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Introduction

Le genou flottant ou « floating knee » est une solution de continuité
simultanée, homolatérale du fémur et du tibia décrit pour la premiére fois en
1974 par Blake et Mc Bryde[1] . Il est souvent secondaire a des traumatismes a

haute énergie et souvent rencontré dans le cadre d’un polytraumatisme. [2]
L’incidence n’est pas ¢élevée dans la plupart des études.

En Afrique, quelques séries ont été rapportées. Au sud du Sahara, HANS-
MOEVI et al [6] au Bénin, ABALO et al. [5] au Togo, et GOGOUA et al. [3]
puis AGOH et al. [4] en Cote d’ivoire ont rapporté respectivement 53 cas sur
10ans, 43 cas en 4 ans et 35 cas en 5 ans puis 55 cas en 10 ans, et. Au Maghreb,
ZRIG et al. [7] en Tunisie, OUDRHIRI D. et al [8] au Maroc , ont rapporté

respectivement 39 cas en 18 ans, 72 cas en 8 ans.

En Europe, PIETU et al. [9] en France ont rapporté 172 cas dans une

¢tude multicentrique du groupe d’étude en Traumatologie.

En Asie, RETHNAM et al. [10] en Inde ont rapporté 29 cas en 3 ans et
YOKOYAMA et al. [11] au Japon 67 cas en 14 ans.

La série la plus importante demeure celle de FRASER au Canada avec
222 cas en 10 ans [12].

Mais la prévalence et l'incidence des genoux flottants ne cessent
d’augmenter dans le monde entier en général et dans les pays en voie de
deéveloppement en particulier, vue 1’accroissement de la population, la fréquence
élevée des accidents de la voie publique en rapport avec la densification de la

circulation, I’excés de vitesse, le non-respect du code de la route.[4,10]

Il est rencontré surtout chez les jeunes de sexe masculin. [7,8]
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Introduction

Le diagnostic est basé sur I’examen clinique et radiologique. Mais la prise
en charge est rendue difficile a cause de la multiplicité et de la complexité des
Iésions qui s’y associent couramment, et sous nos cieux en raison du manque de

moyen financier des patients pour une prise en charge rapide et efficace.[6,10]

En effet ces fractures restent lourdes de conséquences avec de multiples
complications qui peuvent s’observer dans I’immédiat, a moyen terme ou a long
terme. Ces complications peuvent étre du type : hémorragies abondantes,
infections des régions lésées, pseudarthrose, cal vicieux et raideur articulaire.
Elles engagent dans la majorite des cas le pronostic vital et fonctionnel du

patient. De ce fait, leur prise en charge doit étre précoce et optimale.[4,9]

Il constitue dans ce cas un probléme important auquel il faut accorder une
importance capitale pour sauver ou ameliorer le pronostic fonctionnel et vital de
nos patients qui sont pour la plupart jeune et de sexe masculin représentant

I’avenir.

Avec I’amélioration des techniques de prise en charge des traumatisés du
membre inférieur, nous pensons que nous pouvons espérer un apport bénéfique

quant a I’amélioration du pronostic des patients ayant un genou flottant.

A Cotonou, le travail consacré au sujet remonte a plus de 10ans. Il nous a
paru  opportun de refaire le point sur 1’épidémiologie et les modalités

thérapeutiques des genoux flottants.
Obijectifs
Objectif genéral

v’ Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des
genoux flottants au Centre National Hospitalier Universitaire Hubert
Koutoukou MAGA de Cotonou (CNHU-HKM).
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Introduction
Objectifs spécifiques

v' Décrire les aspects épidémiologiques des patients victimes des genoux
flottants au CNHU-HKM de Cotonou.

v Décrire les aspects cliniques, paracliniques et anatomo-pathologiques des

genoux flottants.

v' Décrire les modalités thérapeutiques des genoux flottants.

v Evaluer les résultats des différentes méthodes de prise en charge des

genoux flottants.
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Généralités

1.1 Définition

Le genou flottant est une association Iésionnelle d’une solution de
continuit¢ du fémur et celle du tibia homolatéral. Il peut s’agir d’une

combinaison de fractures diaphysaire, métaphysaire et épiphysaire. [13,14]
1.2 Rappels anatomiques

Le membre pelvien est la partie inférieure du corps qui permet la mobilité.
Il est composé de 3 parties : la cuisse, la jambe et le pied qui sont unis par les
articulations du genou et de la cheville et la hanche qui assure la liaison du
membre pelvien au tronc. Le membre pelvien est pair et symétrique (droite et

gauche).

1.2.1 Anatomie de la cuisse
1.2.1.1 Le Fémur [15]

Le fémur est I'os de la cuisse. C'est un os long qui s‘articule avec : l'os coxal
en haut, le tibia et la patella en bas. Le fémur présente une extrémité proximale,

une diaphyse et une extrémité distale.
% L’extrémité proximale du fémur

Irréguliere, elle comprend : la téte fémorale, le col du fémur et le massif

trochantérien.

e Téte fémorale : Saillie articulaire lisse, elle correspond aux deux tiers

d'une sphere de 25 mm de rayon.

e Col femoral : Situé entre la téte et les trochanters, il est cylindrique et
aplati d'avant en arriére. Il forme avec l'axe de la diaphyse, un angle

d'inclinaison de 125° et un angle de déclinaison de 15° ouvert
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Généralités

médialement et en avant. A la radiographie, il est normalement en

continuité avec la créte obturatrice : c'est le cintre cervico-obturateur.

e Le massif trochantérien est constitué par le grand et le petit trochanter
unis par la ligne intertrochantérique en avant et la créte

intertrochantérique en arriere.
% La Diaphyse fémorale :

Prismatique triangulaire, elle est incurvée en avant et possede trois faces :
antérieure, postéro-latérale et postéro-mediale ; trois bords : latéral, médial et

postérieur. Elle est subdivisée en tiers proximal, tiers moyen et tiers distal.
s L’extrémité distale

Volumineuse et irréguliére, elle est plus étendue transversalement. Sa face
postérieure, saillante, est divisée par la fosse intercondylaire en deux condyles,
médial et latéral. Le condyle médial, plus étroit, est déjeté médialement par
rapport a I'axe du fémur. La face antérieure est occupée par la surface patellaire
(articulaire avec la patella) et les faces inférieure et postérieure comportent la
fosse intercondylaire et les surfaces articulaires des condyles fémoraux

(articulaires avec le tibia).

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES GENOUX FLOTTANTS AU 8

CNHU-HKM DE COTONOU



1.Téte fémorale 2. Col 3. Grand trochanter 4.
Ligne intertrochantérique 5. Corps du fémur 6.
Condyle latéral du fémur 7. Surface patellaire 8.
Fibula 9. Os coxal 10. Fovéa capitis 11. Petit
12. Patella 13. Tubercule de
I'adducteur 14. Condyle meédial 15. Tubérosité
du tibia 16. Tibia

trochanter

Créanial

L Médial

Généralités

Crénial

L. Latéral

1.Téte 2. Fovéa capitis 3. Petit trochanter 4.
Ligne pectinée 5. Ligne spirale 6. Foramen
nourricier 7. Tubercule de [I'adducteur 8.
Tubercule supracondylaire 9. Condyle médial 10.
Tibia 11. Os coxal 12. Grand trochanter 13. Col
14. Créte intertrochantérique 15. Tubercule carré
16. Tubérosité glutéale 17. Ligne é&pre 18.
Surface poplitée 19. Ligne intercondylaire 20.

Fosse intercondylaire 21. Condyle latéral

Figure 1: Vue antérieure (A) et postérieure du femur(B). [15]

1.2.1.2 Les loges musculaires [16,17]

La cuisse est entourée par une gaine aponévrotique appelée fascia fémoral.

Ce fascia est relié a la diaphyse fémorale par deux cloisons intermusculaires,
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I'une médiale et l'autre latérale, qui délimitent trois loges : antérieure, médiale et

postérieure.

e La loge antérieure comprenant deux muscles, quadriceps et le sartorius. Le

paquet vasculo-nerveux de la région est représenté par l'artére et la veine

fémorale et le nerf fémoral.

e La loge médiale ou région obturatrice constituée de cing muscles : le muscle

obturateur externe, le muscle pectiné, le muscle grand adducteur, le muscle

petit adducteur, le muscle moyen adducteur. Le paquet vasculo-nerveux de

cette loge est représenté par l'artere et la veine obturatrice et le nerf

obturateur.

e La loge postérieure comprenant trois muscles : le biceps fémoral, le semi-

tendineux, et le semi-membraneux.

ant.

.((&[A /l/} e miédial
¥

15 16
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Figure 2: Coupe transversale de la cuisse.[15]

1. r. cutané du n. musculo-cutané 2. m. vaste
latéral 3, m. vaste intermédiaire 4. fémur 5.
tractus ilio- tibial 6. a. et w. perforantes 7. chef
court du m. biceps fémoral 8. anastomose
cruciforme 9. n. sciatique 10. chef long du m.
biceps fémoral 11. n. glutéal inf (branche
fémorale) 12. m. semi-tendineux 13. n. cutané
post. de la cuisse 14. m. semi-membraneux 15.
fascia Lata 16. r. musculaire du n. fémoral 17.
m. droit de la cuisse 18. m. vaste médial 19. m.
sartorius 20. nn. saphéne et saphéne accessoire
21. a. et v. fémorales 22. grande v. saphéne 23
m. long adducteur 24. v. saphene accessoire 25.
m. gracile 26. m. grand adducteur
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1.2.1.3 La vascularisation de la cuisse :

La vascularisation artérielle du membre pelvien a deux sources

principales :
o L’artére fémorale :

L’artére iliaque externe a peu de branches, elle est surtout destinée au membre
pelvien. Elle passe sous le ligament inguinal ou elle devient I’artére fémorale
commune. Elle se divise apres un trajet de cing centimétres sous le ligament
inguinal, au niveau du triangle de Scarpa en deux branches :
= [’artere fémorale superficielle qui continue le trajet du tronc primitif dans
le canal fémoral jusqu’au-dessous de I’anneau du muscle grand adducteur
ou elle devient I’artere poplitée. Cette dernicre se bifurque en 2 branches
terminales qui sont 1’artére tibiale antérieure et le tronc artériel tibio-
fibulaire,
= [’artere fémorale profonde qui représente I’artére principale de la cuisse.

% Les branches extra-pelviennes de 1’artére hypogastrique (ou iliaque interne):

= L’artére obturatrice : qui irrigue la loge médiale de la cuisse,
= L artere fessicre,

= [’artere ischiatique.
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Cranial

Médial

1. a. circonflexe iliaque superficielle
2. a. profonde de la cuisse

3. a. circonflexe latérale de la cuisse
4. aa. Perforantes

5. anastomose cruciforme

6. a. iliaque int.

7. a. glutéale sup.

8. a. glutéale inf.

9. a. épigastrique superficielle

10. a. obturatrice

11. a. pudendale ext. Superficielle
12. a. pudendale ext. profonde

13. a. circonflexe médiale de la cuisse 14. a.
descendante du genou

15. r. articulaire 16. r. saphéne

Figure 3: Vascularisation artérielle de la cuisse. [15]

1.2.1.4 L’innervation de la cuisse :
L’innervation du membre pelvien provient des branches collatérales

terminales du plexus lombaire et sacre :

e Le plexus lombaire est constitué par 1’anastomose des branches antérieures
des quatre premiers nerfs spinaux lombaires. Il donne des branches
collatérales avant de se terminer en deux branches qui sont : Le nerf fémoral,

le nerf obturateur.
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e Le plexus sacré est constitué par le tronc lombo-sacré et les branches
antérieures des trois premiers nerfs spinaux sacrés. Il donne sept branches
collatérales et se termine en une seule branche ; c’est le nerf ischiatique. 11
innerve tous les muscles de la fesse (sauf le muscle obturateur externe qui est
innervé par le nerf obturateur). C’est un gros nerf (diamétre supérieur a un
centimetre) qui se place entre les muscles ischio-jambiers. Au passage, il
abandonne des rameaux pour les muscles de la loge postérieure de la cuisse.
Arrivé au sommet de la fosse poplitée, il se divise en deux branches

terminales qui sont les nerfs tibial et fibulaire commun.

1.2.2 Anatomie de la jambe

1.2.2.1 Le tibia [15]
Le tibia est I'os antérieur et médial de la jambe. C'est un os long qui
s'articule avec le fémur en haut, le talus en bas, et la fibula, latéralement. Le tibia

présente une diaphyse et deux extrémites, proximale et distale.
s Extrémité proximale

Elle est volumineuse et allongée transversalement. Elle est constituée de
deux condyles, médial et latéral, déjetés en arriere. Elle a grossierement la forme
d’une pyramide quadrangulaire a base supérieure et présente donc cing faces
qui sont supérieure, antérieure, latérale, médiale et postérieure. La face
superieure ou plateaux tibiaux presente les surfaces articulaires tibiales
supérieures médiale et latérale répondant aux condyles fémoraux et aux

ménisques, séparées par un espace interarticulaire.
s Diaphyse

Prismatique triangulaire, elle est légerement contournée en S inversé avec
une concavité latérale, en haut, et une concavité médiale, en bas. Elle présente

trois faces (médiale, latérale et postérieure) et trois bords (antérieur, médial et
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interosseux). La face médiale est lisse, plane et sous-cutanée sur toute sa hauteur
et le bord antérieur ou créte tibiale est sinueux, saillant et palpable sur toute sa

hauteur.
& Extrémité distale

Moins volumineuse que I'extrémité proximale, elle est aplatie d'avant en
arriere et présente cing faces : antérieure, postérieure, latérale, médiale et
inférieure. La face inferieure est articulaire avec le talus et en continuité avec la

face latéerale de la malléole médiale.

1.2.2.2 La fibula [15]

La fibula est I'os gréle postérieur et latéral de la jambe. C'est un os long
qui s'articule avec le tibia en haut, le tibia et le talus en bas. La fibula présente
une légere torsion antéro-latérale de sa partie distale d'environ 20° et un
aplatissement transversal de cette partie.  Elle présente une extrémité
proximale comprenant une téte conique et un col ; une diaphyse prismatique
triangulaire, avec trois faces médiale, latérale et postérieure ; trois bords,
antérieur, posterieur et interosseux et une extrémité distale ou malléole
latérale lancéolée, aplatie transversalement avec une face latérale sous-cutanee
et une face médiale articulaire avec le tibia dans sa partie supérieure et avec le

talus dans sa partie inférieure.
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Cranial

|_ Médial

A. Fémur B. Patella C. Fibula D. Tibia

1. Condyle latéral 2. Téte de ta fibula 3. Col de la
fibula 4. Bord ant. de la fibula 5. Bord interosseux
de la fibula 6. Créte médiale 7.Malléole latérale 8.
Condyle médial  9.Tubérosité du tibia 10. Face
médiale du tibia 11. Bord ant. du tibia 12. Face
latérale du tibia 13. Malléole médiale

Figure 4: Vue antérieure (X) et postérieure

1.2.2.3 Les loges musculaires [16,17]

Généralités

Cranial

L. Latéral

A. Fémur B. Tibia C. Fibula D. Talus E. Calcanéus

1. condyle médial 2. Ligne du m. soléaire 3.Foramen
nourricier 4. Bord interosseux 5. Face post. du tibia 6.
Malléole médiale 7. Condyle latéral 8. Apex de la téte
de la Fibula 9. Téte 10. Col 11. Face post. de la fibula
12. Créte médiale 13. Face latérale de la fibula 14.
Bord post. 15. malléole latérale

(YY) du squelette de la jambe. [15]

La jambe est entourée d'une gaine aponévrotique interrompue seulement au

niveau de la face médial du tibia ou elle se

profonde du fascia jambier partent deux

confond avec le périoste. De la face

cloisons fibreuses intermusculaires,
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I'une externe, l'autre antérieure qui délimitent les trois loges de la jambe :

antérieure, latérale et postérieure.

La loge antérieure comprend le muscle tibial antérieur, le muscle
extenseur propre du gros orteil, le muscle extenseur commun des orteils.
Le pédicule vasculo-nerveux de cette loge est constitué par l'artére tibiale

antérieure et le nerf tibial antérieur.

La loge latérale comprend le muscle long fibulaire, le muscle court
fibulaire. Le pédicule vasculo-nerveux de cette loge est constitue par
I'artere fibulaire du tronc arteriel tibio-fibulaire, sa veine satellite et le nerf

musculo-cutané.

La loge postérieure : les muscles y sont disposeés en deux couches, I'une
superficielle, et l'autre profonde. Le groupe musculaire superficiel est
representé par : le muscle triceps sural, le muscle plantaire et le groupe
musculaire profond est constitué par : le muscle poplité, le muscle long
fléchisseur des orteils, le muscle long fléchisseur du gros orteil, le muscle
tibial postérieur. Le pédicule vasculo-nerveux de cette loge est représenté

par l'artere tibiale postérieure et le nerf tibial postérieur.

