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I- INTRODUCTION

Le genou flottant ou « floating knee» des anglo-saxons
désigne les fractures homolatérales du fémur et du tibia. Ce
terme a été utilisé pour la premiere fois en 1975 par BLACKE et
Mc BRYDE pour décrire les traumatismes simultanés de grande
inertie sur la cuisse et la jambe engendrant les fractures du
fémur et du tibia [1; 2; 3]. Ces lésions survenant pour des
traumatismes de haute énergie, engendrent selon les travaux de
BAKER et coll., des lésions associées du systéme nerveux central,
de la téte, du thorax, de l'abdomen et des extrémités [4].
Nombreuses complications sont attribuables aux lésions du
genou flottant incluant les infections, pertes excessives de sang,
retard de consolidation, pseudarthrose et une plus longue
hospitalisation. En dépit de nombreuses études (KARSTROM et
OLERUD 1977, FRASER et coll. 1978, BANSAL et coll. 1984,
VEITH et coll. 1984, LETTS et coll. 1986, BEHR et coll. 1987,
BOHN et DURBIN 1991, ANASTOPOULOS et coll. 1992) ayant
évalué les résultats postopératoires, peu d’attention fut porté sur
les facteurs influencant ces résultats [5].

Malgré un diagnostic relativement facile (clinique et radiologique),
le genou flottant pose essentiellement quelques problémes dont :
- épidémiologique : de part sa fréquence croissante a cause de

I’'affluence sans cesse galopante du trafic routier.

- thérapeutique : de part les nombreuses lésions associées, les
complications

et d’autant plus qu’il intéresse le méme membre.
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Si au Japon, en Inde, en Chine, en France, aux USA, en
Gréce et au Guadeloupe, beaucoup de travaux ont été consacrés
a la question, une seule étude en fait mention dans la sous
région et en cote d’ivoire.
Aucune publication ni thése n’en a fait mention au Togo d’ou la

présente étude qui vise les objectifs suivants :

Objectif général :
Etudier la pathologie des genoux flottants chez ’'adulte sous les
aspects épidémiologique, lésionnel et thérapeutique au CHU

Tokoin de Lomeé.

Objectifs spécifiques :
v’ décrire les caractéres sociodémographiques des patients
v’ décrire les caractéristiques cliniques des patients

v’ présenter les complications survenues.

These de médecine, 2007 RANDOLPH Lonlongnon Kossi 15
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II- GENERALITES

1. Définition

Une fracture d'un os se définit comme une solution de
continuité de cet os, celle d'un membre est définie par une
fracture d'un ou de plusieurs de ses os [6]. Le genou flottant
ou « floating knee » désignent selon les anglo-saxons Blake et
McBryde en 1975, les fractures homolatérales du fémur et du
tibia. Ces lésions incluent une combinaison de fractures
diaphysaire, métaphysaire et intra articulaire. Ces fractures
surviennent pour des traumatismes a haute énergie et sont
généralement accompagnées d’autres lésions potentiellement

vitales [3 ; 7].

2-Epidémiologie

Le genou flottant est une affection ubiquitaire de part son
origine traumatique. Il peut survenir a tout age sans distinction
de sexe.
De 1996 a 2000, au CHU de Treichville (Cote d’ivoire) trente cing
accidentés ont été traités pour fractures de membres type genou
flottant. Il s’agissait de 28 hommes et 7 femmes avec un age
moyen de 32 ans. [8]
Entre 1987 et 1991, 24 polytraumatisés traités au CHU Pointe a
Pitre de Guadeloupe présentaient des fractures homolatérales des
diaphyses fémorales et tibiales. Il y avait 20 hommes et 4 femmes

avec age moyen de 30 ans. [3]
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De 1981 a 1991, 98 patients ont été traités au CHU de Singapore

en Chine, pour fractures homolatérales du fémur et du tibia [5]

3-Rappels anatomiques [9]
3.1 La cuisse

L’os de la cuisse, le fémur, est l'os le plus long et le plus
lourd de l'organisme. A son extrémité proximale se trouve la téte
fémorale qui forme l’articulation de la hanche avec la cavité
cotyloidienne du bassin. L’extrémité distale est reliée par une
articulation avec le tibia. La téte fémorale est reliée a la diaphyse
par le col fémoral qui forme un embranchement oblique. A la
jonction entre le col et la diaphyse fémorale se trouvent deux
excroissances osseuses, au niveau supe€ro-externe, le grand
trochanter, et en inféro-interne, le petit trochanter. Le grand
trochanter est facilement palpable sous la peau. Ils servent tous
deux a l'insertion de muscles de la hanche.

Sur la diaphyse fémorale sous-jacente se trouvent plusieurs
aspérités et excroissances osseuses sur les quelles s’insérent des
muscles de la hanche (ligne rugueuse). La diaphyse fémorale
descend de manieére oblique vers lintérieur, si bien que
I’articulation du genou est située plus prés de 'axe du corps que
celle de la hanche. Comme I’humérus, le fémur posséde vers
I'intérieur et vers lextérieur deux excroissances articulaires
(condyles interne et externe). A leurs faces inférieures se trouvent
les surfaces articulaires pour le tibia, en arc de cercle, qui se
poursuivent en partie vers la face postérieure de 1’'os. Cette forme
permet les mouvements d’enroulement de ’articulation du genou

pour la flexion et 'extension.
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FEMUR
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P 1
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Fig. 1 : Schéma annoté du fémur droit (vue de face) [29]

Les muscles du membre inférieur sont beaucoup plus puissants
que ceux du membre supérieur, car chaque jambe doit stabiliser,
tenir et mobiliser des poids importants. C’est pourquoi, la plupart
des muscles de la cuisse s’insérent sur le bassin et passent
souvent au dessous genou. Ils permettent des mouvements aussi

bien de ’articulation de la hanche que celle du genou.

3.2. L’articulation du genou

L’articulation du genou est la plus grosse articulation du
corps. Les surfaces articulaires des condyles du fémur et du tibia
en font partie. A la différence de l’articulation de la hanche, les
mouvements dans l'articulation du genou ne sont possibles que

dans deux axes. Ainsi on peut principalement fléchir et étendre le
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genou. En position fléchie, les rotations interne et externe sont
également possibles, mais d'un degré trés limité.

Le fémur et le tibia n’‘ont pas de contact direct car deux
structures cartilagineuses, les ménisques, sont insérées entre
eux. Ces derniers sont situés I'un du co6té interne et 'autre du
coté externe et sont de ce fait appelés ménisque interne et
meénisque externe. L’'interne a une forme en demi-lune et l'externe
d’un cercle presque fermé. Ils sont en contact étroit par leur bord
externe épaissi avec la capsule articulaire, mais ils y sont
attachés en gardant une mobilité ce qui leur permet de pouvoir
encore glisser sur la surface articulaire du tibia. Ils offrent ainsi
au fémur une cavité adaptée en fonction de la position de
I’articulation. Comme par ailleurs les ménisques possédent une
certaine élasticité, ils équilibrent les pressions qui s’exercent sur
le genou.

Il existe a l'intérieur de l’articulation les ligaments croisés,
deux puissants ligaments qui se croisent (ligament croisé
antérieur et postérieur), et qui empéchent un glissement des deux
segments de l’articulation vers l'avant ou vers l’arriére. Sur les
faces latérales, l’articulation du genou est renforcée par les
ligaments latéraux interne et externe qui complétent le tendon
rotulien situé en avant, avec de solides bandes fibreuses.

Le genou posséde en plus un paquet adipeux qui est situé
en avant de l'articulation et qui équilibre les mouvements du fait
de sa déformabilité. Afin qu’aucun dommage ne survienne aux
tendons qui passent au dessus de l'articulation, des bourses sont

placées au niveau des points de frottement, en avant et en arriére
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du genou (bourse sus rotulienne, bourse pré rotulienne , bourse
sous rotulienne).

L’articulation du genou est enfin stabilisée par la
musculature qui agit sur elle. Ces muscles proviennent pour leur
plus grande partie du bassin.

Le muscle quadriceps crural avec ses quatre chefs (m. droit
antérieur, m. vaste interne, m. vaste externe et m. vaste

intermédiaire) est un muscle extenseur du genou.

