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Les fractures complexes des plateaux tibiaux désignent un ensemble de lésions qui 

affectent la zone épiphyso-métaphysaire proximale du tibia, le trait de fracture intéresse les 

surfaces articulaires, il est plus ou moins complexes, associant séparation et enfoncement. Il 

s’étend vers la zone métaphysaire, voire au delà vers la diaphyse. 

Les lésions osseuses sont associées à des lésions des parties molles de voisinage : 

enveloppe tégumentaire, ligaments stabilisateurs du genou, voire axes vasculo-nerveux, dont 

l’altération simultanée d’au moins deux de ces structures anatomiques définit le caractère 

complexe de ces fractures [1]. 

une fracture complexe à haute énergie est la conjonction de quatre facteurs : le degré 

d’enfoncement articulaire, l’aspect multidirectionnel des traits de fracture dans le plan sagital et 

frontal, la dissociation de la jonction métaphyso-diaphysaire et l’altération des téguments. Il faut 

apprécier ces fractures complexes dans leurs deux composantes osseuses et tégumentaire [2]. 

Ces fractures constituent une urgence thérapeutique en raison de leur caractère intra-

articulaire et doivent bénéficier d’une prise en charge adéquate, afin d’éviter l’évolution vers 

l’arthrose, qui reste la complication la plus redoutable à long terme [3]. 

L’association vissage embrochage de Métaizeau peut être utiliser avec succès dans les 

fractures complexes du tibia proximal avec présence de lésions cutanées, et peut être une 

alternatives des techniques modernes couteuses en raison de son accessibilité, de son prix bas, 

et la modalité technique facile [4]. 

 

Le but de ce travail prospectif est d’étudier les résultats du traitement par association 

vissage embrochage de Métaizeau, et l’évolution d’une série de 30 cas de fractures du tibia 

proximal, colligées au service de traumatologie - orthopédie A du CHU Mohamed VI de 

Marrakech durant la période janvier 2010 – décembre 2011 et de les comparer à ceux de la 

littérature. 
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I. TYPE ET PERIODE D’ETUDE : 

Il s’agit d’une étude prospective étalée sur une durée de deux (02) ans allant de janvier 

2010 à décembre 2011. 

 

II. PATIENTS : 
 

30 patients ont été inclus dans notre étude, et ceci suivant la méthodologie suivante : 

 

1. Critères d’inclusion : 
 

Nous avons inclus tous les patients qui ont des fractures récentes du tibia proximal type 

V et VI selon la classification de schatzker, qui présentent des lésions cutanées et qui sont traités 

chirurgicalement par la technique d’association vissage embrochage de Métezeau  puis suivis 

régulièrement au service de traumatologie  du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

• Fractures types I, II, III et IV de la classification de schatzker. 

• Fractures anciennes des plateaux tibiaux. 

• Fractures traitées orthopédiquement. 

• Les patients perdus de vue dont l’évolution est ignorée. 

 

III. ETUDE RADIO-CLINIQUE : 
 

1. Etude clinique 
 

Notre étude clinique est basée sur l’examen clinique des patients à leur admission aux 

urgences relevée sur les dossiers médicaux. 
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2. Etude radiologique : 
 

L’analyse radiologique a été faite a partir de deux clichés standards face et profil ; 

certains patients ont bénéficié d’un examen tomodensitométrique avec reconstruction 3D 

Pour l’étude des différentes fractures, nous avons adopté la classification de Schatzker  

(annexe). 

 

IV. CRITERES D'APPRECIATION DES RESULTATS : 
 

L’évaluation de nos résultats était basée sur des critères de l’IKDC (annexe). 
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 
 

1. Age 
 

L'âge de nos patients variait entre 22 et 58 ans, avec une moyenne d'âge de 37 ans. La 

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

fréquence entre 31 et 40 ans (figure 1). 

 

Figure 1 : répartition des patients par tranche d’âge. 

 

2. Sexe : 
 

Dans notre série, nous retenons une large prédominance masculine. En effet, 21 cas sont 

de sexe masculin, soit 70% et 9 cas sont de sexe féminin, soit 30%, avec un sexe ratio de 2,3 

(figure 2). 
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Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe. 

 

3. Circonstances etiologiques : 
 

les accidents de la voie publique constituent l’étiologie la plus fréquente, retrouvés chez 

23 patients (77%),les chutes d’escalier ou d’une certaine hauteur viennent en deuxième position 

chez 4 patients (13%), 3 patients étaient victime d’ accidents de sport (10%) (figure 3). 
 

 

Figure 3 : les différentes circonstances étiologiques. 
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4. CÔTE ATTEINT 
 

On a retrouvé que le côté gauche était plus fréquemment atteint que le côté droit             

(figure 4). 

 côté gauche : 17 cas (57%). 

 côté droit : 13 cas (43%). 

 

 

Figure 4 : Côté atteint. 

 

II. ETUDE DU MECANISME 
 

Il nous a été difficile de préciser le mécanisme de ces fractures. Dans la plupart des cas, 

elles ont fait suite à un AVP (accident à 2 roues) ou une chute d’un lieu élevé, et par conséquent 

les mécanismes ont été combinés et complexes. Dans d’autres circonstances, les mécanismes 

peuvent être soit par compression, par torsion, ou mixte. 

 

  

côté gauche 
57% 

côté droit 
43% 
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III. ETUDE RADIO-CLINIQUE : 

 

1. Etude clinique 
 

Le diagnostic clinique des fractures du tibia proximal est évoqué en fonction des 

circonstances cliniques et des mécanismes lésionnels. 

 

1-1 interrogatoire a précisé : 

• L’heure, les circonstances et le mécanisme du traumatisme: valgus ou varus 

forcé, chute d’un lieu élevé 

• L’âge et les antécédents 

• La notion de douleur violente et d’impotence fonctionnelle. 

 

1-2 Examen clinique 

• L’inspection a montré : 

 Un gonflement du genou dans 23 cas soit 77%. 

 Tous les patients ont presenté une ouverture cutanée (6 cas de type I, et 24 

cas de type II selon la classification de Cauchoix et Duparc), sans Aucune 

atteinte vasculo-nerveuse, avec apparition de phlyctènes en regard du foyer 

fracturaire. 

• La palpation a mis en évidence un choc rotulien dans 24 cas soit 80%. 

 

2. Etude radiologique : 
 

Dans la pratique courante seuls deux clichés standards face et profil  (figure 5,6,7) ont 

été demandés mais pour mieux analyser la fracture et l’importance du déplacement, les 

incidences trois quart interne et externe furent demandées (dans 6 cas). 
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Une TDM du genou a été demandé chez 11cas soit (37%), elle a permis de préciser le type 

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

On a adopté dans notre serie la classification de Schatzker pour les fractures du tibia 

proximal ( Tableau I). 

Le type V qui correspond à la fracture bituberositaire complexe de Duparc et Ficat. 
 

Tableau I : Classification des fractures selon Schatzker. 

Type de fracture Nombre de patient Pourcentage % 
Type V 11 37 
Type VI 19 63 
Total 30 100 

 

 

 
Figure 5: Fracture du plateau tibial type VI selon Schatzker de face et profil. 

 

 
Figure 6: Fracture du plateau tibial type VI de Schatzker de face et profil 
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Figure 7: Fracture du plateau tibial type VI de Schatzker (face) 

 

IV. LESIONS ASSOCIEES : 
 

1. Lesions cutanees : 

 

1-1 Ouverture cutanée 

Nous nous sommes basé dans notre étude sur la classification de Cauchoix et Duparc. 

Tous les patients de notre série avaient des lésions cutanées, qui se répartissaient comme 

l’indique le tableau ci-dessous (Tableau II) : 
 

Tableau II : Répartition de l’ouverture cutanée selon ( Cauchoix et Duparc) 

Type de lésions Nombre de cas Pourcentage % 
I 6 20 
II 24 80 
III 0 0 
Total 30 100 

 

1-2 Contusion cutanée: 

Dans notre série, nous avons classé les contusions cutanées (figure 8,9,10) engendrées 

par les traumatismes (Tableau III): 
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Tableau III : Répartition des contusions cutanées selon TSCHERN et GOTZEN 

Classification Nbre des cas Pourcentage % 
Degré 0 : indemne 0 0 
Degré 1 : -Eraflure 
-Contusion locale 

6 20 

Degré 2 : -Ecorchures profondes contaminées 
-Contusion étendue de la peau ou des 
muscles 

24 80 

Degré 3 : -Signes de nécrose cutanée ou 
musculaire 
-Décollements, compartimentaux 
sévères 

0 0 

Total 30 100 
 

 
Figure 8: Contision etendue de la peau d’une fracture type V de schatzker 

 

 
Figure 9: Contusion locale sur fracture type VI de schatzker 
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Figure 10: Phlyctene avec contusion degré 1 de Tschern et Gotzen d’une fracture type VI de schatzker 

 

2. Lesions ligamentaires : 
 

Ces lésions ont été décelées en per-opératoire après réduction et ostéosynthèse de la 

fracture par un testing ligamentaire basé sur la recherche d’un mouvement de tiroir témoignant 

d’une atteinte des ligaments croisés, d’une laxité externe et interne à la recherche d’une lésion 

du ligament latéral externe ou interne. 

Quatre  patients ont présenté une lésion ligamentaire et se répartissaient ainsi : 

 Lésion du ligament latéral interne dans un cas (3%). 

 Lésion du ligament croisé antérieur dans 3 cas (10%). 

 

3. Lesions meniscales 
 

On a noté 4 cas soit 13% de lésions méniscales à type de : 

 désinsertion du ménisque externe dans 3 cas soit 10%. 

 désinsertion du ménisque interne dans 1cas soit 3%. 
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4. Lesions osseuses 
 

On a noté 16 cas soit 53% de lésions osseuses associées à une fracture du tibia proximal, 

ces lésions ont été traitées en fonction des indications thérapeutiques; certaines fractures ont 

bénéficié d’un traitement chirurgical, d’autres ont été traitées orthopédiquement. Ces lésions 

sont réparties ainsi : 

 

 les lésions des membres inferieurs (12 cas soit 40%) 

 péroné : 7 cas soit 23 % dont 17% au niveau de la tète du péroné. 

 fémur : 3 cas soit 10 %. 

 rotule : 1 cas soit 3 %. 

 Malleole mediale : 1 cas soit 3% 

 les lésions du membre supérieur (4 cas soit 13%) 

 fracture de la diaphyse radiale: 2 cas soit 7%. 

 fracture de l’olécrane : 1 cas soit 3%. 

 Fracture de la diaphyse humérale : 1 cas soit 3% . 

 lésions rachidiennes : 0 cas 

 

5. Lesions vasculo-nerveuses : 
 

Aucun cas de lésion vasculo-nerveuse n’a été observé dans notre série. 

 

V. TRAITEMENT CHIRURGICAL : 
 

1. Délai d’intervention : 
 

Le délai d’intervention variait entre 4 et 30 jours avec une moyenne de 12 jours. 
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2. Préparation des patients : 
 

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

paracliniques complémentaires, et ceci afin d’éliminer toute contre-indication à l’acte 

chirurgical. 

Ce bilan comportait : 

- Un examen somatique complet. 

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

- Groupage sanguin. 

- ECG. 

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

fonction de la nécessité (échographie cardiaque,..). 

 

3. Technique chirurgicale : 

 

3-1 Type d’anesthésie 

L’anesthésie générale était effectuée dans 4 cas (13%) et l’anesthésie locorégionale dans 

26 cas (87%) à type de rachianesthésie (figure 11). 

 

Figure 11: Techniques d’anesthésie utilisées. 
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3-2  installation du malade : 

Le patient était installé en décubitus dorsal, garrot pneumatique placé à la racine de la 

cuisse, avec un coussin placé sous la fesse homolatérale pour maintenir le membre inférieur en 

rotation indifférente. 

 

3-3 Voie d’abord 

Les fractures ont été abordées par un Mini abord interne et externe pour l’introduction 

des broches. 

 

3-4  arthrotomie sous-méniscale 

L’arthrotomie sous méniscale a été réalisée chez 11 patients (37%), elle a permis après 

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

l’intégrité des ménisques. 

 

3-5 Réduction 

La réduction était assurée par l’assemblage des fragments séparés ou par le relèvement 

des fragments tassés en bloc à l’aide d’une spatule sous contrôle scopique. 

Lorsque la séparation est associée à un enfoncement, le relèvement de la surface 

enfoncée  est facilité par l’écartement temporaire du fragment séparé. 

 

3-6 Ostéosynthèse 

Matériel utilisé (figure 12,13,14,15): 

La stabilisation a été réalisée par la technique d’association vissage embrochage de 

Métaizeau. 
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Figure 12: Ensemble du matériel utilisé dans la technique 

 

 

Figure 13: Fracture de Schatzker type VI traitée par relevement + greffe + vissage épiphysaire 
associée à un double embrouchage centromédullaire de Métaizeau de face et profil 
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Figure 14: Fracture bitubérositaire Schatzker V + enfocement du plateau tibial externe traitée par 
vissage + double embrochage de Métaizeau 

 

 
Figure 15: Fracture Schatzker VI traitée par vissage + double embrochage de Métaizeau 

3-7  greffe osseuse 
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Le comblement du vide métaphysaire, créé par le relèvement du plateau enfoncé, a été 

assuré par la mise en place d’une greffe cortico-spongieuse prélevée sur la tablette interne de la 

crête iliaque homolatérale. 

Dans notre série, la greffe osseuse a été pratiquée dans 4 cas (13%). 

 

3-8  attitude vis-à-vis du ménisque 

Dans notre série, nous avons noté 4 cas soit 13% de lésions méniscales à type de 

désinsertion, traitées par réinsertions méniscales par des points trans-osseux au plateau tibial 

sous jacent et à la capsule articulaire. 

 

3-9 soins post-opératoires 

• Changement de pansement régulier avec ablation de fils au bout de 15 jours. 

• Un traitement médical à base d’antibiotiques, d’anti-inflammatoire, 

d’antalgiques et d’anticoagulants a été prescrit chez tous nos malades. 

