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ABREVIATIONS

AG : Anesthésie générale
ANT : Antérieur

AS : Accident de sport
AT : Accident de travail
AVP : Accident de la voie publique
DT : Droit

EXT : Externe

FE : Fixateur externe

Fr : Fracture

Gche : Gauche

INF . Inférieur

INT . Interne

ME : Malléole externe
MOY : Moyen

POST : Postérieur

PV : Plaque vissée

RA : Rachianesthésie
SUP : Supérieur

TC : Traumatisme cranien
TC : Tibio calcanéen

TT : Tibio-tibial
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Les fractures de jambe sont tres fréquentes et représentent 15 a 20 % de
I’ensemble des fractures [1,2]. La jambe est la localisation la plus fréquente des
fractures ouvertes de I’adulte (50 % des cas) [3] du fait de la situation sous-cutanée
de la face médiale du tibia.

Elles sont en général graves et surviennent le plus souvent aprés un accident de
la voie publique [4].

Son traitement demeure un authentique défi par le risque élevé de
complications graves telles que I’infection et la pseudarthrose [1]

Une prise en charge bien codifiée est nécessaire pour prévenir I’infection au site
de fracture, une bonne consolidation et une restauration de la fonction du membre
[5].

Le pronostic de ces fractures ouvertes s’est complétement transformé grace a
I’apport de la fixation externe soit comme traitement définitif soit en attente d’une
ostéosynthése interne assure une immobilisation parfaite, un appui précoce et permet
la surveillance de la plaie cutanée avec la possibilité de réaliser de lambeaux
secondairement [4].

Dans notre étude rétrospective, nous présentons une série de 52 cas de
fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe et suivies au service de
chirurgie ostéoarticulaire A au CHU Hassan Il de Fes sur une période s’étalant de

I’année 2009 a 2016 a fin d'étudier les différents résultats de ce traitement .
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Chapitrel:
ANATOMIE
CHIRURGICALE
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On sait actuellement que le pronostic d’une fracture de membre dépend au
moins autant de I’état des parties molles périfracturaires que des lésions osseuses
proprement dites.

La situation superficielle du segment jambier explique la fréguence des
traumatismes a ce niveau et la vulnérabilité des structures anatomiques lésées. La
connaissance de I’anatomie du segment jambier donne un outil indispensable au
clinicien dans sa démarche diagnostique pour préciser au mieux le bilan Iésionnel ;
secondairement, elle I'aide a raisonner logiquement dans ses choix thérapeutiques

face aux lésions pluritissulaires. [8]

I. Squelette de la jambe : [6 ,7]

Le squelette de la jambe est constitué par deux os longs : le tibia et le péroné.
Le tibia est interne, le péroné est postéro-externe.ces os s’articulent a leurs
extrémités par les ligaments tibio-péronier supérieur et inférieur et sur toute leur

longueur par la membrane interosseuse.

A.le tibia :

Le tibia est situé en dedans du péroné, dont il est séparé par l|‘espace
interosseux. C’est le plus fort des deux os. Son axe forme avec celui du fémur un
angle ouvert en dehors, il assure a lui seul la liaison entre I’os de la cuisse et le
squelette du pied.

Il possede un corps a trois faces et deux extrémités (supérieure et inférieure).
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1. Le corps :

Le corps du tibia est prismatique et triangulaire, il présente trois faces (face
interne, face externe, face postérieure) et trois bords (le bord antérieur, le bord

externe, le bord interne).

2. Extrémités : supérieure et inférieure

2.1. Extrémité supérieure :

Elle est volumineuse, étalée transversalement et déjetée en arriére et présente
a décrire :

a. Les condyles latéral et médial :
Les condyles comporte chacun une surface articulaire supéro-médiale et
supéro-latérale séparé par I’éminence intercondylaire.
La surface supéro-latérale est plus étroite et moins allongée que la supéro
médiale.
Sur les bords médiaux, les deux surfaces présentent les tubercules inter-
condylaires.
Le condyle latéral du tibia supporte la cavité glénoide correspondante et
présente en arriere la surface articulaire avec le péroné et en avant une
saillie, le tubercule de Gerdy ou s’insere les muscles tenseurs du fascia
latéral et jambier antérieur
Le condyle médial comporte une gouttiére ou chemine le tendon réfléchi du
muscle demi-membraneux.

b. La tubérosité tibiale : ou s’insere le tendon rotulien.

c. Le plateau tibial : représente la face supérieure des condyles
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2.2. Extrémité inférieure ou pilon tibial :

Moins volumineuse que I’extrémité supérieure Présente a décrire les éléments
suivants:

a. La malléole médiale : repére osseux palpable de la cheville .elle comporte en
dehors une surface articulaire avec l'astragale, en dedans deux gouttiéeres
destinées aux tendons des muscles jambier postérieur et fléchisseur commun des
orteils.

b. L’incisure fibulaire : caractérisée par la surface articulaire avec le péroné ou facette
péroniere.

c. Surface articulaire quadrilatére : est divisée par une créte en deux parties épousant

la poulie astragalienne.
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B.Le péroné :
Os long, gréle et latéral de la jambe, il présente un corps et deux extrémités.
1. _Corps :
Prismatique et triangulaire, présente a décrire:
=Trois faces: latérale, médiale (présente une créte osseuse donnant insertion a
la membrane interosseuse) et postérieure.
=Trois bords: latéral, médial et antérieur.
2. Extrémités :
a. Extrémité supérieure :
C’est la téte du péroné ; unie a la diaphyse par le col. C’est une saillie conique
a base supérieure.
A sa partie interne: une facette articulaire plane regardant en haut en dedans et
en avant. Elle s’articule avec la facette péroniére tibiale.
A sa partie postéro externe: une saillie rugueuse : I'apophyse styloide.
b. Extrémité inférieure :
Repére osseux de la cheville.
Appelée malléole latérale.
Présente sur sa face médiale une surface articulaire triangulaire pour le talus.
@ Tibia et fibula restent donc paralléles, solidarisés entre eux a la fois
longitudinalement par la membrane interosseuse et transversalement par les
articulations tibio-fibulaires proximale et distale, ainsi apparait la notion de
cadre osseux tibio-fibulaire relativement rigide. L’obliquité de I’interligne tibio-
fibulaire proximal conditionne I'importance du rdle de la fibula dans la
transmission des contraintes : un interligne horizontal favorise une fibula plus
éetoffée qui peut étre plus sollicitée qu’une fibula gréle sous un interligne
classiquement plus vertical, les rapports allant de 20 & 30 % pour la fibula et 70

a 80 % pour le tibia selon les variations d’obliquité de cet interligne. [8]
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Figure 1 : os de la jambe droite (vue antérieure) [10]
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Figure 2 : os de la jambe droite (vue dorsale) [10]
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Il. Fascias et loges de la jambe:[9][8]

Les masses musculaires du segment jambier sont recouvertes d’une enveloppe
périphérique, le fascia crural de la jambe, en continuité avec le fascia fémoral de la

cuisse. Deux septa intermusculaires partent de la fibula pour isoler trois loges.

membrane inlorosscuse

Figure : Fascias et loges [9]
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A.Fascia et septa : [8]

1. Fascia crural :

Enveloppe fibreuse superficielle de I'ensemble des muscles de la jambe, le
fascia crural se continue en haut avec le fascia poplité, et en bas avec les retinacula
des extenseurs du cou de pied. Il s’insere en avant sur le tibia sur son bord antérieur
saillant, pour se terminer en arriere le long de son bord postéro-médial, en se
fusionnant avec le périoste de la face antéro-médiale du tibia qui reste donc tres

superficielle, sous-cutanée et dépourvue d’insertions musculaires.

2. Septum intermusculaire crural antérieur :

Etendu entre le bord antérieur de la fibula en profondeur et le fascia crural en
superficie, il forme une cloison oblique et Iégerement en avant qui sépare la loge

musculaire antérieure de la loge musculaire latérale.

3. Septum intermusculaire crural postérieur :

Etendu entre le bord latéral de la fibula en profondeur et le fascia crural en
superficie, il forme une cloison oblique en dehors et Iégérement en arriere qui sépare

la loge musculaire latérale de la loge musculaire postérieure.

4. Septum intermusculaire transverse crural :

Ce septum apparait sous la forme d’une mince lame fibreuse s’interposant entre

les muscles superficiels et profonds de la loge postérieure.
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B.Les loges : [8,9]

1. La loge antérieure :

La loge antérieure située en avant de la membrane interosseuse, elle est
comprise entre : en dedans la face latérale du tibia, en dehors le champ antérieur de
la face médiale de la fibula et le septum intermusculaire antérieur, et enfin en avant
le fascia crural, elle contient quatre muscles dont trois sont constants et un
inconstant. Leurs tendons terminaux passent sous les retinacula des extenseurs.

lIs sont tous fléchisseurs dorsaux ou releveurs du pied et des orteils et sont
tous innervés par le nerf fibulaire profond.

1.1. Muscle tibial antérieur (jambier antérieur):

v |l s’insére par des fibres musculaires sur le versant latéral de la tubérosité
tibiale, les deux tiers proximaux de la face latérale du tibia et la zone adjacente
de la membrane interosseuse et du fascia crural.

Il est de forme prismatique, descend verticalement, Iégérement oblique en bas
et en dedans, se prolonge a la moitié distale de la jambe par un tendon passant dans
un dédoublement du rétinaculum des extenseurs et entouré a ce niveau d’une gaine
synoviale.

v |l se termine au bord médial de I’'os cunéiforme médial (C1) et de la base du
premier métatarsien (M1), avec présence d’une bourse synoviale.

v Il permet la flexion dorsale, adduction et supination du pied. Participe a
I’'inversion du pied.

Vv La vascularisation de ce muscle est de type segmentaire et dépend de I’artére
tibiale antérieure. L’innervation est assurée par une branche du nerf tibial
antérieur. [T]

Vv ce muscle peut étre levé en lambeau musculaire.
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-Axe de rotation : les trois ou quatre branches pénétrant le tiers proximal du
muscle peuvent assurer la vascularisation du lambeau. L’axe se situe a environ
8cm du plateau tibial.

— Arc de rotation : il recouvre tout le tiers moyen de la créte tibiale et la face
interne du tibia

— Particularité chirurgicale : transposer une partie du muscle en conservant une
continuité entre les fibres musculaires de la région proximale et le tendon

terminal.

1.2. Muscle long extenseur de I’hallux :

v |l s’insére par des fibres musculaires sur le tiers moyen de la face médiale de
la fibula, la membrane interosseuse et le fascia crural.
Il est allongé, reste profond et caché par le tibial antérieur et I’extenseur des
orteils, descend vertical et légerement en dedans, se prolonge au tiers distal
par un long tendon passant sous le rétinaculum des extenseurs, entouré alors
d’une gaine synoviale.

v |l se termine sur la face dorsale de la base de la phalange distale (P2) de
I’hallux.

v |l permet I’extension des phalanges proximale et distale de I’hallux, flexion
dorsale, adduction et supination du pied. Participe a I'inversion du pied.

Vv La vascularisation est de type segmentaire assurée par cing a six pédicules
provenant de la face antérieure de I’artére tibiale antérieure.
L’innervation dépend des branches du nerf péronier profond. Elles abordent

le corps musculaire par sa face postérieure dans les 2/3 proximaux.
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\V4

1.3.

Ce muscle peut étre levé en lambeau musculaire

- Axe de rotation : il est proximal.

-Arc de rotation : il recouvre la partie supérieure du tiers inférieur de jambe
notamment en regard de la créte tibiale.

-Perte fonctionnelle : son prélevement ne supprime pas I’extension du gros

orteil qui est conservée par les fonctions de I’extenseur commun

Muscle long extenseur des orteils :

Il s’insere par des fibres musculaires sur le condyle latéral du tibia, la téte de
la fibula, les deux tiers proximaux de la face médiale de la fibula, la
membrane interosseuse, le fascia crural et le septum intermusculaire
antérieur.