Le fascia entourant les différentes loges musculaires de la jambe est
inextensible et donc tres sensible aux variations du volume et de pression,
ce qui expligue la fréquence des syndromes de loge dans les fractures de

la jambe.
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Figure 5: Coupe transversale de la jambe.[15]

1.2.2.4 La vascularisation de la jambe

Généralités

1. fascia crural 2. m. long extenseur des
orteils 3. n. fibulaire superficiel 4. m. court
fibulaire 5. m. long fibulaire 6.fibula 7. m.
long fléchisseur de I'hallux 8. m. soléaire 9.
n. cutané sural latéral 10. a. et w. fibulaires
11. n. sural 12. m. tibial ant. 13. m. long
extenseur de I'nallux 14. a. et vv. tibiales ant.
et n. fibulaire profond 15. tibia 16. m. tibial
post. 17. n. saphéne 18. grande v. saphéne
19. m. long fléchisseur des orteils 20. tendon
du m. plantaire 21. m. gastrocnémien 22. a.
et w. tibiales post. et n. tibial 23. petite v.
saphene

La vascularisation de la jambe est issue de la 1’artére poplitée qui se bifurque

et donne :

e [ artére tibiale antérieure pour la loge antérieure,

e L artere fibulaire pour la loge latérale,

e L artére tibiale postérieure pour la loge postérieure.
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1. a. circonflexe de la fibula

2. a. récurrente fibulaire ant.

3. a. tibiale ant.

4. r. perforant de ra. fibulaire
5. a. malléolaire antéro-latérale
6.rétinaculum des extenseurs

7. a. tarsienne latérale

8. a. arquée

9. a. poplitée

10. a. récurrente tibiale médiale
11. a. récurrente tibiale ant.

12. a. malléolaire antéro-médiale
13.a. dorsale du pied
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Créanial

L Latéral

19

20

21

22
23

24

1. a. supéro-médiale du genou 2. a. moyenne du
genou 3. a. surate mediale 4. a. inféro-médiale du
genou 5. a. récurrente tibiale médiale 6. a. nourriciere
du tibia 7. a. tibiale post. 8. a. malléolaire postéro-
médiale 9. rr. calcanéens médiaux 10. a. poplitée 11.
a. supéro-latérale du genou 12. a. surate latérale 13. a.
inféra-latérale du genou 14. a. récurrente tibiale post.
15. a. du soléaire 16. a. tibiale ant. 17. a. circonflexe
de la fibula 18. a. récurrente tibiale ant. 19. a.
fibulaire 20. a. nourriciére de la fibula 21. r. perforant
22. r. communicant 23. a. malléolaire postéro-latérale
24. r. calcanéen latéral

Figure 6: Vascularisation artérielle de la jambe. [15]
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1.2.2.5 L’innervation de la jambe

La jambe est innervée par les branches terminales du nerf ischiatique
celui-ci se divise en deux branches qui sont le nerf fibulaire commun et le nerf
tibial.

Le nerf fibulaire commun innerve les muscles et les teguments de la loge
antéro-externe. Tandis que le nerf tibial plus volumineux innerve les muscles et

les téguments de la loge postérieure.

1.2.3 Anatomie du genou [15]

L'articulation du genou unit le femur, le tibia et la patella. C'est une
articulation synoviale composée de deux articulations : articulation fémoro-
tibiale qui est une bicondylaire et l'articulation fémoro-patellaire qui est une

ginglyme. Elle doit allier une parfaite stabilité et une grande mobilite.
1.2.3.1 Surfaces articulaires en presence
s L'épiphyse distale du féemur.

Elle présente la surface patellaire qui s'articule en avant avec la face
postérieure de la patella, les condyles fémoraux séparés par la fosse

intercondylaire qui s'articule en bas avec les condyles tibiaux.
% L'épiphyse proximale du tibia.

Elle présente les deux surfaces articulaires tibiales supérieures situées sur la
face supérieure des condyles tibiaux, elles sont séparées par I'éminence et les

aires intercondylaires.
Les ménisques articulaires :

Au nombre de deux, médial et latéral, ils assurent la congruence des
surfaces articulaires des condyles fémoraux et tibiaux. Ils sont triangulaires a la

coupe et adherent a la capsule a leur périphérie. Le ménisque latéral a la forme
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d'un C " presque fermé et le ménisque médial d'un " C "ouvert. Les cornes des

ménisques sont maintenues par des freins méniscaux (limitent le mouvement) et

les deux cornes antérieures rattachées par le ligament transverse du genou. Lors

de la flexion, les ménisques sont tirés vers l'arriére ; lors de I'extension, vers

I'avant.

1.2.3.2 Moyens d'union

s Passifs :

La capsule : elle est renforcée a l'arriere et donne derriere les condyles
fémoraux deux coques condyliennes.

La synoviale : elle présente un cul de sac supra patellaire.

Le ligament patellaire : de I'apex de la patella vers la tuberosité du
tibia.

Le ligament collatéral fibulaire : de I'épicondyle latéral a la téte
fibulaire.

Le ligament collatéral tibial : de I'épicondyle médial a la face mediale
du plateau tibial médial. Son deuxieme faisceau (posterieur) s'attache
au meénisque par l'intermédiaire de la capsule.

Le ligament poplité arqué : de I'apex de la téte fibulaire vers la capsule
en formant une arcade pour le poplite.

Le ligament fibulo-patellaire : de I'apex de la fibulaire a la patella.

Le ligament poplité oblique : fibres provenant du tendon du semi
membraneux.

Les ligaments fémoro-patellaires medial et latéral : des bords de la
patella a I'épicondyle.

Les ligaments menisco-patellaires médial et latéral : des bords de la
patella aux meénisques.

Le ligament croisé antérieur (LCA) : intra capsulaire mais extra

synoviale.
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e Le ligament croisé postérieur (LCP) : intra capsulaire mais extra
synoviale.
s Actifs :

e Le tendon du quadriceps
e Les muscles de la patte d'oie (sartorius, gracile et le semi tendineux)
e Le semi membraneux : adhere a la coque condylienne médiale

e Le biceps fémoral : adhere a la cogue condylienne latérale.

Cranial

Médial

A. direction du lig. croisé ant
B. direction du lig. croisé post.
1. lig. collatéral fibulaire

. ménisque latéral

. Fibula

. condyle fémoral médial

. lig. collatéral tibial

. ménisque médial

3

. tendon patellaire

N

0o N o oA WN

. patella réclinée

Figure 7: Vue antérieure de l'articulation du genou. [15]

1.2.3.3 La région poplitée [16]
Elle est placée en dehors de I'articulation du genou, elle est constituee de
six parois. La région poplitée contient : I'artére poplitée, la veine poplitée, des

ganglions lymphatiques, le nerf ischiatique qui se divise a I'angle supéro-externe
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de la fosse poplitée en ses deux branches terminales : les nerfs tibial et fibulaire

commun.

Cranial

Médial

1. n. tlbial 2. n. fibulaire commun 3. v.
anastomotique intersaphéne de l'adducteur 4.
petite v. saphéne 5. n. cutané sural latéral 6. r.
communicant fibulaire 7. n. cutané sural médial
8. hiatus tendineux 9. v. poplitée 10. a. poplitée

11. r. musculaire

Figure 8: Région poplitée. [15]

1.3 Etude anatomo-pathologique [18,19]

1.3.1 Mécanismes :

Deux grands mécanismes peuvent se voir :

e Le choc direct ou mécanisme direct : la rupture de 1’os se fait au niveau
du point d’impact (coté atteint = coté de réception du choc)
e Le choc indirect : la rupture de 1’os se fait a distance du point d’impact

(cote atteint # coté de réception du choc).

Dans certains cas le patient n’arrive pas a préciser le mécanisme (indétermi-

né).
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1.3.2 Circonstances étiologiques
Dans la plupart des cas, le genou flottant fait suite & des traumatismes de

haute énergie avec des circonstances multiples et variées. On peut citer :

e Les accidents de la voie publique (AVP),

e Les accidents de travail (chute, écrasement)
e Accident de sport,

e Les chutes d’un lieu élevé,

e Les agressions par arme blanche, arme a feu.

1.3.3 Lésions élémentaires
1.3.3.1 Le trait de fracture

Le trait de fracture est caractérisé par son siege, sa direction et le nombre.
Il peut étre a la diaphyse ou I’extrémité distale sur le fémur d’une part et a
I’extrémité proximale ou la diaphyse distale sur le tibia d’autre part dans les cas

de genou flottant, le coté peut étre gauche ou droit.

La direction, la forme et le nombre de trait de fracture permettent de
donner la nature du trait fracture qui peut étre transversal, oblique, spiroide, en

aile de papillon, bifocal, comminutive.

1.3.3.2 Déplacement
Les fractures peuvent étre déplacées ou non. Le déplacement est variable en
fonction du mécanisme lésionnel et il faut préciser la position du fragment distal

par rapport au fragment proximal. Il peut étre :

e Dans les cas de fracture diaphysaire : une angulation, une translation, un
chevauchement, un décalage.
e Dans les cas de fractures articulaires : enfoncement, séparation.
1.3.3.3 Classifications
¢ Classification de FRASER [12]
FRASER en 1978 a classé les genoux flottants en deux grands types :
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e Type | : les fractures sont diaphysaires.
e Type Il : ou il existe une fracture articulaire du genou, tibiale et/ou
fémorale. Ce type se subdivise en trois sous-types qui sont :
= Type lla : fracture diaphysaire du fémur associée a une fracture
articulaire de 1’extrémité proximale du tibia.
= Type Ilb : fracture diaphysaire du tibia associée a une fracture
articulaire de I’extrémité distale du fémur.
» Type llc : fractures articulaires de I’extrémité distale du fémur et de

I’extrémité proximale du tibia.
Cranial

| a 1] llc

Figure 9: classification de Fraser. [12]

Les fractures ont été classées selon FRASER dans le but de : faciliter 1’étude
des lésions osseuses, avoir un langage international commun, codifier une

conduite thérapeutique et évaluer leur pronostic.

% Autres classifications
» Classification de LETTS et Coll. [20]
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LETTS et Coll. ont classés en 1986 les genoux flottants en 5 types :

e Type A les fractures sont fermées et diaphysaires au niveau des deux os.

e Type B : les fractures sont fermees dont une diaphysaire et I’autre
métaphysaire.

e Type C : les fractures sont fermées avec un trait articulaire d’un ou des
deux os.

e Type D : un os présente une fracture ouverte et 1’autre une fracture fermée
quelque soit le foyer.

e Type E : les deux os présentent une fracture ouverte quelque soit le foyer.

X

: ggxg
—

Type t
Bom agen

Figure 10: Classification de LETTS et al.[20]

» Classification de Mc. BRYDE [21]

Mc BRYDE a classe les genoux flottants en deux grands types :

e Type 1: genou flottant vrai ; intéressant les diaphyses des deux 0s.

e Type 2 : variantes de genou flottant qui a deux sous-types :
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= Type 2A : avec une composante articulaire d’un ou des deux os au
niveau du genou.

= Type 2B : avec une composante articulaire au niveau de la hanche ou

au niveau de la cheville.

% Classification de « FRASER Modifié » [22]

Cette classification classe le genou flottant en 3 grands types.

e Type I : fractures extra articulaires du fémur et du tibia.
e Type Il A fractures articulaires simples du fémur et du tibia.
e Type Il B : fractures articulaires complexes du fémur et du tibia.
e Type Il A: genou flottant avec fracture simple de la patella.
e Type IIl B : genou flottant avec fractures multi fragmentaires de la
patella.
Cette classification a le mérite de tenir compte des Iésions de D’appareil

extenseur du genou.

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES GENOUX FLOTTANTS AU 26
CNHU-HKM DE COTONOU




Généralités

¢ classification de I’A.O [23]

Figure 11: classification de I'AO Femur. [23]
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4 Tibia/fibula

Figure 12: classification de I'AQO tibia. [23]

1.3.4 Lésions associées

1.3.4.1 Les lésions cutanées :

Elles réalisent des fractures ouvertes qu’il convient de classer. Il faut noter qu’il
existe plusieurs classifications concernant les fractures ouvertes. La plus connue

et la plus utilisée est celle de Gustilo-Anderson.

% Classification de GUSTILO ET ANDERSON [24,25]
e Type 1 : Ouverture cutanée propre dont la taille est < 1 cm ; faible lésion
des parties molles, absence d'écrasement ; Foyer de fracture simple

(transverse-oblique court).

e Type Il : Ouverture cutanee dont la taille est> 1 cm sans lambeau ni
avulsion cutanée ; Ecrasement léger ou modére ; Contamination moderée

; Foyer de fracture modérément comminutif.
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e Type IlI-A: plaie large contuse mais fermeture cutanée possible mais
sous tension ou apres incision de decharge ; fracture comminutive ou
bifocale par traumatisme a haute énergie.

e Type IlI-B : Perte de substance cutanée et des parties molles en regard du
foyer, décollement périosté. Lambeau de recouvrement indispensable ;
contamination massive ; comminution fracturaire majeure.

e Type IlI-C : Ouverture cutanée et foyer de fracture de tout type, avec une

Iésion vasculaire et/ou nerveuse nécessitant une réparation.

1.3.4.2 Les lésions vasculo-nerveuses :
Il peut s’agir de rupture artérielle, de compression par un fragment osseux
déplacé ou de contusion artérielle pouvant aboutir a une thrombose par Iésions

de I’intima.

Les sections nerveuses sont exceptionnelles. Il s’agit plutét de contusion

élongation ou de compression.

1.3.4.3 Lésions musculaires :
Ces lésions sont difficiles a évaluer et peuvent étre aggravées par des

ischémies transitoires. Elles seront définies opératoirement.

1.3.4.4 Autres lésions :

Les genoux flottants surviennent au décours de traumatismes a haut énergie
et sont donc géneralement accompagnés d’autres 1ésions comme des fractures
sur d’autres segments osseuX, traumatisme cervical, du thorax, de I’abdomen ou

traumatisme cranio encéphalique.

1.4 Etude clinique [1,12,26]
Il n'existe pas un tableau clinique typique d'un malade présentant un genou
flottant. Ces malades étant pour la plupart des polytraumatises, lI'attention ne doit

pas étre exclusivement tournée vers les lésions osseuses du membre atteint. Il
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convient plutét de faire un examen clinique complet afin de pouvoir apprécier
toutes les lésions présentées par le malade et de rechercher une atteinte d'une
fonction vitale. Cet examen cliniqgue guidera la demande d'examens

complémentaires.

1.4.1 Circonstances de découverte

Il s'agit le plus souvent d'un patient, qui a lI'occasion d'un traumatisme
violent par AVP ou accident de travail a ressenti des douleurs vives de part et
dautre d'un genou parfois des craguements 0sSeux avec une impotence
fonctionnelle totale d'un membre pelvien et transporté aux urgences

traumatologiques. Il peut s'agir d'un polytraumatisme.

1.4.2 Les signes cliniques

% L'interrogatoire
Il précise :

= Le lieu et I'neure de survenu,

= Les circonstances du traumatisme (AVP, éboulement, accident de
travail, chute d'un lieu élevé...),

= Meécanisme du traumatisme, direct ou indirect, en un temps, en deux
temps ou en plusieurs temps,

= La topographie des douleurs, recherche également des Iésions

associées,

Leur dépistage étant orienté par le mécanisme du traumatisme.

% L'examen general

C'est un temps tres essentiel car en lui seul permettant d'apprécier I'état
hémodynamique, I'état respiratoire, I'état neurologique.
[l faut noter :
= [’état de conscience par 1'échelle de Glasgow,

= La coloration des muqueuses,
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= Les constantes (tension artérielle, le pouls, la fréquence respiratoire

et cardiaque),

= [’existence d'une soif impérieuse.

% L'examen des appareils

= | ‘appareil locomoteur :

L'état clinique du membre est fonction du type de Genou flottant, la
présence d'une ouverture d'un ou des foyers de fracture, la présence d'une
atteinte du genou (fracture articulaire, ou une luxation), la présence de
Iésions vasculo-nerveuses et d'autres lésions associées. Dans les types | de
FRASER [12] correspondant aux types | de BLAKE et Mc BRYDE [1],
ou fracture bi diaphysaire le plus fréquent on peut noter : une déformation
de la cuisse et ou de la jambe du membre traumatisé, celui-ci se reposant
sur le plan du lit par son rebord latéral a partir du foyer fémoral. Dans
certains cas, le raccourcissement est net, avec une impossibilité de
soulever le talon du plan du lit. En cas de fracture articulaire aux depens
des condyles fémoraux et/ou des plateaux tibiaux, correspondant aux
types Il (lla, 1lb, lic) de FRASER, ou aux types lla de Blake et Mc Bryde
; On remargue un gros genou douloureux. L'axe du tibia peut étre en avant
ou en arriere de celui du fémur ou encore en dedans ou en dehors du
fémur signant une luxation de l'articulation fémoro-tibiale. Dans tous les
cas, I'examen clinique permet I'analyse de I'état cutané afin de trouver une
ouverture cutanée, une contusion cutanee, un décollement sous-cutane. On
recherchera une atteinte vasculaire par la palpation des pouls
périphériques (femoraux, tibial postérieur et pédieux), une atteinte
nerveuse par la recherche de la sensibilité et de la motricité des orteils
ainsi que de la cheville. On appreéciera la tension des masses musculaires
des différentes loges de la cuisse et de la jambe a la recherche d'un
syndrome de loge. Dans les types Ilb de BLAKE et Mc BRYDE, on
tachera de rechercher une atteinte de la hanche et/ou de la cheville. La
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difficulté de I'examen clinique chez un malade, présentant un genou
flottant, réside dans I'examen méme du genou ; en effet, il est souvent
impossible de préciser dans l'immédiat une atteinte ligamentaire ou
méniscale. Seuls, I'examen sous anesthésie générale et/ou I'arthroscanner
peuvent permettre de noter une atteinte ligamentaire et/ou méniscale du
genou ; si non le diagnostic sera posé apres stabilisation des fractures
voire souvent, apres leurs consolidations.

Le reste de I'examen de l'appareil locomoteur cherchera des lésions
associees comme :

* Une fracture du rachis, avec ou sans atteinte neurologique ;

* Une fracture du thorax ou du bassin ;

* Une fracture au niveau des autres segments de membre ;

* Les atteintes articulaires.

