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RESUME

Introduction

Le genou flottant est une entité Iésionnelle rare, complexe et grave. Son traite-
ment est difficile et controversé. Nous présentons les caractéristiques et les
résultats de cette entité.

Matériel et méthodes

Les auteurs rapportent une étude rétrospective de 39 genoux flottants. La sé-
rie est composée de 36 hommes et 3 femmes, d'dge moyen 35 ans. Le «Injury
Severity Score» (ISS) moyen était de 24. Vingt trois patients (59%) étaient des
polytraumatisés.

La série comportait 79,5% de genou flottant type | selon la classification de
Fraser et les types Il se répartissaient en trois sous-groupes : lla 10,2%, Ilb
5,1%, et llc 5,1%. Le genou flottant était fermé dans 28,8% des cas. L'associa-
tion & une atteinte du pivot central a été notée dans 7 cas.

Le traitement chirurgical a été effectué dans les 12 premieres heures pour
38,4% des patients. L'ostéosynthese interne a été la méthode la plus fréquem-
ment utilisée au niveau du fémur et du tibia.

Résultats

Les principales complications qui ont été notées sont : pseudarthrose dans
4 cas, cal vicieux mal toléré dans 3 cas et raideur du genou dans 6 cas. Tous
les malades ont été revus avec un recul moyen de 37 mois. Les résultats glo-
baux évalués selon le score de Karlstom et Olerud étaient excellents pour 5
cas (14,7%), bons pour 12 (35,2%), moyens pour 11 (32,3%) et mauvais pour 6
(17,6%).

Conclusion

Un traitement adapté des lésions associées et une fixation interne des frac-
tures donnent le plus souvent des résultats satisfaisants.

Mots clés : genou flottant, fracture du fémur, fracture du tibia, fracture du genou,
polytraumatisé, chirurgie

ABSTRACT

Background

Floating Knee injuries are uncommon and complex injuries. Management of
this injury has been variously described in the literature. We present the out-
come of these injuries.

Material and Methods

We report a retrospective series of 39 patients with a Floating knee. This ana-
lysis concerned 36 men and 3 women. Average age was 35 years.

The average Injury Severity Score (ISS) was 24. The polytrauma patients
represented 59% of the cases. According to Fraser’s classification, 79.5% of
the cases are type | and the repartition of the type Il in the 3 subgroups is as
follow: 10.2% lla, 5.1% b and 5.1% lic.

Knee ligament tears were noted in 7 cases. The surgical procedure started
within the 12 first hours in 38.4% of the injured people. The internal fixation
was the most frequently used.

Results

The complications encountered were non-union in 4 cases, unacceptable’

malunion in 3 cases and knee stiffness in 6 cases. The mean follow up is 37
months. According to the Karlstrdm criteria the end results were excellent
in 5 cases (14.7%), good in 12 (35.2%), acceptable in 11 (32.3 %) and poor in
6(17.6 %).

Conclusion

The associated injuries and the type of fracture are prognostic indicators in
the Floating knee. Appropriate management of the associated injuries, inter-
nal fixation of both fractures are necessary for good final outcome.

Key words: floating knee, femur fracture, tibial fracture, knee fracture, polytrauma,
surgery
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I. INTRODUCTION

Le genou flottant est une entité Iésionnelle dé-
crite pour la premiére fois en 1975 par Blake
et McBride [1]. Il s’agit de l'association d’une
fracture du fémur a une fracture homolatérale
du tibia. Elle survient pour des traumatismes a
haute énergie et est généralement accompagnée
d’autres lésions potentiellement vitales. C’est une
lésion grave ; caractérisée par la difficulté de son
traitement et son mauvais pronostic.

Peu de publications ont été consacrées a ce sujet. Nous
en présentons 39 nouveaux cas. A partir de I'analyse
de cette série et de la littérature, nous essayons de dé-
gager les caractéristiques et le pronostic de cette entité.

Il. MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective de 39 genoux
flottants pris en charge entre 1990 et 2006 dans le
service d’Orthopédie a I'Hopital Universitaire de
Monastir. Cette série a intéressé des adultes pré-
sentant une fracture du fémur et du tibia homola-
téral située entre la ligne intertrochantérienne et
le tiers distal du tibia, non amputé et non décédé
lors de la prise en charge initiale.

La moyenne d’age était de 35 ans (extrémes : 17 et
75 ans). La répartition par sexe était a majorité mas-
culine avec 36 hommes pour 3 femmes. La fracture
a intéressé le coté droit dans 15 cas et le coté gauche
dans 24 cas. Ces fractures faisaient suite a un acci-
dent de la voie publique dans 36 cas (accident des 2
roues dans 24 cas), a un accident domestique dans
2 cas et a un accident de travail dans 1 cas.
l'association a d’autres lésions a été fréquente
(Tableau 1).

