ans admis pour une fracture du massif spinal. 

• Dossier complet exploitable. 

2. Les critères d’exclusion : 

• Âge moins de 15 ans. 

• Dossiers inexploitables. 
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III. Méthodes 

• Le recueil des données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 

évolutives a été réalisé pour chaque patient à partir des dossiers médicaux disponibles 

auxarchives du service. Ces données ont été recueillies selon des fiches d’exploitation 

établies au préalable (voir annexe1). 

• Les patients ont été recontactés afin de bénéficier d’un examen clinique lors du dernier 

recul. 

• Les données ont été saisies sur Microsoft Excel version 16.0 

IV. Considérations éthiques 

Les données ont été collectées et analysées de manière éthique en prenant en considération 

les règles globales d’éthique relatives au respect de la confidentialité et la protection des données 

personnelles. 
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I. Étude Epidémiologique : 

1. L’âge : 

L'âge de nos patients variait entre 17 ans et 56 ans, avec une moyenne d'âge de 30 ans. 

(figure1). 

Les patients participant à notre étude sont répartis en fonction de l’âge de la manière 

suivante : 

 

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

Dans notre série, nous retenons une prédominance masculine, avec  60.86% des cas 

(n=14), et un sexe ratio (M/F) de 1.55. (Figure 2) 

 

Figure 2: Répartition des patients en fonction du sexe. 
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3. Le côté atteint : 

Dans notre étude, on note une prédominance nette de l’atteinte du côté gauche avec 61%  

des cas. 

• 14 fractures ont concerné le côté gauche tandis que 9 ont concerné le côté droit. (figure3) 

 

Figure 3: Répartition des patients en fonction du côté atteint. 
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4. Délai de consultation : 

• Le délai de consultation moyen était de 2j, avec des extrêmes allant du jour du traumatisme  

jusqu’à  18 jours après l’accident. (Figure 4 ) 

• La majorité des patients ont consulté précocement : 

o 69,6 % (n = 16) ont consulté dans les 12 heures suivant le traumatisme ; 

o 8,7 % (n = 2) ont consulté le lendemain ; 

o 8,7 % (n = 2) ont consulté après trois jours ; 

o 13 % (n = 3) ont consulté après dix jours. 

 

Figure 4: Répartition des patients en fonction du délai de consultation. 
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5. Circonstances de survenue : 

La principale étiologie retrouvée dans notre étude était les accidents de la voie publique, 

représentant 78 % des cas (n = 18). Les accidents domestiques et les agressions représentaient 

respectivement 18 % (n = 4) et 4 % (n = 1) (Figure 5). 

 

Figure 5: Répartition des patients en fonction des circonstances de survenue du traumatisme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

78%

4%

18%

AVP

Agression

Accidents
domestique



La prise en charge des fractures du massif spinal chez l’adulte :Expérience du service de 

Traumato-Orthopédie B du CHU Mohamed VI de Marrakech 

13 

II. Étude clinique : 

• La symptomatologie clinique était dominée par la douleur, la tuméfaction et l’impotence 

fonctionnelle. (tableau1) 

Tableau I: Signes fonctionnels retrouvés chez nos patients. 

Les signes fonctionnels Prévalence dans la population étudiée (%) 

Douleur 100% 

Tuméfaction 100% 

Impotence fonctionnelle partielle 65,20% 

Impotence fonctionnelle totale 34.80% 

III. Lésions associées : 

1. Lésions cutanées : 

Dans notre série, tous les patients présentaient une fracture fermée du massif spinal, 

associée dans certains cas à des ecchymoses et à des écorchures en regard du genou traumatisé 

(Figure 6). 

 

Figure 6: Aspect clinique montrantun genou tuméfié avec écorchure de la face antérieure. 
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2. Lésions vasculo-nerveuses : 

Nous n’avons pas décelé de lésions vasculo-nerveuses dans notre série. 

3. Lésions osseuses associées : 

Des lésions osseuses associées ont été observées chez 9 patients de notre série. (Tableau  

2) 

Tableau II : montrant les différentes fractures associées à la fracture du massif spinal chez les 

patients de notre échantillon. 

Lésion osseuse associé Nombre de cas 

Fracture du plateau tibial 5 patients 

Fracture deSegond 2 patients 

Fracture de la jambe 1 patient 

Fracture des métacarpiens 1 patient 

 

IV. Etude Radiologique et classification : 

1. Radiographie standard : 

Une radiographie de face et de profil du genou traumatisé a été réalisée chez tous nos 

patients. 

Nous avons adopté la classification de Meyers et McKeever, modifiée par Zaricznyj, afin de 

stadifier les fractures et de déterminer les attitudes thérapeutiques appropriées. (Figure 7, 8, 9, 

12, 11) 

Cette classification divise les fractures du massif spinal selon le déplacement du fragment 

osseux en 4 stades : 
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• Stade I : Pas de déplacement. 

• Stade II : Soulèvement antérieur « en bec de canard », avec continuité postérieure du 

fragment. 

• Stade III : Soulèvement complet du fragment. 

• Stade IV : Fragment déplacé et comminutif. 

 

Figure 7: Vue schématique de la classification de MEYERS et MC KEEVER révisée par ZARICZNYJ 

[6][7] 
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Figure 8: Radiographie standard du genou de face et profil montrant une fracture de l’épine 

tibiale antérieure peu déplacée classée type II de MEYERS et MC KEEVER 

 

 

Figure 9: Radiographie standard du genou de face et profil montrant une fracture de l’épine 

tibiale antérieure totalement déplacée classée type III de  MEYERS et MC KEEVER 
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Figure 10: Radiographie standard du genou de face et profil montrant une fracture de l’épine 

tibiale antérieure comminutive classée type IV de MEYERS et MC KEEVER 

 

Figure 11: Radiographie standard du genou de face et profil montrant une Fracture du massif 

spinal postérieur totalement déplacé classée typeIII de MEYERS et MC KEEVER 
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1.1 Répartition des fractures des épines tibiales antérieures et postérieures : 

Dans notre série, la prévalence des fractures des épines tibiales antérieures et postérieures 

est présentée dans le tableau 3. 

Tableau III : Répartition des fractures des épines tibiales antérieures et postérieures. 

Type de fracture de l’épine tibial Epine tibiale antérieure Epine tibiale postérieure 

Nombre de patients 19 cas 4 cas 

1.2 Répartition dans notre série des types des fractures selon la classification de MEYERS et 

MC KEEVER révisée par ZARICZNYJ : 

Le bilan radiologique a permis de classer les fractures comme suit : (Figure 12 ,13 ,14) 

• Type I : dix patients soit 43,47%. 

• Type II : deux patients soit 8,69%. 

• Type III : six patients soit 26,08%. 

• Type IV : cinq patients soit 21.73%. 

 

Figure 12: Répartition des fractures selon le type en se basant sur la classification de MEYERS et  

MC KEEVER 
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Figure 13: Radiographie standard du genou de face et 3/4 montrant une Fracture fermée du 

plateau tibial droit postérieur avec arrachement complet du massif spinal postérieur classée type 

III de MEYERS et MC KEEVER 

 

Figure 14: Radiographie standard face et profil du patient de la figure 13 montrant une fracture 

de la jambe associée à la fracture du massif spinal. 
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2. Tomodensitométrie : 

Pour une meilleure évaluation et une bonne stadification des fractures, dix de nos patients 

ont bénéficié d’une TDM du genou avec études des 3 coupes,complétées par une reconstruction 

tridimensionnelle (3D). (Figure 15, 16, 17, 18) 

  

Figure 15: coupes scannographique avec reconstruction 3D d’une fracture du massif 

spinalantérieur non déplacée classé type I de MEYERS et MC KEEVER 
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Figure 16: coupes scannographique ave reconstruction 3D d’une fracture du massif spinal 

antérieure partiellement déplacée classée type II de MEYERS et MC KEEVER 
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Figure 17: coupes scannographique avec reconstruction 3D d’une fracture du massif spinal 

antérieur totalement déplacée classée type III de MEYERS et MC KEEVER. 
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Figure 18: coupes scannographique ave reconstruction 3D d’une fracture du massif spinal 

antérieur comminutive classée type IV de MEYERS et MC KEEVER. 
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3. Imagerie par résonnance magnétique : 

En urgence, le recours à l’IRM dans les fractures du massif spinal reste limité. 

Dans notre série, l’IRM du genou a été réalisée de manière exceptionnelle chez une patiente 

enceinte (Figure 19). 

  

  

Figure 19: Séquences T1d’une IRM de genou sagittale, axiale et coronale  objectivant un aspect 

en faveur d’une fracture d’une fracture du massif spinal antérieur classé type III avec œdème 

osseux en hyposignal. 
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V. Prise en charge : 

1. Séjour en service : 

La durée d’hospitalisation de nos patients variait de 1 à 14 jours, avec une durée moyenne 

de 5 jours (Figure 20). 

 

Figure 20: Répartition selon des patients selon la durée de séjour en service. 

2. Traitement 

2.1. But du traitement : 

Réduction du massif spinal arraché. 

Remise en tension du ligament croisé concerné. 

Récupération de la stabilité du genou. 
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2.2. Moyen de traitement : 

Les moyens thérapeutiques mis en œuvre dans notre série comprenaient le traitement 

médical, le traitement orthopédique et le traitement chirurgical. (Figure 21, tableau 4) 

 

Figure 21: Répartition des patients en fonction du type de traitement 

Tableau IV : Choix thérapeutique en fonction du type de fracture du massif spinal. 

Types de fractures 
Nombre dans le 

groupe 

%Traitement 

orthopédique 

%Traitement 

chirurgical 

Type I 10 100% 0% 

Type II 2 50% 50% 

Type III 6 0% 100% 

Type IV 5 0% 100% 
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a. Traitement médical : 

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical comprenant : 

• Glaçage ; 

• Antalgiques de palier ii ; 

• Surélévation du membre inférieur ; 

• Anticoagulation préventive par héparine de bas poids moléculaire (hbpm). 

b. Traitement orthopédique : 

Dans notre série, 48 % des patients (n = 11) ont bénéficié d’un traitement orthopédique 

par orthèse armée du genou (Figure 22). 

En ce qui concerne le traitement orthopédique de la fracture du massif spinal 

postérieur, le genou est maintenu en légère flexion, généralement soutenu par un coussin, 

afin de relâcher le ligament croisé postérieur. 

La durée d’immobilisation était de 6 semaines, avec autorisation d’appui sous couverture 

de l’orthèse. 

Parmi ces patients : 

• 10 présentaient une fracture de type I ; 

• 1 présentait une fracture de type II. 

La rééducation a été débutée après la période d’immobilisation et consistait en une 

mobilisation progressive du genou, un renforcement musculaire et un travail des amplitudes 

articulaires. 
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Figure 22: Traitement orthopédique avec orthèse armée du genou 

c. Le traitement chirurgical : 

Le traitement chirurgical était indiqué chez 52% (n=12) de nos patients. (Tableau 5) 

Tableau V : Répartition des patients selon les techniques utilisées lors du traitement chirurgical 

Technique utilisée 

Types de fractures 

Réinsertion par laçage du 

ligament croisé 
Vissage direct 

Type II - 1 patient 

Type III 4 patients 2 patients 

Type IV 3 patients 2 patients 

Total patient 7 patients 5 patients 

c.1. Bilan pré-opératoire : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen somatique complet, d’une radiographie 

thoracique de face, d’un ECG, d’un bilan biologique (NFS,TP,TCA ,bilan rénal et glycémie) . 

c.2. Délai pré-opératoire : 

L e délai pré-opératoire était en moyenne de 8 jours avec des extrêmes allant de 4 à 13 

jours. 
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c.3. Technique chirurgicale : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation locale consistant en un rasage du 

membre inférieur concerné, suivi d’une désinfection cutanée de la région opératoire. 

Tous les patients ont été traités par une ostéosynthèse à foyer ouvert. 

Aucune procédure arthroscopique n’a été réalisée. 

Les interventions ont été réalisées dans une salle dédiée exclusivement à la chirurgie 

aseptique. 

Type d’anesthésie : 

• Rachianesthésie chez 10 patients (83,33 %). 