Le reste de I'examen des appareils sera compléete par I'examen des autres
appareils notamment l'appareil respiratoire, cardiovasculaire, uro-génital

digestif, le systeme neurologique.

1.4.3 Les signes paracliniques

% L'imagerie :
= La radiographie standard

Elle est I'examen de premiere intention ; elle confirme le diagnostic,
établit la forme anatomopathologique, recherche les lésions associées, et sert de
preuve meédico-légale. 1l est donc indispensable avant toute décision
thérapeutique de réaliser un bilan radiologique en urgence apres réduction
sommaire et immobilisation des foyers de fracture, notamment, une attelle radio
transparente. Le bilan radiologique comporte :

o Une radiographie du bassin de face,

o Une radiographie de la cuisse avec des incidences de face et de profil

prenant les articulations de la hanche et celle du genou,
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Une radiographie de la jambe avec des incidences de face et de profil
prenant les articulations du genou et celle de la cheville,

Une radiographie du genou avec des incidences de face et de profil.

Ce bilan radiographique permet de décrire les lésions au niveau de chaque

segment 0sseux ainsi qu'au niveau du genou en précisant :

O

O

O

Le siege de la fracture (extrémité supérieure, diaphyse, extrémité
inférieure et coté ) ;

Le type de trait de fracture (transversal, oblique, spiroide, complexe ou
comminutive...) ;

La présence éventuelle de déplacement (translation, chevauchement,
angulation, rotation, enfoncement ...) ;

L'existence ou non d'une perte de substance osseuse;

Le type de fracture séparation, enfoncement, mixte bitubérositaire ou
spinotubérositaire au niveau des plateaux tibiaux ; unicondylienne sus
et intercondylienne au niveau des condyles fémoraux;

Une fracture de la fibula généralement associée a celle du tibia ;

Une luxation de la hanche, du genou ou de la cheville.

Ce bilan radiologique permettra, aprés analyse de donner, le type de

genou flottant en fonction de la classification utilisée, mais surtout de donner

des orientations thérapeutiques. La classification de FRASER est la plus utilisée

de nos jours.

A coété de ce bilan minimal, d'autres incidences radiologiques peuvent étre

demandées en fonction du tableau clinique du patient (Radiographie du crane,

du thorax, de I'épaule, de I'avant-bras...).

Le bilan radiologique d'un malade présentant un genou flottant n'est jamais

exhaustif et est chaque fois fonction du tableau clinique du patient et du

mécanisme du traumatisme. La radiographie standard pourrait étre complétee

par d'autres techniques :
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= L'arthroscanner du genou permet de rechercher des atteintes ménisco-
ligamentaires et permet une meilleure étude osseuse notamment la
visualisation des fractures des épines tibiales pouvant passer inapercues ;

= L'échographie : elle trouve son indication dans les cas de contusions
abdominales ;

= L'angioscanner : sa réalisation n'est pas systématique en dehors d'un
tableau clinique d'ischémie ;

= Bodyscanner : patients souvent polytraumatisés.

+ La biologie

Elle permet un bilan de terrain et un bilan préopératoire a travers la NFS, le

Groupe Sanguin-rhésus, la fonction rénale, la glycémie et le TP-TCK.

L'examen clinique, couplé a certains examens para cliniques, permet de faire

un bilan général de toutes les lésions.

1.4.4 Evolution

1.4.4.1 L'evolution sous traitement

L'évolution d'un traumatisé présentant un genou flottant ne se congoit que sous
traitement. Elle est fonction de son tableau clinique et de la rapidité de la prise
en charge. Au plan fonctionnel, pour le membre touché, quel que soit la nature
du traitement, le type | a un meilleur devenir que le type Il. Les complications
pouvant survenir ne sont pas seulement imputables aux lésions osseuses du
membre atteint mais aussi des autres lésions traumatiques associées. Le déces
est lié au polytraumatisme ; les séquelles neurologiques se voient en cas

d'atteinte cérébrale et vertébro-médullaire.

1.4.4.2 Les complications
L'évolution des genoux flottants est le plus souvent favorable sous réserve d'un

traitement initial bien conduit. La consolidation osseuse se fera en fonction du
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type de fracture. Cependant des complications peuvent survenir immédiatement

ou tardivement.
% Complications immediates

Immédiatement apres le traumatisme, certains genoux flottants sont d'embléee

compliqués par des Iésions cutanées, vasculaires et/ou nerveuses.

e L'ouverture cutanée : Le plus souvent, il s'agit d'une ouverture de dedans
en dehors provoquée par l'issue d'un fragment vulnérant.

e Les lésions vasculaires, surtout artérielles, sont tres importantes a
diagnostiquer. Il peut s'agir d'une compression par un fragment osseux
fracturaire, ou d'une contusion ou encore d'une rupture d'une artere
vascularisant le membre. Ce diagnostic doit étre urgent et soupgonné par
la disparition des pouls peériphériques en aval de la fracture, par la froideur
des extrémités, I'engourdissement des orteils. Les lésions vasculaires
peuvent entrainer une amputation du membre si le segment d'aval est
dévitalisé depuis plusieurs heures.

e Les Iésions nerveuses sont rares. Il peut s'agir d'une compression nerveuse
ou d'une contusion et surtout d'une section qu'il ne faudra pas
méconnaitre. Devant la perte de motricité et/ou de la sensibilité en aval du
foyer de fracture, il faut rechercher une atteinte nerveuse.

e Les complications générales peuvent survenir :

* un choc hémorragique li¢ a la perte sanguine,
* I'embolie graisseuse plus fréquente dans les fractures diaphysaires du
fémur et du tibia.

% Complications secondaires

e L'infection des foyers ouverts doit étre une complication qu'il faut a tout
prix éviter. C'est d'elle que dépendra I'échec ou le succes du traitement.
Une infection négligée du foyer de fracture entrainera plus tard une osteite

chronique. C'est pourquoi a la moindre ouverture, l'asepsie doit étre
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rigoureuse au cours du parage de la plaie, un lavage a eau oxygénée et des
antiseptiques, des antibiotiques (préventifs et parfois curatifs) et la séro-
anatoxinothérapie sont indispensables.

Le déplacement secondaire des fragments fracturaires se voit surtout dans
les fractures instables avec une insuffisance d'immobilisation ou lié a une
mobilisation intempestive du membre.

Le syndrome de loge post traumatique est une ischémie partielle des
masses musculaires aboutissant a une nécrose irréversible.
L'augmentation de la pression dans les loges musculaires est liée a
I'hnématome 1ésionnel et a l'cedéme post traumatique. Les loges
musculaires autour du squelette jambier sont closes parfaitement limitées
et inextensibles expliquant la fréquence plus élevée de syndrome de loge
pour la jambe. C'est une veritable urgence thérapeutique car menacant la
vie du membre et imposant des aponévrotomies de décompression. Le
signe d'alarme le plus important est la douleur, anormalement intense,
associée a une tension algique des masses musculaires concernées et
exacerbée par I'étirement passif des muscles issues de la loge sous
tension.

Les complications thromboemboliques : fréquentes lors d'une longue
immobilisation, sans anticoagulant surtout chez les sujets de forte

corpulence.

s Complications tardives

Retard de consolidation : la plupart des fractures de membre pelvien
consolident entre 3 et 6 mois lorsqu'elles sont bien réduites et bien
immobilisées. Lorsque la fracture consolide au-dela de 6 mois, il s'agit
d'un retard de consolidation.

Pseudarthrose : C'est donc I'absence de la consolidation de la fracture

siege d'une mobilité plus ou moins importante.
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e Cal vicieux : C’est la consolidation d'une fracture en position non
anatomique. La fracture a consolidé en mauvaise position. Le cal vicieux
peut étre en flexum, en recurvatum, en valgus, en varus, ce qui entraine un
raccourcissement du membre.

e Fracture itérative : ce sont des fractures qui surviennent au méme siege
que l'ancienne fracture et ceci a la suite de traumatisme minime ou d'un
effort trop prolongé.

e Ostéite chronique : c'est I'infection chronique du foyer de fracture qui a
néanmoins consolidé. Cette complication est plus I'apanage des fractures
ouvertes. Elle survient apres une fracture ouverte ou une asepsie négligée
au cours d'une ostéosynthese. Elle entraine la formation de séquestre
osseux et des abces osseux avec fistule cutanée intarissable pouvant
evoluer sur plusieurs mois voire méme plusieurs années. Elles sont donc
redoutables pour l'avenir fonctionnel du membre.

e La raideur articulaire : c'est la limitation de la mobilité active et passive
d'une articulation. Dans le genou flottant la raideur la plus fréquente est
celle du genou surtout dans les types avec fracture articulaire du genou.
Cette raideur peut étre due a I'immobilisation prolongeée, a l'incongruence
mécanique des surfaces articulaires, a la survenue de calcifications et
d'ossification péri-articulaire. Grace au traitement chirurgical avec la
rééducation rapide, la fréquence de survenue de raideur est tres largement

diminuée.

1.4.5 Le traitement

1.4.5.1 But du traitement
e Restaurer I’anatomie et la fonction du membre ;
e Prendre en charge les complications ;

e Eviter/prévenir la survenue d’autres complications ;
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e Assurer la réinsertion socio professionnelle du patient.
1.4.5.2 Les méthodes thérapeutiques
La prise en charge des patients présentant un genou flottant peut-étre

pluridisciplinaire en fonction des lésions associées, ou se limiter au seul service

de traumatologie et orthopédie. Elle doit étre faite en urgence.

Conduite a tenir devant le malade a l'arrivée aux urgences :
e Confirmer rapidement le diagnostic,
e Rechercher les signes éventuels de choc hypovolémique,
e Prendre une voie veineuse et immobiliser le membre dans une attelle,
calmer la douleur par un antalgique,
e Faire des prélevements pour le bilan sanguin d'urgence (groupage sanguin
rhésus, NFS, glycémie, azotémie),
e Rechercher toutes les lésions associees,
e Surveiller le blessé en attendant le traitement de choix.
Il existe deux grandes méthodes thérapeutiques : le traitement
orthopédique, non opératoire, et le traitement chirurgical.
Pour chacune de ces deux meéthodes, le traitement comporte genéralement deux
étapes : la réduction et la contention.

% Traitement chirurgical
C'est le traitement ideal en cas de genou flottant et doit étre fait en urgence.

Il comporte :
e Le parage des fractures ouvertes
Le parage doit étre suivi de I'ostéosynthése.
Il comprend différentes étapes : décontamination, le débridement, la
revascularisation, la stabilisation, la couverture des fractures ouvertes.

e Types d'osteosyntheses :

Son choix dépend des types de fracture.
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Les fractures diaphysaires des membres répondent aux trois grandes
techniques opératoires d'ostéosynthese : fixation externe, ostéosyntheses latéro-

corticales et centromeédullaires.

L'ostéosynthése du fémur et du tibia doivent se faire dans un méme temps
opératoire, ou en deux temps opératoires avec en premiere intention,
I'ostéosynthese du fémur au cas ou I'état du patient ne permet pas de réaliser les
deux ostéosynthéses dans le méme temps. Cette ostéosynthese peut étre a foyer

fermé ou a foyer ouvert.
= QOstéosynthese centromédullaire :

Les fractures diaphysaires du membre pelvien représentent une excellente
indication de I'enclouage centromédullaire, en raison de la longueur du canal et
de la possibilité d'augmenter la stabilité par un verrouillage proximal et/ou
distal. Pour le matériel, il s’agit essentiellement du clou de Kuntcher, clou

verrouillé statique, clou verrouillé dynamique, clou gamma long.

L'ostéogenese est assurée essentiellement par le cal périoste. L'augmentation des
contraintes bénéfiques est possible par la mise en charge ou la dynamisation du
clou. L'ECM reste de loin le type d'ostéosynthese le plus utilise. 1l peut se faire
soit a foyer fermé soit a foyer ouvert aussi bien pour le tibia que pour le fémur.
Ses avantages sont nombreux [27,28] :

o Le respect de la vascularisation périostée,

o Le respect de I’hématome fracturaire,

o Interét esthétique : petite incision qui cicatrise vite et bien,

o La diminution de I’incidence des infections post-opératoires,

o Appui précoce.
Ses limites sont [29,30] : il ne permet pas d’obtenir une bonne stabilité si :

o Le siége de la fracture est articulaire,

o Une fracture instable (trait oblique long),

o Le trait de fracture est comminutif.
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= Ostéosynthese latéro-corticale
- Plaque vissée

Les ostéosyntheses latéro-corticales par plaque vissée ont de larges
indications dans les fractures diaphysaires fémorales, et tibiales. Elles répondent
aux reégles techniques de 1’AO soit un montage rigide par une plaque comportant
de quatre a huit vis au-dessus et au-dessous du foyer de fracture mis en
compression. Celle-ci est assurée par des vis supplémentaires a travers le foyer
de fracture. La compression du foyer de fracture augmente considérablement la
rigidité du montage et par la méme favorise une ostéogenése corticale.

Ses avantages sont représentés par :

o Une réduction anatomique.
Ses inconvénients sont :

o Risque accu d’infection,

o Perte de ’hématome fracturaire,

o Le déperiostage.

La synthése est confiée a une plague généralement une plaque DCP
(dynamic compression plate) centrée de part et d’autre du foyer de fracture. Les
plaques vissées sont utilisées dans les fractures diaphysaires fermées et ouvertes
type | et 11 [31].

Au niveau des fractures des extrémités distales du fémur, les plagues vissées
sont remplacées par des plagques épiphysaires qui améliorent la stabilité du foyer
[32]. 11 s’agit de :

- Lame plaque 95,

- DCS (dynamic compression screw),

- Plaque condylienne.

Au niveau de ’extrémité proximal du tibia, les plaques visées sont des
plaques épiphysaires de deux types principalement la plaque en T en médial et la

plague en L en latéral.
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Le vissage simple pour les fractures articulaire généralement en double
vissage Il peut se faire avec un ou deux vis, en transcutané ou a foyer ouvert. En
cas de double vissage les vis peuvent étre paralleles ou croisés.

= Fixation externe

La fixation externe a fait de trés importants progres techniques vers une
meilleure stabilité du foyer avec un encombrement moindre et une pose plus
simple des montages. Classiquement reservée aux fractures ouvertes ou en
ischémie, la fixation externe est dans certains cas le traitement univoque des
Iésions diaphysaires. Le fixateur externe neutralise parfaitement les contraintes
verticales et de maniere moins nette les contraintes rotatoires. Le déblocage de
I'appareil permet quelques micromouvements verticaux lors de la mise en
charge, augmentant les contraintes bénéfiques au niveau du foyer. Le montage

peut étre : féemoro-fémoral, fémoro-tibial, ou tibio-tibial.

Les avantages du fixateur externe sont [33] :

o La stabilité du foyer de la fracture,

o Lafacilité de la réparation cutanée,

o Et1’absence de matériel dans le foyer, qui maintient 1’infection.
Ses inconveénients sont [34,35] :

o Le sepsis des fiches qui aboutit a un échec thérapeutique,

o Le défaut de réduction,

o Le manque de rigidité et donc peut étre a 1’origine de la pseudarthrose,

o Le risque de lésion vasculaire ou nerveuse par les fiches,

o EtI’inconfort du malade : matériel encombrant.
En fait, il est indiqué dans les fractures ouvertes ou il existe des facteurs
complexes de retard de consolidation : foyer septique et fracture
comminutive[36].

e [’amputation
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Elle est réservée aux fractures avec troubles vasculo-nerveux irréversibles et
aux écrasements de membres ou secondairement dans les cas de gangrene.

e La chirurgie ligamentaire ou méniscale du genou
Elle trouve son indication dans les ruptures du pivot central et dans les lésions
des menisques.

% Traitement orthopédique

Il vise le maintien de la réduction des fractures, qui n'‘ont pas été traitées
chirurgicalement en urgence. Il reste contraignant pour le patient et nécessite
une parfaite compréhension de la méthode et son adhésion.
La méthode utilisée depend du type de genou flottant et des autres fractures
associees.
e Les traction-suspensions :
Elles peuvent étre trans-osseuses, collée a I'élastoplast, ou une combinaison des
deux méthodes.
Autrefois, méthode thérapeutique a part entiere, I'extension continue par traction
trans-osseuse est devenue une mesure d'attente d'une ostéosynthese définitive
chez un polytraumatisé et/ou un poly fracturé. Les gestes de pose d'une broche
de traction doivent étre cependant connus : Trans calcanéenne pour la fracture
de jambe, Trans tibiale pour la fracture fémorale. Cette traction trans-osseuse
peut étre secondairement remplacée par un pléatre.
e Les platres.
Ils comportent :
= Les gouttieres platrées postérieures,
= Le platre fémoro-pédieux,
= Le platre pelvi-pédieux.

%+ La rééducation fonctionnelle

La masso-kinésithérapie consiste en des actes réalisés de facon manuelle ou

instrumentale, notamment a des fins de rééducation, qui ont pour but de prévenir
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I'altération des capacités fonctionnelles, de concourir a leur maintien et,
lorsqu'elles sont altérées, de les rétablir ou d'y suppléer. lls sont adaptés a

I'évolution des sciences et techniques. [20]

Elle fait partie intégrante du traitement (actif et/ou passif) des genoux
flottants. Elle est indiquée dans tous les cas, et doit étre, si possible, précoce,
pour permettre la récupération motrice des muscles mais surtout de prévenir la

raideur du genou, de la hanche et de la cheville.