Il est allongé, descend verticalement, se prolonge au tiers distal par un
tendon glissant sous le rétinaculum des extenseurs en étant entouré d’une
gaine synoviale avant de se diviser en quatre tendons.

Il se termine en regard des articulations métatarso-phalangiennes (Il a V),
chaque tendon se divisant en trois languettes : une médiane se fixant sur la
face dorsale de la base de la phalange intermédiaire (P2), et deux latérales
se terminant en se fusionnant sur la face dorsale de la phalange distale (P3).
I permet I'’extension des orteils Il a V. Flexion dorsale, abduction et
pronation du pied. Participe a I’éversion du pied.

Le muscle est perfusé par des branches provenant de lartere tibiale
antérieure. Elles sont au nombre de 6 a 9, étagées, et pénétrent le muscle
par sa face postérieure apres avoir croisé le nerf tibial antérieur. C’est une

vascularisation de type segmentaire. L’innervation se fait par une branche du
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nerf tibial antérieur qui aborde le muscle a son tiers proximal par sa face
postérieure.
v Ce muscle peut étre levé comme lambeau musculaire.
-Axe de rotation : malgré le caractere segmentaire de la vascularisation,
le pédicule doit étre considéré comme proximal.
-Arc de rotation : sa surface de recouvrement est limitée tant par le
volume du corps musculaire que par son point de rotation.
-Perte fonctionnelle : la levée de ce lambeau musculaire entraine la perte de

I’extension de la 3¢me phalange sur la 2¢me phalange des quatre derniers orteils.

1.4. Muscle 3éme fibulaire (inconstant) :

v |l s’insére sur la partie distale de la face médiale de la fibula et membrane
interosseuse.

v |l est gréle, descend verticalement un peu en dehors pour passer sous le
rétinaculum des extenseurs.

v |l se termine sur la face dorsale de la base du cinquiéme métatarsien (M5).

v Il permet la flexion dorsale, abduction et pronation du pied. Participe a

I’éversion du pied.
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Figure 4 : vue latérale de la jambe gauche montrant les muscles et les tendons

[10]
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2. La loge latérale [8,9] :

Limitée en dedans par la face latérale de la fibula prolongée en avant par le
septum intermusculaire crural antérieur, en arriére par le septum intermusculaire
postérieur, et en dehors par le fascia crural, la loge latérale contient les muscles
éverseurs du pied, ce sont muscles fibulaires (long et court) dont les tendons passent

sous les retinacula des extenseurs, ils sont innervés par le nerf fibulaire superficiel.

2.1. Muscle long fibulaire (long péronier) :

v |l s’insére sur la téte et deux tiers proximaux de la face latérale de la fibula,
septa intermusculaires antérieur et postérieur.

Il est allongé et prismatique, vertical descendant, se prolonge au tiers distal
par un tendon passant successivement par le sillon malléolaire latéral (en arriére de
la malléole), la face latérale du calcaneus (sous la trochlée fibulaire), sous les
retinacula supérieur puis inférieur des fibulaires, et enfin la gouttiere de la face
plantaire du cuboide (accompagné parfois a ce niveau d’un os sésamoide).

Le tendon poursuit son trajet, oblique en avant et en dedans a la plante du pied.

v |l se termine sur la tubérosité de la base du premier métatarsien (M1).

v Il permet la flexion plantaire, abduction, pronation du pied. Participe a
I’éversion et maintient la volte plantaire du pied.

Vv Le muscle posséde une vascularisation segmentaire. Il est perfusé par des
branches de I’artere péroniére. Elles sont au nombre de quatre ou cing, trois
d’entre elles pénetrent le muscle a sa partie proximale. Il est innervé par une

branche du nerf.
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v Ce muscle peut étre levé comme lambeau musculaire :
- Axe de rotation : c’est un lambeau a pédicule proximal, le point de rotation est
situé au tiers supérieur de la jambe.
- Arc de rotation : il recouvre des Iésions de taille modérée en regard de la créte
tibiale au niveau de la partie haute du moyen de la jambe.
- Perte fonctionnelle : I'éversion du pied st conservée par I’action du court
péronier.
Vv Le lambeau recouvre essentiellement la face antéro-externe du tibia au niveau
du tiers moyen de jambe. Il est le plus souvent utilisé en association avec

d’autres muscles.

2.2. Muscle court fibulaire (court péronier) :

v |l s’insére sur la moitié distale de la face latérale de la diaphyse fibulaire, septa
intermusculaires antérieur et postérieur.

Il est aplati et penniforme, descend verticalement, se prolonge distalement par
un tendon qui parcourt le sillon malléolaire latéral, passe sous le rétinaculum
supérieur des muscles fibulaires, puis la face latérale du calcaneus (au-dessus de la
trochlée fibulaire), et enfin sous le rétinaculum inférieur des muscles fibulaires.

v |l se termine sur la tubérosité du cinquieme métatarsien (M5).

v Il permet la flexion plantaire, abduction, pronation du pied ; participe a son
eversion.

Vv La vascularisation du muscle dépend de I’artere péroniére. Les deux a trois
branches péneétrent le muscle par sa face antérieure au niveau du tiers

supérieur. L’innervation se fait par des rameaux du nerf péronier.
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v Ce muscle peut étre levé comme lambeau musculaire :
-Axe de rotation : la vascularisation est de type segmentaire et sa viabilité est
assurée par les pédicules proximaux.
-Arc de rotation : peut recouvrir des petites surfaces dans la partie haute du
tiers inférieur de jambe.
-Perte fonctionnelle : la géne est minime et négligeable si le long péronier
latéral est conserveé.

v |l est le plus souvent utilisé en association avec d’autres lambeaux musculaires

pour recevoir des lésions du tiers inférieur de jambe et de la partie inférieure

du tiers moyen.
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Figure 5 : vue dorsale de la jambe montrant les muscles de la loge latérale et des

muscles de la loge postérieure [10]
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3. La loge postérieure [8,9] :

La plus volumineuse, elle a pour limite antérieure de dehors en dedans : le
septum intermusculaire postérieur, la face postérieure de la fibula puis le champ
postérieur de sa face médiale, la membrane interosseuse, et enfin la face postérieure
du tibia. Sa limite postérieure est formée par le fascia crural.

Subdivisée en un compartiment superficiel et un compartiment profond par le
septum intermusculaire transverse, la loge postérieure contient les muscles
abaisseurs ou fléchisseurs des orteils et les fléchisseurs plantaires du pied, leurs
tendons passent sous les retinacula des fléchisseurs et ils sont tous innervés par le
nerf tibial.

3.1. Groupe musculaire superficiel :

Il est compris entre les téguments et le fascia transverse profond, il regroupe
les muscles :
-triceps sural
-plantaire

a. Le muscle triceps sural :

C’est le muscle le plus puissant du mollet, son action est indispensable a la
marche et son role dans la propulsion du sang veineux est primordial. Il se compose
de deux éléments distincts:

@ Le muscle gastrocnémien :

v |l s’insére par deux chefs sur les tubercules supra condylaires médial et latéral
de I'épiphyse distale du fémur a partir de deux courts tendons.
Chaque corps musculaire se moule sur la convexité des coques condylaires
avant de rejoindre celui du c6té opposé pour former un muscle unique
Le chef médial est en général plus gros et descend plus caudalement que le
latéral, les fibres rejoignent la face dorsal du tendon terminal
v |l se termine par un fort tendon qui de plat devient arrondi et constitue le tendon
calcanéen commun a I'ensemble des chefs du m. triceps

Sa terminaison se fait sur la tubérosité du calcanéum
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Gastrocnémien médial (jumeau interne) :

-1l est vascularisé par I’artere surale interne (jumelle interne) qui nait de I’artere
poplitée au niveau de I'interligne articulaire, elle est oblique en bas et en dedans, elle
se divise rapidement en deux branches, interne et externe, qui donnent naissance a
des branches secondaires libérant les artéres perforantes musculo-cutanées.

-L’innervation est assurée par une ou deux branches du nerf sciatique, poplité
interne (racine S1-S2). Au total, le muscle jumeau interne représente une unité
musculaire ou musculo-cutanée axée aisée.

-1l peut étre levé comme lambeau musculaire.

Axe : le pédicule vasculaire pénétre dans le muscle a 4 ou 5cm du pli poplité.

Arc de rotation : il recouvre sans tension les faces interne et antérieure de la
jambe depuis le genou, sans recouvrir entierement la rotule, jusqu’au tiers moyen de
la jambe.

-On peut agrandir sa capacité de recouvrement en incisant I’'aponévrose

profonde.

Gastrocnémien médial Pédicule vasculaire jumeau interne

Figure 6 : Lambeau du gastrocnémien médial [11]
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Gastrocnémien latéral (jumeau externe) :

-1l est vascularisé par I’artere surale externe (jumelle externe) qui nait de I’artere
poplitée au niveau de I’'interligne articulaire.
-1l peut étre levé comme lambeau musculaire.

Axe de rotation : Le pédicule pénétre dans le muscle a 4 ou 5cm du pli poplité
et a 2cm environ de la ligne médiane interjumelle.

Arc de rotation : Il peut recouvrir la face externe et antérieure du genou, la face
externe de larticulation péronéo-tibiale supérieure, le tiers supérieur de la face
externe de jambe.

-Le muscle jumeau externe est de volume plus petit, de longueur plus courte que
son homologue interne mais sa surface d’étalement peut étre augmentée par des

incisions de son aponévrose profonde.

Figure 7 : Lambeau gastrocnémien latéral avec le pédicule vasculaire jumeau externe

[12]
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@ Le muscle soléaire :

v |l s’insére sur la face postérieure de la téte puis quart proximal de la diaphyse

de la fibula, ligne du muscle soléaire puis tiers moyen du bord médial du tibia,
une arcade tendineuse assure la continuité des fibres entre la fibula et le tibia.
Ces origines se prolongent par une lame intramusculaire : I'aponévrose du
soléaire.

Les fibres naissent des deux faces de I’aponévrose du soléaire pour descendre

verticalement en formant un corps large aplati en forme de semelle

v |l se termine sur la tubérosité du calcanéum.

Vv Lavascularisation est assurée par un pédicule issu de I’artére tibiale postérieure

avant ou apres la bifurcation tibio-péroniére pour le chef tibial et par une
branche de I'artére qui nait du tronc tibio-péronier juste au-dessous de I’arcade
du soléaire pour le chef péronier.

Les pédicules accessoires, plus bas situés, proviennent des arteres tibiales

postérieure et péroniere.

v |l est innervé par deux filets moteurs : une branche du nerf sciatique poplité

interne et une branche du nerf tibial postérieur.

v/ Le muscle soléaire peut étre levé en lambeau musculaire a pédicule proximal.

-Axe : les pédicules dominants sont proximaux. Les plus souvent, seul le chef
tibial ou hémi-soléaire interne est utilisé.

-Arc de rotation : le soléaire peut étre transposé en dedans ou en dehors pour
recouvrir le tiers moyens de la face antérieure de jambe.

-1l peut étre levé en lambeau musculaire a pédicule inférieur.
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Le muscle soleaire

Pédicules vasculaires
accessoires

Pédicule
Vasculaire principale

Figure 8 : le muscle soléaire avec les pédicules vasculaires [11]

@ Le triceps agit sur le genou et la cheville:

- sur le genou : il est fléchisseur du genou par le chef gastrocnémien
- sur la cheuville: il est fléchisseur plantaire de la cheville, donne I'impulsion du pas

ou de la course et stabilise le corps en position debout.

b. Le muscle plantaire :

v muscle inconstant dont l'insertion se situe sur la surface poplitée du fémur a
proximité de la ligne supra condylaire latérale.
Le corps musculaire tres gréle se poursuit par un tres long tendon qui chemine
entre le chef soléaire en ventral et le chef gastrocnémien en dorsal.

v |l se termine sur le versant médial du tendon calcanéen.
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3.2. Le groupe musculaire profond :

Il est placé entre le fascia transverse profond et le squelette jambier solidarisé
par la membrane interosseuse.