Appartiennent au groupe des fléchisseurs du genou, les
muscles : biceps crural, couturier, droit interne de la cuisse, demi
tendineux, demi membraneux.

Un seul petit muscle, le m. poplité, appartient exclusivement a
I’articulation du genou et participe a la flexion et a la rotation
interne de la jambe. Par ailleurs, il tire vers l’arriére le ménisque
externe lors de la flexion du genou et empéche que la capsule

articulaire ne se coince.

Un autre fléchisseur du genou, qui en fait n’est pas un
muscle de la cuisse, est le m. gastrocnémien ou m. jumeaux du

triceps sural. La figure 2 illustre 'articulation du genou.
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Fig.2 : Schémas annoté de l’articulation du genou [29]
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3.3 La jambe

La jambe est constituée de deux os longs, le tibia et le
péroné ainsi que de la musculature qui y est attachée et qui
s’étend en plus grande partie jusqu’au pied.

Le tibia est le plus solide des deux os. Sa diaphyse présente
en coupe la forme dun triangle qui pointe vers 'avant. La créte
tibiale est bien palpable sous la peau et est la cible du célébre
«coup de pied dans le tibia ».

L’extrémité proximale du tibia, la téte tibiale, est élargie sur
ses deux faces latérales (tubérosités interne et externe). Entre les
deux tubérosités, la téte tibiale porte une surface articulaire
plane. Cette derniére forme l’articulation du genou avec son vis-a-
vis sur l'extrémité distale du fémur. Elle posséde en son milieu
une excroissance osseuse sur la quelle se fixent les ligaments
croisés de l'articulation. La face postérieure cartilagineuse de la
rotule fait également partie de l'articulation du genou. Cette
derniére est incluse dans le tendon du muscle quadriceps crural
qui passe en avant de l'articulation du genou et qui se fixe sur
une aspérité du tibia (tubérosité tibiale) juste en dessous de
l'articulation. Sur la tubérosité externe de la téte du tibia se
trouve une autre petite surface articulaire qui est en liaison avec

la téte du péroné.

L’extrémité inférieure du tibia est un peu élargie et posséde

vers lintérieur une excroissance osseuse, appelée malléole
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interne, qui est bien palpable sous la peau. Du fait de sa forme
triangulaire, le tibia posséde également, en plus de la créte
tibiale, un bord interne et un bord externe. Enfin il existe sur
toute la longueur un solide ligament (membrane interosseuse) qui
ferme complétement ’espace entre le tibia et le péroné.

Le péroné est un os long, trés fin, situé a l'extérieur du tibia. Son
extrémité supérieure, un peu plus large (téte du péroné), posséede
une liaison articulaire avec la tubérosité externe du tibia. Elle est
palpable, sous la forme d'une excroissance osseuse, latéralement
sous Jl’articulation du genou. Son extrémité inférieure,
notablement plus élargie, forme la malléole externe bien palpable
sous la peau. La membrane interosseuse est également fixée sur

toute la longueur de la diaphyse du péroné.

Les deux malléoles, ainsi que l'extrémité inférieure du tibia
qu’elles enserrent, font partie de l’articulation tibio-astragalienne.
La forme particuliere des malléoles, qui enserrent ici la surface

articulaire de l’'astragale, est également appelée pince malléolaire.
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Fig. 3 : Schéma annoté des os de la jambe droite (vue de face) [29]

Musculature de la jambe
La silhouette caractéristique de la jambe est due aux ventres
de plusieurs muscles qui se rétrécissent pour la plupart en se

dirigeant vers le pied, ce qui explique la forme du mollet.

Des cloisons de tissus conjonctifs (septa) divisent la
musculature de la jambe en quatre groupes musculaires :
-en antérieur, le groupe des extenseurs,

-en antéro-latéral, le groupe des péroniers,
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-en relation étroite avec le tibia et le péroné, le groupe des
flechisseurs profonds, en postérieur (dorsal), le groupe des

flechisseurs superficiels.

Tous les muscles de la jambe s’insérent sur le pied et le
mettent en mouvement par l'intermédiaire des articulations tibio-
astragalienne et astragalo-calcanéenne ainsi que celle des orteils.
Comme ils proviennent tous de la jambe et agissent sur les
articulations du pied, on les appelle également les muscles longs
du pied, en opposition aux muscles courts du pied qui s’insérent

uniquement sur le pied par leurs deux extrémités.

En fonction de leur role, on distingue dans la musculature
de la jambe, les muscles fléechisseurs et extenseurs. Les
extenseurs tirent le pied ainsi que les orteils vers le haut
(extension dorsale), les fléchisseurs vers le bas (flexion plantaire).
L’ensemble des fléchisseurs, a l’exception du groupe des
péroniers, incline aussi le pied vers l'intérieur (supination); tous
les extenseurs participent a la pronation, mouvement du bord du

pied vers l'extérieur et le haut.

Le plus gros muscle de la jambe, appelé m. triceps sural,
siége en arriére et posséde comme son nom l'indique trois chefs :
le m. gastrocnémien ou jumeaux du triceps sural qui a deux
chefs et du m. soléaire. Ils sont rassemblés dans la méme loge
musculaire comme fléchisseurs superficiels et s’insérent avec un
tendon commun, le célébre tendon d’Achille, sur le calcanéum. Ce

dernier forme une corde épaisse, au dessus du talon, qui est bien
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visible et palpable. Les muscles du mollet flechissent le pied vers

la plante au niveau de l’articulation tibio-astragalienne.

Un autre fléchisseur au niveau de larticulation tibio-
astragalienne est le m. jambier postérieur. Il chemine avec les
deux autres fléchisseurs profonds, c’est-a-dire avec le m. long
flechisseur propre du gros orteil et le m. long fléchisseur commun
des orteils, dans la loge musculaire du groupe des fléchisseurs
profonds. A l'intérieur de cette enveloppe, environ au centre de la
jambe passent également les gros vaisseaux et les nerfs de la
jambe. Alors que le muscle jambier postérieur s’insére sur les os
du tarse et du meétatarse, les tendons du m. long fléchisseur
commun des orteils se poursuivent jusqu’aux phalanges distales

des orteils.

Les muscles de la loge externe, les m. long péronier latéral et
court péronier latéral possédent également une fonction de
flexion, mais leur role principal est de relever le bord externe du
pied vers le haut (pronation). Ils passent tous les deux autour de
la malléole externe et s’insérent sur les métatarsiens.

Dans la loge musculaire antérieure passent les extenseurs
du pied. Le m. jambier antérieur, comme les m. long extenseur
des orteils et long extenseur du gros orteil, descend le long de la
face antérieure du tibia jusqu’au dos du pied. A cet endroit, il
s’insére sur les os du tarse et meétatarse. Le m. extenseur
commun des orteils va plus loin jusqu’a la face dorsale des

orteils.

These de médecine, 2007 RANDOLPH Lonlongnon Kossi 26



Genoux flottants chez L adulte CHU Tokoin de Lomé

Tous les muscles longs du pied passent au dessus de
I’articulation avec leurs tendons. Ces derniers se dirigent ensuite
vers leurs insertions respectives. Certains maintiennent-en
coopération avec les muscles courts et les ligaments du pied- la
courbure de la voute plantaire.

La figure 4 illustre le squelette du membre inférieur dans sa

position anatomique.

lorte

b liaque
cOMmmung

4. liaque interng
A iliame peterne
Ligament inguinal

A fémorale

I fEmorale
profonde

Fémur

Haut

T—’ Interne

Symphyse
pubienne
Tibia

A tibiale
arerieure

postérieurs

Fig.4 : Schéma montrant la position anatomique des os de la cuisse et de la
jambe [29]
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4-Circonstances étiologiques [6 ; 10]

Les circonstances de l'accident sont variables :
- accidents de la route (polytraumatisme).
- accidents du travail (parfois, chute d'un lieu éleve, écrasement,
etc...)
- accidents de sport : ils entrainent souvent des lésions moins
graves.
- les agressions ou conflits armés : ces derniers engendrent

souvent des lésions avec de multiples fracas osseux.

Si les facteurs favorisants sont nombreux, seul le
traumatisme constitue le facteur déterminant par deux types de

meécanismes.