1.4.5.3 Les indications thérapeutiques
e Le traitement médical d'urgence
Outre la réanimation qui est indiquée pour les polytraumatisés, le
traitement médical s'impose a tous les patients. Il doit permettre, de soulager les
douleurs, mais surtout de prévenir linfection des fractures ouvertes. Ce
traitement médical vise aussi a prévenir la survenue des accidents
thromboemboliques et le tétanos.
e La méthode thérapeutique
Dans le but de permettre un lever et une rééducation précoces du malade,
d'obtenir une trés bonne réduction anatomique du membre, I'ostéosynthése est de
regle, indiquée et de préférence, dans un bref délai. Les traitements
orthopédiques et mixtes ne trouvent leurs indications que pour des fractures trop
comminutives, les sujets trop agés ou victimes de certaines tares comme
I'insuffisance cardiaque ou rénale sévere, le diabéte... Un platre fémoro-pédieux
peut suivre une ostéosynthese du fémur premiere.
= Les ostéosynthéses centromédullaires sont largement rependues
pour les fractures diaphysaires. [21,22] Leurs principales contre-
indications sont I'existence d'un trait de refend articulaire, les
fractures treés proches des épiphyses ou chez l'enfant en
croissance. L'alésage est indiqué dans les fractures du tiers

moyen des os longs, canaux medullaires étroits et les fractures
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siégeant a la limite du tiers moyen pour éviter le verrouillage. Le
verrouillage est préconisé lorsqu'on aspire a un montage
dynamique (fractures du tiers moyen ; fractures obliques courtes,
quel que soit le siége ; persistance d'un diastasis au niveau du
foyer) ou a un montage statique pour les autres types de
fractures (tiers proximal ou distal, fractures comminutives et
pluri focales).

Les ostéosynthéses par plaques vissées au niveau diaphysaire
sont réservées aux contre-indications des enclouages ; pour les
fractures articulaires (sus et inter condyliennes simples, uni ou bi
tubérositaires simples) I'osteosynthése par plague épiphysaire est
indiquée.

Les indications du fixateur externe sont rares dans le cadre des
fractures fermées. Il est réservé aux fracas pan diaphysaires et
aux formes avec contusion cutanée importante. Le fixateur
externe trouve egalement son indication pour les fractures
ouvertes des types Il et 11l de GA. En cas de polytraumatisme,
certains conseillent d'abord un fixateur externe, quel que soit le
type de fracture, remplacé secondairement par une synthese
interne, en regle, a foyer ferme.

Le vissage simple peut voir son indication pour les fractures
séparations simples des plateaux tibiaux, ou les fractures uni-

condyliennes.

En résumég, le type | de FRASER fait le plus souvent appel a un bi ECM.

Les types lla et 1Ib de FRASER font le plus souvent appel a un ECM pour les

fractures diaphysaires et une plaque épiphysaire pour les fractures articulaires.

Le type llc de FRASER fait appel a deux plaques épiphysaires. Ce schéma

pouvant étre modifie par la mise en place d'un fixateur externe en cas de

fractures trop ouvertes ou trop comminutives.
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e Larééducation

Elle est indiguée dans tous les cas, et doit étre, si possible, précoce, pour
permettre la récupération motrice des muscles mais surtout de prévenir la
raideur du genou ou de la hanche voire de la cheville.

e Lasurveillance du traitement

Aprés l'ostéosynthése la surveillance post-opératoire vise a rechercher des
complications pouvant survenir afin de classer les malades en suites opératoires
simples ou compliquées. Ces complications sont : le syndrome de loge, une
suppuration des plaies opératoires, I'embolie pulmonaire ...
En cas de suites simples, les patients sont suivis en ambulatoire par le chirurgien
en consultation externe. Ce suivi du chirurgien recherche des complications
surtout tardives telles que le retard de consolidation, la pseudarthrose, le
démontage du matériel d'ostéosynthese (MOS), les cals vicieux, la raideur du
genou, de la hanche ou de la cheville ; a chaque visite avec le chirurgien traitant,
des radiographies, de face et de profil de la cuisse et de la jambe concernées,
sont nécessaires. En cas de traitement orthopédique imposant l'alitement
prolongé, c'est surtout les escarres, les complications thromboemboliques, les

infections broncho-pulmonaires et urinaires qui sont a rechercher.

Les criteres de consolidation seront I'existence d'un cal bien formé avec un appui
sans douleur au niveau des foyers de fractures. Et les résultats du traitement
seront evalues suivant le score de KARLSTROM et OLERUD qui reste le plus

utilisé et ou le résultat final est défini par le plus mauvais critére.
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1.4.5.4 Evaluation des résultats thérapeutiques
Tableau I : Critéres d’évaluation selon KARLSTROM et OLERUD. [38]

Généralités

Criteres Excellent Bon Moyen Mauvais
Symptome subjectif se Absent Symptome Retentissement Retentissement
rapportant a la cuisse occasionnel sévere et régulier majeur sur la fonction
et /ou la jambe Peu invalidant  sur la fonction Douleur au repos
Symptome subjectif se Absent Symptome Retentissement Retentissement
rapportant au genou occasionnel régulier sur la majeur sur la fonction
et/ou a la cheville fonction Douleur au repos
Marche limité Limitation Limitation Aide mécanique

occasionnelle  permanente
Travail et sport Inchange Limitation Niveau inférieure Invalidité permanente
sport, travail d’activité de
inchangé travail
Troubles  angulaires Absent <10 10-20° >20°
des membres inférieurs
Raccourcissement du Absent <lcm 1-3cm >3cm
membre
Restriction de la Absent <10° cheville 10-20° cheville >20° cheville
mobilité (hanche, <20° hanche 20-40° hanche >40° hanche et/ou
genou, cheville) et/ou genou et/ou genou genou

Tableau I1: Critéres de Duparc et Cavagna. [39]

Résultats Critéres
Genou normal
Tres bon Morphologie et axe normaux
Pas d’arthrose
Arthrose minime discret pincement de [D'interligne et discrete
ostéophytose
Bon Déviation angulaire modérée < 5° de varus ou < 5° de valgus
Morphologie conservée, tout au plus aspect de double contour modére
Interligne modifi¢é par défaut de réduction marche d’escalier,
Médiocre enfoncement
Arthrose patente
Déviation angulaire > 5° de varus ou > 5° de valgus
Arthrose majeure
Mauvais Défaut majeur d’axe (varus/ valgus de plus de 15°
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2. CADRE, MATERIEL ET
METHODES D’ETUDE



Cadre, matériel et méthodes d étude

1.5 Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans la Clinique Universitaire de Traumatologie
Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice du Centre National Hospitalier et
Universitaire Hubert Koutoukou MAGA de Cotonou.

1.5.1 Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou
MAGA (CNHU-HKM).

Le CNHU-HKM a été créé le 30 octobre 1962 par la loi N°62-36 dans la
capitale économique de Bénin, Cotonou sous le patronyme de 1’hopital a 350 lits
avant de prendre en 1963 le nom de Centre National Hospitalier (CNH). Par le
décret N°73/008 du 10 janvier 1973, il est transformé en Centre National
Hospitalier et Universitaire (CNHU) afin de permettre aux étudiants en
médecine de 1’Universit¢ Nationale du Bénin (UNB) d’y faire leur stage
pratigue. En décembre 2001, il est renommé Centre National Hospitalier et
Universitaire Hubert Koutoukou Maga qui a été fusionné avec Hépital inter
armee (HIA) en 2022 en gardant le méme nom. Il est I’hopital de référence qui
assure les soins spécialisés ; c’est un lieu d’enseignement, de recherche et de
formation pratique pour les agents de santé de toutes les catégories. Il est

organise en plusieurs départements :
% Le departement des urgences médico-chirurgicales comportant :

e La Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU) auquel est

rattachée I’unité des grands brulés.
% Le departement de chirurgie et spécialités chirurgicales, comportant :

e La Clinique Universitaire de Traumatologie, Orthopédie et de Chirurgie
réparatrice (CUTO-CR),

e La Clinique Universitaire de chirurgie pédiatrique,

e La Clinique Universitaire de chirurgie viscérale,
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La Clinique Universitaire d’urologie-andrologie,
L’unité des grands brilés rattachée au CUAU,

La Clinique Universitaire chirurgicale commune qui comprend le bloc

opeératoire central et la chirurgie externe,

La Clinique Universitaire d’oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-
faciale (ORL-CCF),

La Clinique Universitaire d’ophtalmologie,

La Clinique Universitaire de neurochirurgie.

Le département de médecine et spécialités médicales,

La Clinique Universitaire de néphrologie a laquelle est rattachee une unite

de dialyse,

La Clinique Universitaire de neurologie,

La Clinigue Universitaire de cardiologie,

La Clinique Universitaire des maladies du sang (CUMAS),

La Clinique Universitaire de dermatologie-vénérologie,

La Clinique Universitaire polyvalent d’anesthésie réanimation (CUPAR),
La Clinique Universitaire de psychiatrie,

La Clinique Universitaire meédecine physique et de réadaptation

fonctionnelle.
= FEtles autres a I’HIA :

La Clinique Universitaire de médecine interne,
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e La Clinique Universitaire de rhumatologie,

e La Clinique Universitaire d’hépato-gastro-entérologie,

e La Clinique Universitaire des maladies endocriniennes et métaboliques.
% Le département de santé maternelle et infantile comportant :

e La clinigue universitaire de gynécologie-obstétrique (CUGO),

e La Clinigue Universitaire de pédiatrie a laquelle est rattachée 1’unité de

Néonatologie.

% Le département de santé publique ;

L)

)
0’0

Le département des services médico-techniques ;

)
0’0

Le département des pharmacies et laboratoires.

1.5.2 La Clinique Universitaire de Traumatologie Orthopédie et de

Chirurgie Réparatrice.

1.5.2.1 Le personnel
Créée le ler juillet 1989, la CUTO CR a actuellement a sa téte le
Professeur HANS-MOEVI AKUE Aristote.

Il dirige une équipe composée de : cing (05) chirurgiens, dont 04
traumatologues, et une plasticienne ; Quatorze (14) infirmiers diplomés d’Etat ;

Onze (11) aides-soignants dont 08 permanents et 03 occasionnels.

Le service regoit en stage les étudiants de 1’Institut National Médico-
Sanitaire (INMES), des étudiants de deuxiéme, troisieme et sixiéme année de
médecine genérale, les internes des hopitaux, les médecins en DES de
traumatologie-orthopédie et ceux en DES de chirurgie génerale, de chirurgie
pédiatrique et de médecine physique et de réadaptation fonctionnelle.
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1.5.2.2 Les infrastructures et equipements
La CUTO CR dispose de :

e Deux pavillons d’hospitalisation qui offrent une capacité d’accueil de
soixante et un (61) lits ; actuellement en travaux, les patients de la CUTO-
CR sont actuellement répartis dans les pavillons des Cliniques
Universitaires de Chirurgie Viscérale, d’Urologie, de Neurologie, d’ORL

et de Chirurgie Cervico-Faciale ;

e Au Bloc Opératoire Central, de deux salles d’opération pour la chirurgie
programmeée ; une des salles utilisées uniquement pour la chirurgie
propre, dispose d’une table orthopédique fonctionnelle et d’un

amplificateur de brillance fonctionnel ;

e D’une salle de consultation, et d’une salle de platre en chirurgie externe
qui sont des salles mutualisées avec d’autres services et sous la chirurgie

externe et d’une salle de pansement.

1.5.2.3 Organisation et fonctionnement du service

++ Organisation du service

Le service regoit de la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences, les
traumatisés de tout genre, des gangrénes et toutes autres lésions septiques de
I’appareil locomoteur. Une autre voie de recrutement est 1’hospitalisation apres
consultation sur rendez-vous en chirurgie externe ou apres un avis dans les
autres services en 1I’occurrence la médecine (médecine interne, endocrinologie).
Les médecins, les chirurgiens font des visites quotidiennes en compagnie des
étudiants en médecine ou seuls. Les vendredis, une visite générale des patients
est faite, sous la direction du chef service ou de ses collaborateurs. Elle regroupe
les chirurgiens du service, les médecins en DES d’orthopédie-traumatologie, de
chirurgie générale et de médecine physique et de réadaptation fonctionnelle, les

étudiants en medecine générale, le surveillant du service et les infirmiers
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diplomés d’Etat responsables de chacune des salles. A cette visite, les dossiers
des patients dont le bilan pré opératoire est prét, la consultation pré anesthésique
faite, et qui sont financiérement préts pour la prise en charge chirurgicale de leur
pathologie sont retenus pour le staff chirurgical. Les dossiers des patients regus
en consultation externe et ceux des patients provenant d’autres services de
I’hdpital et devant bénéficier d’une intervention chirurgicale, qui remplissent les

mémes conditions sont aussi retenus pour le staff chirurgical.

Au staff chirurgical les différents dossiers sont passés en revue et les patients
sont programmeés pour la semaine suivante. Les indications et les techniques
opératoires a utiliser chez ces derniers sont discutées. Le programme opératoire
précise 'ordre de passage des patients et la liste des opérateurs est €tablie au

cours du staff pour étre mis a la disposition de tout le personnel du service.

Les infirmiers anesthésistes réanimateurs ne voient les patients qu’une fois le

programme établi, afin de faire leur prescription anesthésique.
% Le fonctionnement des blocs opératoires

Les interventions se déroulent suivant le programme opératoire pré établi au
staff chirurgical. Les interventions chirurgicales sont faites par les chirurgiens
du service, ou des médecins DES d’orthopédie-traumatologie sous la
supervision d’un chirurgien du service. L’anesthésie est assurée par I’infirmier
anesthésiste-réanimateur et par un médecin en DES d’anesthésie-réanimation ou

d’un médecin anesthésiste-réanimateur pour les patients délicats.
¢ L’organisation des malades

Le malade est sous la responsabilité d’un agent de santé, avant et aprés
I’intervention chirurgicale. Il est conduit au bloc opératoire par un aide-soignant.

A sa sortie du bloc, il transite par la salle de réveil ou par la réanimation.

% L’organisation des soins
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Les soins sont administrés aux malades tous les jours conformément aux
recommandations des visites medicales quotidiennes ou de la visite genérale, par

les infirmiers diplomés d’Etat avec I’aide des étudiants de 'INMES.

1.6 Méthodes d’étude
1.6.1 Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive portant sur la période du

ler janvier 2013 au 31 décembre.

1.6.2 Population d’étude
Elle était constituée par des patients hospitalisés a la CUTO-CR pour

genou flottant pendant la période d’étude.

1.6.2.1 Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans 1’étude, les patients répondant aux critéres suivants :
o Etre agé de plus de 15 ans ;

e Avoir un dossier médical complet au regard des variables étudiées et
comportant : une observation médicale compléete, une radiographie du
femur, du genou et de la jambe traumatisée avant et apres traitement, le
bilan préopératoire, le compte rendu opératoire, les fiches de consultation

externe ;
e Avoir un suivi minimal de six mois.

1.6.2.2 Critéres d’exclusion

N’ont pas été inclus dans I’¢tude les patients :

e décédés au cours de I’hospitalisation,
e sortis contre avis medical,

e perdus de vue,
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e ayant un dossier clinique ou paraclinique incomplet.
1.6.3 Echantillonnage
1.6.3.1 Technique d’échantillonnage :

La technique d’échantillonnage utilisée était non probabiliste avec une
sélection exhaustive des dossiers de tous les patients répondant aux criteres sus-
définis.
1.6.3.2 Taille et procédure de I’échantillonnage

Au total 84 patients ont été admis a la CUTO-CR durant la période pour

genou flottant durant la période.

Sur la base des critéres d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion 33

patients ont €té retenus, aucun patient ne présentait d’atteinte bilatérale.

1.6.4 Variables etudiees
1.6.4.1 Variables dépendantes

Présence d’un genou flottant.

1.6.4.2 Variables indépendantes
e Variables épidémiologiques : age, sexe, profession, délai d’admission,
lieu de survenu du traumatisme, mode d’entrée, circonstances du

traumatisme, mécanisme.

e Variables cliniques et paracliniques : antecédents, coté atteint, type de
traumatisme, classifications des fractures et des genoux flottants,

caracteristique des fractures, type et siege des lésions, lésions associees.

e Variables thérapeutiques et évolutives : délai de prise en charge, type de
traitement (initial et définitif), kinésithérapie, nombre d’hospitalisation et
nombre de prise en charge (nombre de prise en charge correspond au
nombre de fois le patient est parti au bloc et le nombre d’hospitalisation

nombre de fois il est resté a I’hopital).

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES GENOUX FLOTTANTS AU
CNHU-HKM DE COTONOU




Cadre, matériel et méthodes d étude

e Evolution : délai de consolidation, complications, résultats anatomiques et

fonctionnels.

1.6.5 Collecte de données
1.6.5.1 Ouitils de collecte
Ils se résumaient a une fiche de collecte de données faite par Google

Forms avec les criteres de Karlstrom Et Olerud et ceux de Duparc et
Cavagna présentés en annexe de ce document. Cette fiche a été remplie a
partir des informations tirées des dossiers médicaux des patients
sélectionnés, des fiches d’anesthésie des patients concernés.

1.6.5.2 Technique de collecte

¢+ Equipe de collecte des données :
L’équipe de collecte était constituée de nous-méme.
¢+ Technique de collectes de données :

Aprés avoir regu I’accord du chef de service et de la direction de I’hopital,
nous avons procédé a la collecte des données chez tous les patients ayant un
genou flottant confirmé. Les renseignements obtenus ont permis de remplir la

fiche d’enquéte.

1.6.6 Dépouillement et analyse des données
La saisie et I’analyse des données ont été faites a ’aide du logiciel EPI

Info version 7.2.0.