L’immobilisation a été effectuée dans les 30 cas pendant une durée de 2 à 3 semaines à 

titre antalgique, et en fonction de la stabilité du montage par orthèse du genou. 

 

VI. DUREE DE L’HOSPITALISATION : 
 

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 10 jours avec des extrêmes entre 6 jours et 

1mois (lésions cutanées en regard de la voie d’abord). L'ablation des broches a été réalisée dès 

la consolidation de la fracture, sous sédation, après environ 4 à 6 mois. 

 

VII. REEDUCATION 
 

La rééducation était pratiquée chez tous nos patients et ceci après sédation des 

phénomènes inflammatoires et douloureux (avec une moyenne de 15 jours à un mois). 
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VIII. COMPLICATIONS : 
 

1. Complications précoces : 

 

1-1 Complications thrombo-emboliques : 

1cas de syndrome de loge a été noté. 

 

1-2 Complications septiques : 

Aucun cas n’a été noté dans notre série. 

 

2. Complications secondaires : 
 

Dans notre série nous avons noté dans 8 cas (27%), la saillie anormale des broches  

menaçant la peau. une recoupe des broches a été réalisée sous anesthésie locale. 

 

3. Complications tardives : 
 

Sur les 30 cas de fractures du tibia proximal, 6 cas (20%) ont présenté une complication 

tardive : 

 3 cas, soit 10 % de cal vicieux en varus extra articulaire. 

 1 cas, soit 3% de pseudarthrose septique. 

 2 cas de suppurations superficielles sur les extrémités des broches, d’évolution 

favorable après ablation du matériel d’ostéosynthèse. 

 Aucune raideur articulaire n’a été notée dans notre série. 
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IX. EVOLUTION (figure 16 ,17,18,19,20,21,22) 
 

Les résultats ont été appréciés selon l’IKDC. Nous avons obtenu 73 % de bons et très 

bons résultats (tableau IV). 
 

Tableau IV : Résultats dans notre série. 

  TTrrèèss  bboonn  BBoonn  MMooyyeenn  MMaauuvvaaiiss  BBoonn  eett  ttrrèèss  bboonn  

NNoommbbrree  ddee  ccaass  99  1133  5 3 22 
PPoouurrcceennttaaggee  ((%%))  3300  4433  1177  1100  7733  

 

 

Figure 16: Fracture consolidée en cal vicieux en varus recul un an chez une patiente de 57 ans 
traitée un mois après la fracture par relevement + greffe 

 

 
Figure 17: Cicatrice opératoire après traitement par vissage embrochage de Métaizeau d’une 
fracture Schatzker VI du plateau tibial gauche, résultats après 6 mois extension 0°, flexion 120° 
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Figure 18: Résultat après 8 mois de fracture Schatzker V extension 0°, flexion 120°. 

 

 

Figure 19: Patiente de 56 ans traitée par relevement + greffe associée à un vissage embrochage 
de Métaizeau, résultat à un an, flexion 100°, extension 0° 

 

 

Figure 20: Cicatrice opératoire d’une fracture Scatzker VI, flexion 100°, extension 0°. 
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Figure 21: Recul après 2 ans d’une fracture Schatzker VI, flexion > 120°, extension 0° 
 

 

 

Figure 22: Patient de 57 ans traité par relevement + association vissage embrochage de 
Métaizeau, resultat 1 an , flexion >120°, extension 0° 
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 
 

1. AGE 
 

Les fractures du tibia proximal peuvent survenir à n’importe quel âge, mais selon de 

nombreuses séries de la littérature, elles surviennent surtout chez les sujets jeunes, très actifs, 

et donc plus exposés aux accidents de la circulation. L’âge moyen de nos patients était de 37 

ans, ce résultat est conforme à ceux des autres séries qui variaient dans les mêmes marges (36 

ans - 41,5 ans) (Tableau V). 

Tableau V : Etude de la moyenne d’âge 

Auteurs 
Age moyen 

(Ans) 
Extrême d’âge 

(Ans) 
El ALLOUCHI [5] 38 17-70 
El ARGUI [6] 41,5 18-65 
MEHMET [7] 39 15-68 
MESSAOUDI [8] 36 17-64 
STANNARD [9] 39 19-76 

HRAGUA [10] 40 22-61 
MURAT [11] 39 18-64 
ADMI [3] 41 23-61 
Notre série 37 22-58 

 

2. Sexe : 
 

Selon la littérature, Les fractures du tibia proximal affectent beaucoup plus le sexe 

masculin dans des proportions qui varient de 70-80%, en raison de son activité journalière plus 

intense, son exposition de façon plus importante aux accidents de la voie publique, et aux 

accidents de sport de haute énergie. 

Dans notre série les résultats retrouvés sont similaires à ceux rencontrés dans la 

littérature (Tableau VI). 
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Tableau VI : Etude du sexe 

Auteurs Masculin % Féminin % 
EL ALLOUCHI [5] 92 8 
EL ARGUI [6] 76 24 
MESSAOUDI [8] 72,7 27 ,3 
STANNARD [9] 81,5 18,5 
HRAGUA [10] 72 28 
EGOL [12] 79 21 
GILL [13] 62 38 
DAVID [14] 69,5 30,5 
MEHMET [7] 71 29 
ADMI [3] 68 32 
Notre série 70 30 

 

3. Côte atteint : 
 

D’après les donnés de la littérature, le côté gauche est plus atteint que le côté droit, et 

ceci concorde avec les résultats de notre série (Tableau VII). 

Ceci est expliqué par le fait que la circulation se fait de gauche à droite, et par 

conséquent le côté gauche sans protection est le plus souvent lésé. 
 

Tableau VII : Etude du côté atteint 

Auteurs Côté droit % Côté gauche % 
MEHMET [7] 41,6 58,3 
MESSAOUDI [8] 38,6 61,4 
HRAGUA [10] 40 60 
EL FATH [15] 45 55 
HONKONEN [16] 39,9 60,1 
HUNG [17] 29 71 
PUYT [18] 38 62 
EL ALLOUCHI [5] 48 52 
ADMI [3] 45 55 
Notre série 43 57 
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4. Circonstances etiologiques 
 

L'étiologie des fractures du tibia proximal est largement prédominée par les accidents de 

la voie publique (Tableau VIII). 

Les accidents de sport constituent aussi une étiologie importante dans la genèse des 

fractures du tibia proximal, et selon la littérature le ski est le sport le plus incriminé [3] (Tableau IX). 

La fréquence des chutes d’une certaine hauteur ou d’escaliers est variable selon les 

auteurs. Les accidents de travail et les agressions sont relativement plus rares. Certains auteurs 

rapportent des cas de fractures pathologiques du tibia proximal et notamment des fractures de 

fatigue qui restent exceptionnelles [19, 71, 21]. 
 

Tableau VIII : Etude de l’étiologie 

Auteurs 
Accident 

de la voie public % 
Chute % 

CASSARD [71] 75 15 
BEJUI [19] 72,7 27,3 
DENDRINOS [21] 79 16,7 
MESSAOUDI [8] 70,5 20,5 
HRAGUA [10] 72 8 
EL ALLOUCHI [5] 84 16 
ADMI [3] 67 11 
Notre série 77 13 

 

Tableau IX: Etude des accidents de sport 

Auteurs Accidents de sports % 
BAREI [22] 8,3 
KIEFER [23] 45 
K.J.PIPER [24] 8,3 
HRAGUA [10] 20 
ADMI [3] 20 
Notre série 10 
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Ces résultats montrent que les fractures du tibia proximal résultent des traumatismes à 

haute énergie. 

 

5. Type anatomopathologique : 
 

Selon les différentes séries de la littérature,  La fréquence des fractures type  V, VI est 

différente selon les auteurs (tableau X). 

Dans notre série les fractures type V et VI constituent l’ensemble des fractures, ceci est 

dû à la violence des traumatismes. 
 

Tableau X : Fréquence des fractures complexes selon les différentes séries de la littératures 

Auteurs Fracture type V Fracture type VI 
CEMIL [25] 00 03 
DUAN [26] 05 00 
OZGUR [27] 00 08 
CASSARD [71] 00 02 
EL ALLOUCHI [5] 12 20 
Notre série 11 19 

 

Enfin, les fractures séparation-postérieures sont très rares, la lésion élémentaire est une 

séparation frontale du plateau tibial. 

Dans notre série leur fréquence était de 3 % avec. 

 

II. ETUDE DU MECANISME : 
 

Les traumatismes à haute énergie sont la cause prédominante des fractures complexes 

du tibia proximal, et surviennent lors d’une chute d’un lieu élevé, ou d’un accident de la voie 

publique, et par conséquent les mécanismes ont été combinés et complexes. 
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MECANISME MIXTE [3]: 

La compression axiale peut être associée à un mouvement de varus forcé ou du valgus 

forcé. La résultante oblique des 2 forces vulnérantes s'exerce sur une seule tubérosité entraînant 

dans les cas typiques une fracture bitubérositaire. 

Dans notre série ce mécanisme est le plus fréquent, en raison de la violence des 

traumatismes (surtout des AVP). 

Dans d’autres circonstances, les mécanismes peuvent être soit par compression, ou par 

torsion. 

 

III. ETUDE RADIO-CLINIQUE : 
 

1. Etude clinique : 
 

1-1 Signes fonctionnels : 

Sont évocateurs mais non spécifiques, et représentés par une douleur vive de type 

fracturaire, associée à une impotence fonctionnelle absolue. 

 

1-2  Examen clinique : 

A l’inspection le genou est augmenté de volume oedématié, associé parfois à une 

déformation en varus ou en valgus du membre inferieur. 

L’état cutané doit être soigneusement examiné à la recherche d’une ouverture cutanée 

qui sera classée en fonction de la classification de Cauchoix et Duparc, ou d’une souffrance 

cutanée à type de contusion, ecchymose, ou surtout des phlyctènes qui sera classée selon la 

classification de TSCHERN et GOTZEN,  pouvant retardé la prise en charge chirurgicale [11,28]. 

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

élective à la palpation du plateau fracturé [29,8]. 

L’examen clinique devra mettre en évidence une complication vasculo-nerveuse, et ceci 

en palpant les pouls pédieux et tibial postérieur pour éliminer une lésion de l’artère poplitée, et 
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en étudiant la motricité de la loge antéro-interne de la jambe, ainsi que la sensibilité du dos du 

pied afin d’apprécier l’état du nerf fibulaire commun. 

Les lésions osseuses associées sont recherchées localement (tête de la fibula, tubérosité 

tibiale antérieure, diaphyse tibiale, condyles fémoraux) et à distance du genou (polyfracturé). 

L’appréciation de l’état ligamentaire et méniscal est souvent difficile à réaliser vue la 

douleur importante dans la phase aigue. Néanmoins, elle doit être faite systématiquement lors 

de l’intervention chirurgicale. 

 

2. Bilan radiologique : 
 

2-1 Radiographie standard : 

Le diagnostic précis de ces lésions dépend de la qualité du bilan qui précise les traits, les 

déplacements et le mécanisme de la fracture. 

Le bilan doit comporter les radiographies standards de face, de profil, éventuellement 

complétées par les radiographies 3/4 internes et externes qui peuvent dévoiler des traits de 

fractures obliques [30, 31, 32, 33]. 

L'association de ces 4 clichés montre la solution de continuité de la surface articulaire, de 

la direction du trait de fracture et les déplacements des fragments épiphysaires, ainsi que 

l'importance de l'enfoncement, en sachant que les lésions sont toujours plus graves que ne le 

laissent supposer les radiographies [30, 32, 34, 35]. 

Lorsque l'analyse de la fracture est difficile, il est utile de pratiquer des clichés sous 

anesthésie en position forcée, ces radiographies sont sans danger car elles ne font que 

reproduire le déplacement Maximal survenu au cours du traumatisme, permettant ainsi une 

meilleure étude du mécanisme de la fracture, des déplacements, des enfoncements et des 

lésions ligamentaires (36). 

Dans notre série ainsi que dans celles de la littérature, les clichés radiographiques de face 

et de profil ont été réalisés chez tous les patients. Les clichés de ¾ interne et ¾ externe ont été 

demandé dans 20% des cas. 
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2-2 Tomodensitométrie : 

Dans notre série, la TDM a été demandée dans 37% des cas. 

STRINGER [28] soulignait l'importance de la TDM avec reconstruction sagittale et coronale 

pour déterminer la localisation et la position des fragments articulaires enfoncés. 

VAN GLABBECK [37] indiquait systématiquement la TDM avec reconstruction 

tridimensionnelle chez tous ses patients. 

DIAS [38] avait objectivé dans son remarquable travail portant sur 157 fractures du 

plateau tibial, dont 35 avaient bénéficié des 4 clichés standards et d'une TDM : 

• changement d'attitude thérapeutique dans 26%. 

• changement de la classification (SCHATZKER) dans 6%. 

WISKY et AL [28] ont conclu que la TDM avec reconstruction tridimensionnelle permettait 

une présentation parfaite des traits de fractures similaire à celle obtenu lors de l’exploration 

chirurgicale. 

WICHY [39] comparait dans sa série de 42 fractures du plateau tibial, les 4 clichés 

standards et la TDM spiralée en 3 dimensions pour l'évaluation et la classification, ainsi que la 

prise en charge thérapeutique des fractures du plateau tibial, et constata que seule l'attitude 

thérapeutique changeait mais avec un pourcentage assez signifiant avoisinant les 59%. 

 

2-3 Imagerie par résonance magnétique 

Plusieurs auteurs rapportent l'intérêt de l'IRM dans le diagnostic des lésions ligamentaires 

et méniscales associées aux fractures du tibia proximal, mais ils pensaient qu'elle n'était pas 

nécessaire, vu les délais d'attente trop longs, et les difficultés d'interprétation [40, 41]. 

KODE [41] avait démontré que l'IRM était au moins égale ou supérieure à la TDM pour 

l'évaluation et la classification des fractures des plateaux tibiaux, sans pour autant évaluer 

l'impact de l'IRM sur l'attitude thérapeutique. 