Lésions associées Nombre de cas

Traumatisme cranien sévere 13
Traumatisme cranien bénin 12
Traumatisme thoracique 5
Traumatisme abdominal 4
Traumatisme du bassin 2
Traumatisme du rachis 1
Traumatisme osseux du coté homolatéral 10
Traumatisme osseux du cdté controlatéral 8
Traumatisme facial 6

La gravité de ces lésions a été évaluée en utilisant
I"ISS (Injury Severity Score) défini par Baker [2].
Le score moyen était de 24 [16, 52]. Vingt trois
patients (59%) avaient un score supérieur a 18
constituant par définition des polytraumatisés.

La fracture du fémur était diaphysaire dans 76,9%
des cas et articulaire dans 10,2% des cas. La frac-
ture du tibia était diaphysaire dans 74,3% des cas
et articulaire dans 15,3% des cas. Nous avons
adopté la classification de Fraser [3] qui différen-
cie les fractures selon leurs composantes articu-

laires (Type I) ou non (Type II) (Fig 1). Les fractures
Type | étaient de loin les plus fréquentes : 79,5%.
Les Type lIA (fracture articulaire du tibia), Type 11B
(fracture articulaire du fémur) et Type IIC (fracture
articulaire du fémur et du tibia) représentaient
respectivement 10,2%, 5,1% et 5,1%.

1 lta iib lic

Figure 1 : Classification de Fraser.

Le genou flottant était fermé dans 28,2% des cas.
La fracture fémorale était ouverte dans 25,6% des
cas. La fracture tibiale était ouverte dans 64,1%
des cas. Une seule atteinte du sciatique poplité
externe a été notée. Aucune atteinte vasculaire
n’a été pas retrouvée, cependant un syndrome de
loge a été noté dans deux cas.

Une réanimation premiére a été nécessaire dans
35,8% des cas. Le traitement chirurgical a été réa-
lisé dans un délai de 12 heurs dans 38,4% des
cas. L'ostéosynthése des deux foyers a été réalisée
au cours du méme temps opératoire dans 80,5%
des cas. Le temps opératoire moyen a été de 205
minutes (155 a 410 minutes).

Les fractures du fémur ont été traitées par en-
clouage centromédullaire dans 17 cas, par lame
plaque condylienne dans 7 cas, par clou plaque
dans 6 cas et par plaque vissée dans 5 cas. Quatre
fractures ouvertes de type Ill ont été traitées par
fixateur externe (Fig 2).

Figures 2 a, b : Genou flottant type | (classification de Fraser).
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Figures 2 ¢, d : Stabilisation des fractures par enclouage centromédul-
laire du fémur et du tibia.

Pour le tibia, 17 fractures ont été traitées par un
enclouage centromédullaire, 4 par plaque en T et
15 par fixateur externe (Fig 3) associé dans 3 cas
a un vissage épiphysaire percutané. Le traitement
orthopédique n’a été utilisé que dans 3 cas.

Figures 3 a,b :Radiographies initiales : Genou flottant llc

Figures 3 c : Ostéosynthese de la fracture sus et inter condylienne par
lame plaque et de la fracture tibiale par fixation externe et ostéosyn-
thése & minima .

Figures 3 d : Radiographies au recul : Consolidation

1Il. RESULTATS

Trente quatre patients ont été revus : 4 patients
décédés précocement et un perdu de vu. Le
recul moyen était de 37 mois (extrémes : 14 et
102 mois).

La durée d’hospitalisation a été en moyenne de
38 jours (6 a 98 jours).

A- Complications générales

Quatre patients sont décédés : deux a la suite
d’une embolie graisseuse quelques jours apres
I’ostéosynthese (6 et 8 jours), un a la suite d’une
embolie pulmonaire deux mois plus tard et un a
la suite d’un choc septique.

B- Complications infectieuses

Six patients ont présenté une infection profonde
(4 de siege tibial et 2 de siege fémoral). Dans
2 cas l"assechement de I'infection a été obtenu
apres ablation du matériel d’ostéosynthése et
une antibiothérapie adaptée. Dans les autres cas
I’évolution s’est faite vers un assechement et une
consolidation apres curetage du foyer d’ostéite
et greffe osseuse a ciel ouvert de type Papineau.