Les resultats ont été saisis sous forme de texte dans le logiciel WORD
20109.

Les graphiques ont éte réalisés dans EXCEL 2019.
La moyenne et 1’écart-type ont servi a décrire les variables quantitatives.

La description des variables qualitatives a été faite par les diagrammes en

barres ou en camemberts.
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Le test statistique de Chi 2 de Pearson ou le test exact de Fisher / le test de
student avec le calcul de la p-value ont permis de rechercher une association
significative entre la variable dépendante et les variables indépendantes. La
significativité statistique a été établi par une valeur de p inférieure ou égale a

5%, avec un intervalle de confiance a 95%.

1.6.7 Considérations éthiques
Pour réaliser ce travail nous avons obtenu 1’autorisation du directeur du
CNHU-HKM et du chef de service de traumatologie-orthopédique. Les identites

des patients inclus dans 1’étude ont été et seront tenues confidentielles.
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Résultats

Cette étude rétrospective s’est déroulée a la Clinique Universitaire de Trau-
matologie, Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice du CNHU-HKM de Cotonou
sur une période allant du 1*" janvier 2013 a décembre 2022 soit 10ans.

Nous avons recensé 84 patients admis dans la période pour genou flottant. Les
dossiers répondant aux criteres d’inclusion étaient de 50. En appliquant les
critéres d’exclusion et de non inclusion nous avons retenu 33 patients. Tous les

33 patients ont été suivis.

1.7 Aspects epidémiologiques
1.7.1 Fréquence

Durant la période d’étude, 4740 patients ont été hospitalises dans le
service. Parmi ceux-ci 84 patients avaient un genou flottant. La fréquence des

genoux flottants était de 1,77% de 1’ensemble des patients hospitalisés.

1.7.2 Incidence
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Figure 13 : Evolution de I’incidence annuelle des genoux flottants.
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Notre étude nous a permis de retrouver 84 cas de genoux flottants sur une
période de 10 ans de 2013 & 2022. L’incidence annuelle était de 8,4.

1.7.3 L’age et le sexe

Tableau I11 : Répartition des patients selon I'age en année.
Effectif Pourcentage

[18-25] 4 12,1%
[25-35] 10 30,3%
[35-45] 9 27,3%
[45-55] 9 27,3%
[55-70] 1 3,0%

Total 33 100,0%

La moyenne d’age dans notre série a été de 36,90ans avec des extrémes de
18 et 70ans. La tranche d’age la plus représentée a éeté celle des jeunes de 25 a
34ans soit 30,3%.

Sexe N=33

Féminin

36%

\Masculin

64%

Figure 14: Répartition selon le sexe.
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Sur les 27 cas nous avons enregistrés, 21 hommes soit 63,6%, 12 femmes

soit 36,4%. La prédominance était donc masculine avec un sex-ratio de 1,75.

1.7.4 Profession et couverture sanitaire :

Tableau IV : Répartition des patients selon leur profession.

Effectif Pourcentage
Travailleur manuel 8 24,2%
Conducteur taxi moto 7 21,2%
Profession libérale 6 18,2%
Cadre 3 9,1%
Conducteur taxi auto 3 9,1%
Eléve/étudiant 3 9,1%
Meénageére 3 9,1%
Total 33 100,0%

Dans notre étude la profession la plus représentée était celle des travailleurs

manuels avec 24,2% suivie de celle des conducteurs de taxi moto avec 21,2%.

Tableau V : Répartition des patients selon la couverture sanitaire.

Effectif Pourcentage
Assurance auto (AVP) 9 27,3%
Prise en charge administrative 6 18,1%
Pas d’assurance 18 54,5%
Total 33 100,0%

Seulement 15 de nos patients disposaient d’une couverture sanitaire avec

une répartition faite comme dans le tableau ci-dessus.
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1.7.5 Lieu de survenu du traumatisme.

Lieu du traumatisme N=33
Couffo Mono
3% 3%

Zou
6%

™~ e
‘ —_Littotal

44.4%

Atlantique
44.4%

Figure 15:Répartition des patients selon le lieu de survenu du traumatisme.

La majorité des traumatismes se sont déroulés dans les départements de
I’ Atlantique et du Littoral avec un pourcentage de 44,4% chacun. Lieu ou la cir-
culation est intense. Le tableau suivant montre la répartition selon le lieu de sur-
venue du traumatisme,
1.7.6 Mode d’entrée
Tableau VI : Répartition des patients selon le mode de transport et d’admission.

Effectif Pourcentage
Mode d’admission Admission directe 23 69,7%
Reférence 10 30,3%
Total 33 100,0%
Mode de transport Ambulance 12 36,4%
Sapeur-pompier 21 63,6%
Total 33 100,0%
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Résultats

Les patients ont eu dans la majorité des cas une admission directe (23 cas)
avec un pourcentage de 69,7%. Et le mode de transport le plus utilisé était celui

fait par les sapeurs-pompiers avec 63,6%.

1.7.7 Antécédents :
Tableau VII: Répartition des patients selon les antécédents.

Effectif Pourcentage

Antécédents Asthme 2 6,1%
médicaux HTA 1 3,0%
Antécédents Césarienne 3 9,1%
chirurgicaux Hernie inguino-scotale 1 3,0%

Dans notre série 14,8% (4 cas) des patients avait un antécédant chirurgical
tel que la césarienne et la hernie inguino-scrotale et 9,1% (3 cas) des patients

avait des antécédents médicaux a type d’asthme et HTA.

1.7.8 Circonstances et mécanismes :

Mécanisme

N=33

Indéterminé/

24.2%

Choc direct,
75.8%

Figure 16: Répartition des patients selon le mécanisme.
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L’accident de la voie publique est retrouvé chez 97% des patients et dans

3% ; 1l s’agissait d’accident de travail.

Le mécanisme par choc direct est le plus retrouvé dans notre série avec 25
cas soit 75,8%. Le mécanisme n’a pas pu €tre précisé dans 8 cas. Aucun cas de

mécanisme indirect n’a été retrouvé.

1.7.9 Type d’accident :
Tableau VIII: Répartition des patients selon le type d’accident.

Effectif Pourcentage
Accident de la voie Moto auto 20 60,6%
publique Moto obstacle 4 12,1%
Moto moto 2 6,1%
Moto tricycle 2 6,1%
Auto camion 2 6,1%
Auto auto 1 3,0%
Moto camion 1 3,0%
Accident de travail Accident de trajet 1 3,0%
(Moto auto)
Total 33 100,0%

Dans notre série il s’agissait essentiellement d’accident de la voie publique
(AVP) (32cas) et d’accident de travail (AT) (1cas) avec prédominance du type
moto-auto (20 cas) soit 62,5% pour les AVP. On note une implication des motos

a 90%.
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1.8 Clinique

1.8.1 Délai d’admission

Tableau IX: Répartition des patients selon le délai d’admission.

Effectif Pourcentage
[0-1h[ 16 48,5%
[1-6h[ 9 27,3%
[6-24h[ 0 0%
Plus de 24h 8 24,2%
Total 33 100,0%

La plupart des patients de notre série ont été admis avant la sixiéme heure
soit 75,8%, avec une majorité recue avant la premiére heure (48,5%) apres le

traumatisme.

1.8.2 Coté atteint

coté atteint N=33

Droit
22%

Gauche
78%

Figure 17: Répartition des patients selon le coté atteint.

Sur les 33 cas que nous avons enregistrés, le coté gauche était

préferentiellement touché (78%), il n’y avait pas d’atteinte bilatérale.
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1.8.3 Classification des genou flottants selon FRASER

Tableau X: Repartition des fractures selon la classification de FRASER

Effectif Pourcentage
Type | 21 63,6%
Type 1A 3 9,1%
Type 1IB 8 24,2%
Type lIC 1 3,0%
Total 33 100,0%

On a note dans notre série que le genou flottant type | etait le plus

fréquent avec 63,6%.
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A: cliché radigraphique d’une B: cliché radigraphique d’une
fracture diaphysaire du femur vue fracture diaphysaire du tibia et de la
de profil fibula vue de profil

RVICE D'MAGERIE MEDICALE

C: cliché radigraphique d’une D : cliché radigraphique d’une
fracture diaphysaire du femur vue fracture diaphysaire du tibia et
de face de la fibula vue de profil

Figure 18: clichés radiographiques montrant un genou flottant type | de
FRASER.
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1.8.4 Type de fracture du fémur et du tibia selon la classification de ’AO.

Tableau XI: Répartition des patients selon la classification de I’AO.

Segment d’os Type de Effectif Pourcentage
lésion
Fémur A 14 42,4%
Diaphyse B 3 9,1%
C 2 6,1%
A 4 12,1%
Extrémité distale B 2 6,1%
C 8 24,2%
Total 33 100%
Tibia A 0%
Extrémité proximale B 0 0%
C 2 6,1%
A 15 45,4%
Diaphyse B 13 39,4%
C 3 9,1%
Total 33 100%

Dans notre série selon la classification de I’AQO, le type A diaphysaire était
le plus fréquent sur le fémur et sur le tibia avec respectivement des proportions
de 42,4% et 45,4%.

Dans notre série on a noté que le siege le plus fréquent était la diaphyse

que ce soit sur le fémur ou soit le tibia.
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1.8.5 Déplacement de la fracture :

Tableau XI1: Répartition des patients selon la nature du déplacement.

Fémur Tibia

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

Peu déplacée 1 3,0% 6 18,2%
Angulation 5 15,2% 6 18,2%
Chevauchement 13 39,4% 1 3,0%

Enfoncement 0 0% 1 3,0%

Séparation 6 18,2% 5 15,2%
Translation 8 24,2% 14 42,4%
Total 33 100,0% 33 100,0%

Dans notre série toutes les fractures étaient déplacées. Le type de
déplacement le plus fréquent etait la translation (en considérant le
chevauchement comme une translation compléte) aussi bien sur le fémur que le
tibia.

1.8.6 Nature du trait de fracture

Tableau XI11: Répartition des patients selon la nature du trait de fracture.

Tibia Fémur
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Aile de papillon 7 21,2% 2 6,1%
Bifocale 1 3,0% 1 3,0%
Comminutive 8 24,2% 10 30,3%
Oblique 7 21,2% 4 12,1%
Transversale 8 24,2% 15 45,5%
Spiroide 2 6,1% 1 3,0%
Total 33 100,0% 33 100,0%

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES GENOUX FLOTTANTS AU
CNHU-HKM DE COTONOU

xl



Résultats

On a noté que la nature de trait qui était la plus fréquente était le trait
transversal que ce soit sur le féemur ou le tibia. Mais au niveau du tibia on a aussi

le trait comminutif dans les mémes proportions.

1.8.7 Type de lésion

Dans notre série 27 patients soit 81,2% avaient une fracture ouverte sur au
moins un des foyers. Pris séparément, au niveau du fémur les fractures étaient
ouvertes chez 15 patients soit 45,4% et au niveau du tibia elles étaient ouvertes
chez 26 patients soit 78,8%.

1.8.8 Siége de I’ouverture

Tableau XIV: Répartition des patients selon le siége de I’ouverture.

Effectif Pourcentage
Cuisse 1 3,7%
Jambe 12 44,4%
Cuisse et jambe 14 51,9%
Total 27 100%

Dans notre étude le siége était sur la cuisse et la jambe a la fois avec 14

cas sur les 27 cas soit 51,9%.
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1.8.9 Classification de GUSTILO ET ANDERSON
Tableau XV: Répartition des fractures ouvertes selon la classification de

Gustilo et Anderson.

Fémur Tibia

Effectif  Pourcentage  Effectif  Pourcentage

Type | 2 13,3% 2 7,7%
Type Il 11 63,3% 8 30,8%
Type HIA 0 0% 11 42,3%
Type 11IB 2 13,3% 5 19,2%
Type I1IC 0 0% 0 0%

Total 15 100% 26 100%

On a noté dans notre série que le type Il était le plus fréguent avec 63,3%
dans les fractures ouvertes du femur tandis que pour celles du tibia le plus
fréquent était le type I1A (42,3%) suivi du type 1l (30,8%).

1.8.10 Lésions associées :

Tableau XVI: Répartition des patients selon les autres lésions associées.

Effectif Pourcentage
Traumatisme cranio-encéphalique 2 6,1%
Choc hémorragique 5 15,1%
Autres fractures 9 27,3%

Les lésions associées autres que les Iésions cutanees étaient dominées par
d’autres fractures, observées dans 27,3%. Elles concernaient la fibula

homolatérale, le bassin, I’humérus, I’ulna et le tibia controlatéral.

Elles occasionnaient des cas de polytraumatisme dans certains cas (7cas
soit 21,2%).
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Pas de lésions neurologiques ni vasculaires.

1.9 Thérapeutique :
1.9.1 Délai de prise en charge :
Tableau XVII: Répartition des patients selon le délai de prise en charge en

chirurgie traumatologique et orthopédique.

Effectif Pourcentage
[0-7] 15 45,5%
17-30] 11 33,3%
Plus de 30jours 7 21,2%
Total 33 100,0%

Le délai moyen de la prise en charge définitive était de 21,06 jours avec

des extrémes de quatre (4) heures et de cent vingt-quatre (124) jours.

Nous avons remarqué que pour la majorité des ont été prise en charge
dans le premier mois soit 78,8%, avec un maximum dans la premiere semaine
soit 45,5%.

1.9.2 Nombre de prise en charge
Tableau XVIII: Répartition des patients selon le nombre de prise en charge en

chirurgie traumatologique et orthopédique.

Effectif Pourcentage
1 4 12,1%
2 11 33,3%
3 9 27,3%
4 3 9,1%
5 6 18,2%
Total 33 100,0%
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Dans la plupart des cas, la pris en charge était faite en 2 fois ou plus (29

cas soit 87,9%) avec une majorité en 2 fois exactement (11 cas soit 33,3%).

1.9.2.1 Nombre de prise en charge en fonction de la classification de
FRASER.

Tableau XIX: Corrélation entre le nombre de prise en charge et la classification

de FRASER.

Type | Type Type Type TOTAL

A 1B 1C
1 1 2 1 0 4
2 7 0 4 0 11 P=0,0868
3 6 0 3 0 9
4 3 0 0 0 3
5 4 1 0 1 6
TOTAL 21 3 8 1 33

Dans notre étude le type I, 1IB et 1IC de FRASER avaient été prise en
charge en majorité au moins 2 fois tandis que le type IIA P’avait été en majorité

une fois.

Mais ce résultat n’est pas statistiquement significatif (p=0,0868).
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1.9.2.2 Nombre de prise en charge en fonction de la nature ouverte ou fermée
de la fracture du fémur.
Tableau XX: Corrélation entre le nombre de prise en charge et la nature ouverte

ou fermé de la fracture du fémur.

1 2 3 4 5 TOTAL

Fermée 3 6 6 3 0 18 P=0.0276
Ouverte 1 5 3 0 6 15
TOTAL 4 11 9 3 6 33

Dans notre etude, le nombre de prise en charge était en majorité plus élevé
pour les fractures fermées que les fractures ouvertes. En plus nous remarquions
que quel que soit la nature ouverte ou fermée des fractures du fémur le nombre

de prise en charge était supérieur a 2.

La correlation entre le nombre de prise en charge et la nature ouverte ou

fermée des fractures du fémur est statistiguement significative (p=0.0276).

1.9.2.3 Nombre de prise en charge en fonction de la nature ouverte ou fermee
de la fracture du tibia.

Tableau XXI: Corrélation entre le nombre de la prise en charge et la nature

ouverte ou fermée du tibia.

1 2 3 4 5 TOTAL
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Fermée 2 31 1 O 7 P=0.3247
Ouverte 2 8 8 2 6 26
TOTAL 4 11 9 3 6 33

Dans notre étude, le nombre de prise en charge était en majorité plus élevé
pour les fractures ouvertes. En plus nous remarquions que quel que soit la nature
ouverte ou fermée des fractures du fémur, le nombre de prise en charge était

superieur a 2.
Mais ce résultat n’est pas statistiquement significatif (p=0,3247).

1.9.3 Nombre d’hospitalisation
Tableau XXI1: Répartition des patients selon le nombre d’hospitalisation.

Effectif Pourcentage
1 27 81,8%
2 5 15,2%
3 1 3,0%
Total 33 100,0%

La majorité des patients ont été pris en charge au cours d’une seule

hospitalisation (27 cas soit 81,8%).
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1.9.4 Type de traitement du genou flottant
% Traitement initial

Tableau XXI11: Répartition des patients selon le traitement initial.

Fémur Tibia

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

Platre fémoropédieux 2 6,1% 2 6,1%
Traction collée 1 3,0% 1 3,0%
Traitement Traction trans 1 3,0% 0 0%
o condylienne
orthopédique  Traction trans tibial 4 12,1% 0 0%
Traction trans 24 72, 7% 14 42,4%
calcanéenne
Traitement Fixateur externe 1 3,0% 12 36,4%
chirurgical Clou de Ender 0 0% 3 9,1%
Vissage 0 0% 1 3,0%
Total 33 100% 33 100%

Nous avons remarqué qu’un traitement initial a été fait d’emblée chez tous
les patients. Il a été orthopedique chez 32 patients soit 97% des cas et
directement opératoire dans un cas soit 3% pour le fémur. Cependant notons que
certains patients ont bénéficié d’un traitement initial orthopédique pour un foyer
et chirurgical pour I’autre foyer (16 Cas) tandis que pour d’autres le traitement
initial orthopédique était pour les 2 foyers (16 Cas) avec une répartition comme
dans le tableau XXIII.
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Par ailleurs tous les patients présentant une fracture ouverte ont bénéficié

d’un parage suture en urgence.