Il comprend trois muscles profonds:

- le muscle tibial postérieur

-le muscle long fléchisseur des orteils

-le muscle long fléchisseur de I'hallux

On leur rattache le muscle poplité qui en fait se place en proximal de I'arcade
du m. soléaire et donc dans la fosse poplitée.

a. Le muscle poplité :

v |l nait de la fossette poplitée localisée en caudal de la tubérosité latérale du

fémur

-1l est oblique en caudal et média, corps triangulaire a base médiale chemine en
dorsal de la capsule articulaire du genou contre laquelle il estappliqué, il passe
entre cette derniére et le ligament poplité arqué

v |l se termine sur la face dorsale du tibia en proximal de la ligne poplitée oblique
(Créte du muscle soléaire)

b. Le muscle tibial postérieur (jambier postérieur) :

v |l s’insere par des fibres musculaires sur les deux tiers proximaux des faces
postérieure du tibia et médiale de la fibula, et entre les deux zones sur la
membrane interosseuse.

Il est allongé et prismatique, oblique en bas et en dedans, tendon a la partie
distale passant dans le sillon malléolaire médial (en arriere de la malléole), puis au-
dessus de la gouttiére du sustentaculum tali

v Il se termine sur I'os naviculaire (face plantaire) et expansions aux os de
voisinage.

v Il permet flexion plantaire, adduction et supination du pied ; participe a

I’éversion du pied.
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c. Le muscle long fléchisseur des orteils :

v |l s’insére sur la face dorsale du corps du tibia au niveau de son tiers moyen en
médial du m. tibial postérieur
Il est vertical et médial; son tendon surcroise le tendon du m. tibial postérieur,

passe en dorsal de la malléole médiale dans la gouttiére des muscles fléchisseurs puis
au niveau du bord médial du sustentaculum tali.

v |l se termine au niveau plantaire, le tendon se divise en quatre languettes qui
vont chacune rejoindre la phalange distale des quatre derniers orteils en
perforant le tendon homologue du m. court fléchisseur des orteils.

v Il permet la flexion des orteils, la flexion accessoire du pied, et la stabilisation
du corps en position debout.

Vv la vascularisation est de type segmentaire, le muscle recoit plusieurs branches,
entre 7 et 10, issues de I’artére tibiale postérieure qui longe le bord externe du
muscle.

Vv le muscle est innervé par deux branches du nerf tibial pour une branche
supérieure, une branche inférieure, inconstante.

Vv Le muscle fléchisseur commun des orteils peut étre utilisé en lambeau
musculaire pur. Sa vascularisation est de type segmentaire avec des pédicules
proximaux relativement plus importants que les distaux. Il est utilisé pour
combler de petites pertes de substance a la partie haute du tiers inférieur de
jambe et recouvrir le tendon d’Achille. Mais il est le plus souvent utilisé comme
complément de couverture d’autre lambeau.

- Arc de rotation : il complete les territoires, en haut du soléaire a pédicule
proximal, en bas du soléaire a pédicule distal et du fléchisseur propre du gros
orteil. Transposé en avant, le muscle comble la partie supérieure du tiers

inférieur du tibia.
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d. Le muscle long fléchisseur de I’hallux :

v Il s’insere sur le corps de la fibula face dorsale 2/3 distaux, en latéral du muscle
tibial postérieur.

Il est obligue en distal et dorsal; le tendon va atteindre la région rétro
malléolaire , passer en dorsal de la malléole médiale, puis sous le sustentaculum tali,
croise le versant plantaire du pied entre le plan osseux et celui du long fléchisseur
des orteils et va rejoindre I'hallux

Vv |l se termine sur la face plantaire de la phalange distale de I'hallux.

v |l permet la flexion de I'hallux et il est accessoirement fléchisseur plantaire et
inverseur du pied.

Vv L’apport artériel est de type segmentaire et provient de I’artere péroniere. Elle
libere 4 a 5 branches étagées qui vont pénétrer le muscle par sa face profonde.

v Ce muscle peut étre levé comme lambeau musculaire :

- Axe de rotation : le lambeau est considéré comme viable lorsque I’on conserve
les artérioles nourricieres du tiers supérieur du muscle. Le point de rotation
se trouve a la partie basse du tiers moyen de jambe.

-Arc de rotation : il couvre le tiers inféro-interne du tibia essentiellement, il ne
dépasse pas la créte tibiale et n’atteint pas la cheville. C’est un lambeau de
dimension modeste 3 a 4cm de large sur 6 a 8cm de long. Il compléte le

recouvrement des autres muscles.
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Figure 9: vue latérale de la jambe gauche montrant le pédicule tibial postérieur et le

muscle long fléchisseur de I’hallux [10]
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lll. La vascularisation et innervation :

A. Vascularisation de la jambe [6,7] :

1. Systéme afférent (les artéres de la jambe) :

Les artéres de la jambe proviennent toutes, a I’exception de la branche
superficielle de I'artére grande anastomotique, de I’artére poplitée. Cette derniere se
bifurque en deux branches terminales qui sont : I’artére tibiale antérieure et le tronc
tibio-péronier.

@ L’artere tibiale antérieure : ATA

L’ATA est la branche de bifurcation antérieure de I’artere poplitée. Elle nait au
niveau de I’arcade de muscle soléaire ; se dirige obliquement en bas, en avant et en
dehors et quitte la loge postérieure de la jambe en passant entre le tibia et le péroné
au dessus du ligament interosseux et se termine au niveau de la face antérolatérale
du tibia, continuée par I’artere pédieuse.

Dans son trajet I’ATA est accompagnée de deux veines et du nerf tibial
antérieur, formant ainsi le paquet vasculo-nerveux tibial antérieur.

L’ATA donne des branches collatérales qui sont réparties comme suit :

Dans la loge postérieure de la jambe, on trouve :

U L’artére récurrente tibiale postérieure, destinée au muscle poplité et a la partie
postérieure de I’articulation péronéo-tibiale supérieure.

U L’artére récurrente péroniere postérieure se distribue a la face antérieure de
I’articulation péronéo-tibiale supérieure. Elle fournit des rameaux au muscle
long péronier latéral et au muscle extenseur commun des orteils.

u

Dans la loge antérieure de la jambe se trouve :

U L’artére récurrente péroniere antérieure se distribue au muscle long péronier

latéral et a I’articulation péronéo-tibiale supérieure.
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U L’artere récurrente tibiale antérieure se distribue a la partie supérieure du
muscle extenseur commun des orteils, au muscle jambier antérieur et a la face
antérieur des articulations du genou et péronéotibiale supérieure. Elle donne
parfois une collatérale importante : I’artére des muscles péroniers latéraux.

U L’artere malléolaire médiale, nait de la terminaison de I’artére tibiale
antérieure et se termine au niveau du bord antérieur de la malléole médiale en
deux branches : Une branche profonde articulaire et une branche superficielle
pour les téguments de la région malléolaire médiale.

U L’artere malléolaire latérale, se distribue au tégument de la région malléolaire
latérale et aux articulations tibio-tarsienne et péronéo-tibiale inférieure.

U Les rameaux musculaires pour les muscles jambiers antérieurs, extenseurs
propre et commun des orteils, péronier antérieur et péroniers latéraux.

@ Le tronc tibio-péronier : TTP

Le TTP est la branche de bifurcation postérieure de I’artere poplitée, dont il
continue la direction verticale. Il se termine en artere tibiale postérieure et artére
péroniere.

Les branches collatérales du TTP sont :

U L’artére supérieure du muscle soléaire

U L’artére récurrente tibiale médiale

U L’artére nourriciére du tibia
Les branches terminales du TTP :

U L’artére tibiale postérieure : branche de bifurcation médiale du

TTP ; se termine dans la gouttiere calcanéenne médiale en donnant deux
branches : les artéres plantaires latérale et médiale.

U L’artére péroniere : branche de bifurcation latérale du TTP, se termine en deux

branches : artére péroniere postérieure et I’artére péroniére antérieure.
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@ La vascularisation cutanée : [13, 14,15]

La peau de la jambe est vascularisée par le réseau facial, qui est lui-méme
alimenté par des multiples branches fascio et septo- cutanées a orientation
longitudinale et provenant des trois arteres de la jambe.

Les perforantes musculo-cutanées sont rares et surtout postérieures
(gastrocnémien).il faut les considérer comme chirurgicalement inexistantes et lever
séparément la peau (lambeau fascio-cutané) et les muscles sous-jascents.(lambeaux

musculaires pures)

2. Systeme efférent (les veines du membre inférieur) [6,7] :

Le systeme veineux du membre inférieur est formé par des veines superficielles
et des veines profondes. les deux groupes sont reliés par un réseau des veines
perforantes.

@ Les veines superficielles :

Ce groupe renferme toutes les veines situées en dehors de I’aponévrose
superficielle du membre, formant un réseau qui va aboutir aux veines saphénes
internes et externes.

@ Les veines profondes :
Les veines profondes du membre sont réparties en deux groupes:
U Les veines qui se jettent dans la veine iliaque interne.

U Les veines tributaires de la veine iliaque externe.
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3. Systeme lymphatique [6,7] :

@ Ganglions lymphatiques :

Le groupe ganglionnaire principal de la jambe est les ganglions poplités. I
existe en outre sur le trajet des vaisseaux lymphatiques profonds de la jambe, des
ganglions de relais, qui sont : les ganglions tibiaux antérieurs ; tibiaux postérieurs et
péroniers.

@ Vaisseaux lymphatique :
U Vaisseaux superficiels : ils naissent de toute I’étendue du revétement cutané.
U Vaisseaux profonds : ils sont satellites des vaisseaux sanguins profonds.

Les vaisseaux lymphatiques tibiaux antérieurs, tibiaux postérieurs et péroniers

se rendent aux ganglions du groupe poplité.

Suparieur

" Anterieur

1 : Merf sciatiqua poplitd
SxIarTe

M

: Muzscle tibial antareur
2 : Vains zaphans axtarns
4 : Artara tibial posteriaur
5

: Muscie tibial anteneur
dizsegue

6 : Muscle extanseur des
ortails

7 : Veinae tibial posterieur
B : Marf tibsal
9 : Terndon d Achilla

10 : Muzcle long axtensaur
de 'allux

Figure 10 : vue latérale de la jambe gauche montrant les éléments vasculo-nerveux
a ce niveau [10]
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B. Innervation de la jambe : [16]

Apres la bifurcation du nerf sciatique, le nerf péronier commun (sciatique poplité
externe) longe le muscle biceps et chemine le long du bord externe du creux
poplité en direction de la téte du péroné. Il contourne la téte du péroné et arrive
a la face antérieure de la jambe ou il perfore le muscle long péronier (latéral). A
I’intérieur de ce muscle, le nerf se divise en un nerf péronier superficiel (musculo-
cutané) et un nerf péronier profond (tibial antérieur). Le nerf péronier superficiel,
surtout sensitif, descend entre le muscle long péronier et le péroné vers le dos
du pied. Le nerf péronier profond, avant tout moteur, se dirige vers l'avant,
rejoint les muscles extenseurs et descend le long de la face latérale du muscle
tibial antérieur (jambier antérieur) vers le dos du pied.