• Anesthésie générale chez 2 patients (16,67 %). 
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❖ Réparation chirurgicale du massif spinal antérieur : 

1) Instalation : 

✓ Patient en décubitus dorsal, genou en légère flexion à 60°. 

✓ Appui latérale sur la face externe de la cuisse 

✓ Garrot à la racine du membre. 

✓ Scopie était installée du côté controlatéral. 

 

Figure 23: installation du malade en décubitus dorsal avec un genou à 60 ° de flexion. 
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2) Abord chirurgical : 

✓ Un abord antéro-interne du genou était réalisé (Figure 24) 

✓ Repère cutanée : 

o Bord médial de la rotule. 

o L’épicondyle médial. 

o L’interligne articulaire. 

 

Figure 24: Marquage cutané des repères anatomiques pour l’abord chirurgical para-patellaire 

interne du genou 
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On réalise ensuite : (figure 25) 

✓ Une arthrotomie médial du genou. 

✓ La luxation externe de la rotule n’était pas systématique. 

✓ Evacuation de l’hémarthrose. 

  

Figure 25: Vue peropératoire montrant l’abord chirurgical para patellaire interne (a)  suivie  de 

l’arthrotomie médiale et mise en évidence du foyer fracturaire du massif spinal antérieur (b). 

 

 

  

a b 
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3) Techniques d’ostéosynthèses : 

a) Réinsertion par vissage direct : 

✓ Les étapes étaient comme suit :  (figure 26 ,27) 

✓ Préparation du foyer fracturaire avec avivement et creusement de la logette tibiale 

du massif spinal pour essayer de remettre en tension le ligament croisé au 

moment de la réduction. 

✓ Réduction par un davier à pointe. 

✓ Brochage provisoire du fragment. 

✓ Méchage à travers la broche à l’aide d’une mèche canulée. 

✓ Mesure de la taille de la vis. 

✓ Visage directe par vis spongieuse de 3.5mm appuyée parfois sur rondelle si le 

fragment est comminutif. 
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Figure 26: Vue peropératoire montrantle méchage puis vissage après réduction du fragment de 

l’épine tibiale antérieur au fond de la logette tibiale. 

 

 

Figure 27: Vue peropératoire finale après réinsertion du massif spinal par une vis chez le 

patientde la figure 10 et par deux vischez le patient de la figure18. 
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b) Réinsertion par laçage : 

✓ L’abord chirurgical est prolongé de 2 cm vers le bas. 

✓ Le laçage est réalisé soit à l’aide d’un fil de type Mersuture 2 

(polyester/polyéthylène de haute résistance), soit à l’aide d’un fil d’acier n° 18. 

✓ Le passage du fil est effectué à travers la zone d’insertion du ligament croisé 

antérieur (LCA) au niveau de l’épine tibiale antérieure. 

✓ Un tunnel osseux est ensuite foré au niveau de la surface préspinale, débouchant 

sur la face antéro-interne du tibia proximal. 

✓ Le fil de laçage est récupéré à travers ce tunnel osseux. 

✓ Enfin, la fixation est assurée par ancrage du fil sur une vis corticale de 3,5 mm ou 

4,5 mm, associée à une rondelle. 
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❖ Réparation chirurgical du massif spinal postérieur : 

1) Instalation :(Figure 28) 

✓ Patient en décubitus ventral, genou en légère flexion pour détendre les muscles 

gastrocnémiens 

✓ Garrot à la racine du membre. 

✓ Scopie était installée du côté controlatéral. 

 

Figure 28 : Installation du patient en décubitus ventral. 
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2) Abord chirurgical :(Figure 29) 

✓ Abord postérieur du genou selon Trikey. 

✓ Repérage : 

- Interligne articulaire. 

- Relief du muscle gastrocnémien médial. 

- Épicondyle médial. 

 

Figure 29 : Marquage cutané des repères anatomiques pour l’abord chirurgical postérieur 

dugenou 
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Ensuite : 

✓ Repèrage et protection du nerf saphène. (Figure 30) 

✓ On suit le bord médial du muscle gastrocnémien médial qui est ensuite récliné en dehors 

par un écarteur de Hohmann. 

✓ Ouverture du plan ligamentaire postérieur et la capsule qu’on incise verticalement. (Figure 

31 ,32) 

 

Figure 30 : Repérage et protection du nerf saphène. 
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Figure 31 : Vue peropératoire montrant l’abord surle bord médial du muscle gastrocnémien 

médial (a) puis le plan ligamentaire postérieur et la capsule articulaire (b). 

 
 

Figure 32 : Vue per-opératoire du foyer fracturaire avec exposition du fragment arraché du 

massif spinal postérieur. 

a b

 
 

a 
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3) Techniques d’ostéosynthèses : 

a) Réinsertion par vissage direct : 

La  procédure est identique à celle pour la réinsertion par vissage direct de l’épine tibiale 

antérieur. (Figure 33, 34) 

  

Figure 33 : Contrôle scopique per-opératoire du brochage provisoire de l’épine tibiale 

postérieur. 
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Figure 34 : Aspect final du vissage direct de l’épine tibiale postérieure. 

b) Réinsertion par laçage : 

La procédure est similaire à celle de la réinsertion par laçage de l’épine tibiale antérieur, à 

la différence que : 

- Le passage du fil de mersuture ou d’acier se fait cette fois-ci dans la base du 

ligament croisé postérieur (LCP). 

- Le fil de laçage est ensuite amarré à une vis mise en place au niveau de la face 

postérieure du plateau tibial. (Figure 35, 36) 
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Figure 35 : Aspect final de réinsertion par laçage de l’épine tibiale postérieure 

 

Figure 36 : Radiographie standard de contrôle du genou de face et de profil après réinsertion de 

l’épine tibiale postérieure par laçage 
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c.4. Suite post-opératoire : 

- Tous les patients ont bénéficié d’un drainage aspiratif 

- Une antibiothérapie prophylactique à base d’amoxicilline-acide clavulanique 2g/j a 

été rèalisée chez tout les malades pendant 48h. 

- Une radiographie standard de contrôle j 1 post-opératoire a été réalisée chez tous 

nos patients. (Figure 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43) 

- Immobilisation post-opératoire de 6 semaines est onstaurée avec : 

o Genou en extension pour la fracture du massif spinal antérieur. 

o Genou en lègére flexion de 20°- 30° pour la fracture du massif spinal postérieur. 

 

Figure 37 : Radiographie standard de contrôle du genou de face et de profil montrant 

laréinsertion du massif spinal antérieur par technique de laçage par un fil d’acier. 
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Figure 38 : Radiographie standard de contrôle du genou de face et de profil montrant 

laréinsertion du massif spinal antérieur par technique de laçage par un fil d’acier. 

. 

Figure 39 : Radiographie standard de contrôle du genou de face et de profil du vissage direct de 

l’épine tibiale antérieur par deux vis spongieuses. 
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Figure 40 : Radiographie standard de contrôle du genou de face et de profil du vissage direct de 

l’épine tibiale antérieur par une vis spongieuse. 
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Figure 41 : Radiographie standard de contrôle de face et de profil montrant le vissage direct du 

massif spinal postérieur par deux vis ainsi qu’un enclouage centromédullaire de la jambe du 

patient de la figure 14. 
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Figure 42 : Radiographie standard de contrôle du genou de face et de profil de réinsertion du 

massif spinal postérieur par technique de laçage. 

 
 

Figure 43 : Radiographie standard de contrôle du genou de face et de profil de réinsertion 

dumassif spinal postérieur par technique de vissage direct  associée à un vissage de l’épicondyle 

latéral. 
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Figure 44 : Radiographie standard de contrôle du genou de face et de profil du vissage direct 

del’épine tibiale postérieur par trois vis spongieuses du patient de la figure 11 

VI. Rééducation : 

Est entamée après 6 semaines d’immobilisation. 

Le protocole de rééducation post-opératoire comprenait : 

• un gain des amplitudes articulaires assisté par arthromoteur (Figure 45) ; 

• un renforcement du muscle quadriceps ; 

• un entretien articulaire par une augmentation progressive des activités d’endurance visant 

la récupération de la force, de la fonction et de l’agilité du membre inférieur ; 

• un travail proprioceptif ; 

• un drainage lymphatique et une prise en charge de l’œdème. 
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Figure 45 : Rééducation du patient après la durée de l’immobilisation en utilisant l’arthromoteur. 

VII. L’évolution : 

Pour l’évaluation des résultats à moyen et à long terme, nous nous sommes basés sur les 

critères suivants : (Figure 46, 47, 48, 49) 

• La douleur ; 

• La stabilité du genou ; 

• L’amplitude des mouvements. 

L’évaluation des résultats du traitement a été réalisée à l’aide des scores suivants : (tableau 

6) 

• Le lysholmknee score (lks) ; 

• L’international knee documentation committee (ikdc). 
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Tableau VI : Répartition des résultats globaux des patients après traitement selon les scores 

utilisés. 

Cas 
Type de 

fracture 

TTT 

réalisé 

IKDC 

Subjectif 

IKDC 

Objectif 
Lysholm 

Lack of 

flexion 

Lack of 

extension 

1 Type I OAG 92% A 100 0 0 

2 Type I OAG 95,40% A 100 0 0 

3 Type I OAG 95,40% A 100 0 0 

4 Type I OAG 90 ,80% A 95 0 0 

5 Type I OAG 92,00% A 100 0 0 

6 Type I OAG 90,80% A 100 0 0 

7 Type I OAG 95,40% A 100 0 0 

8 Type I OAG 92,00% A 100 0 0 

9 Type I OAG 92,00% A 100 0 0 

10 Type I OAG 92,00% A 100 0 0 

11 Type II OAG 89,7% A 96 15 10 

12 Type II Vissage 90,80% A 100 0 5 

13 Type III Vissage 87,40% B 96 15 10 

14 Type III Vissage 79,30% B 89 10 5 

15 Type III Laçage 89,70% A 100 0 0 

16 Type III Laçage 90,80% A 100 5 5 

17 Type III Laçage 92,00% A 95 5 0 

18 Type III Laçage 90,80% A 95 0 3 

19 Type IV Vissage 85,10% B 91 20 10 

20 Type IV Vissage 79,30% B 91 15 20 

21 Type IV Laçage 92,00% A 96 5 0 

22 Type IV Laçage 90,8% A 96 10 0 

23 Type IV Laçage 92,00% A 100 0 5 
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1. Le traitement orthopédique : 

• Les résultats fonctionnels étaient très bien chez les 11 patients avec un recul de 6 mois. 

• La moyenne du score de l’IKDC subjectif est de 92,5% avec des extrémités allant de 89,70% 

à 95,40%. 

• La moyenne du  score Lysholm est 99,18  avec des extrémités allant de 95 à 100 /100. 

(Tableau 6) 

• Pour la perte des amplitudes on a eu 1 cas qui a perdu 15° de flexion et un déficit 

d’extension de 10° 

2. Le traitement chirurgical : 

• La moyenne du score de l’IKDC subjectif est de 88.33% avec des extrémités allant de 

79.30% à 92.0%. 

• La moyenne du score Lysholm est 95,75 de 8% avec des extrémités allant 89 à 100 /100. 

 

Figure 46 : Contrôle clinique après un recul de 3 ans du geste chirurgical montrant une 

récupération totale des amplitudes articulaires du genou. 
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Figure 47 : Contrôle clinique après un recul de 2 ans du geste chirurgicalmontrant une 

récupération totale des amplitudesarticulaires du genou. 

 

 

 

Figure 48 : Contrôle clinique après un recul de 6 mois du geste chirurgical montrant une 

récupération totale des amplitudes articulaires du genou. 
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Figure 49 : Contrôle clinique après un recul de 4 mois du geste chirurgicalmontrant une 

récupération de la flexion à 140 ° et perte de 5 ° d’extension. 

VIII. Les complication : 

Aucune complication thromboembolique ou septique n’a été notée. 

Cependant on a noté : 

• Une raideur en flexion : retrouvée chez une patiente avec une limitation de l‘extension 

suite à une mauvaise rééducation. (Figure 50) 

• Une laxité résiduelle subjective du genou. 
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Figure 50 : Aspect clinique d’une raideur du genou en flexion secondaire à une rééducation 

inadéquate. 
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I. Rappel anatomique : 

Articulation du genou : 

1. Généralités : 

Le genou est une articulation superficielle et portante du membre inférieur, intermédiaire 

entre la cuisse et la jambe. 