Le moyen le plus utilisé comme traitement initial était la traction Trans
calcanéenne avec 72,7% au niveau du fémur et 42,4% au niveau du tibia en

géneral.
Le traitement orthopédique initial était en général un traitement d’attente.

+* Traitement secondaire

Tableau XXIV: Répartition des patients selon le traitement secondaire.

Fémur Tibia

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

Traitement Platre fémoro pedieux 1 3,6% 2 11,8%
orthopédique
Amputation 2 7,1% 2 11,8%
Clou de kuntcher 1 3,6% 2 11,8%
Clou gamma 1 3,6% 0 0%
Clou verouillé statique 10 35,7% 2 11,8%
Clou verrouillé dynamique 2 7,1% 2 11,8%
DCS 3 10,7% 0 0%
Traitement Fixateur externe 0 0% 5 29,4%
chirurgical Lame plaque 95° 4 14,3% 0 0%
Plaque condylienne 3 10,7% 0 0%
Plaque vissée 1 3,6% 0 0%
Plaque en L 0 0% 1 5,8%
Plagueen T 0 0% 1 5,8%
Total 28 100% 17 100%
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Figure 19: Clichés radiographiques montrant un genou flottant type | de
FRASER traité par ECM.

Tableau XXV: Recapitulatif du type de traitement définitif.

Effectif Pourcentage
Chirurgical 27 81,8%
Orthopédique 2 6,1%
Orthopédique + chirurgical 4 12,1%
Total 33 100,0%

Nous avons aussi remarqué que 28 patients seulement ont bénéficié d’un
traitement secondaire et 5 patients avaient gardé leur traitement initial comme

traitement définitif.

Pour le traitement définitif, il était en majorité chirurgical dans 81,8%.
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Le moyen le plus utilisé comme traitement secondaire ou definitif était
I’Enclouage Centro Médullaire (ECM) pour avec 50% au niveau du fémur et
35,2% au niveau du tibia. Par ailleurs au niveau du tibia ’ECM étais suivi du

fixateur externe avec 29,4%.

1.9.5 Type d’anesthésie :
Dans notre série c¢’est 1’anesthésie locorégionale type rachianesthésie qui

est la plus utilisée avec 72,7% contre 27,3% pour 1’anesthésie générale.

1.9.6 Rééducation fonctionnelle
Elle a été réalisée par 29 patients soit 87,9%. Les quatre autres patients ont

eu recours a une auto rééducation.

1.10 Aspects évolutifs
1.10.1Les complications :

1.10.1.1  Complications secondaires :

Tableau XXVI: Répartition selon les complications secondaires.

Complications secondaires Effectif Pourcentage
Infection secondaire du foyer ouvert 16 48,5%
Infection du site opératoire 6 18,8%
Escarres 2 (6,1%)
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1.10.1.2  Complications tardives :
Tableau XXVII: Répartition selon les complications tardives

Complications tardives Effectif Pourcentage
Ostéite post fracturaire 3 9,1%

Cal vicieux 5 15,2%
Pseudarthrose 4 12,1%
Raideur articulaire 9 27,3%
Retard de consolidation 7 21,2%
Raccourcissement 6 18,8%
Reprise chirurgicale 2 6,1%

Dans notre étude nous avons eu :

e Une ostéite post-fracturaire dans 3 cas (1 cas au niveau du tibia et 2 cas au
niveau du fémur) ayant conduit a une amputation trans fémoral dans les 3
cas.

e Cal vicieux dans 5 cas soit 15,2% au niveau du fémur entrainant dans un
cas une déeformation en varum au niveau de la cuisse.

e Pseudarthrose dans 4 cas soit 12,1% (1 au fémur et 3 au tibia).

e Raideur articulaire du genou dans 9 cas soit 27,3% dont 8 au genou et 1 a
la cheville.

e Retard de consolidation dans 7 cas soit 21,2% dont 5 au fémur et 2 au
tibia.

e Raccourcissement dans 6 cas d’environ 2,8cm en moyenne avec des
extrémes de 1 et 8cm.

e Reprise chirurgicale chez 2 patients I’un aprés 62 jours et ’autre apres 21

jours sur les 3 patients amputés.
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1.10.2Délai de consolidation
Tableau XXVIII: Répartition des fractures selon le delai de consolidation (en

mois).
Fémur Tibia
Effectif Pourcentage  Effectif Pourcentage

13-6] 3 11,5% 3 12,0%
16-9] 9 34,6% 9 36,0%
19-12] 7 26,9% 5 20,0%
112-15] 1 3,8% 3 12,0%
]15-18] 4 15,4% 3 12,0%
Plus de 18 2 7,7% 2 8,0%
Total 26 100% 25 100%

Dans notre étude le délai moyen de consolidation des fractures était de
11,15 mois pour le femur avec des extrémes de 4 mois et 20 mois. Elle était de
11,06 mois avec des extrémes de 3 mois et 20 mois pour le tibia avec la

répartition dans le tableau XXVIII.

Notons que nous avons au hiveau du fémur 2 patients chez qui le délai de
consolidation n’a pas été évalué car amputé (2cas), 4 chez qui le délai n’a pas
été precisé dont une pseudarthrose ; au niveau du tibia 2 patients chez qui le
délai n’a pas été évalué car amputé (2cas) et 5 chez qui le délai n’a pas été

précisé dont 3 pseudarthroses.

1.10.3Résultats fonctionnels et anatomiques

1.10.3.1 Les résultats fonctionnels selon Karlstrom et Olérud

Tableau XXIX: Répartition des patients selon les résultats de Karlstrom et
Olérud.
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Effectif Pourcentage
Excellent 7 21,2%
Bon 10 30,3%
Moyen 9 27,3%
Mauvais 7 21,2%
Total 33 100,0%

Nous avons constaté que les patients eévalues ont un bon résultat dans la majorité

soit 10 cas (30,3%).

Tableau XXX: corrélation entre le résultat fonctionnel et I’ouverture ou non de

chaque foyer.

Excellent Bon Moyen Mauvai TOTAL
Fermée 7 5 4 ; 18
Fémur  Ouverte 0 5 5 5 15 Chi?=8,1918
TOTAL 7 10 9 7 33 0=0,0422
Fermée 4 0 2 1 7 Chi?=8,3061
Tibia Ouverte 3 10 7 6 26 p=0,0984
TOTAL 7 10 9 7 33
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Nous avons constaté que les résultats étaient en majorité bons et

excellents pour les fractures fermées alors qu’ils étaient mauvais et moyens pour

les fractures ouvertes que ce soit au niveau du tibia ou du fémur. Les résultats

fonctionnels étaient corrélés a 1’ouverture ou non des fractures fémorales

(p=0,0422), mais n’étaient pas toute fois corrélés a 1’ouverture ou non des
fractures tibiales (p=0,0984).

Tableau XXXI: corrélation entre le résultat fonctionnel et le type de genoux

flottant selon Fraser.

Excellent Bon Moyen Mauvais TOTAL
Type | 6 7 6 2 21
Type 1A 1 0 2 0 3 Chi2= 14,7393
Type 1IB 0 3 1 4 8
Type 1IC 0 0 0 1 1 p=0,0984
TOTAL 7 10 9 7 33

Nous avons

constaté¢ que

selon [1’évaluation des résultats

fonctionnels en fonction de la classification des genoux flottant selon

Fraser.

Le type I les résultats étaient en majorité excellents et bon avec 13 cas sur

21 cas.

Le type 1A les résultats étaient en majorité moyens avec 2 cas sur 3 cas.
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Le type IIB les résultats sont en majorité mauvais avec 4 cas sur 8 cas.
Le type I1C nous avons eu un seul cas dont le résultat était mauvais.

Les résultats fonctionnels se dégradaient en allant du type | au type IIC ;

toutefois ces résultats n’étaient pas statistiqguement significatifs (p=0,0984).

Tableau XXXII: Corrélation entre le résultat fonctionnel et la rééducation

fonctionnelle.

Excellent Bon Moyen Mauvai TOTAL

S
Oui 7 10 7 5 29 Chi2=
4,9852
Non 0 0 2 2 4 p=0,1729
TOTAL 7 10 9 7 33

Les meilleurs résultats fonctionnels etaient obtenus avec les patients ayant
été rééduques, toutefois, il n’y a pas de corrélation entre le résultat fonctionnel et

la rééducation fonctionnelle (p = 0,1729).

Tableau XXXIII: Corrélation entre le résultat fonctionnel et le type de

traitement.

Excellent Bon Moyen Mauvais TOTAL
Chirurgical 7 9 7 5 28 Chi2=3,5064
Orthopédique 0 0 1 1 2
Orthopédique et 0 1 1 1 3 P=0,7431
chirurgical
TOTAL 7 10 9 7 33

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES GENOUX FLOTTANTS AU 85
CNHU-HKM DE COTONOU



Résultats

Nous avons constaté que les patients en majorité ayant bénéficié d’un
traitement définitif chirurgical ont les meilleurs résultats fonctionnels, ces
résultats fonctionnels étaient autant bons que les deux foyers étaient pris en
charge chirurgicalement. Toutefois ces résultats ne sont pas statistiquement
significatifs (p=0,7431).

1.10.3.2 Résultats anatomiques selon Duparc et Cavagna

Tableau XXXIV: Répartition selon les résultats anatomique des patients.

Effectif Pourcentage
Excellent 8 24,3%
Bon 14 42,4%
Médiocre 4 12,1%
Mauvais 4 12,1%
Non évalue 3 9,1%
Total 33 100,0%

Nous avons remarqué que les résultats étaient bons et excellents dans la
majorité des cas avec 42,4% de bons résultats et 24,3% d’excellents résultats.

Mais 3 cas n’avaient pas pu étre évalués car ils ont subi une amputation.
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Tableau XXXV: Corrélation entre le résultat anatomique et le type de genou

flottant selon Fraser.

Excellent Bon Médiocre Mauvais Non  TOTAL
évalue
Type | 7 10 3 0 0 20
Type lIA 1 1 1 0 0 3 Chi?=
Type 1B 0 3 0 3 3 9 25,1619
Type IIC 0 0 0 1 0 1
TOTAL 7 11 3 4 3 33 p=0,0141

Nous avons constaté que les meilleurs résultats anatomiques concernaient les

fractures bidiaphysaires (Type I). Pour les genoux flottants incluant les fractures

des plateaux tibiaux (les types IlA et 1IC) les résultats étaient mauvais pour le

type 1IC et acceptables pour le type HA.
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Discussion

1.11 Aspects épidémiologiques
1.11.1Incidence

Tableau XXXVI: Tableau comparatif des incidences des genoux flottants.

Auteurs Pays Année Incidence
Notre série Benin 2023 8,4
YESSOUFOU et al. [37] Beénin 2023 8,44
HANS-MOEVI AKUE A. et al.[6] Benin 2013 53
GOGOUA et al.[3] Cote d’ivoire 2000 7
AGOH et al.[4] Cote d’ivoire 2010 55
ABALO et al.[5] Togo 2011 10,75
ZRIG et al.[7] Tunisie 2008 2,16
ELMRINI et al.[39] Maroc 2006 2,25
RANDOLPH L et al. [40] Togo 2007 6,4
RETHNAM et al.[10] Inde 2007 9,6
YOKOYAMA et al.[11] Japon 2002 4.8
FRASER et al.[12] Canada 1978 22,2

Nous avons collige 84 cas de genoux flottants au CNHU-HKM en 9 ans
soit une incidence annuelle de 8,4 cas. En fait cette fréguence est sous-estimée
car tous les patients ne parviennent pas au CNHU-HKM, certains décédant sur
les lieux du traumatisme et d'autres préférant d'emblée un traitement traditionnel
ou mieux, certains vont en clinique privé. L'incidence annuelle de notre série se
rapproche de ceux de RETHNAM et al. [10] et d’ABALO et al. [5], mais reste
inférieure a celles-ci. Dans notre contexte au Bénin, ce résultat est le méme que
celui de YESSOUFOU et al.[37] au nord du Bénin, qui est de 8,44 mais
Iégérement supérieur a ceux rapporté par HANS-MOEVI et al. au sud du Bénin

5,3 cas par an.
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1.11.2L e sexe et |I'age

Le genou flottant traumatique représente une entité lésionnelle peu
fréquente. Nous avons retrouvé une prédominance masculine avec un sex-ratio
de 1,7. La prédominance masculine des genoux flottants est liée a la plus grande
activite socioprofessionnelle des sujets de sexe masculin qui ont un
comportement plus audacieux sur les routes [41], donc plus exposés aux AVP ;
aussi les femmes sont plus prudentes que les hommes. Cette prédominance
masculine est également rapportée en Afrique et dans le monde par tous les
autres auteurs avec notamment HANS-MOEVI AKUE A. et al. [6] dans une
étude antérieure dans le méme service , YESSOUFOU et al.[37], PADONOQU et
al.[38] au Benin, SANOU et al.[26] au Burkina, RETHNAM et al.[10] en inde
et PIETU et al.[9] en France; RANDOLPH K et al. [40] au Togo, MARCO FA
et al. au Bresil [42].
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Tableau XXXVII: Tableau comparatif des 4ges moyens de différentes series.

Auteurs Nombre de cas  Période d’étude Age moyen
Notre série 33 2013-2022 36,9
HANS-MOEVI AKUE A. et al.[6] 53 2000-2009 37
PADONOU et al.[38] 23 2013-2016 38,9
HUNG.S.H et al .[43] 36 1992-1996 38
ABALO S. et al.[5] 43 2004-2007 37
HEE T.H et al. [44] 89 1987-1997 37
FRASER.R.D et al. [12] 222 1965-1975 34
SOULAMA et al.[45] 158 2007-2019 34
ZRIG M. et al. [7] 39 1990-2006 35
MONKA M. et al. [46] 15 2005-2013 35,4
PIETU.G et al. [9] 172 1977-2006 31
RETHMAN.U et al. [10] 29 1998-2001 28
OUDRHIRI D. etal. [8] 72 2010-2018 27
KARLSTROM.G et al. [47] 31 1962-1977 26

La moyenne d’age dans notre série était de 36,9 ans avec les extrémes de

18 et 70ans. La tranche d’age la plus représentée était celle des jeunes de 25 a

34ans avec 10cas sur 33cas.

L’age moyen de notre série est proche de celut d’ABALO et al.[6] a
Lomé, HEE T.H et al.[44], HANS-MOEVI AKUE A. et al.[6] dans le méme

service

(36,9 ans) avec des extrémes de 15 a 70ans et 18 a 8lans

respectivement chez HEE T.H.[44] et al et HANS-MOEVI AKUE A. et al. [6] .

Dans toutes les séries il s’agit de sujets jeunes en majorite.

Nos résultats s'expliqueraient par le fait que les traumatismes des

membres surviennent le plus souvent chez les sujets jeunes qui sont les plus
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actifs dans nos sociétés et par la fougue et I’agitation de ces derniers en conduite
[41].

1.11.3Profession
Dans notre série la profession la plus touchée est celle des travailleurs

autonomes et la profession libérale.

Des résultats similaires ont été retrouvés dans une ancienne étude au
Benin de HANS-MOEVI AKUE A. et al.[6] dans le méme service, en cote
d’ivoire avec GOGOUA et al. [3] et AGOH S.et al. [4].

Ces derniers, dans le cadre de leur activité, a la recherche d’un bien étre se
déplacent sur nos routes le plus souvent a moto et sont victimes des accidents

pourvoyeurs des genoux flottants.

1.11.4Circonstances

Les AVP représentaient la principale cause des genoux flottants avec 97%
des cas. Cela s'expliquerait par I'importance du trafic routier, par lI'accroissement
exponentiel des engins a 2 et 4 roues et le non-respect du code de la route dans
notre pays. Les motos sont impliquées largement car elles sont les moyens de

transport les plus répandues.

Nos résultats sont similaires a ceux de AA MOHAMED et al. [48],
HANS-MOEVI AKUE A. et al. [6] dans le méme  service (98%),
YESSOUFOQU et al.[37] au Bénin a Parakou (97%), d’ABALO et al.[5]
(100%), ELMRINI et al.[39] (100%), RANDOLPH K et al. [40](100%). De
méme PIETU et al.[9], SANOU et al. [26], de RETHNAM et al.[10] ,
GOGOUA et al.[3], et KINDA et al. [49] retrouvaient une proportion d'AVP en
majorité comme cause des genoux flottants, avec respectivement 92,4% ; 93% ;
93,10% ; 94% ; et 95,08%.
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1.11.5Mécanisme
Le choc direct et violent reste le mécanisme le plus incriminé dans toutes
les séries. [5,6,26,37,49]

1.12 Aspects cliniques
1.12.1Cote atteint

Dans notre série, on notait une prédominance de 1’atteinte du coté gauche
: 78,8 %.

Nos résultats sont proches de ceux de FRASER R.D et al.
[12],YESSOUFOU et al.[37], PIETU et al. [9], ZRIG.M et al. [7], HANS-
MOEVI AKUE A. et al. [6], PADONOU et al.[38], VAN CUYCK A et al. [50],
OUDRHIRI D et al. [8] et EONE et al.[51] qui retrouvaient respectivement
59% ; 60,50% ; 60,53, 61,5% ; 61,53% ; 65% ; 65,2% ; 68,05% et 73% des cas

de genoux flottants a gauche.

Il 'y a des études qui ont trouvés une prédominance du coté droit :
RETHMAN U. et al.[10], GAMBA D. et al. [52] et HUNG S.H.et al. [43] qui
ont trouvé respectivement 65,5 % ; 70 % et 61,1 % a droite contre 34,5 % ; 30 %

et 38,9% a gauche.

Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que la circulation se fait
chez nous a droite donc le coté gauche est plus exposé lors des croisements or

dans les pays d’Asie c’est le contraire.

1.12.20uverture des lésions :

Dans 81,2% des cas nous avons noté une ouverture d'un des foyers de
fracture. Cette prédominance de fracture ouverte dans les genoux flottants
pourrait s'expliquer par la violence du traumatisme associée parfois a I'impact

d'un objet tranchant ou contondant.
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HANS-MOEVI AKUE A. et al. [6], a retrouvé 84,5%, SANOU et al. [26]
retrouvait jusqu’a 96,7%. Les lésions ouvertes ont eté retrouvée en majorité

dans plusieurs études.

1.12.3Siége de I’ouverture :
Dans notre série les fractures ouvertes siégeant au niveau du fémur et du
tibia représentaient 51,9%, celles isolées du tibia représentaient 44,4% et celles

isolé du fémur représentaient 3,7% des fractures ouvertes.

Nous constatons que I’ouverture cutanée est en majorité au niveau des 2
segments mais plus sur le tibia. Cela se pourrait s’expliquer par la violence du
traumatisme et en plus le tibia est sous la peau au niveau de la jambe en antéro-
médial.

1.12.4 Autres lésions associées
Dans notre série nous n’avons pas eu de patient avec d’autres l€sions
associées tel que les lésions vasculaires, nerveuses, ligamentaires. Cependant

nous avons noté des cas de polytraumatises (21,2%) avec état de choc (15,1%).

Dans toutes les séries nous avons toujours eu des cas de polytraumatisés
ou poly fracturés et aussi des cas d’état de choc. [6,8,26,37,49]

La présence de ces derniers pourrait s’expliquer par la violence des

traumatismes entrainant les genoux flottants, ceux-ci étant de haute énergie.

1.12.5Les formes anatomopathologiques

Dans notre étude, les genoux flottants Type | de FRASER étaient
majoritaires et représentaient 63,6% des cas. Ce constat pourrait s'expliquer par
le fait qu'au moins 70% des fractures des os longs siegent au niveau diaphysaire
chez l'adulte particulierement a Cotonou ou la fracture de jambe et du fémur
sont plus fréquente[53]. Cette prédominance du type | a été aussi rapportée par
AA Mohamed et al. [48], SANOU et al. [26], HANS-MOEVI AKUE A. et al.
[6], PIETU et al.[9], FRASER et al. [12], YESSOUFOU et al.[37], Tata T.J. F et
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al. [54], PADONOU et al.[38], ZRIG et al. [7] qui ont retrouvé respectivement
60,5% ; 63%; 67,92% ; 71,5% ; 70,7% ; 76,32% ; 77,3% ; 78,3% ; 79,5% de
genoux flottants type | de FRASER.

1.13 Aspects thérapeutiques
1.13.1D¢élai de prise en charge

Dans notre série a 1’admission, un traitement orthopédique initial a été
systématiquement institué, certains patients ont pu ensuite bénéficier d’un

traitement chirurgical secondaire.

Le délai moyen de la prise en charge définitive était de 21,06 jours avec

des extrémes de quatre (4) heures et de cent vingt-quatre (124) jours.

Le taux trés bas des ostéosyntheses en urgence dans notre étude
s'expliquerait par la non disponibilité du matériel d’ostéosynthése en urgence
dans I’hopital, et le niveau socio-économique bas de nos populations, ce qui les
oblige parfois a recourir a d’autres moyens thérapeutiques (traditionnels). Le
probléme de la PEC des fractures du CNHU est tel que, seules sont prise en
charge en urgence les lésions ouvertes. Les Iésions fermées bénéficient d’un
conditionnement et une hospitalisation puis d’une préparation pour une prise en
charge en chirurgie programmée. Par ailleurs la situation socio-économique
basse des patients fait qu’ils doivent aller chercher les moyens nécessaires leur
prise en charge. Enfin les assurances, de ceux qui sont victimes d’AVP

impliguant une auto, ne répondent pas souvent vite.

En Afrique, nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans la these
de NDZIE ESSOMBA Laurent [55] au Mali en 2015 avec un délai moyen de
25,25 jours. Il en est de méme dans la série de TRAORE et al. [56] qui trouvait
un délai de 16,2 jours ou celle de SANOU et al. [26] qui trouvait un délai
opératoire de 12,72 jours avec des extrémes de trois (3) heures et soixante-douze
(72) jours.
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Par contre en occident, dans la série de PIETU et al. [9], 62% des
osteosyntheses avaient éte réalisées avant la sixieme heure post-traumatique. Les
polytraumatisés avaient leurs foyers de fractures opérés apres la réanimation
dans un delai maximal d'une semaine ou méme dans la série de RETHNAM et
al. [10], 79,3% des foyers de fracture étaient opérés avant la 24éme heure

suivant le traumatisme.

1.13.2Le nombre de prise en charge

1.13.2.1 Nombre de prise en charge en fonction de la classification de
FRASER.
Le type I, 1IB et IIC de FRASER avaient été prise en charge en majorité

au moins 2 fois tandis que le type ITA I’avait été en majorité une fois.

Pour le type IIB et IIC nombre de prise en charge s’expliquerait par la
complexité des lésions pour le type | par le défaut de moyen financier des

patient et les complications immédiates retrouvées.
Mais ce résultat n’est pas statistiquement significatif (p=0,0868).

1.13.2.2 Nombre de prise en charge en fonction du la nature ouverte ou
fermeée de la fracture du fémur.

Le nombre de prise en charge était en majorité plus élevé pour les

fractures fermées que les fractures ouvertes. En plus nous remarquions que quel

que soit la nature ouverte ou fermée des fractures du fémur le nombre de prise

en charge était supérieur a 2.

Ces remarques pourraient s’expliquer par le fait que la prise en charge du

fémur se fait souvent en traitement secondaire.

La corrélation entre le nombre de prise en charge et la nature ouverte ou

fermée des fractures du fémur est statistiquement significative (p=0.0276).
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1.13.2.3 Nombre de prise en charge en fonction du la nature ouverte ou
fermée de la fracture du tibia.

Le nombre de prise en charge était en majorité plus élevé pour les
fractures ouvertes. En plus nous remarquions que quel que soit la nature ouverte
ou fermée des fractures du fémur, le nombre de prise en charge était supérieur a
2.

Ces remarques pourraient s’expliquer par le fait que les fractures du tibia

sont en majorité ouvertes et émaillées de complications.

Mais ce résultat n’est pas statistiquement significatif (p=0,3247).

1.13.3Type de traitement des genoux flottants

Dans notre série tous les patients ont bénéficié d’un traitement initial avec
97% soit 32 cas qui était orthopédique et 3% soit un cas qui était chirurgical
d’emblée. Le moyen le plus utilisé était la traction trans calcanéenne utilisée

dans 72,7% des cas au niveau du fémur et 42,4% au niveau du tibia.

Pour le traitement définitif, 12,1% des patients ont bénéfici¢é d’un
traitement orthopédique et 87,9% d’un traitement chirurgical au niveau fémur
comme au niveau du tibia. On note que le traitement chirurgical aux deux foyers
a été utilisé en majorité avec 81,8%, suivi du traitement mixte avec 12,1% et le

traitement orthopédique seul avec 6,1%.

Ces résultats s’expliqueraient par le fait que tous les patients recus pour
genoux flottants a [’admission bénéficient d’un traitement orthopédique
systématiquement avant de recevoir plus tard un traitement chirurgical ou garder

le traitement orthopédique si défaut de moyens financiers.

Dans la littérature nous avons trouvé des résultats qui s’approchaient de

nos résultats dans la série de GOGOUA et al. [3] le traitement était chirurgical
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dans 71,42% des cas et mixte dans 18,1% des cas, de méme dans la série de Tata

T.J. Fetal. [54] le traitement était chirurgical dans 72,7% des cas.

Dans la série de PIETU et al. [9], RETHNAM et al. [10], SOULAMA et
al. [45] le traitement chirurgical était réalisé respectivement dans 91,8%, 93,10%
et 94,04% des cas.

Type de traitement chirurgical

Dans notre série nous avons remarqué que 1’Enclouage Centro Médullaire
a ete la methode la plus utilisée avec 50% au niveau du femur et 35,2% au
niveau du tibia. Au niveau du tibia, c’est le fixateur externe suit 1’Enclouage

Centro Médullaire avec 29,4%.

Cette prédominance de I'Enclouage Centro Médullaire s'explique par la
fréquence élevée des genoux flottants de type | qui sont des fractures
diaphysaires alors que le traitement de choix des fractures diaphysaires de
I'adulte reste I'Enclouage Centro Meédullaire (ECM) [57,58] . L'utilisation
fréquente du fixateur externe au tibia pourrait s'expliquer par la fréguence élevée
de I'ouverture cutanée de type Il et I11 dans les genoux flottants liée a la violence

du traumatisme, pour lesquels le traitement de choix est le fixateur externe.

Dans les séries de YESSOUFOU et al.[37], PIETU et al. [9], RETHNAM
et al. [10], SOULAMA et al. [45], VEITH RG et al. [2], OUDRHIRI D et al. [8]

les moyens d'ostéosynthése étaient dominées par 'ECM.

Dans la série de SANOU et al. [26], le clou centromédullaire et le fixateur
externe ont été les matériels d'ostéosynthese les plus utilisés. L'enclouage

centromedullaire prédominait au fémur et le fixateur externe au tibia.

1.13.4Rééducation
Une kinésithérapie avait été realisée chez 87,9% de nos patients. Le taux

élevé de réalisation de la kinésithérapie dans notre série pourrait s'expliquer par
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la disponibilité de kinésithérapeutes dans le CNHU-HKM dans le service de
Médecine physique et réadaptation. Mais il faut admettre qu’avec le défaut de
moyens financiers, les patients ne font pas la rééducation jusqu’a terme. Ils font

juste quelques séances.

Dans la série de SANOU et al. [26] 70,8% des patients avaient bénéficie

d'une Kinésithérapie.

1.14 Aspects évolutifs

1.14.1L es complications secondaires

Dans notre étude, 48,5% des patients avaient présenté une infection du
foyer de fracture. Ce taux d'infection est élevé et pourrait s'expliquer par la
fréquence élevée des lésions ouvertes, le retard dans la prise en charge aux

urgences et le non-respect des consignes d’asepsie par le patient.

Ce résultat est élevé comparativement aux autres études comme celle de
PIETU et al. [9] qui retrouvait 12,8% des patients ayant présenté une infection.
SANOU et al. [26] et MEZOURI et al. [59] retrouvaient une proportion moins
importante avec respectivement 10,34% et 8,70% des patients avec une

ouverture cutanées respective de 80% et 65,2%.

Dans notre série nous n'avons pas noté de cas d'embolie pulmonaire ; ce
qui pourrait s'expliquer par la mise quasi systématique des patients sous
anticoagulants. L'une des meilleures préventions de la maladie
thromboembolique est de rendre la mobilité au patient d'ou I'importance de la

rééducation précoce.

1.14.2Complications tardives
Dans notre série nous avons trouvé un cal vicieux dans 6 cas soit 15,2%
au niveau du fémur. Ce résultat se rapproche de celui de PIETU et al.[9]qui

retrouvait dans son étude 15,1%. Le nombre éelevé de cals vicieux pourrait
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s'expliquer par une proportion éleveée de patients traités orthopédiquement

surtout en traitement d’attente ou ayant bénéficié d'un traitement mixte.

Dans notre série nous avons retrouvé une raideur articulaire du genou
dans 9 cas soit 27,2%. Ce taux élevé pourrait s’expliquer par le non-suivi
complet de la rééducation par les patients, la durée de la traction et la complexité
des lésions articulaires car les patients avec le genou flottant restent longtemps
immobilisés Dans les autres études nous avons trouveé des résultats moins éleves,
RETHNAM et al.[10] et MEZOURI et al.[59] retrouvaient respectivement
13,7% et 13%.

Dans notre serie nous avons trouve une pseudarthrose dans 4 cas soit
12,1%. Ce taux pourrait s’expliquer par la présence des infections secondaires et
dans certains cas la complexité des traits de fracture et la multiplicité des
Iésions. Dans la littérature nous avons FRASER et al.[12] qui a eu des résultats
proches avec 14,9%. Par contre, nos résultats étaient moins bons que ceux de
RETHNAM et al. [10] et VEITH RG et al. [2] qui retrouvaient respectivement
6,7% et 7,4% de pseudarthrose.

1.14.3 Les résultats anatomiques
Selon Duparc et Cavagna nos résultats anatomiques étaient bons et
excellents dans la majorité avec 42,4% bons resultats et 24,3% excellents

résultats. Mais 3 cas n’ont pas pu étre évalué car ils ont subi une amputation.

Nos resultats sont satisfaisants et cela pourrait s'expliquer par la

prédominance du traitement chirurgical.

1.14.4L es resultats fonctionnels
Selon les criteres de KARLSTROM et OLERUD, nos résultats
fonctionnels étaient excellents dans 21,2% des cas, bons dans 30,3%, moyens

dans 27,3% et mauvais dans 21,2% des cas.
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Nos résultats sont satisfaisants et cela pourraient s'expliquer par la
prédominance du traitement chirurgical adapté associé au suivi régulier des

patients apres leur prise en charge hospitaliere.

Nos résultats se rapprochent de ceux de YESSOUFOU et al.[37], PIETU
et al.[9] et MEZOURI et al. [59] qui retrouvaient des résultats fonctionnels et
anatomiques acceptables. 69,6% d’excellents ou bons résultats contre 30,4% de

résultats acceptables ou pauvres dans la série de MEZOURI et al. [59]

1.14.5Facteurs pronostiques :

1.145.1 Les resultats fonctionnels selon type de fracture (ouvertes ou
fermees).

Nous avons constaté que les résultats étaient en majorité bons et
excellents pour les fractures fermées alors qu’ils sont mauvais et moyens pour
les fractures ouvertes que ce soit au niveau du tibia ou du fémur. Ce résultat
pourrait s’expliquer par le fait que les fractures fermées sont exposées a moins

de complications pouvant interférer sur I’évolution.

La corrélation entre résultat fonctionnel et type de fracture est
statistiguement significative (p=0,0422 et 0,0401 respectivement au tibia et au

femur).

1.145.2 Les résultats fonctionnels selon le type de genou flottant :

Les meilleurs résultats fonctionnels ont été obtenus dans les cas de genoux
flottants de type 1 qui sont de bon pronostic mais ce résultat n’est pas
statistiguement significatif (p=0,0984). Les atteintes articulaires font la gravité
des genoux flottants du fait de la modification de la congruence articulaire, des
Iésions ligamentaires et du risque de raideur. Ce constat a eté également fait par
d'autres auteurs. [10,12,40,60,61]

Ce résultat pourrait s’expliquer par la minorité des complications chez les

patients ayant un genou flottant de type | de FRASER.
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La correélation entre résultat fonctionnel et type de genou flottant n'est pas

statistiguement significative (p=0,0984).

1.145.3 Résultats fonctionnels selon le type de traitement

Nous avons constaté que les patients ayant benéficié préférentiellement
d’un traitement chirurgical ont des résultats bons et excellents tandis que ces
résultats sont mauvais dans les cas des patients ayant un traitement purement

orthopédique.

Dans la littérature les autres auteurs ont trouvé de meilleurs résultats chez

les patients ayant subi un traitement chirurgical seulement.

La corrélation entre résultat fonctionnel et type de traitement n'est pas

statistiguement significative (p=0,3996).

1.145.4 Résultats fonctionnels selon la pratique de la rééducation
fonctionnelle
Les résultats fonctionnels ont été meilleurs chez les patients ayant suivi

une kinésithérapie du membre atteint.

La kinésithérapie joue un réle important dans la prévention des raideurs

articulaires et de I'amyotrophie. SANOU et al. [26] faisait le méme constat.

Cependant, a la vue de la relation qui n'est pas statistiguement
significative (p=0,1636), une auto rééducation devrait étre proposée dans de
brefs délais a tout patient éprouvant une difficulté a honorer les séances de
Kinésithérapie.

1.1455 Résultats anatomiques selon le type de genoux flottant
Dans notre étude nous avons constaté que pour les fractures concernant

les plateaux tibiaux (type 1A et IIC) les résultats sont mauvais et médiocres

tandis que les autres fractures donnent des résultats satisfaisants.
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Conclusion

Le genou flottant est une entité nosologique relativement rare, dont
I’incidence augmente avec I’accroissement du nombre des accidents de la voie

publique.

Notre étude rétrospective sur 33 patients, nous a permis de faire le point
sur cette entité qui peut survenir a tout age, mais reste plus fréquente chez

I’adulte jeune actif (age moyen 36ans) de sexe masculin avec 63,6%.
Le coté atteint était surtout le cété gauche avec une prédominance a 78%.

Pour le type de genou flottant le type | de la classification de FRASER

étant le type le plus fréguent avec 63,6%.

Cette association fracturaire résulte d’un traumatisme violent a haute
énergie, ainsi il devient nécessaire de réaliser une évaluation initiale approfondie
et minutieuse de 1’étendue, de la complexité et de la gravité des 1ésions, afin
d’éliminer toute lésion majeure mettant en jeu le pronostic vital du malade, et de

mettre en évidence les autres Iésions associées.