Au niveau du bord latéral du creux poplité, le nerf péronier commun abandonne
deux rameaux cutanés : le nerf cutané sural latéral (cutané péronier) qui innerve
la peau de la face externe de la jambe et le rameau communicant péronier
(saphéne péronier) qui s’unit avec le nerf cutané sural médial (saphéne externe)
pour former le nerf sural.

Le nerf péronier superficiel donne des rameaux musculaires aux muscles long
péronier et court péronier. Le reste du nerf est purement sensitif : ses branches
terminales interne et externe innervent la peau du dos du pied a I’exception du
premier espace interdigital.

Le nerf péronier profond donne plusieurs rameaux musculaires aux muscles
extenseurs de la jambe et fléchisseurs dorsal du pied : muscle tibial antérieur,
muscle long extenseur des orteils, muscle court extenseur des orteils. La branche
terminale du nerf est sensitive et innerve les bords du premier espace

interdigital.
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Une lésion du nerf se répercute sur les muscles extenseurs des orteils et
fléchisseurs dorsal du pied. Lors de la marche, le pied tombe vers le bas et les
orteils touchent le sol. En guise de compensation, le membre inférieur doit étre
anormalement levé et il résulte le steppage)

Dans la loge postérieure, Le nerf tibial postérieur reste satellite de son artére
homologue en restant en dehors d’elle dans la loge postérieure profonde pour

toujours I’accompagner dans le sillon malléolaire médial avant de se diviser en

nerfs plantaires médial et latéral.

Sup‘-ri-ur
I — s Postanaur

1 : Muscla tibial antariaur

2 = Tandon du muscia tibial

amteneur
2 : Paau ecartaa
4 : Muscle axtanzaur das crtals

5 : Muscia long axtanzaur da
Mhallu

6 : Narf sciatiqus poplita
axtarna (Rbulaire)

7 - Rarf zaphana axtarma

Figure 11 : vue latérale de la jambe montrant le nerf sciatique poplité externe et le

nerf saphéne externe [10]
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C. Conclusion pratique :

On retient :

La face interne du tibia est directement sous cutanée d’ ou la fréquence de
I’ouverture.

Le pédicule tibial antérieur se trouve contre la membrane interosseuse dans une
loge relativement extensible.

L’artére tibial satellite du muscle jambier antérieur n’est séparée de I’os que par
une mince couche cellulo-graisseuse qui la met en rapport avec la face antéro externe
du tibia. Cette disposition explique I’atteinte vasculaire possible lors des fractures de
la jambe.

Les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs se trouvent au contraire dans un canal
inextensible cloisonné en arriére par I’aponévrose profonde de la jambe et expliquant
qu’en cas de lésion vasculaire, si I’'aponévrose est intacte, il y ait un phénomene de

Garrot interne. [17,18]
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Chapitre 2

Anatomopathologie.
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Etiologies et mécanisme. [19,20]

. Etiologies :

Les principales causes des fractures de la jambe sont :
- les accidents de la voie publique
- les accidents de sport.

- les accidents de travail et les guerres.

Il. Mécanismes :

L’étude du mécanisme causal est un temps important de I’analyse clinique. Sa
connaissance permet d’évaluer I'atteinte des parties molles autour de la fracture, on

distingue deux types:

A.Mécanisme direct :

Est le plus fréquent. L’ouverture se fait de dehors en dedans.

La fracture siege en regard de I'impact de I’agent traumatisant (pare-chocs de
voiture).

La lésion cutanée est constante, allant de la contusion jusqu’a I’ouverture.

L’importance du traumatisme définit I'atteinte des parties molles, soit limitée

entre I’agent contendant et I’os, soit circonférentielle (écrasements)

Figue 12 : mécanisme direct de fracture.
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B.Mécanisme indirect :

L’agent traumatisant n'agit pas directement sur le squelette jambier.
Cette action se fait par l'intermédiaire de trois types de sollicitations
mécaniques :
la torsion qui provoque des fractures spiroides au point de moindre résistance.
la flexion qui exagére les courbures naturelles de I'os et génére habituellement

des fractures obliques courtes.

la compression qui est rarement pure et qui s'observe lors des chutes d'un lieu

élevé.

a) b) )

Figure 13 : mécanismes indirectes de fractures. [21]

a) Torsion
b) Compression

c) Flexion
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lll. Lésions osseuses [22] :

A. Type de fracture :

1. Fractures simples : on a :

1.1. Les fractures transversales et obliques courtes :

Succédant a un traumatisme direct ou par flexion.

Le trait de fracture siege a un niveau variable, de préférence au milieu de la
diaphyse et le trait péronier est au méme niveau que le trait tibial.

1.2. Les fractures spiroides et obliques longues :

Sont secondaires a un traumatisme indirect et de torsion externe le plus
souvent, et plus rarement par torsion interne.

2. Fractures complexes : se divisent-en:

2.1. Fracture avec 3eme fragment :

Il existe deux types selon le mécanisme :

- Par flexion

- Par torsion

2.2. Fractures bifocales:

Deux traits de fracture existent sur le tibia et /ou sur le péroné .L’un est
supérieur et I'autre est inférieur isolant entre eux, un fragment intermédiaire, Ces
fractures résultent d’un traumatisme violant et direct et le plus souvent les traits de
fracture sont transversaux ou obliques courts.

2.3. Les fractures comminutives ou fracas de jambe :

Ces fractures sont caractérisées par une comminution détruisant tout un
Segment cylindrique du fut diaphysaire sur une hauteur plus ou moins grande. Il
existe deux types selon le mécanisme :

- Par flexion

- Par torsion
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1

Figure14: fracture transversale [22] figure15: fracture s iro'|'g:le1[22]

Figurel6: fracture en aile de papillon [22] figurel7 : fracture comminutive [22]

Mlle. ZERROUK Soumiya 45



Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats Thése N° :034/18

Figure18: fracture bifocale [22]
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B. le siege de fracture :

1. Métaphysaire supérieure :

Siegent dans une zone faite d’os spongieux, bien vascularisé. La consolidation
y est rapide, avec un taux de complications vasculaires plus important qu’il faut
rechercher systématiquement.

2. Métaphysaire inférieure :

Est caractérisée par un risque important de pseudarthrose (une vascularisation

faible) et des problémes cutanés

3. Diaphysaire

C. Déplacement de fracture :

Il existe quatre types de déplacements élémentaires diversement associées qui
sont :

Déplacement transversal

Déplacement longitudinal

Déplacement angulaire ou angulation

Déplacement rotatoire ou décalage
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¥ S— A
o A B C D

Figure 19: Les quatre déplacements élémentaires d’une fracture [23]

A. Déplacement transversal ou « baionnette » (t).
B. Déplacement angulaire ou « angulation » (a).
C. Déplacement longitudinal ou « raccourcissement » (r).

D. Déplacement-rotation ou « décalage » (d).
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IV. Les Iésions des parties molles :

A.Les lésions cutanées :

Les Iésions cutanées dominent le pronostic car elles exposent a I'infection. Elles
sont fréquentes car la face interne du tibia est directement sous cutanée sur toute sa
hauteur.

1. Classification de CAUCHOIX et DUPARC [24]:

- Type | : lésion bénigne, ouverture punctiforme ou plaie peu étendue sans
décollement ni contusion dont la suture s’effectue habituellement sans

tension.

Figure 20 : ouverture cutanée type | [25]
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Type Il : lésion cutanée qui a un risque élevé de nécrose secondaire, il peut
s’agir d’une suture avec tension, de plaie associée a un décollement ou une

contusion, de plaie avec des lambeaux de vitalité douteuse.

Figure 21 : Ouverture cutanée type Il [26]
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Type 1l : lIésion avec perte de substance cutanée en regard ou a proximité du

foyer de fracture :
-llla : perte de substance limitée avec possibilité de réparation a partir des tissus
périphériques
-lllb : perte de substance étendue sans possibilité de réparation a partir des

tissus périphériques ou avec un risque infectieux important.

Figure22 : Fracture ouverte associée a des dégats cutanés et surtout musculaires

majeurs [25,26]

Type IV : Iésion de broiement avec ischémie distale du membre lésé.
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2. Classification de GUSTILLO et ANDERSON [27] :

Type | : 'ouverture cutanée est inférieure a 1cm, il s’agit le plus souvent d’une

ouverture punctiforme qui se fait de dedans en dehors par le foyer de fracture.

La plaie reste propre, le risque de contamination est faible.

Type Il : 'ouverture cutanée mesure plus de 1cm. La contusion des parties

molles est légere.

Type 1ll : il concerne les traumatismes a haute énergie. Il comprend 3 sous

groupes :

- Il A : ouverture cutanée importante mais possibilité de refermer la peau
apres parage.

- llIB : perte de substance cutanée et musculaire expose I’0s aprés parage.

- llIC : lésion artérielle entrainant une ischémie du membre

1 HHTA 1B

Figure 23: Classification de GUSTILLO et ANDERSON [28]
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B.Les Iésions musculaires : [29,30]

- Les lésions sont tres variables :

- Attrition musculaire localisée.

- Broiement musculaire + dilacération.

- Lésions musculaires a aponévrose ouverte.

- Lésions musculaires a aponévrose fermée : responsables d’un hématome
compressif, cedeme —Syndrome de loge. (La régle c’est d’ouvrir largement
toutes les aponévroses).

v Classification de I’AO [31] :
M1= pas de lésion
M2= Lésion musculaire locale, un seul groupe musculaire
M3= Lésion musculaire étendue incluant plus d’un groupe de muscles
M4= Avulsion ou perte de groupes entiers de muscles

M5= Syndrome de loge
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V. Les lésions vasculaires:[29,30]

Les fractures des os de la jambe restent les plus grandes pourvoyeuses des
Iésions vasculaires. Celles-ci surviennent généralement sur les fractures ouvertes
(bifocale, comminutive, fracture avec troisieme fragment).

Il peut s’agir de rupture artérielle, de compression par un fragment osseux
déplacé ou de contusion artérielle pouvant aboutir a une thrombose secondaire par
Iésion de l'intima.

Elles peuvent toucher Il’artere poplitée, le tronc tibio-péronier, la tibiale
antérieure ou la tibiale postérieure.

La constatation d'un syndrome ischémique aigu ou subaigu avec simple
diminution du pouls exige un bilan angiographique en urgence, au-dela de six (6)
heures d'ischémie le pronostic du membre inférieur est gravement compromis. A
distance du foyer de fracture, il refléte le plus souvent une compression par un cedeme

ou un hématome intramusculaire.

Vl.Les Iésions nerveuses : [32]

Rares mais parfois définitives.

Les sections nerveuses sont exceptionnelles. Il s'agit plutdt de contusion
élongation ou compression.

Le nerf sciatique poplité interne (tibial postérieur) est souvent atteint elle se
traduit par déficit sensitif localisé sur la face postérieure de la jambe, la face rétro-
malléolaire du pied et la plante de pied, le réflexe achilléen est aboli et le patient ne

peut marcher sur la pointe du pied.
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Chapitre 3.

Traitement
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l. Les buts du traitement :

@ Obtenir la consolidation en respectant les axes de la jambe.
@ Récupérer la fonction du membre dans les meilleures conditions.
@ Eviter et empécher I’'installation de I’infection :

- Infection locale : suppuration, gangréne gazeuse...

- Infection générale : tétanos, septicémie...

@ Eviter les complications telles la pseudarthrose septique et 'amputation

Il. Premiers soins aux Urgences [33,34] :

A. Traitement médical :

- Instaurer trés rapidement une double antibiothérapie anti staphylococcique par
voie générale.

- Prescrire la sérothérapie antitétanique.

B. Parage de la plaie cutanée :

@ Préparation du membre sous anesthésie générale (A.G) ou sous rachianesthésie
(R.A) avec rasage et brossage de la peau par une solution antiseptique.

@ Effectuer un premier parage de la plaie avec excision des zones souillées et des
tissus dévitalisés, notamment les berges cutanées et le tissu graisseux sous
cutané.