Ce qui a été démontré par YACOUBIAN et STEPHAN [42] et qui avaient objectivé que 

l'attitude thérapeutique changeait de 23% si l'IRM est faite en plus des 4 clichés standards, 

contre 9% seulement si la TDM est faite seule, en plus des clichés standards. Ils ont objectivé 
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aussi que l'IRM a permit dans 21% un changement de la classification, en illustrant mieux le 

déplacement latéral et l'enfoncement des fragments articulaires. 

Malgré la précision de l'IRM dans l'étude des ménisques, estimée à 90%, il faut toutefois 

signaler la possibilité de faux positifs qui peuvent être le fait [43, 44] : 

• Du ligament transverse (ligament jugal) au niveau de la corne antérieure du 

ménisque interne. 

• Artères articulaires antéro-internes et externes au niveau de l'hiatus poplité. 

• Artéfact de volume partiel lié à la concavité du bord méniscal. 

Aucune IRM n’a été réalisée dans notre série. Et ceci en raison de sa non disponibilité en 

urgence, et du fait que les lésions méniscales et ligamentaires sont dépistées en per-opératoires 

et réparées soit en per-opératoire soit à distance de la phase aigue. 

Dans notre série aucun IRM n’a été demandé. 

 

IV. ANATOMO-PATHOLOGIE : 
 

Plusieurs classifications des fractures des plateaux tibiaux ont été proposées, mais 

aucune n'est adoptée universellement du fait de la complexité des lésions anatomiques, les 

difficultés de leur évaluation et de leur traitement. 

 

1. Classification : 

 

1-1 Classification de DUPARC et FICAT : 

Elle a été établie par DUPARC et FICAT, elle est basée sur le siège, le type des lésions 

élémentaires, notamment les lésions capsulo-ligamentaires. Elle a été simplifiée et complétée 

par les fractures postérieures (PASTEL et MAZAS en 1974) et les fractures spino- tubérositaires 

(DUPARC et FILIPE en 1975) (32, 36, 45). 

Elle regroupe quatre types de fractures dont les fractures complexes sont illustrées dans 

la figure 23. 
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    Simple        Complexe                 Comminutive 

 
Fractures bitubérositaires. 

 

                                  
      1° degré                               2° degré                                3° degré 

Fractures spino-tubérositaire internes. 
 

 
Fractures spino-tubérositaire internes. 

 

Figure 23 : Classification de DUPARC et FICAT. 
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1-2 Classification de Schatzker 

Elle a été établie par SCHATZKER en 1979 ; elle est basée sur la topographie de 

l'extrémité supérieure du tibia, elle regroupe 6 types de fractures [46, 47, 48, 49, 50, 51). Dont 

les fractures complexes sont de type V et VI et qui constituent l’ensemble des fractures de notre 

série (figure 24): 

• Type I : Fracture séparation pure du plateau externe. 

• Type II : Fracture séparation enfoncement du plateau externe. 

• Type III : Fracture enfoncement pure du plateau externe 

• Type IV : Fracture séparation du plateau interne associée ou non à une fracture 

du massif des épines. 

• Type V : Fracture bituberositaire 

• Type VI : Fracture tubérositaire associée à une fracture métaphysaire ou 

diaphysaire haute du tibia 

 

 

Figure 24: Classification de schatzker. 
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2. Lésions associées 
 

HOHL, dans une étude de 805 patients, reconnait sans les chiffrer que de nombreuses 

fractures s’accompagnent de lésions significatives des tissus mous du genou. Les lésions 

nerveuses et vasculaires sont comparativement rares par apport aux lésions ligamentaires et 

méniscales [49]. 

 

2-1 Lésions cutanées : 

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

minime au grand délabrement. 

Les contusions cutanées sont plus fréquentes ; elles sont dues à un choc direct [29]. Les 

fractures ouvertes sont souvent le fait de traumatisme à haute vélocité et exposent au risque 

majeur d'ostéochondrite et à d'éventuelles difficultés de recouvrement (Tableau XII). 

Les fractures ouvertes stade I et II de la classification de Cauchoix et Duparc ne contre-

indiquent pas un geste chirurgical sous couvert d'un parage efficace et d'un traitement 

antibiotique prolongé de 2 à 3 semaines [31, 52]. 

Les ouvertures cutanées délabrantes nécessitent un parage en urgence et imposent une 

couverture cutanée (tableau XI). 

Dans notre série, tous les malades ont presnté une ouverture cutanée. 6 cas (20%) de 

type I et 24 cas (80%) de type II (selon la classification de Cauchoix et Duparc). Cette fréquence 

est supérieure  à celle retrouvée dans la littérature, du fait de la violence des traumatismes de 

notre série. 
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Tableau XI: Ouverture cutanées selon la classification de Cauchoix et Duparc selon les différentes 
séries de littérature. 

Ouverture 
cutanée 
Auteurs 

Type I (%) Type II (%) Type III (%) 
Total 
(%) 

KJPIPPER [24] 15 5 1 21 
MESSAOUDI [8] 13,7 9,1 0 22,8 
STANNARD [53] 17 8 2 27 
STEVENS [54] 15 4 1 20 
HRAGUA [10] 16 4 0 20 
ADMI [3] 4 1 0 5 
Notre série 20 80 0 100 

 

Tableau XII : Répartition des contusions cutanées selon TSCHERN et GOTZEN selon les les 
différentes séries de littérature 

Ouverture 
cutanée 
Auteurs 

Degré 0  (%) Degré 1 (%) Degré 2 Degré 3 (%) 
Total 
(%) 

KEATING [55] 0 7 13 2 22 
MARSH [56] 0 11 19 4 34 
STAMER [57] 0 9 15 0 24 
TSCHERNE [58] 0 8 13 3 24 
WATSON [2] 0 14 10 6 30 
YOUNG [59] 0 8 10 2 20 
Notre série 0 20 80 0 100 

 

2-2 Lesions osseuses : 

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

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

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

importance non négligeable avec risque d’atteinte du nerf sciatique poplité externe [60]. 

Nous avons noté dans notre série 16 cas (53%) dont 17% de fracture de l’extrémité 

proximale de la fibula. Cette fréquence est proche de celle retrouvée par plusieurs auteurs 

(Tableau XIII). 
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Tableau XIII : Fréquence des fractures de l’extrémité proximal de la fibula 

Auteurs Fractures de l’extrémité proximale de la fibula (%) 
BASSLAM [61] 24 
BEJUI [62] 22,22 
CHAIX [63] 25 
COURVOISIER [64] 22 
MESSAOUDI [8] 29,5 
MURAT [11] 30 
NAEL [65] 24,24 
HRAGUA [10] 28 
ADMI [3] 14 
Notre série 17 

 

2-3  lésions méniscales : 

Les lésions méniscales sont fréquentes, et constituent ainsi un élément important du 

pronostic. Elles peuvent être sous forme d’une désinsertion périphérique avec luxation dans le 

foyer fracturaire, d’une désinsertion des cornes ou d’une rupture longitudinale ou transversale. 

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

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

des chocs, avec répartition de façon homogène des forces de compression [66]. 

La conservation du ménisque est donc la règle chaque fois que cela est possible [7, 67, 

68, 69]. 

D’après PH. BEAUFILS [70], La biomécanique du genou, la vascularisation des ménisques 

(et donc la possibilité de cicatrisation), les résultats des méniscotomies avec un taux significatif 

de pincement secondaire de l’interligne ont conduit au concept de préservation méniscale. La 

méniscotomie étant considérée par la pluspart des auteurs comme lésion arthrogène. 

Pour X.CASSARD [71], le traitement des lésions méniscales associées, doit être le plus 

conservateur possible : habituellement simple abstention lorsque la lésion périphérique est peu 

étendue ; suture méniscale en cas de désinsertion étendue entraînant une instabilité du 

ménisque ; très rarement méniscotomie devant une lésion non suturable. 
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Pour SCHEERLINCK [72], Les lésions méniscales sont les plus fréquentes (10 à 50 %), le 

ménisque externe étant plus souvent atteint. 

Les ménisques jouent un rôle important dans la prévention de l'arthrose post 

traumatique. De ce fait, une suture méniscale est le traitement de choix pour les lésions 

périphériques. Toutefois, si cela s'avère impossible, et c'est souvent le cas, une résection 

minimale est préconisée. 

La fréquence des lésions méniscales dans notre série (13%) est proche de celle des autres 

auteurs (Tableau XIV). 
 

Tableau XIV: Pourcentage des lésions méniscales selon les séries 

Auteurs Lésions méniscales % 
CHAIX [63] 20 
DUPARC ET CAVAGNA [73] 15 
KIEFER [23] 13 
MESSAOUDI [8] 11,4 
MURAT [11] 16 
PH BEAUFILS [70] 20 
HRAGUA [10] 12 
ADMI [3] 12 
Notre série 13 

 

2-4 lésions ligamentaires : 

L’association à des lésions ligamentaires est classique. les lésions du ligament collatéral 

médial et du ligament croisé antérieur, isolées ou combinées, sont les plus fréquentes et 

diminuent significativement les résultats fonctionnels à long terme. D’ou la règle de tester le 

genou après ostéosynthèse permettant ainsi de traiter immédiatement la lésion ligamentaire [72, 

74,75] 

D’après l’étude de SCHEERLINCK [72], Les lésions du ligament croisé antérieur (LCA) sont 

fréquentes (rupture partielle : 0 à 33 % ; complète : 0 à 13 %). En cas de lésion du LCA certains 

auteurs préconisent une reconstruction en un temps. D’autres, préfèrent la réaliser 

ultérieurement [76, 77, 78]. 



Association vissage embrochage de Métaizeau dans les fractures complexes du tibia proximal 

 

 

- 40 - 

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

auteurs proposent à la lumière de leurs résultats une abstention thérapeutique [79, 80, 81, 82], 

d’autres proposent une ligamentoplastie différée [74 ,75 ,77]. 

Les lésions des ligaments collatéraux sont diagnostiquées dans moins de 15% des cas si 

le diagnostic est par arthroscopie. Par contre, si le diagnostic est basé sur des clichés en stress, 

on les retrouve dans plus de 20 % des cas. Bien que certains auteurs conseillent de traiter ces 

lésions chirurgicalement, d'autres préfèrent une approche plus conservatrice, surtout s'il s'agit 

du ligament collatéral medial. 

Dans notre série 4 cas soit 13% ont présenté une lésion ligamentaire, cette fréquence est 

variable selon les séries (tableau XV). 
 

Tableaux XV: fréquence des lésions ligamentaires dans les différentes séries. 

Auteurs Lésions ligamentaires % 
BERNICHKE [83] 35,5 
GILL [13] 32 
HARDY [84] 20 
HUNG [17] 48 
MURAT [11] 40 
STANNARD [53] 48,6 
VAN GLABBEEK [37] 15 
HRAGUA [10] 16 
EL ALLOUCHI [5] 14 
ADMI [3] 18 
Notre série 13 

 

2-5 Lésions vasculaires 

Les lésions vasculaires sont rares et sont le plus souvent des contusions de l'artère 

poplitée, qui est juxtaosseuse dans sa partie basse par rapport à la surface rétrospinale (Tableau XVI). 

Lors des déplacements importants ou des luxations associées survenant au moment de 

l’impact, le risque de section artérielle est plus important [31,32]. 
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CHAIX et HERMAN [56].  ont noté un cas de syndrome de compression de l'artère 

poplitée, ayant immédiatement régressé après réduction d’une luxation postéro-interne 

diaphysaire du tibia dans une fracture spino-glénoidienne externe. 

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de lésion vasculaire. 
 

Tableau XVI : Lésions vasculaires selon les différentes séries. 

Auteurs Nombre de patients 
Section de l’artère 

poplitée % 
Compression de 

l’artère poplitée % 

BAREI [85] 83 2,4 0 
DAVID [14] 54 1,81 0 
DUWELIUS [86] 76 1,31 0 
STEVENS [54] 45 0 2,22 
Notre série 30 0 0 

 

2-6 lésions nerveuses : 

Elles sont rares et atteignent le plus souvent le nerf fibulaire commun qui peut être lésé 

directement au contact d’une fracture du col ou de la tête de la fibula ou indirectement par un 

mouvement de varus forcé ou un déplacement majeur au moment de l’impact [31,33] (Tableau XVII). 

CAVAGNA a relevé une lésion du nerf fibulaire commun dans le cadre d'une fracture type 

IV interne ayant nécessité une réparation nerveuse en urgence [35]. 

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de lésion nerveuse. 
 

Tableau XVII : Lésions nerveuses selon les différentes séries 

Auteurs Nombre de patients Lésions nerveuses % 
DAVID [14] 54 2 
DUWELIUS [86] 76 3 
KEIFER [23] 20 1 
HRAGUA [10] 25 0 
Notre série 30 0 

 

2-7  Lesions de l'appareil extenseur du genou 

Les fractures de la rotule ainsi que les ruptures du tendon rotulien sont rares [87]. 



Association vissage embrochage de Métaizeau dans les fractures complexes du tibia proximal 

 

 

- 42 - 

Dans notre série, 1 cas soit 3% de fractures de rotule a été noté, ce patient a bénéficié 

d’une ostéosynthèse par embrochage haubanage de la rotule. 

 

V. TRAITEMENT : 
 

1.  But du traitement : 
 

Le traitement vise à établir une fonction normale ou sub-normale du genou à savoir : 

• stabilité. 

• Mobilité. 

• Indolence. 

• Cicatrisation cutanée. 

Pour obtenir ce but, le traitement doit respecter quatre principes généraux [19, 88, 89, 90]. 

-La précocité de la thérapeutique à cause du vieillissement rapide des fractures 

articulaires. 

- la perfection de la réduction restituant un profil articulaire anatomique. 

- la solidité et l'efficacité de la contention qui assurera une consolidation en bonne 

position, et une mobilisation précoce. 

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

Le traitement chirurgical de ces fractures s'est imposé du fait des résultats publiés [91, 

92, 83, 60, 64] par rapport aux résultats du traitement orthopédique [93, 91, 60]. 

L'immobilisation plâtrée après réduction par manœuvres externes a été abandonnée du 

fait de la fréquence des raideurs, des déplacements secondaires et des cals vicieux [6]. 