C- Cals vicieux

Dix-huit cals vicieux ont été notés : 7 au niveau
du fémur et 11 au niveau du tibia (Tableaux 2-3).
Les déviations ont été appréciées radiologique-
ment, les troubles rotatoires ont été appréciés
cliniquement. Trois patients ont présenté des ré-
percutions cliniques nécessitant une ostéotomie
de correction.
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Tableau 2 : Les cals vicieux du fémur

courtes. La revue de la littérature ne retrouve que
trois séries qui rapportent plus de 60 cas : Blake et

Type de cal vicieux Nombre de cas |Moyenne |Minimum Sy
s s Mc Bryde [1] rapportent une série de 119 cas sur
V. 6 103° |4 20° A0 :
el une période de 15 ans, Fraser et al. [3] publient
Velgnm ! i : une série canadienne multicentrique de 222 cas
HEy 2 2 18" il et Piétu et al. [5] rapportent une étude francaise
Récurvatum 3 120 8° 18° multicentrique de 172 cas.
Les patients amputés d’emblée n’ont pas été in-
clus dans notre étude et la prévalence globale
Type de cal vicieux |Nombre de cas [Moyenne |Minimum |Maximum dans les autres séries est impOI’tante allant de 6 a
Varum ) 9,5° 4° 15° 270/0 [6-9]
Valgum 6 10° 5° 15° 4
Flexum 3 10,6° 10° 12° Criteres Excellant |Bon Moyen Mauvais
RepdRR . 2 e 2T Symptome subjectif Symptome Retentissement qutgnt:ssen::nt
; : 5 . . . se rapportant a la cui- [0 occasionnel sévere et régulier ; a]e; suE)
Onze Patlents SOFt 28/2 /o avaient une ]negallte sse et/ou a la jambe Peu invalidant  [sur la fonction I:Sfa(:r:épgsu-
de longueur des membres inférieurs : 10 pa- ———— :

. R Symptome subjectif Retent Retentissement
tients avec un raccourcissement de 1,8 cm en s apportant au Symptome r:g‘jﬂzfz’:’fa”‘ majeur sur la
moyenne avec des extrémes de 0,5 et 4 cm et 1 g;"O};leVoué'a Retasonel S 50"6“0“- Deise

. Cheville eur au repos
patient avec un allongement de 1 cm. — = —
. . |Limitation Limitation perma- | . ’ .
? Marche lllimitée ] Aides nécessaire
occasionnelle  |nente
s s Niveau inférieur —
D- Pseudarthroses T Wighargs lelt‘at.xon SPOMt, | yactivité de Invalidité perma-
A " travail inchangé travail nente
Une fracture ouverte Cauchoix Il du fémur a
4 4 : Troubles angulaires
F/)r(,asenFe/ une ps?uda'rthr.ose aseptique. E'lle i [yt ; o i I
été traitée par décortication, greffe spongieuse |inirieurs
et fixateur externe. Trois fractures ouvertes (Cau-  |Raccourcissement du |, ; i ’
i oy - e 0 membre <lcm -5 cm >5Ccm
choix 1lI) du tibia, traitées par fixateur externe,
4 Z ¢ Restriction de la mo- < 10° cheville  {10-20° cheville  |> 20° cheville
ont presente bne p,se,uda'rt,hrose SeE)thu.e' Ces bilité (hanche, genou, |0 < 20° hanche et/|20-40° hanche et/ |> 40° hanche et/
pseudarthroses ont ete traitees par décortication |cheville) ou genou ou genou ou genou

et greffe aprés assechement de Iinfection.

E- Atteinte articulaire

Six patients ont présenté un déficit de flexion du
genou dont deux inférieurs a 90° ; mais aucun
n’avait un déficit d’extension.

Une instabilité antéropostérieure du genou a été
notée chez 7 patients : 3 atteintes du ligament
croisé antérieur et 4 atteintes du ligament croisé
postérieur.

Aucune lésion méniscale n’a été diagnostiquée.
Pour les cas les plus récents, une recherche systé-

matique des lésions menisco-ligamentaires a été
faite apres ostéosynthese des foyers fracturaires.

F- Résultats fonctionnels

Les résultats cliniques ont été évalués avec le
score de Karlstrom et Olerud [4] (Tableau 4).
Il était excellent pour 5 cas (14,7%), bon pour
12 (35,2%), moyen pour 11 (32,3%) et mauvais
pour 6 (17,6%).

IV. DISCUSSION

Les genoux flottants sont relativement rares. Peu
de travaux ont été consacrés a ce traumatisme
étagé, et la majorité des séries rapportées sont

Sur le plan général, le genou flottant survient le
plus souvent chez des patients polytraumatisés
nécessitant une prise en charge multidiscipli-
naire. Dans notre série, 59% des patients étaient
des polytraumatisés. Schiedts et al. [10] rappor-
tent un taux de 100%. La mortalité a l'arrivée est
rapportée avec un taux de 5,6% [7] a 8,6% [11].
Sur le plan loco-régional, I'ouverture cutanée re-
présente une complication fréquente ; 69% ont
au moins une des deux fractures ouvertes [3, 4,
6, 7, 11-16]. Le taux élevé des fractures ouvertes
illustre bien la nature souvent appuyée du trau-
matisme.