5-Description anatomopathologique [4; 11; 12; 13]

5.1 Les lésions osseuses

Les lésions osseuses sont identiques a celles rencontrées
dans les autres fractures isolées. Le trait de fracture peut étre
transversal, oblique court ou long, spiroide ou comminutif. Le
trait de fracture permet de dire si la fracture est stable ou

instable.
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La figure 5 est une illustration de lésion osseuse au niveau du

fémur et du tibia.

a) b)

Fig.5 : Image radiologique dun genou flottant: fractures complexes a)

diaphysaire du fémur b) du tiers supérieur du tibia et du col de la fibula.
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Selon ce méme trait, les fractures sont classées en 1984 par

WINQUIST et Coll. en 4 types [4 ; 11]:

-Type I : Pas de comminution
-Type II : Comminution touchant moins de 50% de la
circonférence osseuse
-Type II: Comminution de plus de 50% de la circonférence
osseuse
-Type IV : Comminution circonférentielle totale ne laissant aucun
contact entre les deux fragments principaux aprés réduction.

Les fractures comminutives types III et IV sont considérées

comme des substantiellement comminutives [5].

Les fractures stables sont des fractures qui bien réduites ne
subissent plus de déplacement secondaire. Il s’agit le plus
souvent des fractures a trait transversal, ou oblique court avec

une surface dentelée.

Les fractures instables sont celles qui, aprés réduction,
présentent un risque de déplacement secondaire. Les fractures
trées instables sont des fractures obliques longues et/ou
comminutives. Les fractures peu instables sont les fractures

spiroides.

Les déplacements sont variés il peut s’agir d'une translation,

d’'un chevauchement, d’'une angulation ou d’une rotation [6].
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5.2 Les lésions musculo-cutanées

Les lésions des muscles, de la peau et de Ileur
environnement deéfinissent la fracture ouverte; l'ouverture
pouvant se faire de deux manieéres :

- de dedans en dehors par embrochage de la peau par la
pointe d'un des deux fragments de fracture. Cette
ouverture est souvent rencontrée dans les mécanismes
indirects. La plaie dans ce cas est peu souillée et le
risque septique est moindre.

- de dehors en dedans, par un choc direct appuyé€, par un
projectile ou par un objet pointu ou contondant.
L’ouverture peut étre large et la contamination du foyer

de fracture est quasi constante.

En outre de l'ouverture proprement dite, il peut exister une
contusion, un décollement cutané, un déchirement et/ou une
section ou totale d'un ou de plusieurs muscles. IL peut s’agir

aussi d’'un broiement ou d’une dilacération musculaire [6].

Ces lésions ont été classées en 1984 par GUSTILO et Coll.
en 3 types [14 ; 15]:

-Type I : Faible énergie. Blessure inférieure a 1cm

-Type II: Blessure d’ouverture supérieure a lcm avec lésion
modérée des tissue mous.

-Type III : Blessure issue de haute énergie, ouverture supérieure

a lcm avec lésion extensive des tissus mous. (A : couverture
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adéquate des tissus mous, B : couverture inadéquate des tissus

mous, C : lésion artérielle associée).

Suivant ces deux lésions sus décrites, et la combinaison des
sieges de fracture, LETTS et Coll. en 1986 ont classé les genoux
flottants en 5 types [16]:

-Type A : Les fractures sont fermées et diaphysaires au niveau
des 2 os.

-Type B : Les fractures sont fermées dont une métaphysaire et
I'autre diaphysaire.

-Type C : Les fractures sont fermées avec un trait articulaire au
niveau d’'un os au moins

-Type D: Un os présente une fracture fermée et l'autre une
fracture ouverte quelque soit le foyer.

-Type E : Les deux os présentent une fracture ouverte quelque

soit le foyer

5.3 Les lésions associées [17]

Les genoux flottants surviennent pour des traumatismes a
haute énergie et sont donc généralement accompagnées d’autres
lésions potentiellement vitales que nous rassemblons sous le
vocal de « lésions associées ». BAKER et Coll. en 1974 nous ont
proposé un critére d’évaluation de ces lésions associées appelé
Score de Sévérité Lésionnaire (ISS). Ce score est basé sur les
lésions anatomiques du patient. Un score de 1 a S est donné
pour S localisations (systéme nerveux central, face et nuque,

thorax, abdomen, extrémités).
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Ce score théoriquement va de 3 a 75 et s’obtient en faisant
la somme des carrés des 3 codes les plus élevés parmi les S en se

basant sur les critéres du tableau suivant :

Tableau I : Critéeres d’évaluation de I'ISS

Régions Lésions Codes
SNC 15 1
(Glasgow) entre 13 et 14 2
entre 9 et 12 3
entre Set 8 4
<=4 )
Face et | -Contusions 1
cou -Fractures non déplacées, défigurations, décollement
cutané, perte d’'un ceil 2
-Fractures déplacées, 3
- destruction des os et des tissus mous 4
-Obstruction traumatique des voies respiratoires S
supérieures
Thorax -Contusion 1
-Une cote ou sternum cassé 2
-Plusieurs cotes cassées, hémothorax ou
pneumothorax, contusion pulmonaire, rupture 3
diaphragmatique. 4
-Ouverture thoracique, pneumomédiastin, contusion
myocardique S
-Lacération trachéale aortique: hémomeédiastin,
rupture myocardique
Abdomen | -contusions des parois 1
-contusions intra-abdominales, hématome retro
péritonéal, rupture vésicale extra péritonéale 2
-Fracture de la colonne thoraco-lombaire 3
-Lacération minime intra-abdominale, rupture vésicale
intra abdominale, fracture de la colonne avec lésion de
la moelle, lésion splénique 4
-Rupture d’organe ou de vaisseaux intra abdominaux S
Extrémités | -Contusions minimes 1

-Fractures des doigts : fractures non déplacées des os

longs, 2
fractures non déplacées du bassin

-Fractures déplacées fermée ou ouverte d'un os long,

fracture multiple des mains ou pied, fracture déplacée

du bassin, lacération neuro vasculaire

-Fractures fermées multiples os longs

-Fractures ouvertes multiples des os longs

ua b~ W
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Il existe une relation exponentielle entre la valeur de I'ISS et la
mortalité. Un ISS a 16 représente une mortalité de 10% et un ISS

de 59 une mortalité statistique de 100%

6- Diagnostic de genou flottant [10 ; 18]

Le diagnostic clinique dun genou flottant n’étant pas
évident, surtout en présence de fractures fermeées, il s’avére
indispensable de rappeler les signes cliniques de fractures du
fémur et du tibia pour ne pas les confondre avec des lésions

traumatiques des parties molles sans fracture.

6.1 Signes fonctionnels

La douleur est constante depuis le traumatisme; elle est
réveillée par la mobilisation du membre.
L'impotence fonctionnelle est plus ou moins compléte selon les

cas.

6.2 Signes physiques

(L’examen est mené comparativement avec le coté sain)

. La déformation; I'cedéme; les ecchymoses (secondairement)

. La douleur exquise au niveau du foyer de fracture.

. La mobilité anormale et douloureuse (crépitation osseuse qu'il
ne faut pas rechercher).

. Souvent, le raccourcissement possible du co6té fracturé (par

rapport au coté sain).
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Un piege diagnostic: la fracture sans déplacement, engrenée, peu
douloureuse et sans déformation peut étre méconnue. Elle expose

a un déplacement secondaire qui peut compliquer le traitement

6.3 La radiographie

Elle confirme le diagnostic et précise les caractéres
anatomiques de la fracture. Elle doit comporter tout le segment
de membre intéressé dans 2 plans perpendiculaires (face et
profil).

L'examen radiographique d'une diaphyse fracturée doit
montrer systématiquement les articulations sus et sous jacentes.

Certaines fractures nécessitent des incidences spéciales et

(ou) des tomographies.

7- Complications [6; 18 ; 19]

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 type de fracture. Cependant les

complications peuvent survenir immédiatement ou tardivement.