Il est subdivisé en deux articulations : (Figure 51) 

• Une articulation condylienne : l’articulation fémoro-tibiale ; 

• Une articulation trochléenne : l’articulation fémoro-patellaire. 

Le genou doit assurer à la fois une parfaite stabilité et une grande mobilité. 

2. Surfaces articulaires : 

2.1. Extrémité inférieure du fémur : 

• La trochlée fémorale s’articule avec la face postérieure de la patella. 

• Les condyles fémoraux s’articulent avec les cavités glénoïdales tibiales. 

2.2. Face postérieure de la rotule : 

• La facette latérale répond à la joue latérale de la trochlée. 

• La facette médiale répond à la joue médiale de la trochlée. 

2.3. Les ménisques : 

• Structures fibrocartilagineuses de forme triangulaire en coupe, fixées sur les plateaux 

tibiaux. 

• Ils augmentent la stabilité articulaire et assurent l’amortissement ainsi que la répartition 

des charges. 
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2.4. Extrémité supérieure du tibia : (Figure 52) 

L’extrémité supérieure du tibia est volumineuse et quadrangulaire. Sa face supérieure 

comporte deux surfaces articulaires : les cavités glénoïdales médiale et latérale, formant le plateau 

tibial, qui s’articule avec les condyles fémoraux. 

Ces deux surfaces sont séparées par l’éminence intercondylaire, non articulaire, en forme 

de sablier, comprenant trois parties : 

a. Aire préspinale : 

Donne insertion au ligament croisé antérieur ainsi qu’aux cornes antérieures des 

ménisques. 

b. Partie moyenne : 

Correspond aux épines tibiales, au nombre de deux : une médiale et une latérale, séparées 

par une gouttière intercondylaire. 

• Épine tibiale médiale : de forme triangulaire, plus volumineuse et plus saillante que la 

latérale, elle s’implante sur l’aire intercondylaire antérieure. 

• Épine tibiale latérale : moins volumineuse et moins élevée que la médiale, séparée d’elle 

par la gouttière intercondylaire. 

c. Aire rétrospinale : 

Plus étroite et plus inclinée vers le bas que l’aire préspinale, elle donne insertion au 

ligament croisé postérieur ainsi qu’aux cornes postérieures des ménisques. 
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Figure 51 : Coupe sagittale latérale à la ligne médiane du genou [8] 

 

Figure 52 : Vue Supérieure du plateau tibial après ablation des ligaments et du cartilage [8] 

 

 



La prise en charge des fractures du massif spinal chez l’adulte :Expérience du service de 

Traumato-Orthopédie B du CHU Mohamed VI de Marrakech 

59 

 

Figure 53 : Une vue panoramique arthroscopique depuis le portail antérolatéral montre 

clairement après ablation des résidus,  l'empreinte tibiale du ligament croisé antérieur (LCA) du 

genou droit et les repères anatomiques environnants. 

Zone bleue : empreinte tibiale du LCA ; ligne pointillée rouge : protubérance de Parsons ; ligne 

pointillée verte : crête intercondylienne médiale , (a)tubérculeintercondyliaire médial , 

(b)tubérculeintercondyliaire latérale  ; ligne pointillée blanche : corne antérieure du ménisque 

latéral ; ligne pointillée bleue : bord antérieur des tubérculesintercondyliaires médial et latéral ; 

pointes de flèche : le tubercule de Parsons et la crête intercondylienne médiale sont reliés au 

niveau de leur bord antéro-médial pour former une crête en forme de L. [9] 
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3. Anatomie du pivot central :  (Figure 54) 

3.1. Ligament croisé antérieur : 

• Le LCA s’insère au niveau du tibia en avant des épines tibiales et se terminent sur la face 

médiale du condyle fémoral externe. 

• Il est oblique vers haut, vers l'arrière et en dehors 

3.2. Ligament croisé postérieur : 

• Le LCP s’insère au niveau du tibia en arrière des épines tibiales et se terminent sur la face 

latérale du condyle fémoral interne. 

• C’est un ligament puissant et plus épais que le LCA 

• Sa structure est complexe : il est fait de deux faisceaux de fibres, antérieur et postérieur. 

 

Figure 54 : vue cadavérique du pivot central du genou [10] 
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4. Radioanatomie du genou : 

4.1. La Radiographie standard : (figure 55) 

La radiographie standard constitue l’examen de première intention dans l’exploration du 

genou traumatique. Réalisée selon les incidences de face et de profil, elle permet une analyse 

rapide et globale des structures osseuses. Elle contribue au diagnostic des fractures, à l’évaluation 

de leur type et de leur déplacement, ainsi qu’à la recherche de lésions associées. Elle joue 

également un rôle essentiel dans l’orientation thérapeutique initiale et la prise de décision urgente. 

 

Figure 55 : Radiographie standard du genou de face et de profil  1. Patella. 2. Fémur. 3. 

Interligne fémorotibiale. 4. Fibula. 5. Tibia. 6. Extrémité supérieure du tibia. 7. Massif spinal  

[11] 
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4.2. La tomodensitométrie avec reconstruction 3D : 

La tomodensitométrie (TDM) occupe une place importante dans l’évaluation du genou 

traumatique, en complément de la radiographie standard. Elle permet une analyse plus précise 

des structures osseuses, notamment en cas de fractures complexes ou articulaires. Grâce aux 

reconstructions multiplanaires et tridimensionnelles, elle améliore la visualisation des traits 

fracturaires, du degré de déplacement et de l’atteinte articulaire. Elle contribue ainsi à une 

meilleure stadification lésionnelle et à une planification chirurgicale optimale. 

 

Figure 56 : coupe scanographique avec reconstruction 3D du genou. (1a) Vue axiale du plateau 

tibial (1b) Vue frontale (1c) Vue sagittale.[12] 
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4.3. Imagerie par résonnance magnétique : 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) constitue un examen de seconde intention 

dans l’exploration du genou traumatique, indiqué principalement en cas de suspicion de lésions 

associées non visibles en imagerie standard. Elle permet une analyse fine des structures des 

parties molles, notamment les ligaments, les ménisques, le cartilage et la moelle osseuse. Elle est 

particulièrement utile pour le diagnostic des lésions ligamentaires et méniscales associées, 

contribuant ainsi à une prise en charge thérapeutique plus complète et adaptée. 

 

 

Figure 57 : IRM du genou coupes coronales T1 (A), T2 (B) , sagittale T2 (C) et coronale pondérée 

en T1(D) .[11], [13] 
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Légende pour l’image (A) (B) (C) : 1 Fémur,  2 Ligament croisé antérieur. 3. Ligament croisé 

postérieur. 4. Ligament collatéral latéral. 5. Ménisque latéral. 6. Cartilage. 7. Tibia. 8. Extrémité 

supérieure du tibia. 9. Ménisque médial. 10. Ligament collatéral médial. 11. Patella 

Légende pour l’image (D) : Le ménisquemédial (1) et latéral (2), les ligaments croisés 

antérieur (3) et postérieur (4), le cartilage articulaire (flèche noire en pointillés), la capsule 

articulaire (flèche blanche en pointillés), le liquide synovial (flèche blanche continue), et la moelle 

dans l'os sous-chondral (5) 

5. Biomécanique du genou : 

❖ La dynamique articulaire : 

Le genou est une articulation à deux degrés de liberté principaux, représentés par la flexion 

extension et par la rotation autour de l’axe longitudinal de la jambe. Au cours des activités, il est 

constamment nécessaire d'assurer une grande stabilité en particulier en extension, mais 

également une grande mobilité (flexion) autorisant la course.(Figure : 58) 

 

Figure 58 : Schéma montrant les trois axes de rotations 
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5.1. Mouvement de flexion-extension 

L’amplitude de ce mouvement est évaluée à partir d’une position de référence dans laquelle 

l’axe de la jambe est aligné avec celui de la cuisse. Dans cette position, le membre inférieur atteint 

son extension maximale. Toutefois, il est possible d’obtenir passivement une hyperextension 

supplémentaire de l’ordre de 5 à 10° au-delà de cette position. 

La flexion active atteint 140° si la hanche est fléchie et 120° seulement si la hanche est en 

extension (figure 58). La flexion passive atteint 160°. 

 

Figure 59 : Mouvement flexion-extension du genou [14] 

5.2. Mouvement de rotation axiale : 

Le mouvement de rotation de la jambe autour de son axe longitudinal ne peut être effectué 

que lorsque le genou est fléchi, alors qu’on extension le genou est verrouillée ce qui rend le tibia 

solidaire du fémur. 
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La rotation axiale active, à une flexion du genou de 90°, est réalisé chez un sujet assis les 

jambes pendantes au bord d’une table. Dans cette position la rotation latérale atteint 30°,et la 

rotation médiale 40°. (Figure 60) 

La mesure de la rotation axiale passive s’effectue le sujet en décubitus ventrale genou 

fléchie à angle droit. Dans cette position la rotation latérale atteint 54-50°,et la rotation médiale 

30-35°. 

 

Figure 60 : Amplitudes de la rotation axiale active et passive[14], [15] 

5.3. Mouvement de rotation valgus-varus : 

L’axe de rotation antéro-postérieur ne représente pas vraiment un troisième degré de 

liberté comparé à la flexion-extension et la rotation axiale.Il permet lorsque le genou est fléchi de 

faibles mouvements de latéralité qui disparaissent complètement lors de l’extension du fait de la 

tension des ligaments latéraux. En biomécanique de l’arthroplastie totale du genou, les 

mouvements de varus-valgus revêtent d’une importance particulière du fait qu’ils entraînent une 

répartition non uniforme des charges articulaires, avec un transfert alterné des contraintes entre 

les condyles tibiaux médial et latéral ; Si ces mouvements ne sont pas pris en compte, ils peuvent 

conduire à un descellement mécanique des composants prothétiques.[16] 
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5.4. La cinétique du genou : 

a. En flexion : 

Les déplacements des surfaces articulaires : 

• Le déplacement des condyles : 

Au cours de la flexion, le condyle fémoral commence par rouler, puis associe roulement et 

glissement et, en fin de mouvement, glisse uniquement. (Figure 61) 

• Le déplacement des ménisques : (Figure 61) 

Au cours de la flexion, les ménisques glissent légèrement en arrière, le ménisque latéral 

reculant plus que le ménisque médial. 

• Le déplacement de la patella : (Figure62) 

Au cours de la flexion, la patella maintenue par le ligament patellaire se déplace en arrière 

en gardant le contact avec le fémur. Celle-ci représente alors le point d'appui d'une poulie dont la 

puissance est le quadriceps et la résistance le ligament patellaire. 

Les contraintes subies par la patella seront d'autant plus intenses que la flexion du genou 

sera importante. Ainsi, en s'accroupissant, la patella d'un homme de 60 kg supportera des 

contraintes : 

• De 240 kg à 130° de flexion. 

• De 420 kg à 145° de flexion. 
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Figure 61 : Déplacement des condyles fémoraux et des ménisque au cours de la flexion. 

Légende : (1) : Roulement ;(2) : Roulement + glissement ; (3) : Glissement. [15] 

 

Figure 62 : Contrainte subies par la patella au cours de la flexion [15] 
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b. En extension : 

Les condyles reposent largement sur les glènes et les ménisques transmettant les efforts 

de compression. 

c. En rotation :  (figure 63, 64) 

• En rotaion externe :  

– Le condyle externe avance dans la glène externe. 

– Le condyle interne recule dans la glène interne. 

– Le ménisque externe est entraîné en avant. 

– Le ménisque interne est entraîné en arrière. 

– La rotule se déplace en dedans. 

• En rotation interne :  Le phénomène inverse se produit. 

 

 

Figure 63 : Déplacement des ménisque lors de la rotation interne et externe. [14] 
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Figure 64 : déplacement de la patella par rapport au tibia. Légende : (135) : Rotation 

indifférente ; (136) : Rotation interne ; (137) : Rotation externe  [14] 

 

❖ La statique articulaire : 

1- La force musculaire : 

La stabilité dynamique est principalement assurée par les complexes musculaires péri 

articulaire. Par le biais de contraction synergique et antagonistes, ces unités motrices permettent 

non seulement la mobilité cinématique, mais assurent également la gestion des contraintes 

mécanique. 