@ Enlever les éventuels corps étrangers : débris telluriques, vétements... Appliquer
un bon pansement avec des compresses stériles.

@ Poser une attelle provisoire au membre.
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lll. Traitement par fixateur externe :

Le traitement actuel des fractures ouvertes de jambe est chirurgical.

-1l commencera par le parage chirurgical suivi d’une fermeture cutanée si elle est
possible, sinon il faudra prévoir I’apport de lambeau de couverture. C’est a la fin
de ce parage chirurgical que le typage exact de I’ouverture cutanée est établi.

- La méthode chirurgicale dépend du type de I'ouverture cutanée, il comprendra
essentiellement :
L’enclouage centromédullaire a foyer fermé

Le fixateur externe.

A.Historique [35]:

Les fractures de jambe constituent un cadre nosologique défini depuis
Longtemps.

En 1840 c’est Malgaine qui a eu le premier I'idée de la fixation externe. il utilisa
pour immobiliser une fracture de jambe de simples pointes métalliques
implantées directement dans les fragments osseux et fixées a un anneau de
cuir ; en 1843 il proposa le fixateur « a rotule » pour le traitement des fractures
de la rotule.

Clayton Parkhill (1897) a Denver et Albin Lambotte (1902) en Belgique
proposéerent presque en méme temps leurs systéemes de fixation externe. Le
premier avec le « bone clamp » le second considéré universellement comme le
vrai créateur de la fixation externe en utilisant le 24 avril 1902 a I'Ho6pital de

Stuyvenberg son fixateur pour le traitement d'une fracture de tibia.
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Par la suite, d’autres auteurs mettent au point des appareillages dont le but est
d’améliorer la méthode.les plus intéressantes sont les travaux boever, juvara et
Herni judet qui insista en 1932 sur la nécessité de fiches traversant les deux
corticales, Mais c'est grace a Roger Anderson aux Etats-Unis en 1934 et a Raoul
Hoffmann en Suisse en1938 que les fixateurs externes devinrent non seulement
des moyens d'immobilisation mais également de réduction des fractures.

la fixation externe a évolué grace a I’amélioration de la stabilité du moyen de
synthese par llizarov en 1954 qui commenca a utiliser des fixateurs circulaires
avec des fils transfixiants del,5 a 2 mm de diamétre constamment sous
tension.et par compression inter fragmentaire et grace a l'augmentation du
nombre de piéces du fixateur par Robert et Jean Judet en 1956 et par charnley
en utilisant des clous transfixiants

la stabilité de la fixation externe a fait un pas en avant grace a Vidal en 1969
qui transforma avec la collaboration d’Adrey le systeme mono latéral de
Hoffmann en un systéme bilatéral. Il utilisa des fiches transfixiantes solidarisées
en un double cadre pour augmenter la stabilité. En 1978 il proposa en
collaboration avec Connes le montage en triple cadre associant I'avantage des
fiches transfixiantes aux avantages du fixateur sur deux plans perpendiculaires
réalisant soit un «triple cadre quadrangulaire» soit un «triple cadre
triangulaire».

En 1977 Wagner retourna a un systéme mono latéral surtout destiné aux

allongements.

De nos jours, I’ostéosynthése a tuteur externe reste le traitement de choix dans

les fractures ouvertes de la jambe.
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B.Les types des fixateurs externes :

La géométrie spatiale de I'exosquelette des fixateurs externes permet

d'individualiser trois groupes d'appareils.

1. Les fixateurs externes mono latéraux [36,37,38,39,40]

Fixateurs de Wagner

Fixateurs de Judet et Coil

Appareils de Bastiani et Col (Orthofix®)
FESSA

Tous ces fixateurs externes ont un seul plan de fiches.

1.1. Orthofix [41,42]:

Le fixateur externe Orthofix est composé des éléments suivants :
@ Les fiches :

Il existe deux types : des fiches a os spongieux qui sont utilisées dans la zone
épiphysaire et les fiches a os cortical utilisées par contre au niveau diaphysaire. Elles
sont au nombre de 3 par chaque téte.

La longueur de la tige doit permettre de placer le fixateur a 1 cm au moins de
la peau. Leur diamétre est défini par deux nombres (I'un supérieur a l’autre), ainsi
pour le tibia, une fiche 6/5 mm implique une fiche dont le diametre de filetage va de
6 mm a I’endroit le plus épais situé directement sous la partie lisse de la tigea 5 mm
a son extrémité. La distance entre les 2 groupes de fiches et de 20 cm.

@ Les tétes :
Ces tétes comportent trois logements pour fiches et elles sont reliées au corps

par des articulations.
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@ Le corps et gabarits :

Le corps du FE Orthofix est composé d’une partie méale et une autre femelle,
I’'une d’elles pouvant coulisser a I’intérieur de I'autre et qui peuvent aussi étre serré
par un vis de verrouillage formant ainsi un seul ensemble rigide.

Les gabarits portent des indications small, short et stand-long, et ce dernier qui
est utilisé pour le tibia.

D’autres matériels, qui permettent la mise en place de I'orthofix, sont

nécessaires a choisir tels : le guide fiche, meche et guide meche.

Le carps

Les fiches

La téte

La téte

Figure 24 : le fixateur orthofix [37]
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1.2. Fixateur Externe des Services de Santé des Armées(FESSA):

Tube simple
Tube &
compression,
distraction
Meche Ecrous
Polgnet
Guide mache Américaing
Fiche
Clé poignet
Américaine
Perforateur
Fiche cortical Tourne vis

Figure 25 : Le matériel pour le FESSA [39]

1.3. Fixateur de judet :

Fisadcir de Jubet
A | Lo eoeniiae

B : Cornliee & resslini

:.;1 :-l linating llHEl.l-ln par mne coslbre-pligue
& Fiatwes oe Fidlet ot boor foged o

E : Fisateir em T S

F & Fixvatewr i slbangomeni

Figure 26 : Fixateur de judet [39]
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2. Les fixateurs externes en cadre ou assimilés [43,44,37,45,46,47]

L'appareil chef de file de ce groupe est le fixateur externe de Hoffmann

= Double cadre

= Triple cadre

= Cadre quadrangulaire

Les fixateurs mono latéraux montés avec deux plans de fiches deviennent des
fixateurs en cadre ou assimilés lorsque les 2 plans de fiches font un angle > 90 ° et <
121°en vue axiale.

Fixateur externe d’HOFFMANNJ[48,49,50]

Grace a un nombre limité de piéces, il permet une tres grande variété de
montages.
Les piéces essentielles sont les suivantes :
@ Poignées :
- Poignées standards simples a rotule incorporée.
- Poignées a rotule et a tige.

- Poignées « Versailles » plus longues.

Articulation
Rotulle 2 tige N Polgnée  rotule

& A
‘ N

Figure 27 : Rotules et articulation du fixateur Hoffmann [48]
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@ Barres d’union :

- Barres d’union de 8 millimétres de diameétre existant en différentes longueurs.
- Barres a coulisse permettant de modifier la longueur.
- Barre a coulisse élastique munie d’un ressort donnant une compression

élastique réglable.
——————————————————
Figure 28 : Barre d’union du fixateur Hoffmann [48]
@ Fiches :
En acier inoxydable, a pointe en fer de lance auto perforante et auto
taraudeuse.

Ces fiches existent a filetage continu pour I’0s spongieux, ou interrompu pour

I’os cortical.

Fiche a filetage continu

Fiche a filetage interrompu
Figure 29 : Les différentes fiches [48]

Il existe aussi des fiches transfixiantes a filetage central dites fiches de Bonnel.

Figure 30 : Fiche transfixiante a filetage centrale de Bonnel [48]
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Un nouveau systeme de fixation externe articulé, évolution du fixateur
Hoffmann | composé de :
- étaux porte fiches a 5 trous. lls se fixent sur des tiges de connexion en étoile
permettant 12 positions angulaires.
- barres d’union de formes variées et s’adaptent aux fixations épiphysaires. Elles

sont en acier inoxydable, en carbone ou en aluminium.

Etau porte-fiches Hoffmann® Il Micro

Etau porte-fiches 90° Hoffmann@ 1l Micro
Asticulation barre/barre (3/3) Hoffmann® Il Micro
Articulation barre/fiche (1,5-2/3) Hoffmann® Il Micro

Articulation barme/barre (3/5) Hoffmann® Il Micro/Hoffmann® Il Compact
Barre d'union 3 mm en acier inoxydable et carbone

Demi-fiche APEX® 2 mm et 1,65 mm auto-perforante/auto-taraudeuse
Demi-fiche APEX® 2 mm & bout mousse

Figure 31 : Le matériel du fixateur Hoffmann [49]

Figure 32 : Fixateur de type Hoffmann [38]
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3. Les fixateurs externes circulaires : Dits de type llizarov[(51,52,53,54]

Entourent complétement le membre par leur exo-squelette

Les moyens d'union a I'os sont représentés par des broches fines de 1.5 a 2 mm
de diamétre, montées sous tension.

Un fixateur mono latéral peut étre transformé en cadre et inversement.

Les fixateurs hybrides sont situés entre les systémes en cadre et circulaires.

Il s’agit d’un fixateur externe circulaire composé d’anneaux de tailles différentes
sur lesquels sont tendues des broches et qui sont reliés entre eux par un
ensemble de piéces de connexion.

@ Les piéces primaires (€éléments de base) [55]:

-Les demi-anneaux (de 100mm a 180mm de diametre) (a)

-Boulons (6 mmX20mm) (e)

-Ecrous (d)

-Boulons échancrés ou canulés (6mmX20mm) destinés a la fixation des
broches ()

-Les broches de 15/10 et de18/10 munies ou non d’olive (c)

-Fiches de Schanz (b)
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Figure 33 : Eléments primaires du IEF [55]

@ Les piéces secondaires (accessoires de connexion)

-Les tiges filetées de 6mm de diametre (a)
-Tiges télescopiques (b)

-Plaques de connexion droite (c)

-Plaque de connexion torsadée (d)
-Plaque de connexion courbe (e)
-Prolongateurs et manchons (f)
-Drapeaux (male et femelle) (g)

-Charnieres (male et femelle) (h)
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Figure 35: Fixateur d’llizarov[55]
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C.Principe et technigue chirurgicale : [55,56]

L’intervention est réalisée au bloc opératoire sous anesthésie générale ou
locorégionale.

Le patient est installé en décubitus dorsal soit sur une table ordinaire soit sur
une table orthopédique. Les fixateurs externes a fiche et a broche observent des
regles de pose différentes.

1. Les fixateurs externes a fiche :

Deux ou trois fiches sont posées perpendiculairement a I’axe diaphysaire, a une
distance minimale de 2,5 cm de part et d’autre du foyer fracturaire.

Les fiches sont sélectionnées en fonction du site de leur implantation (corticale
ou spongieuse) mais également en fonction des proportions osseuses.

Chaque fiche est posée rigoureusement de maniére suivante :

- Incision cutanée longitudinale d’un cm

|
Figure 36 : Incision cutanée [57]
- Incision du plan sous aponévrotique

- Introduction du guide méche jusqu’au contact de I’os
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Figure 37 : Introduction du guide meéche [57]
- Forage d’un orifice bi cortical

- Introduction de la fiche a I’aide d’une poignée américaine

Les autres fiches de la méme poignée sont posées a I’aide d’un gabarit.

L’ordre des fiches est le suivant: la premiére fiche qui sera mise sera la fiche la
plus proximale et la seconde la fiche distale la plus éloignée, les autres fiches sont
alors placées, d’abord les fiches les plus proches du foyer de fracture puis les fiches
intermédiaires. Enfin les fiches sont enserrées dans les poignées présentées sur le

corps du distracteur.