L'indication thérapeutique dépend du type de fracture, des lésions associées et du terrain. 
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2. Moyens : 

 

2-1  Traitement chirurgical : 

Le traitement chirurgical est le traitement prôné dans la majorité des auteurs. Il est pour 

eux, seul capable de réduire un enfoncement important, de fixer de façon stable une séparation 

et d'obtenir ainsi un montage autorisant une mobilisation immédiate [88, 94, 32, 52, 56]. 

L’intervention s'effectue en salle opératoire en respectant toutes les règles d’hygiène et 

d’asepsie de toute chirurgie et tout particulièrement de la chirurgie traumato-orthopédique. 

 

a. installation du malade : 

L’abord chirurgical se fait sur table normale sous anesthésie générale ou rachianesthésie. 

Le patient est installé en décubitus dorsal strict au bord de la table de manière à pouvoir 

fléchir le genou au besoin. Un garrot pneumatique est mis en place et il est prudent de le gonfler 

sans utilisation de bande d’Esmach pour éviter les problèmes emboliques surtout lorsque le 

geste chirurgical et différé. Pour permettre un abord aisé en avant et en arrière, il est souhaitable 

de positionner soit un billot sous la cuisse, soit un appui permettant d'avoir le genou légèrement 

fléchi en permanence. Pour avoir un accès direct externe, voie d'abord classique, il est également 

souhaitable de positionner un coussin sous la fesse [88, 89]. 

 

b. Voies d’abord : 

De multiples voies d'abord sont décrites, le plus souvent antéro-latérale, pararotulienne, 

interne, externe voire mixte. 

La voie latéro-rotulienne externe est le plus souvent utilisée en raison de la fréquence 

des lésions externes [32, 89, 96, 95, 90]. Elle est pratiquée à 2 cm en arrière de la rotule et se 

prolonge sur l'extrémité supérieure du tibia, le fascia lata est incisé dans l'axe de ses fibres à 

l’aplomb du tubercule de Gerdy. 



Association vissage embrochage de Métaizeau dans les fractures complexes du tibia proximal 

 

 

- 44 - 

L’incision se poursuit ensuite sur l'aponévrose jambière, le long de la crête tibiale en 

ménageant un fragment d’aponévrose pour pouvoir refermer l’abord [89,29]. La libération de la 

face externe du tibia doit être prudente. 

Il faut préserver au maximum la vascularisation des fragments [89]. 

L'abord postéro-latéral des fractures postérieures du plateau externe se fait par cette 

voie d'abord en prenant soin de repérer le nerf sciatique poplité externe pour ne pas l’étirer lors 

des manœuvres d’approche. 

DUPARC a proposé pour les fractures postérieures de la tubérosité externe, une voie 

d'abord spécifique postéro-latérale, mais pour LE HUEC, cette voie n'est pas indispensable 

d'autant plus que ces fractures peuvent être traitées par technique percutanée [89, 29, 95]. 

La voie d'abord interne, suivant le même schéma de la voie d'abord externe, peut être 

utilisée lorsqu'il existe des lésions isolées du plateau tibial interne [65, 89]. 

Dans la fracture complexe, un contrôle complet des lésions est nécessaire et il faut 

réaliser soit une double voie d’abord interne et externe [32, 98, 89, 97], soit un relèvement de la 

tubérosité tibiale antérieure avec un abord sous méniscal des deux compartiments mais cette 

technique expose à un risque élevé de nécrose cutanée [99, 97, 89] du fait des lésions cutanées. 

Dans la littérature, l’ouverture du foyer lors de l’embrochage n’est nécessaire qu’en cas 

de fracture négligée ou d’irréductibilité totale par interposition musculaire ou périostée 

[100,101]. 

Dans notre série un mini abord interne et externe, parfois elargi en fonction du degré de 

l’enfoncement et/ou pour une eventuelle greffe osseuse, a été pratiqué chez tous les patients 

pour l’introduction des broches et des vis épiphysaires. 

 

c. Arthrotomie et attitude vis-à-vis du ménisque : 

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

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

vérifier l'état du ménisque [58, 89, 96]. Si la majorité des auteurs s’accorde sur la nécessité de 

l'arthrotomie, les avis divergent quant à son mode. 
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Pour CHAIX l'arthrotomie est longitudinale dans le prolongement du trait de séparation 

(sauf si le ménisque est sain et le contrôle de la réduction est facile). Le grand inconvénient de 

cette technique et d'imposer une méniscectomie de principe, ce problème lui parait secondaire 

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

meilleure surface articulaire possible [65]. 

Moins agressif, PERRY, propose pour les fractures mixtes de détacher la corne antérieure 

du ménisque externe pour mieux contrôler la réduction de l'enfoncement. Il ouvre la séparation 

à la manière d’un livre et contrôle aussi mieux la réduction de l'enfoncement [58]. 

Actuellement, la plupart des auteurs utilisent plutôt la voie sous-méniscale, bien qu’elle 

soit insuffisante et ne permet pas toujours un bilan précis des lésions surtout l’enfoncement 

postérieur, elle reste la voie d’abord la plus anatomique et la moins invasive [29, 97, 90]. 

L’arthrotomie sous méniscale a était la plus utilisée dans notre série. 

 

d. Réduction des lésions [134] 

Il est utile de procéder à une réduction préliminaire avant de recouvrir la jambe avec les 

champs stériles, surtout si on utilise une table orthopédique (Figure 25). 

• La réduction est réalisée sous anesthésie générale sur une table 

orthopédique. 

• La traction est assurée grâce à un étrier de Cunéo dont les pointes 

s'enfoncent dans le calcaneum de chaque côté et pourront s'écarter ensuite. 

• Le genou est en flexion avec un appui au niveau du creux poplité. 

• La réduction est réalisée sous contrôle radiographique ou mieux par 

l'amplificateur de brillance avec écran télévisé. 
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Figure 25: Réduction sur table orthopédique [134]. 

L'absence d'ouverture du foyer de fracture évite la dévascularisation des fragments et 

préserve l'hématome périfracturaire. 

Les fractures articulaires, quant à elles, ne supportent pas un défaut de réduction, car les 

altérations des surfaces cartilagineuses retentissent toujours sur le fonctionnement articulaire 

[134]. 

Si une réduction à foyer fermé n’est pas possible en 20 – 30 min ou après plusieurs 

tentatives, il est recommandé de pratiquer une courte incision et une réduction à foyer ouvert. 

 

e. Moyens de fixation : 
 

e-1 Réduction : 

En premier lieu des enfoncements épiphysaires sont reduit par relevement et fixation par 

des vis spongieuses avec ou sans greffe corticospongieuse sous contrôle scopique. 

 

e-2 vissage : 

Les œillets sont  verrouillés en utilisant les  Vis corticales de 3,5 mm pour empêcher la 

migration du clou proximal. 

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

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

pose [29, 86, 105] : 

• Le vissage doit être réalisé sous contrôle d’un amplificateur de brillance. 
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• La vis doit être suffisamment longue pour avoir une prise sur la corticale de la 

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

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

d’assurer la contention provisoire par une broche avant de la visser. 

• Les vis devront être munies de rondelles de façon à éviter l’impaction de la tête de 

la vis lors du serrage du fait de la fragilité de la corticale. 

 

Pour éviter les phénomènes de rotation, l’introduction de deux vis est souhaitable. 

Dans notre série, le vissage a été pratiqué chez tous les cas. 

 

e-3 Embrochage de Métaizeau [ 102  , 103, 104 ]: 

L’embrochage de Métaizeau était decrit chez l’enfant dans les fractures diaphysaires vu la 

presence du cartilage articulaire, contre-indiquant la mise de la plaque vissée ou le clou 

centromedullaire. 

C’est une technique seduisante qui nous a permis de traiter les fractures allant de 

l’epiphyse à la diaphyse. 

Il s’intègre dans le cadre de l’embrochage centromédullaire élastique stable qui permet 

un système élastique et résistant , augmente l’effet biologique de « chasse vasculaire » de la 

circulation centromédullaire vers la périphérie de l’os à travers les canaux corticaux et simule 

donc  la formation du cal périosté. C’est un enclouage semi rigide élastique qui permet des 

microdéformations cycliques favorables a la consolidation. L’introduction de deux broches 

n’occupant pas la totalité du canal médullaire n’inhibe pas le cal endosté [102]. 
 

 Intérêts de l’embrochage de Métaizeau [4] : 

- Supprimer, si possible, les risques inhérents à la chirurgie classique comme 

l’infection profonde ou la pseudarthrose. 

- Eviter la rançon cicatricielle de la chirurgie à ciel ouvert, voire les risques de 

transfusion sanguine. 
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- Reprise précoce de la mobilisation du genou qui est possible en raison d’une 

immobilisation complémentaire courte et sans appui et grâce à la 

consolidation rapide évitant ainsi la raideur articulaire. 

 Indication de l’embrochage de Métaizeau 

- Fracture épiphyso-métaphyso-diaphysaire depassant le 1/3 superieur. 

- présence de lésions cutanées contre indiquant la mise en place de la plaque 

vissée, et pour pallier au fixateur externe très enraidissant. 

 Montage utilisé : 

Le montage classique, bipolaire descendant à deux broches : a été utilisé chez tous les 

patients. 

 Choix des broches [103, 104 ]  : 

 Matériaux 

Les implants sont des broches ou des clous de diamètre très inférieur a 4,5mm dont la 

propriété essentielle est l’élasticité. Le métal disponible le plus élastique est le titane, son seuil 

d’élasticité dépasse avantageusement celui de l’inox. 

Dans notre série Les broches employées ont été des broches essentiellement en titane . 

 Diamètre des broches : 

Le diamètre des broches doit correspondre au minimum à 40% du diamètre 

endomédullaire [4]. 

 Longueur des broches : 

La majorité des implants disponibles nécessitent une recoupe avant la fermeture cutanée. 

L’aspect agressif de la coupe conduit souvent à des irritations sous cutanées et cutanées et ont 

poussé certains chirurgiens à utiliser des capuchons de protection. Une autre solution reste 

l’utilisation des broches de longueur définie dont l’extrémité sous-cutanée arrondie et 

atraumatique [4]. 
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 Principe biomécanique de l’embrochage de Métaizeau 

Les broches de Métaizeau sont des broches élastiques souples, cintrés et insérés dans le 

canal médullaire. Cette déformation élastique dans le canal médullaire génère, à l’intérieur de 

l’os long, un moment de flexion non rigide mais suffisamment stable pour réduire et fixer la 

fracture [4] ( Figure 26). 

 

 
Figure 26: Principe biomécanique de l’embrochage de Métaizeau. 

 

 Technique opératoire [ 102 , 103, 104 ] : 

L'idéal est d'obtenir en fin d'intervention, deux broches disposées en arcs sécants dont 

les courbures sont opposées et dont la flèche des courbures est située au niveau du foyer du 

fracture, ainsi les broches se croisent au dessus et au dessous de la fracture. 
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L'installation du patient dépend du site de la fracture, ainsi le membre traumatisé est 

préparé de façon stérile. 

L’incision cutanée est volontiers située en regard d'une métaphyse. La perforation du 

cortex osseux est réalisée à la pointe carrée dirigée obliquement vers le foyer de fracture (Figure 

27,28,29). 

 

 

Figure 27: Voies d’abord de la technique (A. Abord médial-B. Abord latéral-C. Coupe anatomique). 
 

 
Figure 28: Aspect peropératoire après incision parapatellaire pour l’introduction des vis. 
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Figure 29: La même patiente avec deux incision antérolatérale pour le vissage et postérolatérale pour l’embrochage. 
 

La broche montée sur la poignée en T est poussée progressivement dans le canal 

médullaire grâce à des mouvements de rotation alternatifs. Lorsque l'extrémité de la broche 

parvient au foyer de fracture il convient de l'orienter parfaitement de face et de profil vers le 

fragment opposé, de réduire la fracture, de la contrôler par la radioscopie de face et de profil et 

de pousser la broche à l'aide du marteau. Une deuxième broche fixée sur une deuxième poignée 

en T est montée de façon identique. La rotation de la première broche modifie la réduction de la 

fracture et peut aider le passage de la deuxième. Les deux broches sont donc poussées dans la 

métaphyse opposée, et elles sont éventuellement tournées sur elles-mêmes afin d'obtenir une 

réduction parfaite de la fracture. Le foyer de fracture doit être impacté. Au niveau de l'incision, 

les broches sont recourbées à environ 70° avant d'être sectionnées. Elles peuvent être 

repoussées modérément à l'intérieur du canal médullaire tout en conservant une portion extra 

osseuse suffisamment longue pour faciliter leur ablation. 

 Principes techniques: 

Un certain nombre de gestes, de détails et de manœuvres sont communs quelque soit le 

type de fracture ou sa localisation, plutôt que de les répéter [103,104]. 

  Introduction des broches et guidage dans le canal médullaire [102 , 103,104 ]: 

L'incision cutanée débute à l'aplomb exact du futur point d'entrée, puis se prolonge en 

s'écartant du trait de fracture. 
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Les parties molles sont dissociées aux ciseaux perpendiculairement à la surface cutanée, 

en réalisant un chemin le plus direct possible vers l'os au travers du muscle. Une fois en contact 

avec la corticale la pointe des ciseaux recherche le sommet de la convexité. 

La pointe carrée reprend alors le trajet ainsi crée, pour forer le trou d'entrée de la broche, 

d'abord perpendiculairement à l'os, puis progressivement, l'instrument est incliné pour que son 

trajet se rapproche le plus possible de l'axe de la diaphyse. 

En effet : 

- L'orifice doit se situer exactement à l'aplomb de l'extrémité proximale de l'incision, et 

au sommet de la convexité de la surface osseuse; ces repères sont faciles à 

retrouver. 

- Il faut éviter de créer une importante chambre de décollement dans laquelle la 

broche risque de s'égarer. 

- La pointe de la broche doit être présentée perpendiculairement au plan  osseux, puis 

réorientée vers le haut une fois la corticale franchie. 

- Amener la pointe parallèlement à la corticale, exclut toute possibilité de pouvoir 

pénétrer dans l'os. 