Certaines actions des muscles sont exécutées de manière consciente par l’individu, mais 

la plupart  d’autres actions sont réalisées de manière subconsciente guidées par des mécanismes 

tels que la proprioception et le reflex. 
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2- Les contraintes des tissu mous :(Figure 65) 

Les ligaments du genou assurent en synergie une stabilité passive fondamentale limitant 

les amplitudes articulaires extrêmes, garantissant ainsi le maintien de l’intégrité articulaire face 

aux contraintes mécaniques. 

• LCA : Lors de la flexion le condyle est rappelé en avant par le LCA lors de son roulement 

en arrière.             Tendu en flexion. 

• LCP : Lors de l’extension le condyle est rappelé en arrière par le LCP lors de son roulement 

en avant.               Tendu en extension. 

• En rotaion interne :Les ligaments croisés s’enroulent entre eux et bloquent rapidement la 

rotation interne. 

• En rotation externe : tendent à être parallèles ne freinent pas la rotation externe. 

3- Les ménisques : 

Les ménisques jouent un rôle essentiel dans la biomécanique du genou notemant à la 

stabilité du genou, mais aussi à la répartition des charges, l’amortissement des contraintes 

mécaniques et à l’amélioraration de la congruence entre les surfaces articulaire. 

 

Figure 65 : Mouvement des ligaments croisés lors de la rotaion interne et externe.[14] 
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4- Les  plans de stabilités : 

• La stabilité sagittale : assurée par les ligaments croisés antérieur et postérieur et les 

muscles antagonistes fléchisseurs et extenseurs du genou. 

• La stabilité frontale : assuré essentiellement  par les ligaments collatéraux médial (LCM) et 

latéral (LCL) et par le tractus ilio-tibial et les muscle de la patte d’oie. 

• La stabilité axiale : implique l’ensemble des éléments passifs (capsule, ligaments) et actif 

(structures musculaires)pour résister à la rotation excessive du tibia par rapport au fémur. 

5- Le mécanisme de verrouillage : 

En position debout, le genou est verrouillé en extension de sorte que l’énergie musculaire 

nécessaire au maintien de la station vertical est réduite. 

Plusieurs facteursparticipe à cette optimisation énergétique : (figure 66) 

• La forme et de la taille des surfaces articulaires fémorales varient selon le degré de flexion 

du genou. En flexion, l’articulation met en jeu la partie postérieure des condyles fémoraux, 

caractérisée par une surface incurvée et arrondie. Tandis qu’on extension, les surfaces 

articulaireen contact avec le tibia sont plus large et plus planes, ce qui favorise un stabilité 

optimale du genou dans cette position. 

• La rotation médial du fémur sur le tibial lors de l’extension complète du genou entraine la 

mise en tension de tous les ligaments ce qui renforce le mécanisme de verrouillage du 

genou 

• Le centre de gravité du corps est situé sur une ligne verticale, passant légèrement en avant 

de l'articulation du genou. 
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Figure 66 : Mécanisme de verrouillage du genou [17] 
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Discussion des résultats : 

II. Etudes épidémiologique : 

1. L’âge : 

L’âge moyen des patients était de 30 ans, avec des extrêmes allant de 17 à 65 ans. 

La prédominance des enfants et des adolescents parmi les victimes de fractures du massif 

spinal a été largement rapportée dans la littérature. Dans la plupart des séries, l’âge des patients 

variait entre 8 et 14 ans, notamment dans les travaux de Doral et al[18]], qui rapportaient un âge 

moyen de 14 ans et 3 mois, ainsi que dans ceux de Atay et al[19] et Tudisco et al[20],avec une 

moyenne d’âge de 12 ans.. 

Par ailleurs, d’autres études montrent une prédominance des jeunes adultes, avec des 

moyennes d’âge plus élevées, comme celles de Delcogliano et al. [21](22 ans), Kendall et al.[1](24 

ans et 7 mois), Zhao et al [22](28 ans et 3 mois), Ahn and Yoo [23] (26 ans) et  Jang et al[24](30 

ans). (Tableau 7) 

Dans notre série, la tranche d’âge de 20 à 39 ans représentait 73,9 % des cas. Cette 

prédominance peut s’expliquer par le fait que cette population correspond à des sujets actifs et 

exposés. Ces résultats mettent en évidence une vulnérabilité particulière des adolescents et des 

jeunes adultes aux fractures du massif spinal, probablement en lien avec leur forte activité 

physique et la fréquence plus élevée de comportements à risque dans cette tranche d’âge. 

  



La prise en charge des fractures du massif spinal chez l’adulte :Expérience du service de 

Traumato-Orthopédie B du CHU Mohamed VI de Marrakech 

75 

Tableau VII : Comparaison selon la moyenne d’âge. 

Auteur Pays Année Moyenne d’âge 

Doral et al.[18] Turquie 2001 14 ans 

Zhao et al.[22] China 2007 28 ans 

Jang et al.[24] Corée du sud 2012 30 ans 

Notre étude Maroc 2025 30 ans 

2. Sexe : 

Dans notre étude, on note une prédominance masculine parmi les victimes de fractures du 

massif spinal, avec 60,86 % de patients de sexe masculin, correspondant à un sex-ratio de 1,55 

(M/F). 

Cette tendance est largement étayée par la littérature. Doral et al.[18] rapporte 58.3% de 

cas masculin, Kocher et al.[25] 66.6% , Pan et al. [26] 62.5%, tandis que Jang et al. [24]et Sang et 

al. [27]retrouvent respectivement 54,5 % et 54,7 % de patients de sexe masculin. (Tableau 8) 

Dans une récente étude multicentrique de grande envergure, DeFrancesco et al. 

[28]concluent également que l’incidence des fractures du massif spinal pédiatrique est plus élevée 

chez les garçons que chez les filles, bien que cette différence ne soit significative qu’à partir de 

l’âge de 10 ans. 

Ces données mettent en évidence une plus grande exposition des sujets de sexe masculin 

aux fractures du massif spinal. Cette susceptibilité pourrait s’expliquer par une exposition plus 

fréquente à des traumatismes à haute énergie (sports de contact, accidents de la voie publique), 

des comportements plus à risque, ainsi que certaines activités professionnelles physiquement 

exigeantes (BTP, sports, métiers militaires). 
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Tableau VIII : Comparaison selon le sexe 

Auteur Pays Sexe Masculin Sexe Féminin Sexe Ratio (M/F) 

Kocher et al.[29] USA 66.6% 33.4% 1.99 

Pan et al.[26] China 62.5% 37.5% 1.66 

Sang et al.[27] China 54.7% 45.3% 1.20 

Notre étude Maroc 60.86% 39.14% 1.55 

3. Côté atteint : 

Dans notre série de cas, on observe une prédominance de l’atteinte du côté gauche, 

retrouvée dans 61 % des cas. 

Ces résultats concordent avec ceux rapportés par Doral et al. [18], où le genou gauche était 

atteint dans 58,3 % des cas, contre 41,7 % pour le côté droit. 

En revanche, Tudisco et al [20]rapportent une prédominance des fractures du massif spinal 

au niveau du côté droit (57,14 %), tandis que le côté gauche était concerné dans 42,85 % des cas. 

Aux États-Unis, l’étude de Hunter et al [30]retrouve également une légère prédominance droite, 

avec 52,94 % des patients présentant une atteinte du côté droit contre 47,05 % pour le côté gauche. 

Cette hétérogénéité des résultats dans la littérature peut s’expliquer par des différences 

méthodologiques, la taille des échantillons, la dominance du membre inférieur ainsi que les 

mécanismes lésionnels impliqués. Toutefois, l’absence de prédominance latérale constante et 

statistiquement significative dans les séries de grande ampleur suggère que la latéralité ne 

constitue pas un facteur de risque indépendant, mais plutôt un élément descriptif lié aux 

circonstances de survenue des traumatismes. 
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Tableau IX : Comparaison selon le coté atteint 

Auteur Pays 
Côté droit atteint en 

% 
Côté gauche atteint en % 

Doral et al[18] Turkey 41.7% 58.3% 

Tudisco et al[20] Italy 57.05% 42.85% 

Hunter et al[30] USA 47.05% 52.94% 

Notre étude Maroc 39% 61% 

 

4. Délai de consultation : 

Dans notre série, la majorité des patients, soit 69,56 % (n = 16), ont consulté dans les 24 

heures suivant le traumatisme. 

Ce paramètre revêt une importance capitale, car il permet une prise en charge précoce des 

fractures du massif spinal. 

Aux États-Unis, l’étude de Smith et al[31]a montré qu’une prise en charge chirurgicale 

retardée au-delà de 21 jours après une fracture des épines tibiales est associée à une durée 

opératoire plus longue et à un risque accru d’arthrofibrose postopératoire, multiplié par 3,7 

lorsque la durée de l’intervention dépasse 2,5 heures. 

Il est donc essentiel de souligner l’importance d’une consultation précoce, permettant un 

diagnostic rapide basé sur la réalisation et l’analyse rigoureuse d’une radiographie standard chez 

tout patient victime d’un traumatisme du genou. 
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5. Circonstances de survenue : 

Dans notre étude, les accidents de la voie publique (AVP) dominent les circonstances de 

survenue des fractures du massif spinal, avec un taux de 78 %, tandis que les accidents sportifs 

ne sont pas retrouvés dans notre série. 

Ces résultats s’inscrivent dans la continuité des données de la littérature concernant la 

population adulte. En effet,, l’étude menée en Egypte par Bayoumy et al[32]] rapporte une 

prédominance exclusive des AVP dans les fractures du massif spinal (100 %), tandis que Sapre et 

al  [33]en Inde retrouvent également une forte prévalence des AVP, représentant    80 % des cas. 

(Tableau 10) 

À l’inverse, plusieurs séries pédiatriques montrent une prédominance des accidents 

sportifs (AS). Ainsi, Kocher et al [29]rapportent que 95 % des fractures du massif spinal surviennent 

lors d’activités sportives, Wilfinger et a[34]77 %, et Furlan et al[35] (90 %. (Tableau 11) 

En Angleterre l’auteur kendal et al [1]], dans une étude distinguant adultes et enfants, 

montrent que chez les adultes les AVP représentent 57,89 % des cas contre 10,52 % pour les 

accidents sportifs, alors que chez la population pédiatrique les AVP ne représentent que 33,33 % 

contre 58,33 % pour les accidents sportifs (le reste étant lié aux chutes). 

Cette différence de mécanisme lésionnel peut s’expliquer par des variations anatomiques 

et biomécaniques selon l’âge. Chez l’enfant, le ligament croisé antérieur est relativement plus 

résistant que le massif tibial dont l’ossification n’est pas encore complète, ce qui le rend vulnérable 

aux forces de traction lors de mouvements de pivot ou d’hyperextension [36]. ]. En revanche, chez 

l’adulte, les fractures du massif spinal surviennent le plus souvent dans le cadre de traumatismes 

à haute énergie tels que les AVP [37], ce qui explique également la fréquence plus élevée des 

lésions associées dans cette population par rapport aux enfants [38]. 

Ces observations concordent avec les données épidémiologiques montrant que les 

fractures des épines tibiales surviennent principalement avant la maturité squelettique [36]. 
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Tableau X : Mécanisme de survenu prédominant chez la population adulte. 

Auteur Pays Année Mécanisme de survenu prédominant 

Bayoumy et al[32] Egypte 2020 AVP 

Sapre et al  [33] Inde 2015 AVP 

Kendal et al[1] Angleterre 1992 AVP 

Notre etude Maroc 2026 AVP 

Tableau XI : Mécanisme de survenu prédominant chez la population pédiatrique. 

Auteur Pays Année 
Mécanisme de survenu 

prédominant 

Kocher et al [29] USA 2003 AS 

Wilfinger et al[34] Autriche 2009 AS 

Furlan et al[35] Croatia 2010 AS 

Kendal et al [1] Angleterre 1992 AS 

III. Etude clinique : 

Concernant la symptomatologie clinique, la majorité des séries décrivent, à l’examen 

clinique, un tableau de genou traumatique associant douleur, tuméfaction et impotence 

fonctionnelle partielle ou totale. 