Figure 38 : Ordre des fiches [58]
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Dans les cas de transfixation, I’emplacement des fiches et leur direction doit

tenir compte de I’anatomie pour éviter les Iésions vasculaires ou nerveuses.

11 Miges en place des -
= s Chraaprl vy n rem
&, ICHmesn
[ %] Cancon de per-
G
= Poantasgye
D. Foroage
E E. “Winsoge

Figure 40 : mise en place des fiches diaphysaires [59]
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Figure 41 : Fixateur de type FESSA Figure 42: Fixateur de type Hoffmann

Fixateurs a fiches [50]
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2. Les fixateurs externes a broches [60]:

Une grande variété de montages est offerte au chirurgien y compris le montage
hybride comportant des broches et des fiches de Schanz.

Deux broches de Kirchner (15/10 ou 18/10) par anneau sont implantées
perpendiculairement a I’'os, forment entre elles un angle compris entre 30 et 90
degrés. Chaque broche est introduite a travers la peau sans incision cutanée et
poussée jusqu’au contact de I’os. Le moteur est alors utilisé pour la traversée des
corticales. La transfixation est achevée en poussant la broche vers la sortie a I’'aide du
marteau. L’introduction et la sortie de chaque broche doit éviter le trajet des axes
vasculo-nerveux. La taille des anneaux est choisie de maniere a disposer de deux
travers de doigt entre la peau et I’anneau. Celui-ci doit avoir un contact spontané avec
les broches quitte a interposer une piece de jonction. L’anneau est solidarisé aux
broches a I’'aide de boulons échancrés, qui serviront ensuite a leur tension. Au besoin
une fiche de Schanz est posée en amont de I'anneau proximal et/ou en aval de
I’lanneau distal. Elle est solidarisée a I’'anneau portant par une piéce de connexion
(drapeau, manchon ou tige filetée). Sa mise en place respecte le protocole de pose
des fiches d’un fixateur a fiches. Le montage s’acheve par la solidarisation des
anneaux entre eux a I’aide de tiges filetées strictement paralléles entre elles. Les tiges

sont choisies de maniére a disposer d’une longueur excédentaire
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Incision
cutanes

Introduction
du guide

méche

3-4:mesure dela
longueur de
filetage et
I'épaisseur de la
tige

Introduction
de fiche de
schanz

Figure 43 : Technique de pose de fiche de schanz [61]
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Figure 44 : Fixateur externe a broche type llizarov [50]
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D. Conception actuelle des fixateurs externes : [62,63]

La conception de la fixation externe a évolué comme la synthése interne dans
un sens biologique. Il existe en effet trois conceptions de fixation externe comme
pour la synthese interne.

1. La fixation externe élastique :

La fixation externe élastique est proposée par Burny et Firica comme un
traitement habituel des fractures. Une certaine mobilité du foyer de fracture osseux
sollicite I'ostéosynthése périostée. Cette solution est surtout valable pour les fractures
stables.

2. La fixation externe rigide :

La fixation externe rigide qui stabilise le foyer de fracture et dont nous venons
de préciser I'évolution, reste valable pour ceux qui privilégient la fixation externe dans
les cas heureusement rares de fracas ouverts avec perte de substance osseuse.

La fixation externe n'est pas alors un traitement complet. Elle doit associer des
gestes de chirurgie plastique de recouvrement et des greffes osseuses.

3. La fixation externe dynamique

La dynamisation, avec persistance d'une certaine mobilité dans le plan axial et
la possibilité d'une reprise précoce de la fonction, représente un progrées considérable
dans la conception de la fixation externe. C'est indiscutablement a llizarov [63] que
I'on doit ce progres. C'est une nouvelle philosophie de la réparation osseuse ou la
reprise de la fonction occupe la premiere place. Pour le chirurgien orthopédiste, la
fixation externe conserve toutes ses qualités intrinseques : c'est un moyen
thérapeutique élégant rapide et souple d'emploi.

C'est aussi une méthode permettant de prévenir I'infection si redoutée puisque

par définition I'ostéosynthese reste extra-focale.
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E.La surveillance et suite opératoire :

La surveillance des orifices des fiches est impérative pour éviter les
complications.

La surinfection des trajets osseux des fiches altere leur stabilité, le montage
devient mobile et inefficace.

La raideur de la cheville est fréquente a I’ablation du fixateur, liée a la
compression prolongée de la loge antérieure par les fiches.

L’attitude vicieuse du pied en varus équin sera prévenue par le contrble
quotidien de son bon maintien par une semelle ou des coussins judicieusement

placés.
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Chapitre 4 :

L es complications
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I. Complications immédiates:[64]

A. Etat de choc :

Traduisant généralement des lésions associées (thoraco-abdominales ou

craniennes). lls exigent une réanimation immédiate.

B. Les lésions vasculaires :

Les lésions vasculaires sont graves car elles mettent en péril la vitalité de la
jambe et nécessitent une réparation urgente.
Ces lésions correspondent soit a la rupture d’une artere soit a la compression
par un hématome ou par un fragment osseux de la loge postérieure.
Elles peuvent étre responsables :
@ D’une ischémie du membre.

@ D’un syndrome des loges, en régle plus tardivement.

C. Les lésions nerveuses :

Les lésions nerveuses sont souvent associées a des lésions artérielles par
atteinte d’un pédicule. Il peut s’agir d’'une lésion par compression, contusion,

étirement, ou plus rarement rupture.

D. Crush syndrome :

Il se voit lors des écrasements prolongés des membres. Il est caractérisé par
une nécrose musculaire étendue responsable du choc et d’insuffisance rénale aigue.

Il met en jeu le pronostic vital.
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Il. Complications secondaires :

A.Infections [65] :

L'infection précoce est la complication la plus redoutée en raison des difficultés
de son traitement et du retentissement sur la consolidation de la fracture.
- Le tétanos est exceptionnel grace a la prévention systématique
(Sérothérapie et vaccination)

- La gangréne gazeuse est une infection redoutable liée a des germes anaérobies

B. Les déplacements secondaires :

Se voient essentiellement dans les fractures instables.

C.Nécrose cutanées : [65]

Le décollement sous-cutané ou la contusion survenue lors du traumatisme
peuvent évoluer vers la nécrose cutanée.

La survenue d’une telle complication justifie la surveillance de I’état de la peau
au point d’impact et au niveau du trait de fracture.

Le risque est I’exposition secondaire a I’air libre du foyer de fracture, avec risque

d’infection.
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Figure 45: nécrose cutanée aprés une fracture ouverte de la jambe. [66]

D. Les complications thromboemboliques [67] :

La phlébite et I’embolie pulmonaire étaient les complications les plus redoutées
des fractures de jambe. Elles sont devenues exceptionnelles depuis I'instauration du

traitement préventif par héparinothérapie chez les patients a risque.

E. Le syndrome des loges [65, 66,67] :

Le syndrome de loge traduit I'augmentation des pressions au sein de loges
musculaires inextensibles, sous I'effet de I';cedéme et de I’hématome fracturaires,
conduisant a une diminution de la perfusion locale.

I s’agit d’une urgence diagnostique et thérapeutique imposant des
aponévrotomies décompressives dans les heures qui suivent son installation. Au-del3,
les lésions sont irrécupérable et les séquelles musculaires et neurologiques

constantes.
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lll. Complications tardives [23, 64, 67,68]

A. Retards de consolidation et pseudarthrose aseptique :

On parle de pseudarthrose quand la fracture ne présente pas de signes de
consolidation clinique et radiologique aprés un délai double de la normale, soit par
définition de sixieme mois.

On parle de retard de consolidation quand le délai normal est dépassé (a partir
de troisieme mois) mais que la consolidation peut encore étre espérée en prolongeant
I'immobilisation.

Les radiographies permettent de distinguer deux types de pseudarthrose :

Pseudarthrose atrophique : le cal osseux est quasi inexistant et le diastasis inter

fragmentaire est majeur. L’espace inter fragmentaire est comblé par du tissu

fibreux et cartilagineux.

Pseudarthrose hypertrophique : les extrémités osseuses sont en contact et

élargies en « pattes d’éléphant »

Le traitement est en général chirurgical et dépend essentiellement de type de

pseudarthrose et de son siege.
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Figure 46: Pseudarthrose du tibia

(Service de traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fés)
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B. Ostéites de jambe : [68]

L’ostéite de jambe est une infection osseuse chronique qui évolue au niveau
d’un foyer de fracture consolidée.

Le Staphylocoque doré est I’agent infectieux habituel.

Si elle n'est pas traitée, elle se manifeste cliniguement par une fistule avec
écoulement purulent a la peau, et radiologiqguement par un séquestre qui est parfois

visible sous forme d’une écaille corticale densifiée.

C. Pseudarthrose septigue de la jambe: [68, 69]

C’est la complication la plus redoutable de toutes les fractures ouvertes, il
s’agit d’un probléme difficile a résoudre et sa survenue chez un patient annonce déja
de longues périodes d’hospitalisation et parfois plusieurs interventions.

La pseudarthrose infectée associe deux complications évolutives majeures :

I'infection et la non consolidation.

D. Cal vicieux :[23,69]

On appelle cal vicieux la consolidation d’une fracture avec une déformation
osseuse susceptible d’entrainer des conséquences fonctionnelles.

Les cals vicieux sont dus a un défaut de réduction ou a un déplacement
secondaire négligé.

Les cals vicieux se font en varus, en valgus, en recurvatum, en flexum, en
chevauchement ou en rotation.

Les raccourcissements simples sont les mieux supportés, a condition qu'ils
n'‘excédent pas 2 cm.

Les cals vicieux angulaires les plus mal supportés sont les déformations en
valgus et surtout en varus. lls entrainent tres vite une surcharge du genou avec une

arthrose du compartiment fémoro-tibial externe ou interne.

Mlle. ZERROUK Soumiya 83



Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats Thése N° :034/18

—

Figure 47: cal vicieux en varus d’une fracture.

(Service de traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fes)

Figure 48: Cal vicieux en valgus.

(Service de traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fés)
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E. syndrome algodystrophique : [65,67]

L’algodystrophie est un syndrome douloureux régional articulaire et péri
articulaire caractérisé par des modifications trophiques tissulaires et attribué a une
réaction exacerbée du systéme nerveux autonome.

Elle évolue classiquement en deux phases :

La phase chaude initiale se manifeste par :

Douleurs spontanées exacerbées par I'appui ou la mobilisation et persistant

anormalement longtemps apreés le traumatisme.

Signes inflammatoires locaux.

Hyperesthésie cutanée.

La radiographie montre une déminéralisation osseuse hétérogéne sans

atteinte des interlignes articulaires.

L’IRM montre un cedéme osseux

La scintigraphie montre une hyperfixation aux trois temps

(Vasculaire, tissulaire, osseux).

La phase froide se traduit par :
Une diminution de la température locale avec des troubles vasomoteurs.
Un épaississement cutané.

Une raideur articulaire.
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MATERIEL D’ETUDE

Notre étude porte sur I’analyse rétrospective des 52 dossiers des malades,
suivis et traités au service de traumatologie-orthopédie A du C.H.U Hassan Il Fées,

durant la période allant de I’année 2009 a 2016.

v Critéres d’inclusion :
Les sujets adultes victimes d’une fracture ouverte de la jambe, traités par

fixateur externe et suivis a la consultation par un examen clinique et radiologique.

v Criteres d’exclusion :
Les fractures ouvertes de la jambe chez les sujets moins de 15 ans.
Les fractures fermées de la jambe.
Les fractures ouvertes de la jambe traitées par autres moyens
d’ostéosynthese.
Les fractures ouvertes des plateaux tibiaux et du pilon tibial.
Les malades sortant contre avis médical, et les dossiers non exploitables ont

été exclus de I’étude.
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Méthodes d’études :

Notre travail s’est déroulé en deux étapes : d’abord I’analyse des dossiers,
chaque dossier comportait au minimum et obligatoirement les clichés
radiographiques et les examens cliniques initiaux, et postopératoires. Les patients ont
été convoqués au service pour un examen clinique de révision.