7.1 Complications immeédiates

Immeédiatement aprés le traumatisme, certains genoux

flottants sont d’emblée compliqués par des lésions cutanées,

vasculaires et/ou nerveuses.
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- Les 1lésions vasculaires, surtout artérielles, sont trés
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 artére vascularisant le membre. Ce
diagnostic doit étre urgent et soupconné par la disparition des
pouls périphériques en aval de la fracture, par la froideur des
extrémités, 'engourdissement des orteils ou des doigts.

Les lésions vasculaires peuvent entrainer une amputation

du membre si le segment d’aval est dévitalisé depuis plusieurs
heures.
- Les lésions nerveuses sont rares. Il peut s’agir d’une
compression nerveuse ou dune contusion et surtout dune
section qu’il ne faudra pas meéconnaitre. Devant la perte de
motricité et/ou de la sensibilité en aval du foyer de fracture, il
faut rechercher une atteinte nerveuse.

Les complications générales peuvent survenir :

.un choc hémorragique lié a la perte sanguine,

J’embolie graisseuse plus fréquente dans les fractures du

fémur et des plateaux tibiaux.

7.2 Complications secondaires

- L’infection des foyers ouverts doit €tre une complication
qu’il faut a tout prix éviter. C’est d’elle que dépendra 1’échec ou le
succes du traitement. Une infection négligée du foyer de fracture
entrainera plus tard une ostéite chronique. C’est pourquoi a la
moindre ouverture, l'asepsie doit étre rigoureuse au cours du

parage de la plaie, un lavage a eau oxygéné et des antiseptiques
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locaux, des antibiotiques préventifs 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 li€ a une mobilisation intempestive du
membre.

-Les complications thromboemboliques : fréquentes Ilors
d’'une longue immobilisation, sans anticoagulant surtout chez les

sujets de forte corpulence.

7.3 Complications tardives

- Retards de consolidation

La plupart des fractures de membre inférieur 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.

- Pseudarthroses :

Le terme de pseudarthrose signifie que le foyer de fracture
s’est organisé de facon a ne jamais consolider, quelque soit le
délai qui lui est accordé et aboutissant a la création d'une fausse
articulation. C’est donc l'absence de la consolidation de la

fracture siege d'une mobilité plus ou moins importante. Il existe
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la pseudarthrose aseptique surtout dans les fractures fermeées et
la pseudarthrose septique concernant les fractures ouvertes.

Les causes sont nombreuses : défaut de réduction avec
espace inter fragmentaire, défaut d’immobilisation, un
dépériostage important avec défaut de vascularisation du foyer.

- Cals vicieux : Le cal vicieux 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.

- Fractures itératives: ce sont des refractures qui
surviennent au méme siége que l'ancienne fracture et ceci a la
suite de traumatisme minime ou d’un effort trop prolonge.

- Ostéite chronique : C’est l'infection chronique du foyer de
fracture qui a néanmoins consolidé. Cette complication est plus
l'apanage des fractures ouvertes. Elle survient aprés une fracture
ouverte ou une asepsie négligée au cours d'une ostéosyntheése.
Elle entraine la formation de séquestre osseux et des abces
osseux avec fistule cutanée intarissable pouvant évoluer sur
plusieurs mois voire méme plusieurs années. Elles sont donc

redoutables pour ’avenir fonctionnel du membre.

8-Traitement du genou flottant [3; 5; 20; 21; 22]

8.1 But
Assurer la consolidation en conservant une morphologie normale

(longueur et axes), en préservant la mobilité des articulations

These de médecine, 2007 RANDOLPH Lonlongnon Kossi 38



Genoux flottants chez L adulte CHU Tokomn de Lomé

contigués et la capacité musculaire qui les anime, tout en preé-

venant la douleur et les complications.

8.2 Moyens et indications [10]

8.2.1 Moyens médicaux
-Antalgiques
-Anti-inflammatoires
-Séro-anatoxinothérapie
-Antibiothérapie

-Anticoagulants

8.2.2 Moyens orthopédiques

I1 existe deux grandes catégories de moyens orthopédiques :

- les moyens orthopédiques non sanglants, sans ouverture du
foyer de fracture,

- les moyens orthopédiques sanglants, opératoires, avec ouverture
du foyer de fracture.

Pour chacune de ces deux méthodes, le traitement comporte

généralement deux étapes: la réduction, la contention.

8.2.2.1 Moyens orthopédiques non sanglants

Il n'expose pas au risque infectieux mais il comporte une
immobilisation qui, lorsqu'elle est prolongée, peut entrainer des
troubles trophiques (raideur articulaire, amyotrophie, etc...)

a) la réduction
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Elle peut étre obtenue d'emblée par des manceuvres externes et
grace au relachement musculaire procuré par l'anesthésie.

Elle procéde par manipulation directe des fragments ou par
l'intermédiaire d'un cadre réducteur ou d'une table orthopédique
Elle peut étre obtenue progressivement par une extension
continue qui s'exerce selon des modalités diverses (bandes
adhésives, broche transfixiant l'os a distance du foyer et solidaire
d'un étrier).

b) l1a contention

Le platre : il immobilise généralement les articulations sus et sous
jacentes ; maintient le membre en position de fonction, rarement
en position de réduction, mais c'est toujours, alors temporaire et
de courte durée.

Le platre doit étre surveillé. Il convient de dépister les troubles
circulatoires et notamment 1'cedéme, qui peuvent signifier que le
platre est trop serré. La géne a la circulation de retour sera
prévenue et traitée par la surélévation du membre. Au besoin, il
faut fendre le platre; parfois méme il faut l'enlever (en un mot tout
faire pour éviter de graves complications comme, par exemple, le
syndrome de loge).

I1 faut également savoir qu'une douleur peut signifier une

compression et connaitre le risque d'escarre.

8.2.2.2 Moyens chirurgicaux ou orthopédiques sanglants
1 permet la réduction anatomique du foyer de fracture ; il
maintient solidement celle-ci jusqu'a la consolidation en

permettant rapidement la reprise de la mobilisation. Mais,
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I'ouverture du foyer comporte indéniablement un risque septique
et peut, dans certains cas, retarder la consolidation.

a) La réduction

Elle est plus souvent faite "a foyer ouvert" dans des conditions
d'asepsie rigoureuse. Elle est anatomique, évite de dévasculariser
les fragments. Elle est parfois réalisée "a foyer fermé, sur table
orthopédique, si le matériel de contention peut étre introduit a
distance.

b) la contention

Le matériel de contention est différent selon le type anatomique
de fracture.

- broches et cerclage au fil d'acier sont réservés aux fractures

apophysaires ou a certaines fractures épiphysaires (olécrane par
exemple) ou aux fractures de la rotule.

- les vis sont utilisées pour les fractures épiphysaires,
apophysaires, en complément pour certaines fractures diaphysai-
res (affrontement des surfaces spiroides, réassemblage de frac-
tures pluri fragmentaires).

- les plaques vissées sont réservées aux fractures diaphysaires de

méme que

- I'enclouage centromédullaire, celui-ci peut d'ailleurs étre réalisé

a ciel fermé sous controle d'amplificateur de brillance.

-les clous plaques ou les plagues coudées sont réservées au

traitement des fractures épiphysaires ou métaphysaires.

- le fixateur externe, enfin, est réservé aux fractures ouvertes

quand la présence d'un matériel métallique n'est pas souhaitable

au niveau de la plaie. Il comporte des "fiches" transfixiant 1'os au-
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dessus et au-dessous du foyer de fracture et une ou deux barres
d'union les solidarisant et assurant donc la stabilisation.