- La pointe béquillée vient s'appuyer sur la corticale opposée sur laquelle elle glisse 

pour progresser vers le haut. La broche est poussée soit au marteau, soit à la main 

au moyen d'une poignée américaine en lui imprimant des mouvements de rotation 

axiale alternatifs. 
 

Problèmes techniques: 

- La broche se plante dans la corticale opposée si sa pointe n'est pas assez béquillée 

ou si l'orifice n'est pas assez incliné. 

- La broche ne coulisse pas si l'orifice d'entrée insuffisamment incliné fait une chicane, 

s'il n'est pas assez large, ou si elle n'est pas suffisamment cintrée. 

 Franchissement du foyer [ 102  , 103 ] : 
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- L'impossibilité de faire progresser la broche, problème fréquent, est due à plusieurs  

erreurs techniques. 

- A fin de franchir aisément le foyer, il est préférable d'introduire en premier la broche 

qui se présentera naturellement en face du canal médullaire du second fragment. 

- La progression est suspendue lorsque la pointe se trouve à quelques millimètres  du 

trait de fracture, un contrôle télévisé est effectué de face et de profil, de façon à 

vérifier qu'elle se présente bien en face du canal médullaire post-fracture. 

- Si cela n'est pas le cas, elle doit être réorientée par torsion axiale, elle est ensuite 

poussée 3 à 4 cm au-delà du foyer de fracture. 

- La deuxième broche peut maintenant être introduite. En regard de l'abord du foyer, 

sa pointe risque de sortir du canal médullaire, elle devra donc être réorientée par une 

rotation axiale de 180°, qui lui donnera une direction sensiblement identique à la 

précédente dont elle devra suivre la route. 

- Une fois la fracture franchie, la deuxième broche sera à nouveau orientée par une 

rotation axiale de 180°, de façon à reprendre son trajet initial. Il faut prendre garde à 

effectuer cette manœuvre exactement en sens inverse de la précédente pour éviter 

d'enrouler la deuxième broche autour de la première. 

- Les deux broches sont maintenant poussées le plus loin possible, mais sans entrer 

dans le spongieux métaphysaire. Tandis que la fracture est maintenue réduite le 

mieux possible par action sur la table orthopédique et manœuvres externes, les deux 

broches sont fichées dans le spongieux métaphysaire. 

Problèmes techniques: 

La réduction est très partielle, la pointe de la broche ne se présente pas en face de la 

communication entre les canaux médullaire pré et post fracturaires. Par petits mouvements de 

rotation axiale de quelques degrés à chaque fois, la position de la pointe de la broche est 

modifiée, et contrôlée à chaque étape jusqu'à ce que, de face et de profil son orientation soit 

parfaite, elle peut être alors poussée au travers du foyer. 
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 Terminer l'embrochage [ 102 ] : 

Dans le plan frontal, une anomalie axiale sera corrigée en inversant la direction de la 

broche parallèle au défaut de façon à ce que sa convexité vienne s'opposer à l'angulation du 

foyer. Par exemple, s'il persiste un varus, la broche interne varisante, retournée de 180°, inverse 

sa force de rappel et devient valgisante. Un varus sera corrigé par une inversion de la broche 

externe. 

Dans le plan sagittal, ce sont les deux broches qui seront réorientées en restant 

symétriques par rapport à l'axe de l'os. 

La fin de l'intervention est très importante car elle va permettre de fixer la correction, mal 

réalisée, elle risque de maintenir un défaut, ou de laisser une trop gande instabilité (Figure 30). 

 

 
Figure  30: Contrôle peropératoire d’une fracture bitubérositaire type V de Schatzker traitée 

initialement par vissage épiphysaire suivi d’un embrochage de Métaizeau. 
 

  Corrections d'axes [ 102 ] : 

Lorsque les broches sont convenablement positionnées, il arrive, qu'un défaut de 

correction persiste, généralement celui-ci n'est pas très important, et il peut être corrigé par 

manipulation endo-médullaires. 
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 Section des broches [104 ]: : 

- Une fois le montage terminé, les broches doivent être coupées suffisamment courtes 

pour ne pas irriter la peau, mais également pas trop rasés afin de pouvoir les saisir 

facilement lors de leur ablation. Il y a là un juste milieu qui n'est pas toujours évident 

de trouver. 

- Les broches sont habituellement coudées à angle droit au niveau de l'orifice d'entrée, 

coupées, puis au moyen d'un poussoir, l'angle crée est repoussé dans la métaphyse, 

assurant ainsi un appui sur la corticale qui empêche la migration de broche, et 

l'impaction dans le foyer. 

Problèmes techniques: 

Les défauts de réduction, ou une trop grande instabilité sont les principaux problèmes 

rencontrés, en voici les principales causes: 

• Broches de trop petit calibre, ou de calibres différents. 

• Broches insuffisamment cintrées, ou cintrage asymétrique. 

• Points d'entrée trop proches du foyer de fracture, ou situés à des niveaux 

différents. 

• Broches enroulés l'une autour de l'autre. 

• Mauvaise orientation des pointes des broches. 

 Derniers réglages [ 102 , 104 ] : 

L'embrochage est réalisé tel qu'il est décrit au paragraphe précédant. 

La fracture est réduite, et la réduction est contrôlée de face et de profil, tout défaut 

persistant doit être corrigé. Puis la base des broches est coudée à angle droit, l'angle ainsi créé 

est poussé dans l'orifice cortical, enfin les broches sont sectionnées, assez courtes pour ne pas 

irriter les parties molles. L'intervention se termine par la confection d'un pansement compressif. 

 Soins post-opératoire immédiats: 
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Pour toutes les fractures fermées, l'antibioprophylaxie a été fourni par voie 

intraveineuse, administré  avant l'induction de l'anesthésie et a continué pendant 24 

heures après l'opération. 

Quadriceps isométriques et  gamme d'exercices de mouvement de l'articulation du 

genou et de la cheville ont été  instituées dès le premier jour post-opératoire. 

Le deuxième jour, changement du pansement   et déambulation avec port de poids  

toléré avec des béquilles. 

Courte immobilisation supplémentaire de la jambe par une orthèse a été utilisé chez les 

patients qui présente une fracture instable et / ou  troisième fractures distales

Plusieurs auteurs rapportent l'intérêt de l’enclouage d’Ender, qui est techniquement 

similaire à l’embrochage de Métaizeau, dans les fractures complexes du tibia : 

. 

Ando k et all [106] ont  conclus sur une série de 275 patients que L’enclouage 

d’Ender est un excellent traitement semi- conservative pour fracture de la diaphyse tibiale, qui 

permet maintenir l'élasticité adéquate sur les sites de fracture et la formation du cal , conduisant 

à une bonne union

Duan X [107] a fais une étude comparante le clou d’Ender versus clou de verouillage pour 

le traitement des fractures de la diaphyse tibiale.  L'étude à constaté que le clou d’Ender aboutit 

à plus de ré-opérations et de difformités (cal vicieux) que le clou de verrouillage. La revue a 

conclu qu'il n'y avait pas suffisamment de preuves pour tirer des conclusions définitives sur le 

meilleur type ou la meilleure technique d'enclouage centromédullaire pour fracture de la 

diaphyse du tibia chez l'adulte. 

. 

Ce qui a été démontré par Chui F Y [108] quia objectivé qu’avec le clou de verrouillage la 

perte de sang moyenne était de 265 cc; temps de fonctionnement était de 61 minutes; jours 

d'hospitalisation était de 10,4, et le temps l'union était de 15,1 semaines pour les fractures 

fermées et 17 semaines pour Winquist-Hansen de type III et IV fractures. Dans le groupe avec 

des clous d’ Ender, la perte de sang moyenne était de 135 cc, temps de fonctionnement était de 

32 minutes, de jours d'hospitalisation était de 8,3 jours, et le temps l'union était de 17,6 
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semaines pour les fractures fermées et 22,5 semaines pour les Winquist-Hansen de type III et IV 

fractures . 

Holbrook [109] à constaté que les clous Ender offrent une excellente stabilité de rotation 

, permettent un appui complet au début , et diminuent  sensiblement la durée de nécessité pour 

l'immobilisation . La valeur de l’enclouage d’Ender est à la fois pour le traitement aigu des 

fractures compliquées à haute énergie de la diaphyse tibiale avec d'importants dégâts aux tissus 

mous , et en tant que procédure de récupération pour maintenir la réduction d'une fracture 

lorsque d'autres techniques ont échoué. 

HIDEYO SAKAKI [110] à deduit aussi que les résultats du traitement des fractures de la 

diaphyse tibiale type A, B et C2 (classification AO),fermé et ouvert (Gustilo degré I et II

 

), par le 

clou centromedullaire verouillé  sont similaire à un traitement par l’enclouage d’Ender . 

2-2 Autres moyen de fixation : 
 

a. Plaques de soutien : 

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

patient une mobilisation précoce. Il a l'avantage de combiner une compression transversale à un 

appui cortical [29, 95]. 

Lors de la pose de ce matériel, certains détails doivent être respectés [46, 95, 96] : 

 il faut mouler la plaque parfaitement à la morphologie de la région, en modifiant le 

décalage au besoin, en la contournant de façon à ce que la partie supérieure de la 

plaque vienne épouser l'épiphyse fracturée. 

 il faut placer la plaque de soutien légèrement en dessous de la surface articulaire 

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

clichés radiologiques. 

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

augmente les risques de nécrose cutanée en regard. 

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

nécrose cutanée et à l'infection. 
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Plusieurs types de plaques peuvent être utilisés : 

  la plaque en T de l’AO : 

C’est une plaque fine et modelable, son adaptation exacte à la forme des plateaux tibiaux 

est difficile [89, 96]. Cette plaque est souvent insuffisante en arrière pour certains enfoncements 

postérieurs. 
 

- la plaque en L : 

Son adaptabilité à l'extrémité supérieure du tibia est bonne dans 80 % des cas car il existe 

des modèles internes et externes de tailles différentes. Certaines plaques sont adhérentes à l'os 

sur leur face osseuse, ce qui mécaniquement protège les vis et améliore la vascularisation de l'os 

sous-jacent. Leur épaisseur intermédiaire de 2,5 à 3 mm en moyenne les laisse modelables tout 

en ayant une rigidité suffisante [89]. 
 

- Les plaques de KERBOULL : 

C’est une plaque épaisse et rigide s’adaptant parfaitement dans la plupart des cas. On 

s'assure de la qualité de la réduction, et de la perfection de son adaptation. Si sa rigidité permet 

de maintenir une fracture tibiale métaphysaire, elle est insuffisante pour fixer une fracture 

complexe [89]. Les vis supérieures participent au maintien du relèvement et doivent toutes être 

utilisées. Les vis inférieures solidarisent la plaque à la diaphyse. 
 

- La plaque diaphyso-épiphysaire semi-circulaire antérieure : 

Cette plaque spécifique s'ajoute aux plaques préformées déjà largement répandues. Elle 

est indiquée pour toutes fractures complexes justifiant une reconstitution épiphysaire par voie 

endoarticulaire. Son utilisation s’inscrit dans un plan plus vaste comportant une traction en 

peropératoire et une voie d'abord antérieure élargie par le relèvement de la tubérosité antérieure 

du tibia. La plaque est guidée par un montage provisoire par broches. L’indication peut être 

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

du genou [99]. 
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Selon les séries de la littérature, les résultats bon et très bon obtenus lors du traitement 

par la plaque vissée dans les fractures complexes du tibia proximal varient entre 70 et 78% [9, 

44,119,120], ceci est proche aux résultats obtenue par notre technique. 

b. Fixateur externe : 

Le traitement par fixateur externe ou fémoro-tibial type HOFFMAN,MULLRR ou ILIZAROV 

n'a que de rares indications, en dehors des fractures très comminutives de l'extrémité supérieure 

du tibia survenue suite à un traumatisme à très haute énergie provoquant souvent des fractures 

fémorales associées ainsi que des lésions cutanées majeures [48,112,95,111].Cependant, 

certains fixateurs type orthofix ou HOFFMAN II, permettent de maintenir un alignement avec 

possibilité de changement du degré de flexion du genou. Ils gardent une utilité dans les 

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

abord chirurgical immédiat [89]. Dans ces cas, il est utile d'effectuer un rapprochement des 

glènes tibiales par un vissage percutané pour limiter un éventuel risque septique transmis à 

l'articulation par sepsis sur le trajet des broches, comme l'ont montré MARSH et coll [52]. 

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

majeurs de cette technique [135]. 

Stamer (25) a traité 24 fractures de type VI de Schatzker par un fixateur hybride associé à 

une réduction par mini-abord dans 8 cas, et vissage percutané dans 16 cas. La consolidation a 

été effective pour toutes les fractures après un délai moyen de 4,4 mois. Les résultats 

fonctionnels sont excellents et bons chez 17 patients. Les mauvais résultats sont observés chez 

des patients qui ont présenté des complications infectieuses profondes. 

Marsh (13) a traité 20 fractures complexes par vissage percutané et fixateur monolatéral 

à fiches. La consolidation a été obtenue dans tous les cas. 

Le fixateur a été maintenu 12 semaines. La durée de consolidation est de 15 semaines. 

Sept infections profondes sur fiches et 2 arthrites se sont développées. 

Selon les différentes séries de la littérature, les résultats bon et très bon obtenue par le 

fixateur externe varient entre 59, et 70% [52, 71,121], et ceci est inferieur aux résultats obtenus 

par notre technique. 
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c.  Greffe cortico-spongieuse : 

Les greffes osseuses sont utilisées pour combler le vide laissé dans l'os trabéculaire 

épiphysaire après relèvement d'un fragment enfoncé. 

Elles ont aussi un rôle mécanique qui est le maintien de ce relèvement. Le prélèvement 

est fait sur la crête iliaque homolatérale [49, 99, 59, 89, 88]. 

La plupart des auteurs estiment que la greffe cortico-spongieuse est indispensable et a 

des avantages multiples [32, 29, 113, 114, 35, 112]. 

- Elle facilite la reconstruction du plateau articulaire comminutif. 