Un bilan radiologique a été demandé. Il comportait une radiographie de jambe
face et profil prenant les articulations sus et sous-jacentes.

Les éléments d'interprétation des résultats :

Les résultats fonctionnels, anatomiques et radiologiques ont été évalués sur les
critéres suivants :
Les résultats fonctionnels :
@ Flexion du genou.
@ Extension du genou.
@ Flexion plantaire de la cheville.
@ Dorsiflexion de la cheville
@ Périmétre de marche.
@ Satisfaction du patient.
Les résultats anatomiques :
@ consolidation.
@ Défaut d’axe (valgus, varus, flessum, recurvatum).
@ Raccourcissement du membre.
@ Rotation.
@ Qualité de la cicatrice
Les résultats radiographiques :
@ Consolidation

@ Défaut d’axe
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Ainsi les résultats anatomiques et fonctionnels du traitement par fixateur

externe ont été classés en trois catégories

Critéres

Bon

Moyen

Mauvais

Qualité de la

Cicatrisation

Retard de

Défaut de
cicatrisation avec

cicatrice parfaite cicatrisation . )
infection
Douleurs Douleurs
Absence de . . ]
Douleur intermittentes importantes
douleurs o
modérées permanentes
Marche sans canne,
Marche sans L Marche avec canne,
Marche o . boiterie a la o
boiterie, ni canne boiterie
marche
L . . oL o Limitation
Mobilité articulaire | Normale Limitation modérée | .
importante

Déformation d’axe

AXes 0sseux

Déviation axiale

Altération importante

normaux des axes jambiers
Rotation Absente modérée importante
Raccourcissement | Absent <2,5cm >3cm
Consolidation Normale Retard de pseudarthrose

consolidation

Afin de faciliter notre travail nous avons établi une fiche d’exploitation

Les données de notre fiche d’exploitation ont été récapitulées dans un tableau

qui a regroupé les éléments suivants :

Epidémiologiq

Anatomo-clini

ues

ques

Thérapeutiques

Evolution

Complications

Nous avons pu rassembler 52 cas des dossiers qui sont exploitables
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FICHE D EXPLOITATION

Numéro du dossier
Nom et prénom
Age
Date d’ entrée
Date de sortie
Circonstances: - AVP - Chute - Agression — Accident de travail — accident de sport
Leslésionsassociées: - TC - T abdomina - T thoracique
- lux ation associées - Autresfractures
Lafracture delajambe:
@ ouverture cutanée :
- siege del’ ouverture : Antéro-interne, Antéro-externe, Postérieure
- type d'ouverture: selon COUCHOIX et DUPARC
Typel
Typell
Typelll
@ Lésionvasculaire

@ Léson nerveuse

Radiographie standard :
@ Siegedelafracture:
-1/3sup
-1/3moy
-1/3inf

@ Typedu trait defracture:
-Transversal, spiroide, Oblique court, Oblique long

- comminutif, 3eme fragment, Bifocal

@ Déplacement :
-Transversal angulation
-Chevauchement association
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Traitement :

-Déai entre le traumatisme et |e traitement

-Anesthésie: AG: ALR:
-ATB : type: durée:
Fixateur externe :

- Type:

- Type de montage :

- f émoro-tibia -tibio-métatarsien
-Tibio-tibia  -tibio-calcan éen
Qualité de réduction :
@ Bonne
@ Vagus
@ Varus

Evolution :
@ Cicatrisation :
- Cicatrisation de lereintension
- Greffe cutanée secondaire

- Lambeau

@ Complications:
- Infection: - précoce: - tardive:
- Pseudarthrose: - septique: - aseptique :
- Complications thromboembolique

- Syndrome de loge

Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement :
@ Qualitédelacicatrisation :
@ Déai de consolidation :
@ Résultats anatomiques de restitution osseuse obtenue :

@ Mohilitéarticulaire:
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TABLEAUX RECAPITULATIFS

DES OBSERVATIONS
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Fractures ouvertes de lajambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

RESULTATS
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

Epidémiologiques :

1. Répartition selon I’age :

L’age moyen de nos malades est de 41 ans avec des extrémes de 17 ans et 76 ans

7
30,00% 26,92%

25,00% -
19,23%
21, 15%
20,00% -
15000 - 13,46%
’ 11,53%

10,00% - 7,69%

5,00% - l

0,00%
15-25(7 cas) 26-35(1 36 45( 14cas) 46-55(1 56 65(4 cas) 66 -76(6 cas)
cas) cas)

Diagramme 1 : Répartition selon I’age

Nous constatons un pic de fréquence entre 36-45 ans soit 26,92% de nos patients

ce qui montre que la population active est plus exposée a ce type de fracture.
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

2. Répartition selon le sexe :

Notre étude comporte :

43 cas de sexe masculin, soit un pourcentage de 82,69%
9 cas de sexe féminin, soit un pourcentage de 17,30%

Le sexe-ratio : 4,77

Ainsi, on note une prédominance masculine dans notre étude.

®m Homme

mFemme

Diagramme 2 : Répartition selon le sexe.
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

3. Répartition selon le c6té atteint :

Notre étude comporte :
26 cas le coté droit était atteint, soit un pourcentage de 50%.
24 cas le c6té gauche était atteint, soit in pourcentage de 46,15%.

2 cas la fracture était bilatérale, soit un pourcentage de 3,84%.

3,84%

m Coté droit
m Coté gauche

m Bilatérale

Diagramme 3 : Répartition selon le coté.
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

4. Répartition selon I’étiologie :

L’analyse des résultats objective que les accidents de la voie publique (AVP) sont
les plus fréquents retrouvés dans 28 cas, soit un pourcentage de 53,84%.

Les chutes dans 16 cas, soit un pourcentage de 30,77%.

Les agressions dans 5 cas, soit un pourcentage de 9,61%.

Les accidents de travail(AT) dans 2 cas, soit un pourcentage de 3,84%.

Les accidents de sport (AS) dans 1 cas, soit un pourcentage de 1,92%.

3,84% 1,92%

mAVP

H Chute

m Agression
mAT

HAS

Diagramme 4 : Répartition selon I’étiologie.
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

II. ANATOMO-CLINIQUES :

1.La fracture :

1.1. Répartition selon le niveau de la fracture :

Le trait siege au niveau du 1/3 sup dans 6 cas, soit un pourcentage de 11,53%.
Le trait siege au niveau dul/3 moy dans 21 cas, soit un pourcentage de 40,38%.
Le trait siege au niveau du 1/3 inf dans 17 cas, soit un pourcentage de 32,69%.

Le trait est bifocal dans 8 cas, soit un pourcentage de 15,38%.

m1/3 sup
m 1/3 moy
m1/3inf

m Bifocale

Diagramme 5 : siége du trait de fracture.
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

1.2. Répartition selon le type du trait de fracture :

L’étude retrouve :
Un trait comminutif dans 21 cas, soit un pourcentage de 40,38%.
Un trait spiroide dans 5 cas, soit un pourcentage de 9,61%.
Un trait a 3éme fragment dans 4 cas, soit un pourcentage de 7,69%.
Un trait oblique dans 9 cas, soit un pourcentage de 17,30%.
Un trait transversal dans 5 cas, soit un pourcentage de 9,61%.

Bifocale dans 8 cas, soit un pourcentage de 15,38%

m Comminutif

H Spiroide

m 3éme fragment
m Oblique

m Transversal

Diagramme 6 : type du trait de fracture.
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

1.3. Répartition selon le déplacement de la fracture :

Le déplacement est en chevauchement dans 24 cas, soit un pourcentage de
46,15%

Le déplacement est en translation dans 13 cas, soit un pourcentage de 25%

Le déplacement est en rotation dans 3 cas, soit un pourcentage de 5,77%

Le déplacement est en angulation dans 6 cas, soit un pourcentage de 11,54%

Le déplacement est en association dans 1 cas, soit un pourcentage de 1,92%

Aucun déplacement dans 5 cas, soit un pourcentage de 9,61%

1,92%

m Chevauchement
| Translation

m Rotation

m Angulation

H Association

= Aucun

Diagramme 7 : Répartition selon le type de déplacement.
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

2.Etat cutanée :

Tous nos patients présentaient des fractures ouvertes de la jambe.

2.1. Répartition selon le siége de I'ouverture cutanée :

L’analyse retrouve :
- Une ouverture antéro-interne dans 30 cas, soit un pourcentage de 57,69%.
- Une ouverture antéro-externe dans 20 cas, soit un pourcentage de 38,46%.

- Une ouverture postérieure dans 2 cas, soit un pourcentage de 3,84%.

3,84%

m Antéro-interne
m Antéro-externe

m Postérieure

Diagramme 8 : siége de I'ouverture cutanée.
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

2.2. Répartition selon le type de I’ouverture cutanée :

L’étude du type d’ouverture cutanée selon la classification de CAUCHOIX et
DUPARC retrouve :
- Une ouverture de type | dans 6 cas, soit un pourcentage de 11,53%.
- Une ouverture de type Il dans 17 cas, soit un pourcentage de 32,69%.

- Une ouverture de type Ill dans 29 cas, soit un pourcentage de 55,77%.

mtype |
mtypell
mtypelll

Diagramme 9 : type d’ouverture cutanée selon CAUCHOIX et DUPARC.
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats Thése N° :034/18

3.Lésions associées :

La fracture de jambe était isolée dans 22 cas, soit un pourcentage de 42,30%, et
on a noté la présence des Iésions associées chez 30 cas, soit un pourcentage de 57,69% :

3.1. Les Iésions ostéoarticulaires :

- Fracture de P1 du 4¢éme et 5¢éme doigt : 1 cas

- Fracture luxation tarso-métatarsienne du 3¢me, 4éme ,5¢me orteils : 1 cas
- Luxation métatarso-phalangienne : 1 cas

- Fracture du 3¢me métacarpe : 1 cas

- Plaie du gros orteil : 1 cas

- Poly plaies : 1 cas

- Fracture de la diaphyse cubitale : 1 cas

- Fracture luxation du coude : 1 cas

- Fracture ouverte de la rotule : 1 cas

- Fracture de I'extrémité inférieure du radius : 1 cas
- Fracture du calcanéum : 1 cas

- Tassement du talus : 1 cas

- Fracture de la malléole externe : 24 cas

3.2. Les lésions vasculaires :

Dans notre étude, on a noté 2 cas de section de I’artére tibiale antérieure.

3.3. Les lésions nerveuses :

Dans notre série, aucun cas d’atteinte nerveuse n’a été signalé.

3.4. Traumatisme cranien :

Dans notre série, nous avons relevé 2 cas de traumatisme cranien.
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

3.5. Polytraumatisés :

Dans notre série, nous avons relevé 2 cas de polytraumatiseés.

m fracture isolée

m fracture avec lésions associées

Diagramme 10 : |ésions associées

Mlle. ZERROUK Soumiya 108



Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats Thése N° :034/18

lll. Thérapeutiques :

1.Traitement médical :

1.1. Sérovaccination antitétanique :

Tous nous patients ont bénéficié d’une sérovaccination antitétanique.

1.2. Antibiothérapie :

Toujours prescrite chez tous nos patients a visée prophylactique ou a visée
curative.

1.3. Antalgiques et les anti-inflammatoires non stéroidien :

Toujours prescrit chez tous nos patients en dehors des contres indications.

1.4. Anticoagulants :

A visée prophylactique de maladie thromboembolique chez les patients a risque :
Polytraumatisés, poly fracturés, sujets agés.