- les résections arthroplastiques sont réservées a certaines

fractures articulaires. Elles sont réalisées dans le but de restaurer
le mouvement le plus rapidement possible. Elles peuvent étre
suivies de reconstruction par prothése. L'exemple le plus fréquent
est la prothése cervico-céphalique mise en place pour traiter les
fractures du col du fémur du vieillard dans le but de le lever le
plus tot possible.
9- Evaluation du résultat fonctionnel

Le résultat de la prise en charge thérapeutique est évalué
suivant Karlstrom et Olérud qui en ont fait la classification

suivante [23]:
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Tableau II : Criteres d’évaluation des résultats fonctionnels de

KARLSTROM et OLERUD

Excellent résultat :

pas de plainte subjective au niveau du membre inférieur
marche normale

reprise de la méme activité professionnelle et reprise du sport
pas de cal vicieux et pas de perte de la mobilité articulaire

Bon résultat :

peu de douleur

pas de changement de travail mais diminution de l'activité
sportive

cal vicieux avec angulation ou rotation < 10°, raccourcissement
< 1 cm et baisse de mobilité < 20° (hanche et genou)

Résultat acceptable :

perte de la fonction due a la douleur

baisse du périmétre de marche

changement de travail vers une activité plus faible

cal vicieux avec angulation ou rotation > 10° et < 20°,
raccourcissement > 1 cm et < 3 cm et baisse de mobilité > 20° et
< 40° (hanche et genou)

Mauvais résultat :

perte considérable de la fonction due a la douleur

cannes pour marcher

instabilité a la station debout

cal vicieux > 20°, raccourcissement > 3 cm et perte de mobilité de
+ de 40° a la hanche ou au genou

Les résultats excellent et bon sont notés chez les patients ayant
rempli tous les critéres correspondant respectivement a chaque
résultat.

Le résultat acceptable est noté chez un patient ayant au moins
un critére d’acceptabilité et aucun critére de mauvais résultat.
Le mauvais résultat est noté chez un patient ayant au moins un

critéere de mauvais résultat.
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III- METHODOLOGIE

1- Cadre d’étude

Les services chirurgicaux du CHU-Tokoin de Lomé (TOGO)
ont constitué le cadre de notre travail.

Le CHU-Tokoin est la formation sanitaire de référence au
TOGO. C’est un hopital de 1500 lits.

Parmi ces services chirurgicaux, nous avons :
-Le service d’orthopédie et de traumatologie qui est un complexe
de 11 salles d’hospitalisation de 10 lits chacune; 6 salles sont
affectées aux hospitalisations des hommes dont 3 au rez-de-
chaussée et 3 a l'étage; 3 salles a 1'étage sont réservées aux
femmes ; deux salles sont réservées aux plaies suppurées.
A ce complexe sont annexés les services de kinésithérapie et des
platres.

Le personnel se compose de : 4 chirurgiens, 2 internes, 2
surveillants, 1linfirmiers, 7 aides-soignants.
-La clinique meédicochirurgicale est une unité a 2 étages dirigée
essentiellement par les médecins militaires. La partie chirurgicale
comporte :

.une salle de réanimation au rez-de-chaussée

.un complexe de 11 salles d’hospitalisation au premier étage
avec : 3 salles a 1 lit, 6 salles a 3 lits, 2 salles a 4 lits.
Le personnel se compose de: 2 chirurgiens, 2 internes, 4

surveillants, 15 infirmiers, 13 aides-soignants.
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2-Période d’étude

Notre travail a porté sur une sur une période de 7 ans du 1er

Janvier 1999 au 31 Décembre 2005.

3- Type d’étude :
I1 s’agit d'une étude rétrospective descriptive
4- Population d’étude :
Patients présentant une pathologie liée aux genoux flottants.
5- Echantillonnage
Les critéres d’inclusion :
Adultes hommes et femmes traités dans 1'un des services
chirurgicaux pour genou flottant.
Les critéres de non inclusion :
» Patients agés de moins de seize (16) ans ;
» Patients n’ayant pas accepté la prise en charge
thérapeutique

» Patients au dossier incomplet.

Au total 43 patients ont été retenus pour la présente étude

6- Collecte des données:

Les données ont été recueillies a partir des archives des services
chirurgicaux

7- Traitement informatique

Les données recueillies ont été analysées et traitées sur Microsoft

Word xp et Excel.
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8-Obstacles et difficultés

Diverses difficultés ont été rencontrées a savoir :
¢ La sortie des dossiers aux archives nous a paru difficile
car il fallait d’abord répertorier tous les cas de genoux
flottants dans le registre des hospitalisés de chacun
des services chirurgicaux.
¢ Certains patients ont été totalement perdus de wvue
aprés quelques consultations, ce qui constitue une

source de biais dans ’évaluation des résultats environ

5%.
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IV- RESULTATS
Sur une période de 7ans, 58 cas de genoux flottants ont été

observés. Notre étude a porté sur 43 cas selon les critéres

d’inclusion avec les résultats suivants :

A- Epidémiologie

1- Répartition des patients selon le sexe et 1’age

@ Masculin

B Féminin

<30 3050  >50

Fig.6 : Répartition selon l’'age et le sexe.

L’age moyen des patients au moment de 'accident était de 34,65

ans avec des extrémes de 16 ans et 60 ans.
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2- Répartition selon le sexe

Féminin

35%

Masculin

65%

Fig. 7 : Répartition des patients selon le sexe.

Dans notre série, nous avons trouvé une nette prédominance

masculine.
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3- Répartition selon la profession

Tableau I : Répartition selon la profession

Profession Effectifs absolus

X

Commercant 10

N
w

Employés de bureau
Chauffeur

—_
[y
© o

Femme au foyer

—
o

Militaire
Couturiere

Eléve

Coiffeur
Meécanicien
Bijoutier
Cultivateur
Eleveur

Maitre coranique

Pasteur

o N o NN g N g

Photographe

Policier

"'HH’_"—‘HHHMNOJOOOO-P-P-P
N

Sans emploi

N

TOTAL 43 100

Les commercants étaient les plus atteints avec 23%.

These de médecine, 2007 RANDOLPH Lonlongnon Kossi 49



Genoux flottants chez L adulte CHU Tokomn de Lomé

4 -Répartition selon le statut matrimonial

2%

26%

O Célibataire

m Marié
O Veuf

2%

Fig.8: Répartition selon la situation matrimoniale

La grande majorité de nos patients est constituée de mariés a

72%.

B- Clinique

1- Répartition selon les antécédents personnels

Onze pour cent (soit 5) de nos patients avaient un antécédent
traumatique tel que fracture du membre concerné, traumatisme
du nez.

7% (soit 3) avaient des antécédents meédicaux a savoir : débilité

mentale, drépanocytose, asthme.
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2- Reépartition selon les circonstances et mécanismes de

survenue.

Tous les genoux flottants de notre série sont causés par des
accidents de la voie publique (AVP).

La majorité de nos patients ont eu leur fracture par mécanisme
indirect.

3- Répartition selon le délai d’admission

Nous appelons délai d’admission, le temps qui s’écoule entre

l’accident et ’'admission.

Tableau II : Répartition suivant le délai d’admission des patients

Délai d’admission Effectifs absolus %
O-1h 18 41
1-6h 17 40
6-24h 3 7
24h et plus S 12
Total 43 100

La grande majorité des patients est venue dans les six premiéres

heures avec 41% a la premiére heure.
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4- Répartition selon le membre inférieur atteint

Le membre inférieur gauche était nettement le plus atteint; 29
cas soit 67%. Le coté droit était représenté par 14 cas soit 33%.

Nous n’avons pas rencontré des atteintes bilatérales de genou
flottant ayant bénéficié d'une prise en charge dans notre cadre

d’étude.

5- Répartition selon la comminution (WINQUIST et Coll.)

70%
60%
50% -
40% O Fémur
30% 10/ m Tibia
19%170

20% - 16% 14%
0%

58%8%

Type | Type |l Type lll  Type IV

Fig.9 : Répartition selon la comminution

Nous avons noté une nette prédominance du type I (absence de
comminution) avec une fréquence égale au niveau des deux os a

savoir, le fémur et le tibia.
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6- Répartition selon ’ouverture cutanée (GUSTILO et Coll.)

20
15-
10+ @ Femur
m Tibia
5
0,
Type | Type i Type lll

Fig.10 : Répartition selon l'ouverture cutanée
Les fractures ouvertes ont prédominé au niveau de la jambe soit

74%.

7- Répartition selon les fractures articulaires

La fracture articulaire a été observée chez 5 patients parmi les 43.

Aux 2 os 1
Au fémur 7 1
Au tibia 7 3
o 1 2 3 4

Fig. 11 : Répartition selon les fractures articulaires

Nous avons eu une prédominance tibiale (3 cas sur 5).
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8- Les lésions associées et le score de sévérité des lésions

(ISS)

Tableau III : Répartition des lésions associées selon les régions

Régions Effectifs absolus %
Membres inférieurs 33 59
Téte et cou 8 14

Membres supérieurs

et clavicules 3

Face

Poitrine 1

Total 46 100

Nous avons eu 46 cas de lésions associées chez les 43 patients de
notre série. Rappelons que certains patients ont eu des lésions

simultanément a deux ou trois régions.