- Elle évite les pertes de réduction secondaire 

- Elle augmente la stabilité de l'ostéosynthèse. 

- Elle favorise la revascularisation du plateau tibial. 

PERETTI a utilisé des greffons de corail comme soutien d'un enfoncement articulaire 

traumatique. Les résultats obtenus sont très encourageants. 

CASSARD, quant à lui, a utilisé pour combler la perte de substance spongieuse, des 

greffons d'hydroxyapatite et du ciment acrylique [114, 71]. 

Dans notre série, 13% (4 cas) ont bénéficié de greffe prélevée sur la crête iliaque 

homolatérale. 

 

2-3 Arthroscopie : 

Le traitement sous contrôle arthroscopique constitue une alternative de choix dans les 

fractures non complexes de plateaux tibiaux. D’une part, Il évite une voie d'abord large 

empêchant ainsi la dévascularisation du fragment séparé et élimine les problèmes de nécrose 

cutanée; il permet d'autre part de préserver l'esthétique du genou [20,88, 90, 115]. 

L'arthroscopie remplace avantageusement l'arthrotomie en permettant un bilan intra-

articulaire complet (ligamentaire, cartilagineux et méniscal) ainsi qu'un traitement pour 

d'éventuelles lésions associées, souvent plus facile qu'à ciel ouvert. Elle visualise notamment la 

corne postérieure du ménisque inaccessible par arthrotomie et permet par le lavage articulaire 
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de vider les fragments détachés et l'hémarthrose dont la présence est source de douleur 

prolongée [31, 57,88]. 

La présence de fractures complexes, ainsi que le risque de syndrome de loge limitent son 

utilisation [3]. 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié de cette technique. 

 

3. Contention post-opératoire : 
 

L'immobilisation plâtrée complémentaire est diversement conçue par les auteurs. Pour 

CHAIX [65], l'immobilisation plâtrée n'est pas indispensable parce qu'il accorde une confiance à 

son montage et à la solidité de l'ostéosynthèse donc le malade peut démarrer une rééducation 

précoce. 

Pour VANDENBERGUE [33], il semble qu'une immobilisation plâtrée de six semaines est 

indispensable en cas de lésions ligamentaires associées et de quatre semaines en cas d'atteinte 

méniscale. 

Pour RYD et LARSEN [116], la mise en décharge post-opératoire n'est pas indispensable 

pour les fractures enfoncées car elle n'empêche pas la récidive de l'enfoncement du fragment 

relevé, donc une mobilisation précoce et active pourrait être envisagée. 

KARAS [117] a aussi démontré que l'immobilisation post-opératoire prolongée est 

responsable de mauvais résultats. Elle peut être tolérée jusqu'à deux semaines. 

Pour HUTEN [31] et LE HUEC [29], la solidité du montage est une condition dont dépend 

la durée de l'immobilisation plâtrée. Elle peut aller jusqu'à 6 semaines lorsqu'il paraît peu solide. 

Cette attitude expose à l'enraidissement et soumet la reconstruction articulaire à des forces plus 

importantes lors de la rééducation, mais elle évite les déplacements secondaires des 

ostéosynthèses imparfaites. 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une immobilisation postopératoire 

pendant 15 à 21 jours, à l’aide d’une orthèse du genou, elle peut aller jusqu'à un mois en cas de 

lésions méniscales ou ligamentaires. 
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VI. REEDUCATION : 
 

La rééducation est une étape fondamentale qui ne doit surtout pas être négligée dans le 

traitement des fractures du tibia proximal [29, 32, 89, 95]. 

Elle permet : 

• La transformation progressive du tissu fibreux en tissu cartilagineux. 

• Le modelage du tissu d'interposition cicatriciel organisé à partir des caillots 

primitifs. 

• Le freinage de l'installation de l'arthro-fibrose post traumatique, pouvant conduire 

à l'ankylose complète. 

Elle consiste initialement en une mobilisation passive qui pourra laisser place à un 

traitement actif lorsque la consolidation osseuse aura débuté. Lorsque celle-ci sera acquise, le 

travail à la phase de l'appui associera la poursuite de la mobilisation articulaire, l'entraînement à 

l'effort avec un affinage du contrôle proprioceptif et la recherche d'un bon contrôle musculaire 

péri-articulaire. 

Certains pièges doivent être évités dans la prescription d'une rééducation [32] : 

• Négliger la récupération de l'extension complète au profit d'un travail trop axé sur 

la flexion. 

• Travailler au dessus du seuil douloureux, ce qui est un facteur d'échec de la 

rééducation. 

• Commencer un renforcement musculaire intensif avant la récupération de mobilité 

articulaire subnormale. 

• Travailler le renforcement du quadriceps qui constitue l'élément musculaire 

visible, alors que les muscles postérieurs risquent d'être négligés. 

La rééducation peut être réalisée à titre externe pour les fractures simples mais peut 

nécessiter un séjour dans un centre de rééducation en cas de fracture complexe surtout s'il 

existe d'autres lésions associées. 
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VII. COMPLICATIONS : 
 

1. Complications septiques : 
 

Une infection post-traumatique ou post-opératoire peut entraîner une destruction 

articulaire par ostéoarthrite qui est la complication la plus redoutable. 

Elle est le plus souvent due à une nécrose cutanée favorisée par une ouverture ou une 

contusion cutanée, par une chirurgie traumatique avec de grands décollements, par les doubles 

abords et les ostéosynthèses massives [29]. 

Dans les infections évolutives, il faut obtenir l'assèchement par ablation du matériel, 

excision des tissus infectés et une antibiothérapie sans sacrifier la mobilité articulaire. Si la 

fracture n'est pas consolidée, une stabilisation par fixateur externe avec ou sans pontage du 

genou est également indiquée. En cas d'échec ou d'emblée dans les fractures les plus graves, 

l'arthrodèse avec ostéosynthèse par fixateur à compression est un ultime recours [29, 117]. 

HONKONEN rapporte 3 cas de sepsis tardif sur une série de 76 patients traitées 

chirurgicalement, soit (3,9%). HUTEN rapporte 2 cas (2,4%) [31]. 

Dans notre série, on a noté Deux suppurations superficielles sur les extrémités des 

broches, d’évolution favorable après ablation du matériel d’ostéosynthèse. 

 

2. Cals vicieux articulaires : 
 

Les cals vicieux font suite à une insuffisance de réduction et peuvent être à l'origine d'une 

instabilité, surtout dans le cas d'une désaxation frontale. L'absence de réduction ou la réduction 

incomplète d'un enfoncement ne permet pas la restitution d'une surface articulaire harmonieuse 

et peut créer des lésions condyliennes fémorales en miroir, d'autant plus que le compartiment 

concerné est placé en surcharge par une déviation axiale en varus ou en valgus. 

Des interventions correctrices sont justifiées si les délais ne sont pas trop tardifs [32]. 

Nous avons rapporté 3 cas (10%) de notre série. 
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• Les défauts d'axes : 

II s'agit de défaut d'axe, soit de type genou varum, genu valgum ou recurvatum. 

TSCHERNE a rapporté 5 cas de défaut d'axe sur une série de 126, soit 4% [58]. 

VANDENBERGUE a noté 2 cas de défaut d'axe type genou valgus sur une série de 50 

patients, soit 4% [33]. 

RASMUSSEN a montré que le varus était plus arthrogène que le valgus avec 79% et 31%. 

Dans notre travail, nous avons relevé un cas de défaut d'axe, soit 3 % qui est de type 

genou valgus. 

 

3. Pseudarthroses : 
 

Pour HUTEN et DUPARC, les pseudarthroses sont exceptionnelles. LAZAR a noté 4 cas de 

pseudarthrose (6,8%) sur une série de 75 patients [117]. 

Dans notre série, nous avons noté un cas (3%) de pseudarthrose septique. 

 

4. Nécroses épiphysaires : 
 

La nécrose massive des fragments épiphysaires relevés est une complication rare mais 

grave des ostéosynthèses des fractures mixtes. Elle est surtout le fait des enfoncements 

complexes en mosaïque des patients âgés, en mauvais état général ou ayant un os fragile. Elle 

est également favorisée par une dévascularisation excessive des fragments, par un relèvement 

passant trop près de la surface articulaire, par une ostéosynthèse massive et une reprise trop 

précoce de l'appui [117]. 

Lors de la reprise, ceux-ci ont un aspect nécrotique et dépourvu de cartilage. Après 

excision de ces fragments, il existe une perte de substance ostéoarticulaire importante 

nécessitant une prothèse unicompairtimentale [52,63]. Dans les cas les plus sévères, le 

traitement repose sur une reconstruction du plateau tibial par greffe osseuse vissée ou une 

prothèse tricompartimentale ayant un appui osseux plus large et plus résistant [56]. 
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DUPARC et FICAT rapportent 5 cas (4,5%) de nécrose épiphysaire, HUTEN rapporte 6 cas 

(7,2%) [46]. 

Dans notre série, aucun cas n'a été noté. 

 

5. Raideurs articulaires : 
 

La raideur articulaire post-traumatique représente l’une des complications les plus 

redoutées des fractures des plateaux tibiaux. Elle complique une immobilisation prolongée et 

nécessite la poursuite d'un travail de rééducation [32,29]. 

Lorsque la mobilité ne progresse pas malgré une reconstruction articulaire satisfaisante 

et une rééducation bien conduite, une mobilisation sous anesthésie peut accélérer la 

récupération. 

La mobilisation doit être douce, les manoeuvres de force pouvent entraîner un 

déplacement secondaire ou des lésions cartilagineuses. Au delà de quatre à six semaines, la 

raideur est constituée et les risques de la mobilisation doivent lui faire préférer une arthrolyse 

chirurgicale ou sous arthroscopie. 

YOUNG rapporte 4 cas de raideur articulaire, soit 5,8% [59]. VANDENBERGUE rapporte 2 

cas de raideur articulaire sur une série de 50 patients, soit 4%. Ces 2 cas ont subi une arthrolyse 

pour traitement [33]. 

Dans notre série, nous avons noté aucun cas de raideur articulaire. 
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6. Arthroses : 
 

L'arthrose post-traumatique peut compliquer une réduction imparfaite de la surface 

cartilagineuse ou une désaxation frontale résiduelle avec surcharge d'un compartiment 

fémorotibial. 

Une ostéotomie tibiale pour correction de déviation angulaire peut être indiquée dans les 

formes peu évoluées, mais la destruction cartilagineuse pourra conduire à une arthroplastie 

prothétique mono-compartimentale, si un seul compartiment fémoro-tibial est lésé ou à une 

arthroplastie par prothèse totale si les lésions sont plus étendues chez un patient âgé [32]. 

LEE a noté que l'arthrose apparaissait 18 mois à 3 ans après le traumatisme, localisée du 

côté lésé mais sans relation avec la sévérité du traumatisme [103]. 

DUPARC et FICAT ont trouvé dans leur étude, une arthrose anatomo-radiologique 

séquellaire quasi constante mais le plus souvent cliniquement muette même dans les formes 

avancées, habituellement limitée au compartiment initialement fracturé. En revanche, ils ont fait 

de la chirurgie un moyen de prévention [119]. 

Pour HOHL, il a observé dans son étude multicentrique de 805 patients, une fréquence 

plus élevée de l'arthrose chez les porteurs d'un varus ou d'un valgus séquellaire ou après une 

fracture comminutive [49]. 

LAZAR a rapporté 3 cas soit 12,5% et LE REBBLLER rapporte 4 cas sur une série de 50, soit 

8% [117]. 

Dans notre série, nous n'avons noté aucun cas d'arthrose, ceci est dû probablement au 

recul insuffisant. 
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7. Irritation de la peau 
 

Zehtab et all [118] a mené une étude sur 71 cas de fractures de la diaphyse tibial,traitées 

par la technique de l’enclouage d’Ender, et a constaté que la fréquence  d’irritation de la peau 

est de 12,6% . 

Dans notre série on a noté 8 cas soit 27%  d’irritation de la peau. 

 

VIII. RESULTATS : 
 

1. Résultats globaux : 
 

Les résultats fonctionnels ont été côtés selon l’IKDC. Nous avons obtenu 73 % de bons et 

très bons résultats, cela est conforme aux résultats de la littérature, obtenue par les autres 

moyens d’ostéosynthese tel que la plaque vissée et le fixateur externe (Tableau XVIII). 
 

Tableau XVIII : Résultats globaux 

Auteurs Nbre de cas 
Bons et très 

bon % 
Moyen % Mauvais % 

Méthode de 
traitement 

DUPARC [119] 110 77 13 10 

La plaque 
vissée 

DENNIS [44] 38 78 17 5 
RUSLAN [120] 23 70 5 25 
STANNARD [9] 25 72,22 22,22 5,55 
HRAGUA [10] 62 71 15 14 
MARSH [52] 20 65 20 15  

Fixateur 
externe 

STAMER [71] 24 70 30 - 
WEIGEL [121] 22 59 28 14 

 
Notre série 

 
30 

 
73 

 
17 

 
10 

Association 
vissage 

embrochage 
de Métaizeau 
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Nous avons remarqué que nos résultats sont proche à celle de la plaque vissée. Les 

résultats les plus modestes ont été retrouvés dans les séries utilisant la fixation externe. 

 

2. Facteurs influençant les résultats : 

 

2-1 Influence de l’âge : 

Pour P.HARDY [84] L’âge est un facteur péjoratif essentiel, il a une influence à la fois sur 

le score fonctionnel, le score du genou, et l’existence d’un pincement de l’interligne fémoro-

tibial. 

Pour STEVENS [54], l’âge est le facteur essentiel qui influence à long terme les résultats 

fonctionnels du traitement chirurgical du tibia proximal. SU [122], a retrouvé les mêmes 

conclusions. 

Dans notre série, nous avons constaté que le nombre de bons et très bons résultats chez 

les sujets âgés de plus de 50 ans n’est pas significative, ceci est due au fait que la majorité de 

nos patients étaient âgés de moins de 50 ans . 

Du fait de ces résultats, on déduit que l’âge est un facteur d’influence majeure sur le 

pronostic des fractures complexes du tibia proximal, du fait de la porosité osseuse. 