Le traitement doit étre décidé en fonction de 1’état hémodynamique du
patient, du type des fractures et des lésions associées. Mais dans tous les cas le
patient doit bénéficier d’un traitement médical et d’un traitement initial qui est
en majorité orthopédique. Etant donné que dans les genoux flottants nous avons
2 foyers, le traitement initial est en majorit€¢ opératoire a I’un des foyers (jambe
surtout) et orthopédique au second foyer (cuisse surtout) qui sera traité plus tard

de maniére opératoire comme traitement définitif.

Plusieurs méthodes de traitement ont été ébauchées, néanmoins, en trai-
tement d’attente la traction est le meilleur moyen avec en majorité la traction
trans-calcanéenne, et 1’enclouage centromédullaire semble la technique opéra-
toire la plus prometteuse pour les fractures non articulaires des deux os et le
fixateur externe pour les fractures ouvertes avec des lésions cutanées étendues

avec 50% dans notre étude tandis que pour les fractures articulaires le vissage
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demeure le meilleur le moyen. Cette entité lésionnelle menace le devenir fonc-

tionnel de ’articulation.
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Difficultés et Suggestions

> Difficultés rencontrées
Au nombre des difficultés rencontrées au cours de la collecte nous

pouvons citer :

e Environs 50% des dossiers recensés n’ont pas €t¢ retrouves,

e Des informations manquaient dans plusieurs dossiers (dossiers
incomplets),

e Beaucoup de patients ont été perdus de vu apres leur sortie

e Des clichés de radiographie standard altérés et dans certains cas
non faits ou perdus,

e Des dossiers inexploitables complétement
» Suggestions

Les conclusions de notre travail nous amenent a faire quelques suggestions :
% A I’endroit des autorités politico-administratives et sanitaires :

e Axer la politique sanitaire sur la lutte contre tous les problémes de santé

publique dont les genoux flottants,
e Sensibiliser la population au respect du code de la route,

e Sensibiliser les populations sur la gravité des accidents de la voie
publique en général impliquant les genoux flottants et leur répercussion

socioéconomique,

e Appliquer réellement 1’Assurance pour le Renforcement du Capital
Humain (ARCH) pour toutes les pathologies surtout celles qui resultent
d’un AVP,

e Faciliter I’accés rapide a 1’assurance auto pour les patients victimes d’un

accident impliquant une auto,

e Former un nombre plus important de chirurgiens orthopédistes-

traumatologues et les motiver,
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Difficultés et Suggestions

e Former plus de spécialistes en médecine physique et réadaptation

fonctionnelle et en anesthésie-réanimation et les motiver,

e Exiger le permis de conduire pour moto et demander 1’assurance pour les

motos avec possibilité de retrait de permis a pointe en cas d’infractions.
% Aux forces de I’ordre
e Réglementer la circulation routiére surtout aux heures de pointe,
e Etre rigoureux dans les sanctions d’infractions routicres.
% Aux traumatologues-orthopédistes du Benin

e S’intéresser aux nouvelles techniques d’ostéosynthéses qui visent a

faciliter la prise en charges des fractures des genoux flottants,
e Se former de maniére continue pour actualiser les connaissances.
% A P’endroit des autorités du CNHU-HKM
e Numériser les dossiers pour éviter les destructions et/ou les pertes,

e S’assurer de la bonne rédaction des dossiers médicaux et leur bonne-tenue
en remplissant et complétant toutes les informations du patient depuis
I’admission jusqu’a sa sortie ainsi que celles des consultations de contrdle

apres hospitalisation avec 1’aide des étudiants.
¢ Aux populations :
e Respecter le code de la route,
e Eviter de conduire sous I’emprise de 1’alcool et de la drogue,

e Consulter un chirurgien traumatologue dans les brefs délais aprés un

traumatisme du membre pelvien,
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Difficultés et Suggestions

e Respecter les rendez-vous de contrble pour un suivi et une évaluation du

pronostic post thérapeutique.
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Annexes
Fiche d’enquéte

Numérod’ordre : ...t

NOMS €t PréNOMS : . .ovirt ittt eee e, Téléphone

Date d’entrée : ........ [eveni... /20........ Date de sortie
........ [o......J20........

AGE:........... ans. SEXE: Mo ; F o)
PROFESSION : ......

1-Travailleur manuel o 2-Fonction libérale o 3-cadreso  4- conducteur
taxi moto O

5- conducteur taxi auto o 6- Eléve/Etudiant o 7-sans profession o §-non
précisée O
ETAT MATRIMONIAL :

1- Célibataire o 2- marié(e)o 3- divorcé(e)a  4- veuf (veuve) o 5-

union libre O
MODE DE PRISE EN CHARGE (couverture sanitaire) :

1- Personnel 0 2- assurance o 3-de I’é¢tat o 4 assurance auto (AVP) o 5 -

ooooooooooooooo

DATE ET HEURE DE SURVENUE DU TRAUMATISME :
Date ...l heures ..................... .. :
MODE D’ ADMISSION

1- Admission directe [1 2- Référence [

MODE DE TRANSPORT
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1- Sapeur-pompier (] 2- ambulance [ 3- transport personnel []
4 Autre (PréciSer).....ccovvvveeiinnnennnnn.
LIEU DE SURVENUE DU TRAUMATISME

1- Cotonou O 2- atlantique O 3- autres département O (a préciser)

DELAI D’ADMISSION ..., heures
CIRCONSTANCES DE SURVENUE :

1- AVP o 2- Acc. de travail (AT) o 3- Acc. de sport O 4- Acc.

Domestique O

6-  AULreS O (2 PrECISET) I tiriiiiiiii e

.......................................

Si AVP, préciser ;. a- Moto-moto o b- Moto-auto o ¢- Moto-camion o d-
Moto- obstacle o e- Moto-tricycle o f- Piéton- auto o g- Piéton- camion O
h- Piéton- moto O i- Piéton-tricycle o j- Auto-auto O
k- Auto-camion O 1- Auto-obstacle O m- Autre O (a

| EST0 1<) o)

Si AT, PréCiSEr tYPE  ciirriiiiiii it i e e

..............................

MECANISME DU TRAUMATISME :

1- Directo  2-Indirecto  3- Non précisé O
COTE ATTEINT :

1-Droito  2- Gauche o  3- Bilatéral o

LESIONS ASSOCIEES :
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1- Lésion vasculaire l=ouio 2=nono sioui, préciser...... ... ......
2- Lésions cutanées l=ouio 2=nono sioui, préciser ...... ... ... ...
3- Lésion neurologiqgue l1=ouic 2=nonoO sioui, préciser ... ... ..... . ...

I
1

Autres fractures associées 1=ouio 2=nono si oui, préciser ...

5- Choc hémorragique 1 =oui O 2=non O

(@)
1

Contexte de polytraumatisme 1 =ouio 2=nono si oui, préciser ... ... .

7- Autres lésions : a- aucune o b- Iésion de latéte et du coua  c- lésion de
la face o d- Iésion du thorax O e- lésion abdomino-pelvienne o f-
Iésion du bassin 0 g - 1ésion du rachis 0 h- 1ésions membres supérieurs O

i- lésions membres inférieurs controlat
ANTECEDENTS MEDICAUX :

1- Aucun o 2- Diabete O 3-HTA o 4-UGD o 5-drépanocytose O

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX :

1- Intervention chirurgicale : non o oui O

2- Si oui; nombre, motif, date et suites opeératoires

.................................

3- Fracture non O oul O

Si oui, préciser 1€ SI€Ze ........oovvviiiiiiniiannn..
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CLASSIFICATIONS LESIONNELLES:

1- Classification anatomique du genou flottant

Annexes

Fémur

Tibia

A- Siege

1- Extrémité supérieure

2- diaphyse

3- Extrémité inferieure

B- Nature du trait

1- Transversale

2- oblique

3- spiroidale

4- Bifocale

5- aile de papillon

6- comminutive

C- Déplacement

Non déplacé

Peu déplacé

Chevauchement

Angulation

Translation

Séparation

Enfoncement

D Classification AO

Fracture ouverte : non O

Si oui, Classification de GUSTILO ET ANDERSON

2- Classification de GUSTILO ET ANDERSON

oul O
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Fémur Tibia

Type |

Plaie inf 1cm

Type Il

Plaie entre 1-10cm

Type IIHA | Lésions tissulaires étendues, sup 10cm ne

nécessitant pas de lambeau

Type 11IB Lésion sup 10cm, atteinte marquée du périoste,

0S exposé lambeau nécessaire

Type IIIC | Atteinte arterielle nécessitant une

reconstruction vasculaire

3- Classification du genou flottant selon FRASER et Coll.

Type | Fractures homolatérales du fémur et du tibia & composantes non
articulaires.

Type IIA | Fractures homolatérales du fémur et du tibia a composantes
articulaires au dépend du tibia.

Type 1IB | Fractures homolatérales du fémur et du tibia a composantes
articulaires au dépend du fémur.

Type IIC | Fractures homolatérales du fémur et du tibia a composantes
articulaires aux dépends du tibia et du fémur.

IMAGERIE :

1. Radiographie standard 1=ouio 2=nonnO

2. TDMgenou 1=oui O 2=non O

3. Autres m (a préciser)

......

............................................................................
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TRAITEMENT :
Traitement d’attente : 1- non o 2-ouio
Sioui, Délai ............ jours

Type :1- Platre fémoro pédieux O 2- Traction sur botte de dérotation O

3- Traction trans-calcanéene O 4- traction trans-tibiale o 5- Autre o (a

préciser) ...

Traitement Définitif :

v Nombre de prise en charge : 1- une fois o 2 deux fois 0 3- Autres
Fois

v Type d’anesthésie : 1- A. générale O 2- A. locorégionale O

v Type de prise en charge

Durée Fémur Tibia

Traction trans-calcannéene

Platre femoro pédieux
Orthopédique | Platre pelvi pédieux

......
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Fémur

Tibia

Clou de Kuntcher

Clou verrouillé statique

Clou verrouillé dynamique

Clou gamma standard

Clou gamma long

Clou Ender

Lame plaque 95°

Chirurgical DCS

Plaque condylienne

Plaque DCP

Plagueen T

Plaque en L

Fixateur externe

Amputation

Vissage

Embrochage

Autres ... ..ooiiiiiis i .

Si amputation, préciser le

...........................................................................

Greffe osseuse : 1-oui O 2-non O
Drainage aspiratif : 1- oui O 2-non O
Rééducation fonctionnelle ;: 1- oui o 2- non O

v' Nombre d’hospitalisation  .................

niveau
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v’ Consolidation acquise: 1=ouio 2=nonoO

v' Délai consolidation : fémur ................... mois jambe

COMPLICATIONS :

v" Infection du foyer ouvert  1-non o 2- oui O si oui, siége : a- fémur O

b- jambe O,

v’ Déplacement secondaire 1-nono 2- ouic  Si oui, siege : a- fémur

b- jambe,

v' Syndrome des loges 1-non o 2- ouio  Sioui, siege : a- fémur o b-

jambe O,

v" Infection du site op. l-nono  2- ouio , Sioui,siege : a- fémur

o b-jambe o, Type : c- superficielle o d- profonde O,

v Retard de consolidation 1- non o 2- oui 0O, si oui, siége : a- fémur O

b- jambe O,

v" Pseudarthrose l-nono  2- oui o Sioui, siége : a- femur

O b-jambe O,

v" Cal vicieux l-nono  2- oui o si oui, siége : a- fémur

O b-jambe O,

v’ Raideur articulaire 1-non o 2- oui o si oui, siége : a- genou

o b- cheville o,

v' Autres 1- non O 2- oui O Si oui

PIrECISCT. ..ttt eie e eiee e,

v' Reprise chirurgicale 1-nono 2- ouic  si oui, type et délai

EVALUATION DU RESULTAT
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Dernierrecul .................oell. mois
Résultat anatomique
v Deéformation 1-non o  2.0Oui O
Si oui siége : a- fémur 0 b- jambe O
Type : c. flexum o d.recurvatum o e. valgum o f. varum O
v" Amyotrophie 1. Non o 2.Oui o Siouisiége a. fmur o b. jambe O
v Raccourcissement 1. Non o 2.Oui o0  Si oui préciser ...... cm
v Autres 1.Nono 2.0uic  SiOUIPIéCISEr .....covcvvinrenineiiiennnn..,
v' Aucun O
v’ Résultats anatomiques selon Duparc et Cavagna
1- Excellent O 2-Bon o 3-Médiocre o 4- Mauvais O
Resultat fonctionnel final selon les critéeres de KARLSTROM et OLERUD.

1- Excellent o 2- Bon O 3- Moyen 0o 4- Mauvais O

Criteres de KARLSTROM ET OLERUD.

Critéres Excellent | Bon Moyen Mauvais
Symptéme Absent Symptéme Retentissement | Retentissement
subjectif se occasionnel sévere et | majeur sur la
rapportant a la Peu invalidant | regulier sur la | fonction

cuisse et/ou la fonction Douleur au repos
jambe

Symptéme Absent Symptéme Retentissement | Retentissement
subjectif se occasionnel régulier sur la | majeur sur la
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rapportant au fonction fonction
genou et/ou a la Douleur au repos
cheville
Marche Hlimité Limitation Limitation Aide mécanique
occasionnelle | permanente
Travail et sport Inchangé | Limitation Invalidité
sport, travail | inférieure permanente
inchangé d’activité  de
travail
Troubles Absent <10 10-20° >20°
angulaires des
membres inf
Raccourcissement | Absent <lcm >3cm
du membre
Restriction de la | Absent <10° cheville | 10-20° cheville | >20° cheville
mobilité (hanche, <20° hanche | 20-40° hanche | >40° hanche
genou, cheville) et/ou genou et/ou genou et/ou genou

NB : -Les résultats excellent et bon sont notés chez les patients ayant rempli tous

les criteres correspondant respectivement a chaque résultat

-Le résultat moyen est noté chez un patient ayant au moins un critére

d’acceptabilité et aucun critere de mauvais résultat.

-Le mauvais reésultat est noté chez un patient ayant au moins un critére de

mauvais résultat.

Criteres de Duparc et Cavagna

Résultats

Critéres
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Genou normal

Trés bon Morphologie et axe normaux
Pas d’arthrose
Arthrose minime : discret pincement de I’interligne et discrete
ostéophytose
Bon Déviation angulaire modérée < 5° de varus ou < 5° de valgus
Morphologie conservée, tout au plus aspect de double contour mo-
dére
Interligne modifié¢ par défaut de réduction : marche d’escalier, en-
Médiocre foncement
Arthrose patente
Déviation angulaire > 5° de varus ou > 5° de valgus
Arthrose majeure
Mauvais Défaut majeur d’axe (varus/ valgus de plus de 15°
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Résumé

Introduction : Les genoux flottants sont peu courants mais leur incidence est en augmentation par le
monde. Elles concernent une fracture homolatérale du fémur et du tibia faisant ainsi du genou une
articulation flottante. Le traitement chirurgical par ECM au niveau du fémur et fixateur externe sont
les moyens thérapeutiques les plus retrouvés dans la littérature qui permettent de restaurer I’anatomie
de I’os et en association plus tard avec la rééducation facilite la restauration de la fonction de membre.
Au Bénin, peu de travaux se sont intéressés a cette pathologie ainsi il nous a paru opportun d’étudier
cette pathologie et d’en évaluer le traitement dans un pays aux ressources limitées.

Meéthode : De janvier 2013 a décembre 2022, 33 patients ont été inclus dans cette étude rétrospective.
Une évaluation des résultats anatomiques et fonctionnels a été réalisées par respectivement les critéres
de Duparc et Cavagna et les critéres de Karlstrom et Olerud.

Résultats : L’age moyen des patients était de 36,9ans. Le sexe masculin était le plus représentés avec
64%. Le cOté gauche était le coté le plus atteint dans 78% des cas. Pour les genoux flottants le type |
de Fraser était le plus fréquent avec 63,6%. Le traitement chirurgical a été utilisé chez 84,8% des cas.
Les résultats anatomiques étaient bons et excellents en majorité dans 66,7% et pour les résultats
fonctionnels ils étaient bons et excellents dans 51,5%.

Conclusion : Les genoux flottants sont fréquents chez les jeunes de sexe masculin touchant plus le
coOté gauche, résultant d’un traumatisme violent. Le traitement chirurgical est le meilleur moyen pour
faciliter la guérison et une bonne récupération fonctionnelle.

Mots clés : Genou flottant, traitement chirurgical, Fraser, tibia, fémur.

Abstract

Introduction: Floating knees are uncommon, but their incidence is increasing worldwide. They
involve a homolateral fracture of the femur and tibia, making the knee a floating joint. Surgical
treatment using ECM on the femur and an external fixator are the therapeutic methods most frequently
cited in the literature, enabling restoration of the bone's anatomy and, later, in association with
rehabilitation, facilitating restoration of limb function. In Benin, few studies have focused on this
pathology, so it seemed appropriate to study it and evaluate its treatment in a country with limited
resources.

Method: From January 2013 to December 2022, 33 patients were included in this retrospective study.
Anatomical and functional results were assessed using the Duparc and Cavagna criteria and the
Karlstrom and Olerud criteria respectively.

Results: The mean age of the patients was 36.9 years. Male sex was the most represented with 64%.
The left side was the most affected side in 78% of cases. For floating knees, Fraser type | was the most
frequent with 63.6%. Surgical treatment was used in 84.8% of cases. Anatomical results were good or
excellent in 66.7% of cases, and functional results were good or excellent in 51.5%.

Conclusion: Floating knees are common in young males, affecting more the left side, as a result of
violent trauma. Surgical treatment is the best way to facilitate healing and good functional recovery.

Key words: Floating knee, surgical treatment, Fraser, tibia, femur.