Dans notre série, 'ISS moyen a été de 19 (10 a 30). Il en ressort
que la totalité de nos patients ont eu une mortalité moyenne

autour de 10%.
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9- Répartition des genoux flottants selon les critéres de

LETTS et Coll.

19% 6% O Type A
m Type B
O Type C

9%
44% 204 O Type D
m Type E

Fig. 12: Répartition des genoux flottants selon les critéres de
LETTS

Nous avons une nette prédominance du type D (44%) qui est
I’'association d'une fracture fermée et dune fracture ouverte
quelque soit le foyer ; suivi du type A avec 26%. Le type C y est

faiblement représenté soit 2%.
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10- Répartition selon le mode de prise en charge.

@ Personnel

m Assurance

0O Affaires sociales
0O Caisse

Fig.9 : Répartition des patients selon le mode de prise en charge.

Prés de la moitié, soit 47% de nos patients sont pris en charge
par les compagnies d’assurance. 23% seulement sont pris en

charge par les affaires sociales ou la caisse de sécurité sociale.

11- Le délai de prise en charge

Tableau IV : Répartition suivant le délai de prise en charge

Délai de prise en charge Nombre de cas %
0-7 jours 6 14
8-30 jours 20 46
>= 31 jours 17 40
Total 43 100

Nous avons remarqué que la majorité a été prise en charge au premier mois soit

60% avec un maximum entre le 8° et le 30° jours soit 46%.
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12- Répartition selon méthode thérapeutique
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Fig. 13 : Répartition selon la méthode thérapeutique.
Nous avons noté que l'enclouage centromédullaire a été
nettement plus utilisé au niveau du fémur et du tibia presque a
50%. Le fixateur externe et le platre ont été plus utilisés au
niveau du tibia. Aucun fixateur externe n’a été utilisé au niveau

du fémur. Les deux cas d’amputation ont été au niveau du fémur.
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C- Complications

1-Répartition des patients selon les complications

secondaires

Tableau VI : Répartition selon les complications immeédiates

Complications

secondaires Effectifs absolus %
Aucune 31 64
Suppuration 8 17
Ostéite aigue 2 4
Anémie séveres 7 15
Total 48 100

Les suppurations et les anémies sévéres respectivement ont été

plus fréquentes.
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2- Répartition des patients selon les complications tardives

Tableau VII : Répartition selon les complications tardives

Complications

Tardives Effectifs absolus %
Aucune 37 86
Cal vicieux 3 7

Ostéites chroniques

Pseudarthrose 1

Total 43 100

Ces complications étaient rares et dominées par des cals vicieux
(7%0)

3- Reprise du traitement chirurgical
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Tableau VIII : Reépartition selon la reprise du traitement
chirurgical
Traitement
chirurgical repris Effectifs absolus %
Aucun 28 63

Ablation de matériel

d’ostéosynthése 12 27
Greffe osseuse ou cutanée

Remplacement du clou

Amputation du membre

Total 45 100

Les reprises ont plus consisté en lablation des matériels

d’ostéosynthése soit 27% des cas.
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4- Résultats fonctionnels (KARLSTROM et OLERUD)

11; 26%

8; 19%

11; 26%

13; 29%

O Excéllent
@ Bon
O Acceptable

O Mauvais

Fig. 16: Répartition selon le résultat fonctionnel

Nous avons eu 55% d’excellent et de bons résultats, et 26% de

mauvais résultats. 75% des traitements orthopédiques ont donné

un mauvais résultat alors que 56% des traitements exclusivement

chirurgicaux ont donné des résultats satisfaisants (excellent et

bon).

Thése de médecine, 2007
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

De nos reésultats découlent des commentaires et
discussions qui porteront tant sur la méthodologie que sur les

résultats.

A- Méthodes

Les données

Certaines données n’ont pas été enregistrées car quelques
patients n’étaient pas revus aux consultations de controle apres
leur sortie de I’hopital. Nous n’avons non plus pu convoquer la
majorité des patients par manque de leur adresse. D’autre part
nous n’avons pas de recul suffisant pour faire ressortir toues les
complications tardives. La méthode rétrospective choisie constitue
une source de biais. Pour une telle étude la méthode prospective
serait mieux indiquée.

Les limites

Il s’agit d'un travail hospitalier qui ne saurait donner une idée
exhaustive des genoux flottants au sein de la population générale.
De plus le nombre de cas étudiés est non significatif par rapport a

la population locale.

B Epidémiologie

1- L’age
Le groupe d’age de 30 a 50 ans a été le plus représenté (55%).
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Cette tranche correspond a la période ou l'on est actif, faisant
beaucoup de déplacements.

Au CHU de Treichville (Abidjan-Cote d’ivoire) en 2002, GOGOUA
D et coll. [8] ont trouvé un age moyen de 32 ans avec des
extrémes de 7 ans et 56 ans.

A Thopital E. Herriot de Lyon, Bel JC et coll. [22] ont trouvé un
age moyen de 34 ans avec pour extrémes 15 et 60 ans.

Un age moyen de 30 ans fut trouvé au CHU Pointe a Pitre de

Guadeloupe par D. Schiedts et Coll. [3].

2- Le sexe

Dans notre série les hommes sont plus représentés que les
femmes 65% contre 30% avec une sex-ratio de 1,86.

En effet le trafic routier est plus emprunté par les hommes et de
surcroit la totalité des cas de notre série a pour étiologie I’AVP.
Dans l’étude menée au CHU de Treichville (Abidjan-Coéte d’ivoire)
selon GOGOUA D et coll. [8], 80% des patients étaient des
hommes et 20% les femmes. 80 hommes contre 9 femmes dans
I'étude de HWAN TAK HEE et Coll. [5] a I'hopital universitaire

national de Singapore en Chine.

3- La profession

Nous avons noté une prédominance des commercants 23%.

Leur activité quotidienne demande plus l'usage de la circulation
routieére.

Les professions libérales étaient les plus touchées par le genou

flottant au CHU de Treichville en 2002 [8].
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4- Statut matrimonial

Presque 75% de nos patients sont des sujets mariés.

La reéalité de la société africaine est telle que le mariage est
précoce, le chef de famille a beaucoup de bouche a nourrir [24].
Pour subvenir a tout cela, ce dernier fait recours a de nombreuses
activités surtout celles du secteur informel qui sollicite plus le

trafic routier.

C- Clinique

1- Les circonstances de survenue

Les accidents de la voie publique ont été les seules causes de tout
nos cas de genou flottant.

Cette confirmerait que les genoux flottants sont survenus par
mécanisme de trés haute énergie.

Ces mémes accidents de la voie publique ont été la principale
étiologie dans les études menées au CHU de Treichville par
GOGOUA et coll. [8], 84,27% des cas de genou flottant sont
causés par les accidents de la voie publique, selon HWAN TAK
HEE et coll. [5] a 'hopital universitaire national de Singapore en
Chine. Aussi les AVP occupent 98,46% des causes selon

Kazuhiko YOKOYAMA et coll. [20] a Sagamihara au JAPON.

2- Le délai d’admission
12% de nos patients était admis au dela de 24 heures aprés bref

sé¢jour dans d’autres centres de santé ou chez les
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tradithérapeutes. Ce retour s’expliquerait par la rareté de ces
structures spécialisées dans nos milieux.
Dans les pays développés la presque totalité est admise dans les

premieres heures [14; 15].

3- Le membre inférieur atteint

L’atteinte dans notre étude se situait dans 67% a gauche et 33%
a droite.

Cette prédominance de coté serait liée aux circonstances de
l’accident qui sont vraisemblablement dues au hasard

PEPEYI et coll. [6], VAN CUYCK et coll. [26] dans leurs études sur
les fractures des membres, trouvent respectivement 53% a
gauche contre 47% a droite et 65% a droite contre 35% a gauche.

GAMBA et CHEVALLEY [25] qui trouvent 70% des cas a droite et
35% a gauche.