IV. Etude Radiologique et classification : 

L’exploration radiologique confirme le diagnostic, permet la stadification des lésions 

anatomiques et, en association avec les données cliniques, oriente la prise en charge 

thérapeutique. 
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1. Radiographie standard : 

Elle est souvent suffisante pour le diagnostic d’une fracture des épines tibiales. L’imagerie 

standard comprend des radiographies du genou traumatisé de face et de profil. Les incidences de 

profil sont particulièrement utiles pour apprécier le degré de déplacement et préciser le type de 

fracture. 

❖ Les différentes classifications des fractures des épines tibiales : 

1-Classification de AIMES et MIRMAN 1959 [39] 

2-Classification de MEYERS et MAC KEEVER 1959 [40] 

3-Classification de MEYERS et MAC KEEVER modifiée par ZARICZNYJ 1977 [6] 

4- Classification de RIGAULT 1976 [41] 

4-Classification de ZIFKO et GAUDERNAK 1984 [42][43] 

5- Classification Green et al. 2018 [44] 

La classification la plus utilisée au niveau international pour les fractures des épines tibiales 

est celle de MEYERS et MAC KEEVER modifiée par ZARICZNYJ. Ce dernier a introduit un stade IV 

pour prendre en compte la notion de la comminution du fragment osseux arraché. 

• Stade I : Pas de déplacement. 

• Stade II : Soulèvement antérieur en bec de canard, avec continuité postérieure du fragment. 

• Stade III : Soulèvement complet du fragment. 

• Stade IV : Fragment déplacé et comminutif. 
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Figure 67 : Vue schématique de la classification de MEYERS et MC KEEVER révisée par ZARICZNYJ 

[6][7] 

Cette classification peut être simplifiée en deux groupes : 

• Les fractures graves qui regroupent les fractures de type III et IV marqué par un 

déplacement complet ou une comminution, nécessitant une prise en charge chirurgicale. 

• Les fractures peu graves qui regroupent les fractures de types I et II caractérisées par une 

absence ou un faible déplacement, nécessitant le plus souvent un traitement orthopédique 

parfois chirurgical. 

Dans notre série de cas, la répartition de la gravité des lésions apparaît relativement 

homogène, avec une incidence de 47,82 % (n = 11) pour les fractures graves (types III et IV) contre 

52,17 % (n = 12) pour les formes peu graves (types I et II). 
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Dans la plupart des séries rapportées chez l’adulte, on note une prédominance des formes 

graves (types III et IV). Ainsi Landré et al dans une revue systématique, rapportent que 75,4 % des 

fractures étaient classées comme graves. De même, Khela et al [45]] mettent en évidence une 

prédominance nette des fractures déplacées de type III chez les patients adultes. Kendall et al. [1] 

rapportent également une prédominance des formes graves, avec une incidence de 57,81 % (types 

III et IV). 

Nos résultats restent donc globalement concordants avec cette tendance, mais de manière 

moins marquée, traduisant une répartition plus équilibrée. 

Cette différence pourrait s’expliquer par une variabilité de l’énergie des traumatismes dans 

notre série, ainsi que par la diversité des mécanismes lésionnels, d’une part cela pourrait 

s’expliquer par un biais de sélection dans certaines séries de la littérature, souvent issues de 

centres spécialisés en chirurgie, où les formes déplacées et instables sont plus fréquemment 

prises en charge et donc surreprésentées. D’autre part, l’amélioration des moyens diagnostiques, 

notamment l’utilisation plus large de la TDM et de l’IRM, permet une meilleure détection des 

fractures peu déplacées (types I et II), historiquement sous-diagnostiquées. 

En revanche, les études portant sur la population pédiatrique montrent une nette 

prédominance des fractures peu graves (types I et II). Ainsi Kendall et al [1]rapportent que 83,32 

% des cas sont peu graves, tandis que les formes graves (types III et IV) ne représentent que 16,66 

%. De même, Casalonga et al. [46]observent une prédominance des formes peu graves (78,1 %), 

contre 21,9 % pour les formes graves. 

Par ailleurs, chez l’enfant, le mécanisme lésionnel est le plus souvent lié à la pratique 

sportive et implique généralement des traumatismes de faible énergie, contrairement à l’adulte. 

Ce contexte favorise la survenue de fractures peu déplacées, ce qui explique la prédominance des 

types I et II. 



La prise en charge des fractures du massif spinal chez l’adulte :Expérience du service de 

Traumato-Orthopédie B du CHU Mohamed VI de Marrakech 

83 

Tableau XII : Répartition des types de fractures selon la classification de Meyers et McKeever 

dans les populations pédiatrique et adulte 

Etudes Population % Type I % Type II % Type III % Type IV 

Kendal et al. 

[1] 

Pédiatrique 41,66% 41,66% 16,66% 0% 

Adulte 15 ,78% 26,31% 31,57% 26,31% 

Landré et al. 

[47] 

Pédiatrique 2,2% 32,8% 63,9% 1,1% 

Adulte 0.8% 23,8% 63,4% 12% 

Casalonga et 

al.[46] 
Pédiatrique 25% 53,1% 15,6% 6,3% 

Notre étude Adulte 43,47% 8,69% 26,08% 21,73% 

2. Tomodensitométrie : 

Cet examen n’est demandé qu’en cas de doute diagnostic. Il permet une meilleure 

visualisation des fragments et donc une bonne stadification des fractures. 

3. Imagerie par résonnance magnétique : 

Dans ce contexte, son indication reste limitée. Elle est principalement indiquée en cas 

d’épanchements récidivants ou de blocages articulaires répétés associés à une sensation de corps 

étranger, afin de rechercher une éventuelle fracture ostéochondrale des compartiments fémoro-

tibiaux ou fémoro-patellaires passée inaperçue, ou une lésion méniscale symptomatique [48]. 

Elle peut également être utile dans la planification préopératoire, en permettant d’identifier 

les lésions associées du genou ainsi que la position du fragment fracturaire par rapport aux 

structures des parties molles susceptibles de gêner la réduction. 
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Récemment un nouveau système de classification basé sur l’IRM a été proposé par Green 

et al. [44], reposantsur : 

• Le degré de déplacement du fragment fracturaire, quantifié en millimètres ; 

• la présence d’un conflit tissulaire. 

• Cette approche présente une fiabilité comparable à la classification de meyers et mckeever, 

tout en permettant une meilleure orientation thérapeutique, notamment pour les fractures 

de type ii. (tableau 13) 

• De plus, dans 32,5 % des cas, l’irm a conduit à une modification de la classification initiale 

: 

• 6,9 % des cas correspondaient à des fractures non visibles en radiographie standard ; 

• 13,1 % ont été reclassées vers des formes plus graves ; 

• 12,5 % ont été reclassées vers des formes moins graves. 

Tableau XIII : Comparaison de la fiabilité inter et itra-observateur de la classification Meyers and 

McKeever et celle basée sur l’IRM. 

 
Classification de Meyers et 

McKeever 
Classification basé sur l’IRM 

Moyenne de la fiabilité inter-

observateur 
K=0.39 K=0.38 

Moyenne de la fiabilité intra-

observateur 
K=0.66 K=0.66 
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La classification des fractures des épines tibiales basées sur l’IRM : (Figure 67) 

• Grade I : Fracture non déplacée ou peu déplacée avec un déplacement  ≤ 2mm . 

• Grade II : Fracture en charnière postérieur, avec un déplacement antérieur > 2mm et  

undéplacement postérieur ≤ 2mm du fragment. 

• Grade III : Fracture complexe présentant l’un des critères suivant : 

o Déplacement postérieur > 2mm. 

o Incarcération méniscale ou ligamentaire. 

o Extension du trait de fracture vers la surface articulaire médiale ou latérale du plateau 

tibial. 
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Figure 68 : Vue shématique de la classification de Green et al basée sur IRM.[44] 
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V. Attitudes thérapeutiques : 

La prise en charge des fractures du massif spinal chez l’adulte varie en fonction du type de 

fracture, des lésions associées, ainsi que de l’expérience du chirurgien. 

1. Le traitement orthopédique : 

Dans notre étude, une orthèse articulée du genou a été utilisée chez 11 patients, avec une 

immobilisation en extension pendant une durée de 6 semaines. 

Le traitement orthopédique des fractures des épines tibiales repose sur l’immobilisation, 

bien que la position idéale du genou demeure controversée. En effet, certains auteurs, à l’instar 

de notre pratique, privilégient une immobilisation en extension, estimant qu’elle permet une 

réduction du fragment par compression directe du condyle fémoral latéral [49][44], [50], [51], [52]. 

D’autres recommandent l’hyperextension [20], selon Wiley et al. [53]cette position peut être 

source d’inconfort pour le patient, tandis que Swiontkowski [54]suggère qu’elle pourrait 

théoriquement augmenter le risque de syndrome des loges en raison de la tension exercée sur 

l’artère poplitée. Toutefois, ces réserves ont été contredites par l’étude de Wilfinger.al [34]], qui 

n’a rapporté ni syndrome des loges ni inconfort significatif lors de l’immobilisation en 

hyperextension. 

D’autres auteurs recommandent une immobilisation du genou à 20° de flexion [40][55] , 

cette position permettant de diminuer les forces de traction exercées sur le ligament croisé 

antérieur [56]. En effet dans une étude  McLennan et al[57]sur modèles cadavériques et in vivo, 

que la tension maximale du ligament croisé antérieur est observée à 0° et à 45° de flexion, tandis 

que la tension minimale est retrouvée autour de 30°. Beaty et al[58]préconisent une flexion de 10° 

à 15°, alors que Fyfe el al [59]proposent une immobilisation entre 30° et 50° de flexion. 
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L’immobilisation en extension complète vise à favoriser la réduction du fragment par 

compression du condyle fémoral latéral, tandis que la flexion modérée cherche à limiter les forces 

de traction exercées sur le ligament croisé antérieur, susceptibles de déplacer le fragment osseux. 

Un contrôle radiographique standard doit être réalisé immédiatement après 

l’immobilisation afin de vérifier le maintien de la réduction, puis de manière hebdomadaire ou 

bimensuelle[60]. 

La durée de l’immobilisation dépend de l’âge du patient, des signes radiographiques de 

consolidation ainsi que de l’observance thérapeutique. Afin de limiter le risque de raideur 

articulaire, il est recommandé de réduire la durée d’immobilisation au strict minimum. 

La réalisation d’une réduction fermée préalable demeure controversée. Certains auteurs, 

notamment Kendall et al.[1], ne la recommandent pas, estimant qu’elle peut aggraver le 

déplacement initial et transformer une fracture de type II en type III, sans amélioration du résultat 

final. À l’inverse,Damsinet al.[61]préconisent une tentative systématique de réduction. 

L’échec d’une réduction complète doit faire suspecter une interposition tissulaire, 

notamment méniscale, et conduire à une indication chirurgicale. Néanmoins, même en l’absence 

d’interposition, la réduction peut être difficile en raison des rapports anatomiques étroits entre le 

fragment osseux, le ligament croisé antérieur et les ménisques, comme l’a souligné Lowe [62]. 

La réduction non sanglante sous anesthésie générale repose sur la ponction préalable de 

l’hémarthrose, suivie d’une mise en extension, voire en hyperextension du genou afin de 

comprimer le fragment entre les condyles fémoraux. Cette technique n’est efficace que pour les 

fragments volumineux et en l’absence d’interposition méniscale. Elle a donné de bons résultats 

selon Molander [51] , Bakalim[63] et Smillie[64]. Toutefois, certains auteurs la jugent difficile à 

réaliser et potentiellement délétère, pouvant aggraver le stade de la fracture et conduire à une 

indication chirurgicale alors qu’un traitement orthopédique aurait pu suffire initialement[40]. 
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2. Le traitement chirurgical par arthrotomie : 

Le traitement chirurgical par arthrotomie permet, par abord à ciel ouvert : 

L’évacuation complète de l’hémarthrose et le lavage articulaire ; 

– La réalisation d’un bilan articulaire exhaustif avec vérification systématique de 

l’intégrité des ligaments croisés et des ménisques ; 

– L’obtention d’une réduction anatomique et d’une fixation stable du fragment. 