Latteinte neurologique est rapportée dans envi-
ron 10% des cas et vasculaire dans 6,4% des cas
[3, 7, 15, 17]. U'existence d’un syndrome de loge
n’est rapportée que dans 2,3% des cas.

Selon la classification de Fraser [3], le type | (ex-
tra articulaire) est le plus fréquent avec des taux
allant de 70,7% [3] a 97,7% [18].

Du fait de la rareté des genoux flottants et de leur
grande variabilité, I’étude de la littérature ne per-
met pas de donner d’orientations thérapeutiques.
Le traitement des foyers fracturaires aussi bien fé-
moral que tibial a été chirurgical pour Zucman
[19], orthopédique pour Winston [20] et Omer
[21] et mixte pour Veith [15].

Les ostéosynthéses fémorale et tibiale sont réali-
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sées de préférence dans le méme temps opéra-
toire. L'ostéosynthese du fémur est réalisée dans le
premier temps opératoire sauf en cas de fracture
ouverte Cauchoix Ill du tibia. En cas d’enclouage
fémoral, la réduction s’effectue par traction trans-
condylienne.

Dans les séries les plus récentes, le traitement des
genoux flottants de type | fait le plus possible ap-
pel au double enclouage avec deux méthodes :
la technique du double enclouage descendant du
fémur et du tibia et la technique de I’enclouage
rétrograde du fémur et antérograde du tibia. Cette
derniére technique permet de réaliser |’ostéosyn-
thése du fémur et du tibia avec la méme installa-
tion avec un gain important du temps opératoire
[5, 22]. Les critiques a |"égard de cette technique
sont principalement axées sur le probleme liga-
mentaire associé [23, 24]. En effet, il semble dif-
ficile d’effectuer une ligamentoplastie secondaire
avec les clous en place. La complication la plus
extréme étant la fracture du condyle fémoral mé-
dial lors de |"ablation du clou de fémur [23].
L'absence de consolidation fracturaire reste une
complication relativement rare dans notre série
avec une pseudarthrose sur un foyer de fracture
dans 5% des cas. Le taux de pseudarthrose varie
dans les séries de 4 a 11% pour le fémur et de
3 a 30% pour le tibia [5]. Les facteurs interve-
nant dans la consolidation sont I’dge, le sexe, le
type de genou flottant, le siege, la comminution
et 'ouverture des fractures fémorale et tibiale [5].
Les cals vicieux sont relativement fréquents et
soulignent la difficulté de redonner un axe cor-
rect au membre inférieur en cas de genou flottant.
Karlstrom [4] et Mc Andrew [25] retrouvent cette
complication dans respectivement 3 et 17,8% des
cas. Dans notre série, cette complication a été no-
tée dans 23% des fractures. Seulement 3,8% sont
symptomatiques.

Une inégalité de longueur des membres inférieurs
a été retrouvée dans 28,2% des cas de notre sé-
rie. La majorité des publications rapportent cette
complication avec des taux allant de 3,7% pour
Veith [15] & 22% pour Fraser [3].

L'association de lésions ménisco-ligamentaires
a un genou flottant est une notion acquise.
McAndrew et al. [25] rapportent le taux le plus
faible [7%]. Szalay [26] retrouve un taux de 53%.
Dans notre série et la majorité des séries [3, 10,
15, 26-28], le diagnostic d’atteinte ligamentaire
est fait au stade de laxité. Nous pensons que la
recherche des |ésions ligamentaires du genou de-
vrait étre la regle aprés ostéosynthese des deux
foyers fracturaires. Le traitement initial des |ésions
des points d’angles externe et interne est préfé-
rable a un traitement tardif. La prise en charge des
lésions du pivot central se fait secondairement en
fonction de la géne fonctionnelle. En I'absence
d’une Iésion des structures latérales, le genou est

rééduqué précocement.

Les résultats fonctionnels apres fracture homola-
térale du fémur et du tibia sont difficiles a évaluer
vu la diversité des critéres d’évaluation. Dans les
séries utilisant les criteres de Karlstrom et Olerud,
le taux de résultats satisfaisants varie de 28% [3]
a 83% [15]. Dans notre série le taux des résul-
tats satisfaisants est de 50%. Ce taux se rapproche
de celui de la série multicentrique de Piétu [5]
concernant 172 genoux flottants.

Des facteurs péjoratifs ont été rapportés dans la
littérature. Les plus importants sont I'dge avancé
[5, 13], le tabagisme [13], un score ISS élevé [13,
29, 30], I'atteinte vasculo-nerveuse [31], 'ouver-
ture cutanée [5, 13, 29, 30, 32], l'atteinte me-
nisco-ligamentaire, le siege articulaire des frac-
tures [5, 13, 16, 29-32]. Le genou flottant de type
I 'a un meilleur devenir que celui de type Il a ou
[l b, eux-mémes plus satisfaisants que le type Il ¢
[3,5,9 16, 29-32].
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