4- La comminution

Dans notre série, nous avons trouvé 22% de comminution
substantielle ; 23% au niveau des fractures du fémur seul et 21%
au niveau de celle du tibia.

Cette fréquence de fractures substantiellement comminutives
s’explique par le mécanisme causal qui est souvent de trés haute
énergie.

D. Schiedts et coll. [3] a Guadeloupe ont eu 46% de comminution
substantielle soit 54% des fractures du fémur et 38% de celles du
tibia. HWAN TAK HEE et coll. [5] ont trouvé 57% de cas. Ces

résultats nous donnent des chiffres non négligeables de
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comminution substantielle avec une prédominance au niveau du

fémur.

5- L’ouverture cutanée
Nous avons noté une nette prédominance d’ouverture cutanée au
niveau de la jambe, 74 % contre 21% pour la cuisse. Le type II
seul a représenté 46% de ces ouvertures.
Le tibia soit directement en contact de la peau, crée facilement
une ouverture cutanée a la moindre fracture.
KAZUHIKO YOKOYAMA et coll. [20] ont noté la méme
prédominance (surtout les types II et III) au niveau du tibia soit
43 cas contre 19. D. Schiedts et coll. [3] ont eu la méme

prédominance a 18 cas contre 9.

6- Les lésions associées

L’ISS moyen de notre étude est de 19 (10 a 30) et nos patients
avaient un risque de mortalité autour de 10% [3].

Ces lésions sont moindres par rapport a celles notées dans les
pays du nord ou le trafic routier est plus fréquent.

Bel JC et coll. en France avait trouvé un ISS moyen de 32 (17-59)
[22]. En effet les genoux flottants sont issus de mécanismes a
haute énergie [3; 20] et souvent accompagné de nombreuses

lésions du tissu mou [22].
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7- Les types de genoux flottants (LETTS et coll.)

Dans notre série, nous avons une prédominance du type D (44%).
Ceci confirme la fréquence élevée de fracture ouverte au niveau
d’un os (tibia) par rapport a 'autre (fémur).

HWAN TAK HEE et coll. [5] ont trouvé une prédominance du type
D (39%) suivie du type A (25%).

8- Mode de prise en charge

Nous avons noté une prise en charge sociale de 23%.

Dans la majorité des pays du nord [5; 9; 20; 25], la prise en
charge a été presque en totalité recouverte par 'assurance et le

service social.

9- Délai de prise en charge

La majorité des patients soit 60% étaient pris en charge au
premier mois.

En effet 30 jours est un délai trop long pour préparer une
ostéosynthése (traction, bottes anti-rotatoires, cicatrisation des
ouvertures cutanées).

En Guadeloupe 67% étaient pris en charge dans le méme délai
selon D. Schiedts [3].

Dans les pays développés ce délai est de 24 a 72h. [12; 13].

10- Les méthodes thérapeutiques
Nous avons noté une nette prédominance de l’enclouage

centromédullaire (environ 50%) suivi de loin de la plaque vissée.
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Ceci confirmerait l'efficacité de l'enclouage centromeédullaire et la
prédominance ouvertes a trait simple.

Au CHU de Treichville selon GOGOUA et coll. [8], 65% des genoux
flottants avaient recu exclusivement un traitement chirurgical
(par clou ou plaque vissée).

D. Schiedts [3] obtint 58% pour enclouage centromédullaire et
38% pour la plaque vissée.

Selon THOMAZEAU H. et coll. [28] sur 52 enclouages
centromédullaires pour 39 fractures instables et 13 stables,
suivis jusqu’a consolidation, un seul cas de déplacement

secondaire fut noté avec une morbidité trés minime.

D- Complications

1- Les complications

Les suppurations et les anémies séveéres, €taient les complications
les plus fréquentes.

L’absence de troubles thromboemboliques dans notre série
s’expliquerait par la mise systématique des patients en services
chirurgicaux sous anticoagulant surtout les antiagrégants
plaquettaires tel ’acide acétyle salicylique.

D. Schiedts et coll. [3] avaient trouvé 17% de cas troubles

thromboemboliques.

2- Résultat fonctionnel
Selon KARLSTROM et OLERUD, nous avons eu 55% de résultat

satisfaisant (29% d’excellent, 26% de bons résultats).
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Ces résultats prouvent que malgré la délicatesse des lésions du
genou flottant, la récupération de la mobilité du genou n’est pas
du tout impossible ni rare.

Etaient obtenus au CHU de Treichville en 2002 par GOGOUA D
[8], 78% de résultats satisfaisants. 63% de satisfaction étaient
obtenues par Bel JC et coll. [22] a ’hopital E. Herriot de Lyon.

D. Schiedts [3] obtint 59% de résultats satisfaisants a

Guadeloupe.
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VI- CONLUSION ET RECOMMANDATIONS

1- Conclusion

Notre étude rétrospective portant sur 43 cas de genoux
flottants (fractures homolatérales du fémur et du tibia) dont les
aspects épidémiologique, lésionnels, thérapeutiques et évolutifs
ont fait 'objet de notre étude du 1er Janvier 1999 au 31 Décembre
2005 au CHU Tokoin de Lomé-TOGO nous permet de tirer les
conclusions suivantes :

-Les hommes étaient plus atteints que les femmes avec une
sex-ratio de 1,86 et que les adultes jeunes étaient les plus
concernés avec un age moyen de 34,65 ans.

-Les accidents de la voie publique ont été les seuls mis en
cause dans 100% des cas.

-88% de ces accidents étaient de mécanisme indirect.

-Les assurés représentaient 47% des cas.

-Le membre inférieur gauche était le plus atteint.

-Les fractures comminutives type [ prédominaient au
niveau des deux segments a 58%. Les fractures ouvertes Type I,
type II et type III occupaient 74% des fractures de jambe.

-Nous avons eu une prédominance des genoux flottants de
type D 44%. 60% des genoux flottants étaient pris en charge
au premier mois.

-L’enclouage centromeédullaire était plus utilisé soit 50%
avec assez bon résultat.

-Nous avons noté de nombreuses plaintes en post

opératoire, surtout les douleurs.
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-36% de nos patients avaient des complications immeédiates
a type de suppuration, ostéite aigue, anémie.

-Les complications évolutives ont été notées: les cals
vicieux, les pseudarthroses, ostéite chronique, syndrome de loge.

-En dehors de l’ablation de matériel d’ostéosynthése, les
reprises de traitement chirurgicaux consistaient en une greffe
osseuse ou cutanée, remplacement du clou, 'amputation.

-Nous avons obtenu 55% de résultat satisfaisant.
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2- Nos recommandations
Au terme de cette étude, les recommandations suivantes sont

proposées et s’adressent respectivement :

Au ministére des travaux publiques

¢ réhabiliter et moderniser les voies publiques de circulation

Au ministére de la santé
* construire et équiper des services d’orthopédie et de
traumatologie dans toutes les préfectures du pays.
¢ recruter et former des spécialistes en orthopédie

traumatologie et en kinésithérapie.

A la police nationale
 veiller a la réglementation de la circulation surtout aux

heures de pointe

Au ministere des affaires sociales
s doter le CHU d’un service d’assistance sociale effectivement

fonctionnel pour les démunis.

Aux responsables des services hospitaliers
¢ moderniser les archives des CHU en général, et en
particulier CHU Tokoin en vue d’une exploitation judicieuse.

+ veiller au maintien correct des dossiers de ces patients.
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A la population
s veiller au respect du code de la route surtout en évitant
I'excés de vitesse principalement en milieu urbain.

X/

% se présenter dans les hopitaux en cas de traumatisme.