• Voies d’abord : 

Dans notre étude, nous avons utilisé une voie parapatellaire interne pour les fractures du 

massif spinal antérieur et une voie postérieure selon Trickey pour les fractures du massif spinal 

postérieur. 

Dans la littérature, pour les fractures antérieures, Meyers et Mckeever[40]] préconisent une 

voie parapatellaire médiale, tandis que Smillie[64]décrit l’utilisation de la voie médiane antérieure 

ou parapatellaire médiale. 

Pour les fractures du massif spinal postérieur, la voie postérieure de Trickey et 

al.[65]constitue une référence, car elle permet un accès direct à la face postérieure du tibia tout 

en protégeant le paquet vasculo-nerveux poplité, refoulé en dehors. Cette technique a été ensuite 

modifiée par Burks et al.[66]offrant une meilleure protection du pédicule poplité. 

• La fixation : 

Il existe un large éventail de techniques de fixation permettant d’assurer une 

ostéosynthèse stable après réduction du fragment. Dans notre série, nous avons eu recours au 

vissage direct ainsi qu’à la réinsertion par laçage à l’aide de fils d’acier ou de fils non résorbables. 
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• Le vissage direct : 

La fixation par vissage direct des fractures de l’éminence tibiale est une technique fiable 

et bien documentée, donnant des résultats cliniques et radiologiques satisfaisants [67][68]. Najdi 

et al ont également rapporté de bons résultats avec cette méthode [69]. 

Cette technique est relativement simple, stable, peu coûteuse et permet une reprise 

précoce de la marche. Elle est généralement privilégiée pour les fragments osseux de grande taille. 

Selon les caractéristiques de l’avulsion, une ou plusieurs vis peuvent être utilisées, éventuellement 

associées à des rondelles [36]. Ses limites sont liées au risque de conflit articulaire antérieur et de 

lésions du cartilage, ainsi qu’à un taux non négligeable de retrait du matériel [67], [70]. ]. Callanan 

et al. rapportent que jusqu’à 66 % des patients traités par vissage ont nécessité une reprise 

chirurgicale, principalement pour ablation du matériel l[71]. À l’inverse, Gigante et al. ont décrit 

de bons résultats fonctionnels avec l’utilisation de vis résorbables en magnésium, permettant 

d’éviter une seconde intervention pour retrait du matériel [72]. 

• Le laçage : 

La réinsertion par laçage ou fixation par suture est indiquée en cas de petits fragments 

osseux ou de fractures comminutives. Des sutures à haute résistance sont fixées à la base du 

ligament croisé antérieur, puis passées à travers des tunnels osseux et nouées sur le cortex tibial. 

Différentes techniques ont été décrites, utilisant des fils résorbables ou non résorbables. 

Verdano et al. ont rapporté de bons résultats chez 21 patients avec consolidation complète du 

fragment après deux ans de suivi, sans complications, grâce à des sutures résorbables [73]. 

Cependant, cette technique peut être techniquement plus exigeante et expose à un risque 

de réduction imparfaite, notamment du versant antérieur du fragment [69]. 

Le laçage peut être réalisé à l’aide de fils d’acier, de nylon, d’argent ou de fils résorbables 

tressés, noués directement, sur une baguette osseuse prélevée sur la crête tibiale [64], sur une 

plaque ou encore à l’aide d’agrafes sur la face interne du tibia. 
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3. La place de l’arthroscopie : 

L’avènement de l’assistance arthroscopique , initiée par McLennan[57]], a transformé la 

prise en charge des fractures déplacées. Elle permet à la fois une réduction précise du fragment 

fracturé et une fixation stable, tout en offrant une exploration complète de l’articulation du genou 

et la prise en charge des lésions associées, notamment méniscales et ligamentaires. 

L’intervention est réalisée au bloc opératoire dans le respect strict des règles d’asepsie de 

la chirurgie orthopédique. Le choix de l’anesthésie (générale, locorégionale ou plus rarement 

locale) ne présente pas de spécificité particulière. La procédure suit un protocole rigoureux. Après 

l’introduction de l’arthroscope, le temps initial est consacré au lavage articulaire et à l’évacuation 

de l’hémarthrose. La réduction du foyer fracturaire est ensuite réalisée sous contrôle visuel direct, 

permettant de lever d’éventuelles interpositions méniscales, avant de procéder à l’ostéosynthèse 

par laçage, embrochage ou vissage. (Figure 68,69) 

Une récente étude multicentrique de grande envergure a montré que les résultats 

thérapeutiques étaient comparables entre la réduction arthroscopique avec fixation interne (ARIF) 

et la réduction ouverte avec fixation interne (ORIF), sans différence significative en termes de 

consolidation ou de résultats fonctionnels. Elle souligne également une fréquence plus élevée de 

lésions associées chez les patients traités par ARIF[74]. L’arthroscopie est privilégiée en raison de 

ses incisions plus petites, d’un traumatisme moindre des tissus mous, d’un meilleur contrôle de 

la douleur, d’une durée d’hospitalisation réduite et d’une récupération plus rapide des amplitudes 

articulaires [67][70], [75] . ]. De plus, elle permet le traitement concomitant des lésions des tissus 

mous associées, telles que les déchirures méniscales et les syndromes d’incarcération[67]. 
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Figure 69 : (A) Fracture de l'éminence tibiale intercondylienne de type III selon Meyers et 

McKeever.  (B) Vue peropératoire sous assistance arthroscopique illustrant l'ostéosynthèse 

hybride associant un laçage et un vissage 

 

Figure 70 : (A) Fracture de l'éminence tibiale intercondylienne de type III selon Meyers et 

McKeever.  (B) Vue peropératoire sous assistance arthroscopique illustrant l'ostéosynthèse par 

laçage. 

 



La prise en charge des fractures du massif spinal chez l’adulte :Expérience du service de 

Traumato-Orthopédie B du CHU Mohamed VI de Marrakech 

93 

4. Autres modalités : 

De nombreuses méthodes de fixation ont été décrites pour le traitement de ces lésions, 

notamment les sutures, les ancres de suture, les ponts de suture, les dispositifs à boutons 

corticaux, les boutons réglables, les vis (canulées ou pleines, métalliques ou résorbables, avec ou 

sans tête), les broches de Kirschner, les fils métalliques, les clous résorbables et les agrafes [67], 

[70], [76], [77]. 

Actuellement, les vis et les sutures restent les implants les plus couramment utilisés 

5. Les indications selon le type de fracture : 

• Les fractures du massif spinal de types  type I : 

Dans notre étude, 100 % des cas de fractures de type I (n = 10) ont été traités par un 

traitement orthopédique. 

La majorité des auteurs de la littérature s’accordent sur une prise en charge conservatrice 

par immobilisation, sans indication chirurgicale [1], [20], [50], [53][40] 

• Fractures du massif spinal de type II : 

Dans notre série, 50 % des cas (n = 1) ont bénéficié d’un traitement orthopédique, tandis 

que l’autre moitié (n = 1) a été traitée chirurgicalement. 

Le traitement des fractures de type II n’est pas standardisé. Certains auteurs proposent 

une tentative de réduction fermée lorsque le bâillement fracturaire est minime, en l’absence 

d’interposition ménisco-ligamentaire. Si la réduction est satisfaisante, un traitement orthopédique 

peut être indiqué[78], [79]. 

En revanche, en cas de réduction insuffisante, de déplacement secondaire supérieur à 5 

mm ou de lésions associées, un traitement chirurgical est recommandé [70][80]. 

  



La prise en charge des fractures du massif spinal chez l’adulte :Expérience du service de 

Traumato-Orthopédie B du CHU Mohamed VI de Marrakech 

94 

• Fractures du massif spinal de type III et IV : 

Dans notre étude, les fractures de types III et IV ont été traitées chirurgicalement dans 100 

% des cas (n = 12). 

Selon Anderson et al. [60]], une réduction fermée associée à une immobilisation peut être 

envisagée dans ces formes, mais elle reste moins efficace pour maintenir la réduction, en raison 

du déplacement complet du fragment. De plus, ces fractures sont fréquemment associées à des 

lésions des parties molles chez l’adulte, notamment des interpositions méniscales ou 

ligamentaires [51], [81], [82]. 

En effet, Kocher et al.[29] ont rapporté une interposition tissulaire dans 60 % des cas, tandis 

que Senekovic et al. ont retrouvé une incidence de 100 %, impliquant le ligament inter-méniscal 

ou les cornes antérieures méniscales. À l’inverse, Lowe et al., comme dans notre étude, n’ont pas 

observé d’interposition, mais ont mis en évidence que l’extension du genou pouvait entraîner un 

déplacement secondaire du fragment. 

Ainsi, le traitement chirurgical est recommandé dans la majorité des fractures de types III 

et IV, en raison des difficultés et des complications du traitement orthopédique, notamment la 

non-consolidation, la laxité résiduelle et la perte d’amplitude articulaire [36][78][67], [83], [84] 

VI. La rééducation : 

Une mobilisation précoce est essentielle pour éviter la raideur articulaire ou l'arthrofibrose 

dans les cas graves. Une fois la fracture stabilisée, les experts recommandent une mobilisation 

immédiate et protégée à l'aide d'une attelle articulée ; si nécessaire, un dispositif de mobilisation 

passive continue peut être utilisé [85]. 
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La mobilisation doit être progressive.Au cours des quatre premières semaines suivant 

l'intervention, un programme de kinésithérapie est instauré afin d’obtenir une amplitude de 

mouvement (AM) douce de 0 à 90°, associée à un renforcement musculaire progressif. 

Quatre semaines après l’intervention, la mise en charge peut être débutée selon la 

tolérance du patient, avec un sevrage progressif des béquilles lorsque la marche devient indolore. 

Le programme comprend des exercices isométriques, une flexion active du genou avec extension 

passive, ainsi que des exercices concentriques [86], [87]. 

VII. Les complications : 

Des complications associées au traitement non chirurgical et chirurgical des fractures du 

massif spinal ont été décrites, notamment l’arthrofibrose, la laxité résiduelle du genou, la non-

consolidation et les consolidations vicieuses [67]. 

En cas de traitement non opératoire, les complications les plus fréquentes sont la raideur 

articulaire (19,4 %) et la laxité persistante (11,1 %), avec une incidence plus élevée dans les formes 

sévères [88]. 

Après traitement chirurgical, l’arthrofibrose constitue la complication la plus fréquente, 

avec une incidence comprise entre 10 et 29 % [30], [79], [89]. ]. L’analyse des facteurs de risque 

de cette fibrose intra-articulaire a mis en évidence une probabilité plus élevée chez les patients 

présentant des ruptures associées du ligament croisé antérieur, un mécanisme de lésion non 

sportif, une immobilisation postopératoire par plâtre, ainsi qu’un âge inférieur à 10 ans [89]. Une 

rééducation précoce est essentielle, un retard de mobilisation multipliant par 12 le risque 

d’arthrofibrose[90]. Dans notre étude, une raideur en flexion a été observée chez une patiente 

présentant une fracture du massif spinal de type IV, traitée chirurgicalement, en lien avec une 

rééducation inadéquate. 
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La laxité résiduelle est rapportée dans jusqu’à 70 % des fractures déplacées traitées 

orthopédiquement et dans 14 % des cas traités chirurgicalement[84], [91]. Dans notre série, un 

cas de laxité a été observé chez un patient présentant une fracture de type IV, traité 

chirurgicalement. 

VIII. L’évolution : 

Dans notre série, les résultats fonctionnels étaient globalement très satisfaisants, avec des 

scores élevés aussi bien pour le traitement orthopédique que chirurgical. 

La moyenne de l’IKDC subjectif était de 92,5% dans le groupe orthopédique contre 88,33% 

dans le groupe chirurgical, tandis que le score de Lysholm était respectivement de 99,18 et 95,75, 

traduisant des résultats excellents dans les deux groupes. 

Concernant l’IKDC objectif la majorité des patients était classé A, témoignant d’une bonne 

stabilité articulaire, bien que quelques cas classés B aient été observés dans les fractures 

déplacées. 