 

2-2 Fractures complexes 

L’étude que P.HARDY [84] a fait sur une série de 112 cas, a conclue que le type de 

fracture a peu influé sur la qualité du résultats a moyen terme. 

Pour J Y DE LA CAFFINIERE [123] les fractures bitubérositaires complexes doivent être 

considérées comme un groupe à part nécessitant un traitement particulier, et une voie d’abord 

large, ce qui explique leurs moins bon pronostic. 
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2-3 Etat cutané : 

L’état de la peau en regard du foyer de fracture, avec ou non ouverture, est un élément 

très important. L’ouverture du foyer de fracture augmente bien entendu le risque infectieux mais 

également, diminue le pouvoir de consolidation en éliminant les facteurs inducteurs contenus 

dans le sang et la moelle [3]. 

Le mecanisme d’ouverture est également important. Une fracture peut être ouverte de 

dehors en dedans, c’est-à-dire que c’est l’agent contendant qui va léser la peau puis atteindre 

l’os, ou de dedans en dehors, c’est-à-dire que l’os fracturé va déchirer la peau. Bien entendu, les 

lésions de dedans en dehors sont moins souillées que celles de dehors en dedans. Ce sont donc 

les mécanismes directs de fractures, responsables de fractures comminutives, qui seront à 

l’origine des souillures principales. 

 

IX. PRONOSTIC 
 

La restitution la plus précise possible de l’ensemble de l’anatomie ostéoarticulaire, mais 

également la stabilité de l’articulation sont des facteurs déterminants pour le pronostic 

fonctionnel à long terme et le développement de l’arthrose dans les fractures des plateaux 

tibiaux [72, 78, 79]. 

Le type de fracture ainsi que la rééducation semblent intervenir aussi dans le pronostic. 

 

1. Type de fracture : 
 

Le pronostic des fractures des plateaux tibiaux dépend de la gravité initiale de la fracture 

; l’évolution des fractures simples est souvent plus favorable que celle des fractures complexes 

dont le pronostic est réservé [141, 140, 139]. 

  



Association vissage embrochage de Métaizeau dans les fractures complexes du tibia proximal 

 

 

- 71 - 

2. Degré de comminution 
 

L’étude de AHMED M [124] a conclu que 50% des patients avec une comminution 

importante (supérieure à 3 fragments) avaient eu un échec de fixation contre 5,5% chez les 

patients avec comminution simple. 

 

3. Lésions méniscales 
 

Les lésions méniscales constituent sans doute un élément péjoratif, ils assurent la 

stabilisation de l'articulation et l'absorption des chocs, avec répartition de façon homogène des 

forces de compression. 

L'échec de fixation et les mauvais résultats fonctionnels augmentaient avec l'importance 

et la sévérité des lésions méniscales [124]. 

La méniscotomie totale étant considérée par la majorité des auteurs comme une lésion 

arthrogène et source de mauvais résultats fonctionnels [29, 69, 84]. La règle reste donc la 

conservation du ménisque chaque fois que cela est possible [84,70]. 

 

4. Lésions ligamentaires 
 

Longtemps négligées ou méconnues, les lésions ligamentaires ne sont pas rare leur 

importance, leur incidence ainsi que leur impact sur le pronostic fonctionnel du genou ont été 

diversement appréciés par les auteurs : Les lésions ligamentaires induites par le mécanisme lui 

même, sont les plus fréquentes et ont un mauvais pronostic par rapport à celles induites par la 

fracture [43, 79, 84, 125]. 

Il est remarquable que la persistance d'une laxité ligamentaire, même si la réduction est 

anatomique, aboutit invariablement à une dégradation articulaire rapide, d'où la règle de tester 

le genou en per-opératoire après ostéosynthèse permettant ainsi d'assurer immédiatement le 

traitement de la lésion ligamentaire, si persiste une laxité importante [29, 79]. 
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5. Rééducation : 
 

La rééducation est un complément indispensable du traitement des fractures des 

plateaux tibiaux, elle doit être rapidement entreprise afin de permettre une récupération 

fonctionnelle et stable dans le temps et limiter au maximum l'arthrose secondaire et la raideur 

séquellaire [29, 61, 127]. 

 

6. Qualité du traitement : 
 

L'évolution est d'autant plus favorable que la réduction et surtout l'ostéosynthèse sont de 

bonne qualité. La restitution exacte de l'anatomie du genou est indispensable [113]. 
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A l’issue de cette étude prospective de 30 observations colligées sur une période de 2 

ans, nous pouvons tirer les conclusions suivantes : 

 Les fractures complexes à grand déplacement sont difficiles à traiter, posant de 

multiples problèmes techniques, Il s’agit de lésions articulaires graves mettant en jeu 

le pronostic fonctionnel du genou. 

 Le but principale de la technique d’association vissage embrochage de Métaizeau est 

la restitution rapide de la fonction, grâce à une consolidation rapide de l’os par 

développement optimal du cal périosté, elle fait participer l’os et les parties molles à 

la stabilité du montage et surtout à la consolidation, et respecter tous les tissus 

encore vivants au niveau du foyer de fracture. 

 C’est une ostéosynthèse à foyer fermé qui permet de ne pas aggraver l’attrition 

musculaire ni la déchirure périosté et de conserver également l’hématome fracturaire 

intact. 

 Elle a de multiples avantages dont on note: une technique d’application facile et 

rapide, une réduction a ciel fermé, peu agressive, un séjour hospitalier réduit tout en 

diminuant les risques septiques et les risques de raideurs postopératoires. 

 Ainsi cette méthode ayant démontré sa réussite en matière de réduction anatomique, 

avec une diminution au recours au traitement chirurgical sanglant, en assurant une 

consolidation excellente et rapide. 

 La complication redoutable à long terme est l’arthrose qui est favorisée par les 

lésions cartilagineuses, ligamentaires, méniscales et les cals vicieux. 

 La prévention des accidents de la voie publique reste le meilleur moyen pour éviter 

les fractures complexes qui engage le pronostic fonctionnel de nos patients. 

 Entre outre, il y’a d’autres techniques qui peuvent être utilisées en cas de fractures 

complexes et de lésions cutanées comme le fixateur externe. 
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I. Biomécanique de l’articulation du genou : 
 

1. Rappels : 
 

C'est une articulation complexe, paradoxale et en danger permanent : 

• Complexe, parce qu'elle comprend deux articulations de types différents au 

sein d'une même capsule. Qui plus est chaque type est « atypique » : la 

ginglyme fémoro-patellaire est flottante et la bicondylaire fémoro-tibiale est 

asymétrique ; 

• Paradoxale, car elle est totalement incongruente, située au milieu du 

membre inférieur, entre deux énormes bras de levier (c'est le « valet soumis 

à deux maîtres » de B. Dolto) ; 

• En danger permanent, car, contrairement à son homologue du membre 

supérieur, elle ne régit pas la mobilité du segment distal mais du proximal, 

c'est-à-dire celle en rapport avec le poids du corps en charge sur l'appui 

podal. 

 

2. Mobilités : [131,132] 

 

2-1 Fémoropatellaires : 

Elles président à la liberté du genou. Sans elles, la fémorotibiale est inopérante (d'où la 

nécessité du libre jeu des structures de glissement : rétinaculums patellaires glissant sur la face 

périphérique des condyles fémoraux, cul-de-sac sousquadricipital permettant le glissement 

axial de l'ensemble « quadricipitosésamoïdien» formé du tendon quadricipital, de la patella et du 

tendon patellaire). 

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

dans le plan frontal, en plus du plan sagittal. Ces petits mouvements s'accompagnent d'un 

minime pivotement axial dû au fait que la flexion du genou n'est pas strictement sagittale, mais 
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qui induit une composante de rotation médiale retentissant sur le placement patellaire déviant 

légèrement du plan sagittal strict. 

 

2-2 Fémorotibiales : (figure 31) 

Elles sont bidimensionnelles et fonctionnellement associées, dans lesquelles la flexion 

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

les rotations régissent, non pas les rotations du segment distal comme c'est le cas au membre 

supérieur, mais les rotations du tronc en charge. 

Le plan sagittal ne comprend que la flexion, l'extension n'étant qu'un retour de flexion, 

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

fémoraux sont mobiles par rapport au tibia, leur surface convexe se déplaçant sur une surface 

presque plane, cela entraîne un roulement glissement. 

Les condyles fémoraux roulent vers l'arrière, ce qui doit être compensé par un glissement 

vers l'avant afin que les surfaces restent en vis-à-vis (lorsque c'est le tibia qui est mobile, seul 

un mouvement de translation circonférentiel est en jeu). Il faut noter que le mouvement 

angulaire de roulement est prédominant dans la première moitié du mouvement, alors que le 

glissement est prépondérant dans la seconde moitié du mouvement. 
 

 
Figure 31 : Au genou (A), la flexion engendre un plus important roulement au début (B) et 

glissement à la fin (C). 
Par ailleurs, la flexion s'accompagne toujours d'une rotation médiale automatique de 20°, 

conditionnée par l'asymétrie des condyles fémoraux (c'est-à-dire l'asymétrie des volutes 
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représentant les centres instantanés de rotation), par l'asymétrie des condyles tibiaux (le médial, 

concave en tous sens est favorable à la stabilité des surfaces en présence ; le latéral, concave 

frontalement mais légèrement convexe sagittalement, est favorable à la mobilité, ce qui crée une 

dissociation rotatoire au cours du jeu de roulement-glissement du fémur sur le tibia), par la 

détente plus rapide du ligament collatéral fibulaire au cours de la flexion et enfin par la 

suprématie des rotateurs médiaux vis-à-vis des latéraux. 

 

2-3 Fonctionnelles : 

Il s'agit de combinaisons, non seulement entre les deux articulations constituant le 

genou, mais aussi dans l'aspect bidimensionnel. Il s'agit de flexion rotation latérale (avec le 

risque de valgus forcé) et de flexion-rotation médiale (avec le risque de varus forcé). 

 

3. Stabilité  [131,132] (Figure 32) : 

 

3-1 Stabilité passive : 

N'ayant aucune stabilité osseuse, si ce n'est l'élargissement des épiphyses (tant 

sagittalement que frontalement), la stabilité passive du genou repose sur un fort complexe 

ligamentaire bimodal : un système collatéral assisté d'un pivot central. 

À ce système s'ajoute une capsule extrêmement épaisse en arrière, les coques 

condyliennes, qui assument passivement la rectitude (la ligne gravitaire passe en avant de 

l'articulation). Le compartiment médial, plus concordant et avec une moindre détente 

ligamentaire en flexion, est plus stable que le compartiment latéral. 

Les ligaments collatéraux sont puissants, notamment le collatéral tibial (LCT) qui protège 

le valgus physiologique. Il s'étale en deux plans superposés, le profond fortement amarré au 

plan méniscal. Ce ligament est lui-même protégé par les trois muscles de la patte d'oie. Avec 

sonson homologue latéral (LCF), ils sont tendus en rectitude et, lors de la flexion, en rotation 

latérale. 
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Les ligaments croisés le sont dans les plans sagittal et frontal. Dans le plan transversal, 

ils sont parallèles et viennent au contact dans la rotation médiale, qu'ils limitent. 

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

pour les collatéraux et tiroirs pour les croisés. 

 

3-2 Stabilité active : 

Elle complète efficacement le système capsulo-ligamentaire qu'elle plaque de toute part, 

les bras de levier musculaires étant minimes. Les muscles ont la caractéristique d'opérer dans les 

trois plans de l'espace, quelle que soit la position du genou. BONNEL a relevé que tous les 

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

45°, ce qui les prédispose à exercer un contrôle rotatoire. On peut regrouper les muscles en trois 

secteurs : 

• Le secteur antérieur est sous la dépendance d'une genouillère musculo-

tendineuse large, allant de la patte d'oie, en dedans, au tractus iliotibial, en 

dehors. Les fibres de l'ensemble sont entrecroisées verticalement, obliquement 

et transversalement, conférant ainsi un excellent contrôle tridimensionnel. 

• Le secteur postéromédial est sous contrôle du point d'angle postéromédial (PAPM) 

associant structures passives et actives (coque médiale, corne postérieure 

• Du ménisque médial, partie postérieure du LCT, triple tendon du semi-

membraneux, gastrocnémien médial, patte d'oie). 

• Le secteur postérolatéral est sous contrôle du point d'angle postérolatéral 

(PAPL) associant également structures passives et actives (coque latérale, corne 

postérieure du ménisque latéral, ligament poplité arqué et LCF, tendon 

intracapsulaire du poplité, biceps fémoral, gastrocnémien latéral). 