Aux étudiants en médecine
+» faire des observations minutieuses et complétes des patients

hospitalisés dans les structures sanitaires.
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ANNEXE 1 : FICHE D’ENQUETE
GENOUX FLOTTANTS
(Fractures homolatérales du fémur et du tibia)
Aspects épidémiologiques, lésionnels, thérapeutiques et évolutifs
Service de traumatologie orthopédie du CHU TOKOIN

AgE i, Sexe M [] FO Nationalité ..................
| g0 ) (S ISy L0 ) s FUUTUT
AdTESSE e,

I. ETAT MATRIMONIAL

1- Célibataire [1 2- Marié(e) [ 3- Divorcé (e) [ 4- Veuf (veuve) [

II. MODE DE PRISE EN CHARGE
1- Personnel [1 2- Assurance ] 3- Affaires sociales [ 4- Autres....

I1I. ANTECEDENTS CHIRURGICAUX
1- Intervention chirurgicale : Oui [] Non []
2-Sioui, motif et date ....ccooiiiiiiiii e

IV. Antécédents médicaux :
0- Aucufl]l 1-Asthmell  2-Diabéte L 3-HTA U 4-Drépanocytose U
S-Autre a PréciSer ......ccvvvviiiiiinnnnnnnns

V. Date et heure de survenue du traumatiSme ........ovvvvvvvvveiveennnn...
VI. CIRCONSTANCE DE SURVENUE

1-AVP L1 2-Accident de travail L1  3-Accident de sport L1  4-Accident
domestique [] 5-CBV [0 6-Autre a préciser...............

VII. Mécanisme du traumatisme : 1-Direct [] 2-Indirect [
VIII. Classifications lésionnelles

1-Class. Selon Winquist f....... toeens 2-Class. Selon Gustilo f...... t.....
3-1SS... O 4-Class. de Letts [ Type ALl Type BLl Type C O

Type D 1 Type E Ll

Classification lésionnelle du genou flottant selon LETTS

Type A : Les fractures sont fermées et diaphysaires au niveau des 20s

Type B : Les fractures sont fermées dont une métaphysaire et I’autre
diaphysaire

Type C : Les fractures sont fermées avec un trait articulaire au niveau
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d’un os au moins

Type D : Un os présente une fracture est fermée et I’autre une fracture

ouverte quelque soit le foyer

Type E : Les deux os présentent une fracture ouverte quelque soit le

foyer

Classification des fractures selon Winquist et coll.

Type I : Pas de comminution

Type II : Comminution touchant moins de 50% de la circonférence

Type III : Comminution de plus de 50% de la circonférence

Type IV : Comminution circonférentielle ne laissant aucun contact
entre les 2 fragments principaux aprés réduction

Classification des lésions associées des tissus mous selon Gustilo et coll.

f
Type I : Ouverture inférieure a 1cm
Type II : Ouverture supérieure a lcm sans délabrement important
ni perte de substance
Type III : Délabrement cutanéo-musculaire, lésion vasculo-
nerveuse, contamination
bactérienne majeure
Score de sévérité des lésions (ISS)
Régions Lésions Codes
SNC 15 1
(Glasgow) entre 13 et 1 2
entre 9 et 12 3
entre Set 8 4
<=4 S
Face et | -Contusions 1
cou -Fractures non déplacées, défigurations, décollement
cutané, perte d’'un ceil 2
-Fractures déplacées, 3
- destruction des os et des tissus mous 4
-Obstruction traumatique des voies respiratoires |5
supérieures
Thorax -Contusion 1
-Une cote ou sternum cassé 2
-Plusieurs cotes cassées, hémothorax ou
pneumothorax, contusion pulmonaire, rupture | 3
diaphragmatique. 4
-Ouverture thoracique, pneumomédiastin, contusion
myocardique 5
-Lacération trachéale aortique: hémomédiastin,
rupture myocardique
Abdomen | -contusions des parois 1
-contusions intra-abdominales, hématome retro
péritonéal, rupture vésicale extra péritonéale 2
-Fracture de la colonne thoraco-lombaire 3
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-Lacération minime intra-abdominale, rupture vésicale
intra abdominale, fracture de la colonne avec lésion de
la moelle, lésion splénique

-Rupture d’organe ou de vaisseaux intra abdominaux

el O L

Extrémités | -Contusions minimes

-Fractures des doigts : fractures non déplacées des os
longs, 2

fractures non déplacées du bassin

-Fractures déplacées fermée ou ouverte d'un os long,
fracture multiple des mains ou pied, fracture déplacée | 3
du bassin, lacération neuro vasculaire 4
-Fractures fermées multiples os longs 5
-Fractures ouvertes multiples des os longs

TOTAL

NB : LISS s’évalue en faisant la somme des carrés des trois scores les plus
éleveés.

X . LESIONS ASSOCIEES

0-Aucunel 1-Lésion de la téte et du coull 2-Lésion de la face [
3-Lésion de poitrine [ 4- Lésion des membres supérieurs et clavicule[]
5-Lésion abdomino-pelvienne [ 6-Lésion du bassin [

7-Lésions des membres inférieurs [] 8-Lésion du rachis []

XI . FRACTURES ARTICULAIRES
0-Absente [] 1-Articulaire sur un osftl] 2-Articulaire sur les deux os [
ft(f = fémur ; t = tibia)

XII DATE ET DUREE D’INTERVENTION : ..ot
XII. TRAITEMENT DU TIBIA

1-Clou centromédullaire [] 2-Plaque [] 3-Fixateur externe []
4-Platre [] 5- Amputation [

XIII. TRAITEMENT DU FEMUR

1-Clou centromédullaire [l 2-Plaque [] 3-Fixateur externe []
4-Platre [J 5- Amputation [l

XIV. DELAI DE CONSOLIDATION DES OS

XV. Plaintes subjectives
0-Aucune [] 1-Gonalgie [ 2-Boiterie []
3-Douleur de la hanche [ 4-Impotence fonctionnelle [l

XVI. REPRISE DE LA DEMARCHE
0-Totale [1 1-Démarche limitée [ 2-Besoin de canne ou de béquille L]

XVII. COMPLICAITONS IMMEDIATES
0-Aucune [] 1- Suppuration [] 2-Ostéite aigue [

These de médecine, 2007 RANDOLPH Lonlongnon Kossi 76




Genoux flottants chez L adulte CHU Tokomn de Lomé

4- Anémie sévére (< 7 g/dl) U 5-Septicémie [l

XVIII COMPLICATIONS TARDIVES

0-Aucune [l 1-Cal vicieux [ 2- Syndrome de loge []

3- Ostéites chroniques| | 4- Pseudarthrose []

XXIX. REPRISE DE TRAITEMENT CHIRURGICAL

0-Aucune L1  1-Greffe osseuse [ 2- Remplacement du clou []
3-Remplacement de la plaque [] 4-Genou arthrodése
5-Amputation du membre [] 6-Refus de reprise [

XXX Evaluation du résultat fonctionnel final selon les critéres de Karlstrom
et Olerud

Excellent résultat :

. pas de plainte subjective au niveau du membre inférieur

. marche normale

. reprise de la méme activité professionnelle et reprise du sport
. pas de cal vicieux et pas de perte de la mobilité articulaire

Bon résultat :

. peu de douleur

. marche normale

. pas de changement de travail mais diminution de l’activité sportive

. cal vicieux avec angulation ou rotation < 10°, raccourcissement < 1 cm et
baisse de mobilité < 20° (hanche et genou)

Résultat acceptable :

. perte de la fonction due a la douleur

. baisse du périmeétre de marche

. changement de travail vers une activité plus faible

. cal vicieux avec angulation ou rotation > 10° et < 20°, raccourcissement >
1 cm et < 3 cm et baisse de mobilité > 20° et < 40° (hanche et genou)

Mauvais résultat :

. perte considérable de la fonction due a la douleur

. cannes pour marcher

. instabilité a la station debout

. cal vicieux > 20°, raccourcissement > 3 cm et perte de mobilité de plus de
40° a la hanche ou au genou

NB : Les résultats excellent et bon sont notés chez les patients ayant rempli
tous les critéres correspondant respectivement a chaque résultat.

Le résultat acceptable est noté chez un patient ayant au moins un
critére d’acceptabilité et aucun critére de mauvais résultat.

Le mauvais résultat est noté chez un patient ayant au moins un critére
de mauvais résultat.
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ANNEXE 2 : ICONOGRAPHIE

Figure 17 : Fracture de Trelat traitée par ostéosynthése par vis-

plaque
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Figure 18 : Fracture du tiers distal de la jambe traitée par

ostéosynthése par enclouage centro-médullaire verrouillé

statique. Noter la fracture du tiers inférieure de la fibula.
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