Ces résultats sont concordants avec ceux rapportés dans la littérature, notamment par 

Kocher et al.[29] et May et al.[92] qui décrivent des scores fonctionnels élevés après prise en 

charge des fractures des épines tibiales. La légère supériorité des résultats dans le groupe 

orthopédique s’explique probablement par la prédominance des fractures peu déplacées dans ce 

groupe, confirmant que le pronostic dépend avant tout du type de fracture et de la qualité de la 

prise en charge, en particulier de la réduction et de la rééducation. (Tableau 14) 

 

  



La prise en charge des fractures du massif spinal chez l’adulte :Expérience du service de 

Traumato-Orthopédie B du CHU Mohamed VI de Marrakech 

97 

Tableau XIV : Comparaison selon le score IKDS et Lysholm 

Etudes Type de score 
Traitement 

orthopédique 
Traitement chirurgical 

Robert et al.[30] 

Lysholm - 94,23% 

IKDC - 

52,94% A 

41,17 B 

5,88% C 

Bogunovic et al. [84] Lysholm 84 +/- 5,1 94 +/- 2,8 

Shankar et al.[93] 

Lysholm - 

-95% des patients 

entre (95-100) 

-5% des patients 

entre (84-94) 

IKDC - 
90 %A 

10 %B 

 Lysholm 99,18% 95,75% 

Notre étude IKDC 100% A 
66,66% A 

33 ,33% B 
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Les fractures des épines tibiales chez l’adulte constituent une entité relativement rare, 

souvent méconnue, dont la prise en charge revêt une importance particulière en raison de son 

impact sur la stabilité du genou. Contrairement à l’enfant, où ces lésions sont plus fréquentes, 

leur survenue chez l’adulte est généralement liée à des traumatismes à haute énergie et peut 

s’accompagner de lésions associées, notamment ligamentaires et méniscales. 

La prise en charge repose principalement sur la classification de Meyers et McKeever, qui 

guide les indications thérapeutiques. Ainsi, les fractures de type I relèvent d’un traitement 

orthopédique, tandis que les fractures de type III et IV nécessitent un traitement chirurgical. Les 

fractures de type II constituent une zone de controverse, nécessitant une évaluation rigoureuse 

basée sur le degré de déplacement et la recherche d’une interposition tissulaire, l’IRM occupant 

une place déterminante dans cette analyse. 

Dans notre série, le traitement chirurgical a reposé sur une réduction à ciel ouvert par 

arthrotomie, permettant un contrôle direct du foyer fracturaire et une fixation stable du fragment. 

Bien que les techniques arthroscopiques soient largement décrites dans la littérature, notre 

approche a permis d’obtenir des résultats fonctionnels satisfaisants, soulignant que l’arthrotomie 

ouverte demeure une alternative fiable, notamment dans des contextes où les moyens 

arthroscopiques sont limités ou en cas de fractures complexes. 

Dans ce contexte, l’arthroscopie devrait occuper une place de plus en plus importante dans 

la prise en charge des fractures des épines tibiales chez l’adulte. Son développement progressif 

dans la pratique chirurgicale apparaît ainsi souhaitable afin d’optimiser les résultats fonctionnels 

et de réduire la morbidité liée aux techniques ouvertes. 

La rééducation constitue un élément clé du traitement, conditionnant le résultat 

fonctionnel. Elle doit être précoce et adaptée afin de prévenir les complications, en particulier 

l’arthrofibrose, tout en assurant une récupération optimale de la mobilité et de la stabilité 

articulaire. 
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Les résultats fonctionnels observés dans notre série, ainsi que dans la littérature, sont 

globalement bons à excellents, avec des scores élevés d’IKDC et de Lysholm. Toutefois, certaines 

complications peuvent persister, notamment une laxité résiduelle ou une limitation des amplitudes 

articulaires, souvent liées à la gravité initiale de la fracture ou à une prise en charge tardive. 

la prise en charge des fractures des épines tibiales chez l’adulte doit être individualisée, 

reposant sur une évaluation précise du type de fracture et des lésions associées. Une réduction 

anatomique, un choix thérapeutique adapté et une rééducation rigoureuse permettent d’obtenir 

des résultats fonctionnels satisfaisants et de limiter les complications. 
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Résumé 

Contexte de l’étude : Les fractures du massif spinal chez l’adulte constituent une entité 

lésionnelle relativement rare, mais d’importance clinique notable en raison de leur retentissement 

sur la stabilité du genou. Elles surviennent le plus souvent dans un contexte de traumatismes à 

haute énergie, notamment lors des accidents de la voie publique ou des accidents sportifs. Cette 

étude rétrospective, descriptive et analytique a été conduite au service de traumatologie 

orthopédie B de l’Hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI à Marrakech, sur une période allant du 

janvier 2020 à juillet 2025, pour analyser ces traumatismes et discuté leur prise en charge et leur 

évolution dans notre service. 

Résultats : Sur les 23 cas étudiés, les sujets âgés de 20 à 39 ans (82,5%) et les hommes 

(60.86 %) représentaient les principales victimes. Les accidents de la voie publique étaient la cause 

majeure des fractures du massif spinal (78%). Legenou gauche était les plus touché (61 %). La 

répartition de la gravité des lésions apparaît relativement homogène, entre les fractures graves 

(47,82% de type III et IV) et les formes moins graves (52,17%  de type I et II). 

La prise en charge a consisté en un traitement médical, un traitement orthopédique par 

orthèse armée du genou dans 52% des cas et un traitement chirurgical dans 48% des cas combiné 

entre vissage direct et réinsertion par laçage du massif spinal. Les complications étaient rares, 

marquées par un seul cas de raideur en flexion lié à une rééducation inadéquate et un cas de laxité 

subjective. 

L’évolution de notre échantillon était globalement très satisfaisante. Les scores 

fonctionnels étaient élevés dans les deux groupes, avec une moyenne de l’IKDC subjectif de 92,5 

% dans le groupe orthopédique contre 88,33 % dans le groupe chirurgical, et un score de Lysholm 

respectivement de 99,18% et 95,75%. 
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Conclusion : La prise en charge des fractures du massif spinal chez l’adulte repose sur une 

évaluation précise permettant d’adapter le traitement, qu’il soit orthopédique ou chirurgical, avec 

des résultats fonctionnels généralement satisfaisants. Une rééducation bien conduite est 

essentielle pour prévenir les complications et optimiser le pronostic. Par ailleurs, ces lésions étant 

souvent liées à des traumatismes à haute énergie, notamment les accidents de la voie publique, 

la prévention demeure primordiale afin de réduire ces traumatismes et leur impact sur la santé 

publique. 
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Abstract 

Study context: Tibial spine fractures in adults represent a relatively rare injury entity, but 

of notable clinical importance due to their impact on knee stability. They most commonly occur in 

the context of high-energy trauma, particularly road traffic accidents or sports injuries. This 

retrospective, descriptive, and analytical study was conducted in the Orthopedic Trauma 

Department B of Arrazi Hospital at Mohammed VI University Hospital in Marrakech, over a period 

from January 2020 to July 2025, with the aim of analyzing these injuries and discussing their 

management and outcomes in our department. 

Results: Among the 23 cases studied, patients aged 20 to 39 years (82.5%) and males 

(60.86%) were the most affected. Road traffic accidents were the main cause of tibial spine 

fractures (78%). The left knee was more frequently involved (61%). The distribution of injury 

severity was relatively balanced between severe fractures (47.82% type III and IV) and less severe 

forms (52.17% type I and II). 

Management consisted of medical treatment, orthopedic treatment using a hinged knee 

brace in 52% of cases, and surgical treatment in 48% of cases, combining direct screw fixation and 

suture reinsertion of the tibial spine. Complications were rare, with only one case of flexion 

stiffness related to inadequate rehabilitation and one case of subjective laxity. 

Overall outcomes were highly satisfactory. Functional scores were high in both groups, 

with a mean subjective IKDC of 92.5% in the orthopedic group versus 88.33% in the surgical group, 

and Lysholm scores of 99.18% and 95.75%, respectively. 

Conclusion: Management of tibial spine fractures in adults relies on accurate assessment 

to guide appropriate treatment, whether orthopedic or surgical, with generally satisfactory 

functional outcomes. Proper rehabilitation is essential to prevent complications and optimize 

prognosis. Moreover, as these injuries are often related to high-energy trauma, particularly road 

traffic accidents, prevention remains crucial to reduce their occurrence and their impact on public 

health. 



La prise en charge des fractures du massif spinal chez l’adulte :Expérience du service de 

Traumato-Orthopédie B du CHU Mohamed VI de Marrakech 

105 

 الملخص 

سياق الدراسة: تعُد كسور الشوكة الظنبوبية لدى البالغين إصابات نادرة نسبيًا، لكنها ذات  

أهمية سريرية ملحوظة نظرًا لتأثيرها على ثبات مفصل الركبة. وغالبًا ما تحدث هذه الإصابات  

في سياق رضوض عالية الطاقة، خاصةً حوادث السير أو الحوادث الرياضية. أجُريت هذه الدراسة  

التابع  الرازي،  بمستشفى  "ب  المفاصل  العظام  جراحة  بقسم  والتحليلية  الوصفية  السترجاعية  ا 

يناير   الممتدة من  الفترة  االستشفائي الجامعي محمد السادس بمراكش، خلال  إلى   2020للمركز 

 .، بهدف تحليل هذه الإصابات ومناقشة طرق تدبيرها ونتائجها داخل المصلحة.2025يوليو 

سنة   39و  20حالة، وكان المرضى الذين تتراوح أعمارهم بين  23النتائج: شملت الدراسة 

والذكور )82.5) لهذه  %60.86(  الرئيسي  السبب  السير  وكانت حوادث  الأكثر إصابة.  هم   )%

)78الكسور ) الأكثر تضررًا  اليسرى  الركبة  وكانت  %(. كما أظهرت شدة الإصابات %61(. 

بين متقاربًا  )  توزيعًا  الشديدة  شدة 47.82الكسور  الأقل  والكسور  والرابع(  الثالث  النوع  من   %

 % من النوع الأول والثان(.52.17)

شمل التدبير العلاجي العلاج الطبي، والعلاج المحافظ باستخدام دعامة ركبة مفصلية في  

% من الحالات، والذي جمع بين التثبيت بالبراغي  48% من الحالات، والعلاج الجراحي في  52

وإعادة تثبيت الشوكة الظنبوبية بالخيوط. وكانت المضاعفات نادرة، حيث سُجلت حالة واحدة من  

 .كبة في الثني نتيجة إعادة تأهيل غير كافية، وحالة واحدة من الارتخاءالذاتي.تيبس الر

كانت النتائج الإجمالية مرضية للغاية. كانت الدرجات الوظيفية عالية في كلا المجموعتين، 

% في المجموعة  88.33% في المجموعة العظمية مقابل  92.5الذاتي   IKDC حيث بلغ متوسط

 ..% على التوالي95.75و  Lysholm .99.18% الجراحية، وبلغت درجات

الخلاصة: تعتمد تدبير كسور الشوكة الظنبوبية لدى البالغين على تقييم دقيق يسمح باختيار  

إعادة   وتعُد  نتائج وظيفية مرضية عمومًا.  أو جراحيًا، مع  المناسب، سواء كان محافظًا  العلاج 

هذه   لارتباط  ونظرًا  الطبي.  الإنذار  وتحسين  المضاعفات  من  للوقاية  ضرورية  الجيدة  التأهيل 

لإصابات غالباً برضوض عالية الطاقة، خاصة حوادث السير، فإن الوقاية تبقى أمرًا أساسيًا للحد  ا

 من حدوثها وتقليل تأثيرها على الصحة العام. 
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Fiche d’exploitation 

1. Informations du patient : 

• Nom et prénom : .................................................. 

• Âge : .......... 

• Sexe : M ☐ F ☐ 

• Vaccination antitétanique:Oui☐Non ☐ 

• Date du dernier rappel antitétanique : [__________] 

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

• Niveau socio-économique : Bas ☐ Moyen ☐ Élevé ☐ 

• Numéro d’entrée : ............................................... 

• Délai de consultation : ……….. 

• Date d’admission : ... /... /... 

• Date de l’intervention : ... /... /... 

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

• Adresse : .......................................................... 

• Téléphone : ...................................................... 

2. Antécédents médicaux : 

• Médicaux : .......................................................... 

• Chirurgicaux : ...................................................... 

• Activité sportive : ................................................. 

• État antérieur du  genou: ............................ 