• L'interaction de toutes ces structures justifie les rééducations de la stabilité en 

flexion-rotation en chaîne fermée (utilisation du banc à quadriceps, 

escarpolette de Dotte, kinédisc, skateboard, rouloplan, ballon de rééducation, 

etc...). 
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Figure 32 : Les formations tendineuses antérieures du genou réalisent une genouillère grâce à 
l'entrecroisement des fibres. 1. Tractus iliotibial ; 2. quadriceps et ses fibres directes et croisées ; 

3.biceps fémoral ; 4. sartorius ; 5. fibres arciformes ; 6. semi-tendineux. 
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II. Fiche d’exploitation : 

Numéro d’entrée : 

Date d’hospitalisation : 

Durée d’hospitalisation : 

Nom   prénom     : 

Age        : 

Sexe        : femme       homme  

Profession  : 

Etat civil   : célibataire       marié(e)        divorcé(e)        veuf(e)  

Tel          : 

Antécédents : 

 Médicaux : 

 Chirurgicaux : 

 Orthopédique : 

 Autres   : 

Circonstances étiologiques : AVP  

Accident de sport  

Chute  

Accident de travail  

Agression  

Autres  

Mécanismes : 

Compression axiale      

Compression latérale    

Genou en extension      

Genou en flexion          

Torsion                         
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Mixte                           

Date et heure du traumatisme : 

Délai de consultation : 

Clinique : 

 Etat de choc 

 Douleur 

 Impotence fonctionnelle 

 Coté atteint : 

Droit   gauche   bilatéral    

 

 Attitude du membre   : 

• Abduction                     

• Rotation interne            

• Adduction                     

• Rotation externe           

• Flexion                         

 Lésions associées   : 

- Lésions cutanées : 

Ouverture cutanée : selon la classification de GUSTILLO et ANDERSON : 

Type 1 Type2 Type3 : Type3AType3BType3C 

Autre lésion cutanée 

- Lésions vasculo-nerveuses : 

- Lésions osseuses (siège) : 

- Lésions ligamentaires : 

 Ligament collatéral latéral  

 Ligament collatéral médial  



Association vissage embrochage de Métaizeau dans les fractures complexes du tibia proximal 

 

 

- 83 - 

 Ligament croisé antérieur  

 Ligament croisé postérieur  

- Lésions méniscales :         Ménisque externe  

Ménisque interne  

Etude radiologique : 

- Rx standard : Incidence demandée : face profiloblique 3/4 

- TDM avec reconstruction 3D : Oui               Non     

- type de fracture selon la classification de DUPARC et FICAT : 

Fracture unitubérositaire : 

Tubérosité externe : type I type II type III  

Tubérosité interne   : type I type II type III  

Fracture bitubérositaire      :   type I type II type III  

Fracture spinotubérositaire  : 

Interne    : type I type II type III  

Externe    : type I type II type III  

Fracture séparation - postérieure 

- type de fracture selon la classification de SCHATZKER : 

Type 1 Type 2 Type 3 Type4 Type 5 Type 6  

Traitement : 

-Délai entre traumatisme et traitement   : 

- Médical                      : Antalgiques  AINS  

Antibiotiques  Anticoagulants   Autres  

-Orthopédique d’attente     : 

 Traction trans-calcanienne  

 Traction trans-tibial basse  

 Attelle cruropedieuse          

Qualité de réduction   : 
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 Satisfaisante 

 Acceptable 

 mauvaise 

- Type d’anesthésie :    générale   locorégionale    

- Voie d’abord      : 

 Gernez interne      

 Gernez externe     

 Double voie      

-Installation                    : 

 sur table ordinaire             

-Garrot pneumatique    : délai   : 

-Ostéosynthèse : 

 Vissage + embrochage de Métaizeau    

 Fixateur externe         

-Greffe osseuse :        oui   non    site donneur    

Spongieuse corticospongieuse  

-Réparation ligamentaire    : 

-Attitude vis-à-vis du ménisque :     suture    méniscotomie     

-Durée de l’intervention   : 

-Immobilisation :    type    durée      

-Soins locaux    : 

-Période post opératoire   : 

 Délai du premier lever   : 

 Délai d’appui effectif      : 

-Rééducation     : 

 délai par rapport à l’intervention : 

 nombre de séances : 
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Complication : 

- Précoce    :    sepsis   thrombo- embolique    

Cutanée : lâchage des sutures  phlyctènes  hématome   

- Secondaires :         infectieuses       thromboemboliquesarthriteautres  

- Tardives : 

• Déplacement secondaire       

• Sepsis        

• Cal vicieux / Défaut d’axe       

• Pseudarthrose aseptique      

• Pseudarthrose septique      

• Retard de consolidation      

• Raideur articulaire          

• Nécrose épiphysaire       

• Syndrome algo-dystrophique     

• Arthrose       

-Complications mécaniques   : 

 Glissement de  vis                   

 Cassure de vis                          

 Balayage de vis 

 Difficultés de verrouillage 

 Démontage du matériel      

Résultats : 

Appréciation des résultats selon l’IKDC 

Critères fonctionnels: 

Douleur: 
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Aucune douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 pire douleur 

Niveau d’activité que vous pouvez accomplir: 

Activité très intense: sauts, football…   

Activité intense: ski, tennis…   

Activité modérée: course à pied…    

Activité douce: marche, ménage…   

Aucune activité possible.    

Stabilité du genou: stable    instable    

Critères anatomiques: 

Qualité de la reconstruction de la surface articulaire:………. 

………………………………………………………. 

Interligne: ………………………………………………………... 

Arthrose: ……………………………………………………….. 

Déviation axiale: ………………………………………………. 

- Recul : 

- Résultat    : très bon   bon   moyen   mauvais     

 

III. Critères de l’IKDC [5] 
 

1. Critères fonctionnels. 
 

- La douleur : 

La douleur a été évaluée selon une échelle analogue allant de : 

aucune douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 pire douleur 

-niveau d'activité : 

• Activité très intense : football, saut… 

• Activité intense : tennis, ski…. 
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• Activité modérée : course à pieds… 

• Activité douce : marche, ménage 

• Aucune activité possible. 

- stabilité du genou. 

En raison du rôle capital joué par la récupération musculaire, nous avons tenu compte : 

 De la laxité trouvée cliniquement : absence de laxités, laxité en flexion, laxité 

en extension. 

 De la stabilité dans les 4 épreuves : 

 Montée et surtout descente des escaliers. 

 Marche sur tout terrain plat, accidenté. 

 Station unipodale du côté fracturé. 

 Accroupissement en appui et unilatéral du côté fracturé. 

 Stabilité parfaite : aucune laxité. 

 Stabilité bonne : très légère laxité interne ou externe mais peuvent monter ou 

descendre les escaliers. 

 Stabilité médiocre : genou instable interdisant la marche sans canne. 

Ces critères fonctionnels ont permis de classer les résultats en quatre catégories (tableau 

XIX). 

 Très bons : marche normale, pas de laxités, pas de douleur, extension complète et 

flexion à 120 degrés et plus. 

 Bons : marche normale ou légère claudication après une marche prolongée, absence de 

laxité en extension, légère laxité semi-flexion, appui monopodal possible, accroupissement 

unilatéral possible mais avec difficulté minime, douleur rare et peu importante, flexion de plus 

de 90° et extension complète avec un flessum de moins de 10 degrés. 

 Moyen : marche avec boiterie, port d’une canne, laxit é en extension, accroupissement unilatéral 

impossible, douleur peu importante mais fréquente, flexion de 60 à 90°, flessum inférieur à 20°. 

 Mauvais : marche impossible ou avec deux cannes, instabilit é grave avec appui monopodal 



Association vissage embrochage de Métaizeau dans les fractures complexes du tibia proximal 

 

 

- 88 - 

impossible, douleurs importantes et fréquentes, flexion inférieure à 60° et flessum supérieur à 20 °. 

Tableau XIX : critères fonctionnels 

Critères douleur Niveau d’activité Stabilité 

Très bons Pas de douleur Activité très intense 
Parfaite 

pas de laxité. 

Bons 
Douleurs rares et 

modérées 
Activité intense 

Absence de laxité en extension. 
Légère laxité en semi flexion. 

Appui monopodal. 
Accroupissement unilatéral. 

Possible mais avec difficulté minime 

Moyens 
Douleurs    peu 

importantes mais 
 

Activité douce 
Laxité en extension. 

Accroupissement unilatéral 
 

Mauvais 
Douleurs 

importantes   et 
 

Aucune activité 
Instabilité grave. 

Appui monopodal impossible. 

 

2. Critères anatomiques : 
 

L'évaluation de nos résultats était basée sur les critères de l’IKDC, Ces critères tiennent 

compte des quatre éléments : 

 La qualité de la reconstruction de la surface articulaire. 

 De l'interligne. 

 De l'existence ou non d'une arthrose. 

 De la déviation axiale. 

Ces critères anatomiques ont permis de classer les résultats en trois catégories (Tableau 

XX): 

 Très bons : reconstruction parfaite des surfaces articulaires, absence d'enfoncement 

résiduel, interligne normal, absence d'arthrose, aucun défaut taxe. 

 Bons : petit enfoncement résiduel et localisé, altération minime de l'interligne, signes 

d’arthrose incipiens, pas de déviation en varus, valgus jusqu'à 15 degrés. 

 Mauvais : enfoncement important, altération grave de l’interligne, signes francs 

d'arthrose, déviation en varus ou déviation en valgus des plus de 15 degrés. 
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Tableau XX : Critères anatomiques 

Critères 
Surfaces 

articulaires 
Interligne Arthrose Axe 

Très bons 
Reconstruction 

parfaite. 
Normal Absence Aucun défaut d'axe 

Bons 

Petit 
enfoncement 
résiduel et 

localisé 

Altération minime 
Signes 

incipiens 

Pas de déviation en 
varus. 

Valgus jusqu'à 15° 

Mauvais 
Enfoncement 

important 
Altération grave Signes francs 

Déviation en varus ou 
déviation en valgus 

de plus de 15° 

 

V. Classification de SCHATZKER [133] : 
 

- Avantages : Classification anatomique synthétique moderne très utilisée dans le pays 

anglo-saxons. 

- Inconvénients : rarement utilisée en France ou la classification de DUPARC reste 

largement employée. 

- Elle a été établie par SHATZKER en 1979, elle est basée sur la topographie de 

l’extrémité supérieure du tibia, elle sépare les fractures des plateaux tibiaux en  types (Figure 

41) : 

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

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

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

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

du massif des épines. 

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

diaphysaire haute du tibia. 
 

 
Figure 33 : classification de SCHATZKER [13] 
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RESUME 
 

Les fractures complexes des plateaux tibiaux désignent un ensemble de lésions qui 

affectent la zone épiphyso-métaphysaire proximale du tibia, dont le trait  intéresse les surfaces 

articulaires, et peut s’étendre vers la zone métaphysaire, voire au delà vers la diaphyse. Nous 

rapportons une étude prospective concernant 30 cas de fractures complexes du  tibia proximal 

traitées  par l’association vissage embrochage de Métaizeau  colligés durant une période de 2 

ans, allant de janvier 2010 au décembre 2011. Le but de ce travail est d’évaluer les résultats de 

notre technique  et de les comparer à ceux de la littérature. La moyenne d’âge de nos patients 

était de 37 ans. Le sexe masculin était atteint dans 70%  des cas avec un sex-ratio de 2,3. Les 

étiologies étaient dominées par les accidents de la voie publique (77%). Dans notre étude, nous 

avons adopté la classification de Schatzker. Les fractures type V et VI représentaient 

respectivement  37 et 63% de l’ensemble des fractures. Tous nos patients avaient des lésions 

cutanées, classées selon Cauchoix et Duparc, et Tschern et Gotzen. La stabilisation a été réalisée 

par association vissage embrochage de Métaizeau pour tous les malades. L’évolution était 

marquée par l’apparition de la saillie anormale menaçant la peau dans 27% des cas et la 

survenue de cals vicieux chez 10% des patients. Nos résultats ont été appréciés selon le score de 

l’IKDC, nous avons obtenu 73% de bons et très bons résultats, ce qui est proche aux donnés de 

la littérature. 

 

 

 

 

 



Association vissage embrochage de Métaizeau dans les fractures complexes du tibia proximal 

 

 

- 93 - 

 

 

 

Abstract 
 

The complex fractures of tibial plateau are a group of lesions affecting the proximal 

metaphyso-epiphyseal region of the tibia , the line interest the joint surfaces and may extend 

toward the metaphyseal region , or beyond towards the shaft . We report a prospective study of 

30 cases of complex fractures of the proximal tibia treated with screw plug Association of 

Métaizeau collected during a period of 2 years, from January 2010 to December 2011. The 

purpose of this study was to evaluate the results of our technique and compare them with those 

in the literature . The average age of our patients was 37 years. The male is achieved in 70 % of 

cases with a sex ratio of 2.3 . Etiologies are dominated by highway accidents ( 77%). In our study, 

we adopted the classification of Schatzker . The type V and VI represent respectively 37 and 63 % 

of all fractures. All our patients had skin lesions and classified according Cauchoix and Duparc, 

and Tschern and Gotzen . Stabilization was achieved by screwing plug association of Métaizeau 

for all patients . The evolution was marked by the appearance of abnormal protrusion 

threatening skin in 27 % of cases and the occurrence of malunion in 10% of cases. Our results 

were evaluated according to the IKDC score , we obtained 73 % good and very good results, 

which is close to the given literature . 
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 ملخص
 

 المشاشية الداني منطقة تهم التي الكسور عن عبارة الضنبوب لسطوح المعقدة الكسور

 المشاشية المنطقة تجاه وتمتد المفصلية السطوح تهم أن يمكن الكسر خطوط حيث, الساق من

 لسطوح المعقدة الكسور من حالة 30 حول استطلاعية دراسة نستعرض. الرمح نحو بعده أو

 خلال سنتين مدى على Métaizeau المغزلي التسمير بطريقة عولجت التي الضنبوب

 نتائج تقييم هو الدراسة هذه من الهدف. 2011 دجنبر إلى 2010 يناير من الممتدة الفترة

 نسبة. سنة 37 المرضى عمر متوسط كان. الطبية بالأدبيات المدونة بتلك مقارنتها و أسلوبنا

 السير حوادث الكسور أسباب على تهيمن و. 2.3 بلغت الجنس نسبة مع %70 هي الذكور

 النوع من الكسور أن حيث. Schatzker تصنيف اعتمدنا دراستنا في. %77 بلغت بنسبة

 كانوا المرضى جميع. الكسور جميع من %63 و 37 التوالي على بلغت السادس و الخامس

 و Tschern و,  Duparc و Cuchoix حسب تصنيفها تم جلدية بآفات مصابين

Gotzen .و الحالات من %27 بنسبة الجلد يهدد طبيعي غير نتوء بظهور التطور تميز 

 حيث, IKDC مقياس حسب النتائج تقييم تم. الحالات من %10 في الإلتحام سوء حدوث

 .الطبي بالأدب موجود هو ما يوافق هذا و, الممتازة و الجيدة النتائج من  %73 على حصلنا
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  ہللِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في أدوَارهَل في كآفّةِ  الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقلذهل في وسْعِي ہَلذِلاً 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنّلسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 للصللح والہعيد، للقريب الطہية رِعَليَتي ہلذلا الله، رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال

 .لأذَاه لا ..الإنسَلن لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثلہر وأن

 الطُہّيّة المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخلً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

 .والتقوى الہرِّ  عَلى مُتعَلونِينَ 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يشينهَل مِمّل نَقيّةً  

 شهيد أقول مل على والله
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