3. Circonstances de l'accident : 

• AVP (Accident de la voie publique) :☐ 

• Accident de travail :☐ 

• Accident sportif :☐ 

• Chute :☐ 

• Autre : ......................................................... 

4. Mécanisme lésionnel : 

• Trauma direct :☐ 

• Trauma indirect ☐ 

• Mécanisme inconnu :☐ 

5. Côté affecté : 
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o Droit☐ 

o Gauche☐ 

o Les deux☐ 

o Côté dominant 

Étude clinique :  

Examen général : 

• État hémodynamique : 

o □ Stable □ Instable 

o FC: ……  FR :……  TA :…… 

• État neurologique initiale : 

o □ Stable □ Instable 

o Score de Glasgow : ……………………………………… 

• Lésions somatiques associées : 

o □ Polytraumatisé □ Polyfracturé 

o □ Traumatisme crânien □ Traumatisme abdominal 

o □ Traumatisme thoracique □ Traumatisme rachidien 

o □ Traumatisme du bassin □ Fracture des membres 

o Autres : ………………………………………………………… 

Examen local : 

• Signes fonctionnels : 

o Douleur du genou / tibia proximal : □ 

o Syndrome méniscal : □ 

o Impotence fonctionnelle : □ 

o Mobilité réduite : □ 

o Gonflement 
o Épanchement articulaire 

o Autres : ………………………………… 

• Signes physiques : 

o Déformation : □ 

o Laxité ligamentaire associée 

o Mobilité réduite du genou 

o Sensibilité locale 

o Autres : ………………………………… 

Examen locorégional : 

• État cutané : 
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• État vasculaire du membre : 

o Pouls: □ présent □ aboli 

Examen nerveux d’aval : 

• Sensibilité : 

o ☐ Normale 

o ☐ Altérée 

• Motricité : 

o ☐ Normale 

o ☐ Diminuée/Absente 

Bilan radiologique : 

• Radiographie standard de la jambe : 

o Incidences : 

▪ Face : □ 

▪ Profil : □ 

o Classification de Meyers & McKeever (modifiée par Zaricznyj) : 

▪ -Stade I : Pas de déplacement.  

▪ -Stade II : Soulèvement antérieur en bec de canard, avec continuité 

postérieure du fragment. 

▪  -Stade III : Soulèvement complet du fragment.  

▪ -Stade IV : Fragment déplacé et comminutif. 

o Lésions associées : 

▪ Fracture du platreau tibial : □ 

▪ Fracture du patella : □ 

▪ Fracture de la Fibula 

▪ Fracture de l’extrimitéinf du Fémur 

▪ Autres : ……………………… 

• Tomodensitométrie (TDM) : 

o Réalisée : □ Oui □ Non 

o Résultats : 

▪ Visualisation du trait de fracture : □ 

▪ Déplacement de la fracture 

▪ Lésions osseuses associées : Patella, Fibula , Fémur………………… 
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oIRM : 

o Réalisée : □ Oui □ Non 

o  

o Résultats : 
☐ Lésions méniscales 

o ☐Évaluer la rotation du fragment osseux 

☐ Lésions ligamentaires LCA+++ 

☐ Infiltration des parties molle 

8. Traitement : 

8.1. Traitement médicale :  

• Antibioprophylaxie : □ Oui □ Non   ATB : …………           Durée : …….. 

• SAT : □ Oui □ Non    

• Antalgique 

8.2. TraitementOthopédique 

□ Oui □ Non    

8.3. Traitement chirurgical : 

• Anesthésie : 

o □ Locorégionale □ Générale 

• Garrot pneumatique : 

o □ Oui □ Non 

o Pression : ……… 

o Durée : ……… 

• Contrôle fluoroscopique : 

o □ Oui □ Non 

• Bilan lésionnel peropératoire : 

o Fracture Plateau tibiale : □ Oui □ Non 

o Fracture du péroné associé : □ Oui □ Non 

o Fractures comminutives : □ Oui □ Non 

o Lésions Ligamentaires 

o Autres lésions osseuses : ………. 

• Techniques utilisées : 

1.  arthroscopie □          à ciel ouvert □ 

2. Réinsertion □Osthéosynthèse□ 
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•Approche chirurgicale : 

☐ Voie antéromédiale 

☐ Voie antérolatérale 

☐ Voie mixte / double abord 

•Contrôle peropératoire : 

☐ Fluoroscopie 

☐ Arthroscopie 

•Stabilité postopératoire : 

☐ Réduction anatomique 

☐ Déplacement résiduel : 

 

• Complications peropératoires : 

o □ Fracture iatrogène 

o □ Lésion neurovasculaire 

o □ Autres : ………… 

• Drainage aspiratif : 

o □ Oui □ Non 

• Transfusion peropératoire : 

o □ Oui □ Non 

o Nombre de culots : ……… 

8.4. Soins post-opératoires : 

• Antibiothérapie : 

o □ Oui □ Non 

o ATB : ………… 

o Durée : ……… 

• Anticoagulants : 

o □ Oui □ Non 

o □ HBPM □ Autre : ………… 

o Durée : ……… 

• Antalgiques : 

o □ Oui □ Non 

o Type : ………………… 

o Voie d’administration : ………… 

• AINS : 

o □ Oui □ Non 

o Type : ………………… 

•  
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• Transfusion post-opératoire : 

o □ Oui □ Non 

o Nombre de culots : ……… 

9. Résultat : 

  9.1Délai de consolidation : 

• Temps jusqu’à la consolidation complète (en semaines):  

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

9.2  Le temps de recul : 

Durée depuis le traitement jusqu'à l’évaluation actuelle du patient :  

10. Complications précoces et secondaires : 

10.1. Complications précoces : 

• Infection : □ Superficielle □ Profonde (CAT : □ ATB □ Lavage chir. □ Fixateur externe □ 

Autre : …………) 

• Cicatrisation : □ Oui □ Non (Détails : …………) 

• Vasculaires : □ Oui □ Non (Détails : …………) 

• Nerveuses : □ Oui □ Non (Détails : …………) 

• Syndrome de loges : □ Oui □ Non (CAT : □ Fasciotomie □ Surveillance □ Autre : 

…………) 

• Thromboemboliques : □ Oui □ Non (CAT : □ Anticoagulants □ Autre : …………) 

• Déplacement secondaire : □ Oui □ Non (Détails : …………) 

• Défaillance matériel : □ Oui □ Non (CAT : □ Révision chir. □ Remplacement □ Autre : 

…………) 

 

10.2. Complications secondaires : 

• Retard de consolidation(>3 mois):  : □ Oui □ Non (CAT : □ Surveillance □ Stimulation 

□ Autre : …………) 

• Pseudarthrose(>6 mois) : □ Oui □ Non (CAT : □ Greffe osseuse □ Révision chir. □ Autre 

: …………) 

• Neuroalgodystrophie : □ Oui □ Non (CAT : □ Médical □ Kiné □ Autre : …………) 

10.3  Complications tardives : 
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• raideur articulaire 

• Amplitude  F        *    et   E           * 

• Force musculaire 

• Laxité 

• Sepsis chronique : □ 

• Ostéite chronique : □ 

• Pseudarthrose aseptique (absence de consolidation osseuse) : □ 

• Pseudarthrose septique : □ 

• Arthrose du genou associée : □ 

12. Résultats et évolution : 

Résultat fonctionnel SelonscoreScore IKDC (International Knee Documentation 

Committee):/100     ++++++ ...........................    

Score IKDC= (Total points/70) ×100 

 

 

 

 

 

 

 

 

N° 

Question Propositions Points (à 

compléter) 

1 Niveau d'activité AVANT la 

blessure 

Très intense (4) / Intense (3) / Modéré (2) / 

Léger (1) / Aucune (0) 

 

2 Niveau d'activité ACTUEL Très intense (4) / Intense (3) / Modéré (2) / 

Léger (1) / Aucune (0) 

 

3 Fréquence de la douleur Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 

 

4 Intensité de la douleur (0–

10) 

0 (10) / 1-2 (8) / 3-4 (6) / 5-6 (4) / 7-8 (2) / 

9-10 (0) 

 

5 Raideur Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 

 

6 Blocage Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 

 

7 Gonflement Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 

 

8 Instabilité Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 
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9 Douleur en montant les 

escaliers 

Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 

 

10 Douleur en descendant les 

escaliers 

Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 

 

11 Douleur en position assise 

prolongée 

Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 

 

12 Douleur en marchant sur 

terrain plat 

Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 

 

13 Douleur en courant Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 

 

14 Douleur lors de sauts Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 

 

15 Confiance dans le genou Complète (4) / Moyenne (3) / Faible (2) / 

Aucune (0) 

 

16 Limitation au travail/sport Pas du tout (4) / Légère (3) / Modérée (2) / 

Forte (1) / Complète (0) 

 

17 Satisfaction générale Très satisfait (4) / Satisfait (3) / 

Moyennement (2) / Insatisfait (1) / Très 

insatisfait (0) 

 

18 Symptômes associés 

(craquements, 

échauffement...) 

Jamais (4) / Rarement (3) / Parfois (2) / 

Fréquemment (1) / Toujours (0) 

 

 

Score IKDC 

(%) 

Interprétation clinique 

90 – 100 Fonction normale du genou ou très bonne récupération 

70 – 89 Légère altération fonctionnelle (le patient est actif mais peut ressentir des 

limitations mineures) 

50 – 69 Dysfonction modérée (gêne dans les activités quotidiennes ou sportives) 

< 50 Dysfonction sévère (le genou est très limité, besoin probable de prise en 

charge spécifique) 
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Tableau XV : Tableau du score Lysholm : 

N° Item  Propositions 

1 
Boiterie 

(claudication) 

 

 
Aucune (5) / Légère ou occasionnelle (3) / Constante (0) 

2 Blocage du genou  
Jamais (15) / Occasionnel (10) / Fréquent (6) / Constant (2) / 

Total (0) 

3 Douleur  

Aucune (25) / Légère et intermittente (20) / Après activités 

intenses (15) / Lors de la marche (10) / Douleur constante (5) / 

Douleur sévère (0) 

4 
Instabilité 

(dérobement) 

 

 

Jamais (25) / Rarement pendant sport (20) / En terrain irrégulier 

(15) / Fréquent (10) / Constant (5) / Toujours (0) 

5 Gonflement  
Jamais (10) / Après activité (6) / Quotidiennement (2) / Constant 

(0) 

6 Montée d’escaliers  Sans difficulté (10) / Légère difficulté (6) / Impossible (0) 

7 Course  Sans problème (5) / Avec gêne (3) / Impossible (0) 

8 
Saut / 

accroupissement 

 

 
Sans difficulté (5) / Avec gêne (3) / Impossible (0) 

 TOTAL   
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Interprétation du score Lysholm 

 

Score total Interprétation clinique 

95 – 100  

84 – 94  

65 – 83  

< 65  
 

   Excellent (fonction normale) 

   Bon 

   Moyen 

   Médiocre 
 

 

-Resultat radiologique :  

• Réduction anatomique :                    oui □   non □ 

 

-Amplitude  

 

-Mobilité du genou :     □ normale     □limitée 

-Reprise du travail  :☐ Oui☐ Non 

• Délai….. 

• Type du travail…. 

• Changement du travail:☐ Oui☐ Non 

-Reprise du sport :☐ Oui☐ Non 

• Délai….. 

• Type  de sport…. 

• Niveau ….. 

-Résultat global, patient satisfait du traitement :☐ Oui☐ Non 
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 : قـسـم الــطـبـيـب 
 

 أقْسِم بِالله العظَِيم 

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفّة أطوَارهَا في كل الظروف 

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ لا والأحَوال باذ

 .و الألمَ والقَلقَ

 وأن أحفظََ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ 

همُْ   .سِرَّ

رعايتي الطبية للقريب والبعيد،للصالح  وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذلا

 .،والصديق والعدوطالحوال

رَه لِنَفْعِ الِإنْسَان لا لأذَاه  .وأن أثابر على طلب العلم،وأسَخِّ

بيَِّة مُتعَاونيِنَ عَلى  وأن أوَُقرّ َمَن عَلَّمَني،وأعَُلمَّ مَن يصغرني،وأكون أخا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنَةِ الطِّ

 .و التقوىالبرِّ 

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

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد 
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