Il est a base d’héparine de bas poids moléculaire a dose de 0,4 ml /j.
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Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats These N° :034/18

2.Traitement chirurgical :

2.1. Répartition selon le type d’anesthésie :

Dans notre étude :
La rachianesthésie est utilisée dans 47 cas soit, un pourcentage de 90,38%.

L’anesthésie générale est utilisée dans 5 cas soit, un pourcentage de 9,61%.

m Rachianesthésie

m Générale

Diagramme 11 : Répartition selon le type d’anesthésie.

2.2. Le parage :

Réalisé chez tous nos patients au bloc opératoire, il comprend un lavage soigneux
par un antiseptique (Bétadine mousseuse), associées a une antibiothérapie parentérale.
Apres cette étape, une exploration chirurgicale permettant de définir le type
d’ouverture cutanée, d’explorer tous les plans et les extrémisés osseuses a la recherche

des débrits, ou des corps étrangers et d’enlever les tissus contaminés, dévitalisés ou

morts.
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2.3. Traitement par fixateur externe :

Dans notre étude on a:
41 cas ont eu le fixateur d’HOFFMANN soit, un pourcentage de 78,84%.

11 cas ont eu le fixateur d’ORTHOFIX soit, un pourcentage de 21,15%.

m Hoffmann
m Orthofix

Diagramme 12 : Répartition selon le type de fixateur utilisé.

2.4. Couverture par lambeaux cutanées ou musculaires et greffes osseuses :

3 de nos patients a bénéficié d’une greffe cutanée de peau fine
7 patients ont bénéficié d’une greffe fascio-cutanée.
4 patients ont bénéficié d’une greffe osseuse.

6 patients ont bénéficié d’une couverture par un lambeau du muscle soléaire

m Greffe cutanée
m Greffe fascio-cutanée
m Greffe osseuse

m Lambeau du soléaire

Diagramme 13 : Répartition selon le type de couverture
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3.Traitement des lésions associées :

Les patients présentaient des Iésions associées ont bénéficié d’un traitement par :
Un embrochage et une ostéosynthése par plague vissée pour les fractures de
malléole externe.

Un embrochage pour les fractures phalangiennes, métacarpiennes et fractures
luxation tarso-métatarsiennes et métatarso-phalangiennes.

Un embrochage, un vissage direct par 3 vis du péroné.

ECMV du fémur et de la jambe contre latérale.

Embrochage du cubitus, huméro-cubitale, de la rotule et du poignet.

Fixateur externe de type Hoffmann du poignet.
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IV. Résultats anatomiques et fonctionnels :

1.Résultats selon le type de fracture :

Tableau 1 : Résultat selon le type de fracture.

Le type Bon Moyen Mauvais Total
Comminutif 8 2 11 21
3eme fragment 2 - 2 4
Spiroide 3 1 1 5
Transversal 3 - 2 5
Oblique 5 - 4 9
Bifocale 7 - 1 8
Total 28(53,84%) 3(5,77%) 21(40,38%) 52

14 fractures complexes (comminutif, 3¢me fragment, bifocale) ont évolué vers une

complication (42,42%).

2.Résultats selon I’état cutané :

Tableau 2 : Résultat selon I’état cutané.

Type Bon Moyen Mauvais Total
| 4 - 2 6
I 13 - 5 18
1" 12 3 13 28

13 fractures type Il ont donnés de mauvais résultats. (46,43%)
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3.Résultats en fonction du fixateur externe utilisé :

3.1. Résultats du traitement par le fixateur externe d’Hoffmann :

a. Résultats selon le type du montage :

Tableau 3 : Résultats selon le type de montage

Type de montage Bon Moyen Mauvais Total
En cadre 14 - 11 25
En hémi cadre 5 1 5 11
En triangulation 3 1 1 5

Les résultats du montage en cadre ont été satisfaisants dans 56%.

Figure 49 : Fixateur externe d’Hoffman en cadre tibio-tibial

(Service de traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fés)
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Les résultats du montage en hémi cadre ont été satisfaisants dans 54,54%.

Figure 50: Fixateur externe d’Hoffmann en hémi cadre tibio-tibial
(Service de traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fés)

Les résultats du montage en triangulation ont été satisfaisants dans 80%.

Figure 51 : Fixateur externe d’Hoffman en triangulation tibio-tibial (Service de
traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fés)
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b. Résultats globaux du traitement par le fixateur externe d’Hoffmann :

Tableau 4 : Résultats du traitement par fixateur externe d’Hoffmann

Résultats Nombre de cas Pourcentage
Bon 22 53,66%
Moyen 2 4,88%
Mauvais 17 41,46%
Total 41 100%

Les résultats du traitement par fixateur externe d’Hoffmann ont été satisfaisants

dans 58,53%.

3.2. Résultats du traitement par le fixateur externe Orthofix :

Tableau 5 : Résultats du traitement par fixateur externe Orthofix

Résultats Nombre de cas Pourcentage
Bon 6 54,54%
Moyen 1 9,09%
Mauvais 4 36,36%
Total 11 100%

Les résultats du traitement par fixateur externe

satisfaisants dans 63,63%.

de type Orthofix ont été

Figure 52: Fixateur Orthofix tibio-tibial

(Service de traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fés)
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V. Les complications :

21 fractures ont évolué vers une complication (40,38%)

14 fractures ont évolué vers une pseudarthrose (26,92%), dont 12 pseudarthroses
aseptiques et 2 pseudarthroses septiques

5 fractures avaient consolidé en cal vicieux (2 cas de varus et 3 cas de valgus)

6 cas de nécrose cutanee

7 cas d’infection des fiches

1. La pseudarthrose :

Tableau 6 : Répartition des fractures compliquées de pseudarthrose selon I’état

cutané.
Nombre de Nombre de
Type Taux
fracture pseudarthrose
| 6 2 3,84%
I 17 4 7,70%
I 29 8 15,40%

8 cas des fractures de type Il (15,40%) ont évolué vers une pseudarthrose.

3,84% des fractures de type | ont évolué vers une pseudarthrose sont des

fractures du type comminutif et 3¢me fragment.
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Tableau 7 : Répartition des fractures compliquées de pseudarthrose selon le type de

fracture.
Le type Nombre de fracture Nombre de Taux
pseudarthrose

Comminutif 21 8 38,10%
3eme fragment 4 1 25%
Spiroide 5 1 20%
Transversal 5 1 20%
Oblique 9 2 22,22%
Bifocale 8 1 12,50%

38,10% des fractures comminutif ont évolué vers une pseudarthrose.

Tableau 8 : Répartition des fractures compliquées de pseudarthrose selon le fixateur

externe utilisé

_ Nombre de
FE utilisé Nombre de cas Taux
pseudarthrose
Hoffmann 41 11 21,15%
Orthofix 11 3 577%
Total 52 14 26,92%

21,15% des fractures traitées par le fixateur d’Hoffmann ont évolué vers une

pseudarthrose.
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2.Le cal vicieux :

Trois fractures complexes ont évolué vers un cal vicieux soit, un pourcentage de
60%,

Deux fractures étaient simples soit, un pourcentage de 40%.

3.Nécrose cutanée :

Quatre fractures du type Il selon CAUCHOIX et DUPARC compliquées de nécrose
cutanée soit un pourcentage de 67%.

Deux fractures étaient du type Il soit, un pourcentage 33%.

4 Infections des fiches :

Cinq fractures du type Il selon CAUCHOIX et DUPARC compliquées d’une infection
des fiches soit, un pourcentage de 71,42%.
Deux fractures étaient du type Il selon CAUCHOIX et DUPARC soit, un pourcentage

de 28,57%.
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VI. Résultats globaux :

Nous avons pu rassembler 52 cas des dossiers qui sont exploitables.

Nous avons classé les résultats du traitement par les différents types de fixateurs
externes en 3 catégories : bons résultats, résultats moyens et mauvais résultats, en se
basant sur des criteres fonctionnels, anatomiques et radiologiques au cours de notre
examen de révision.

Ainsi les résultats fonctionnels et anatomiques de notre série étaient satisfaisants

dans 31 cas (59,61%). 21 cas ont été marqués par la survenue de complications (40,38%).

Tableau 9 : Répartition des résultats de notre série.

Résultats Nombre de patients Pourcentage
Bon 28 53,84%
Moyen 3 577%
Mauvais 21 40,38%
Total 52 100%
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v Cas N°1:

Figure 53 : fracture avec 3¢me fragment Figure 54 : (le méme patient)
de la jambe (Service de traumato-orthopédie A CHU
(Service de traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fés)
HASSAN Il Fés) Traitement par fixateur externe de type

Hoffmann en cadre tibio-tibial
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Figure 55 :

Figure 55, 56_(le méme patient) (Service de traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fés)
L’évolution a été marquée par une bonne consolidation avec ablation du fixateur

externe.
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v Cas N°2:

Figure 57 : Fracture transversale du tiers inférieur de la jambe

(Service de traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fés)
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Figure 58 : (le méme patient) (Service de traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fés)

Traitement par fixateur externe de type Hoffmann en cadre tibio-tibial
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Figure 59,60 : (le méme patient)

(Service de traumato-orthopédie A CHU HASSAN Il Fés)

La fracture est compliquée d’une pseudarthrose hypertrophique
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v Cas N 3:

HASSAM II FES . oroq [@io7e

Figure 61:
- Fracture ouverte du tiers inférieur de la jambe traitée par fixateur externe de type
orthofix tibio-tibial avec double embrochage de la malléole externe.

- La fracture est compliquée d’une pseudarthrose aseptique hypertrophique.

Figure 62 :

Le méme patient : Traitement par clou verrouillé aprés ablation du fixateur externe
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v Cas N°4:

Figure 63[70] :

Fracture du tiers moyen de la jambe traitée par fixateur externe de type orthofix

compliquée d’ostéite avec perte de substance osseuse.
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Figure 64[70] :
Le méme patient |::> reprise chirurgicale pour :

Prélévement de pus pour examen bactériologique

Parage de I’ouverture cutanée

Lavage abondant

Mise en place d’un spacer au ciment

Figure 65[70] :le méme patient

-Couverture par un lambeau fascio-cutané
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Figure 66 [70] : couverture de perte de substance du tiers moyen de la jambe par un

lambeau fascio-cutané.
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DISCUSSION
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|. Etude épidémiologique :

1.Répartition selon I’age :

Tableau 10: Comparaison des séries selon I’age.

cérle Nombre Moyenne | Minimum | Maximum
de cas d’age (ans) (ans) (ans)
XIAN XU et Al [71] 253 32,71 28 87
AHMET ASLAN et Al [72] 19 35,3 15 66
Frederico Carlos Ja~ na Neto [73] 83 32,3 - -
Chandra Prakash Pal et Al [74] 32 40 20 70
R. P. Clifford et al [75] 45 32 17 75
Mahantesh Yellangouda Patil [76] 54 42+5 18 60
Simrat Pal Singh Gill [77] 84 38 18 64
Asadullah Makhdoom [78] 30 48,75 15 60
X. Roussignol et al[79] 39 39,4 16 83
C.T. Ong et al [80] 68 34,1 14 71
Notre série 52 41 17 76

Selon les différentes séries, I’dge moyen était compris entre 32 et 48 ans, dans

notre série nous avons noté un age moyen de 41 ans, ce qui rejoint les données de la

littérature.
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2.Répartition selon le sexe :

Tableau 11 : Comparaison des séries selon le sexe.

- Nombre de Nombre de Nombre
serie cas femmes (%) d’hommes (%)

XIAN XU et Al [71] 253 18,2% 81,8%
AHMET ASLAN et Al [72] 19 36,85% 63,15%
Frederico Carlos Ja~ na Neto [73] 83 15% 85%
Chandra Prakash Pal et Al [74] 32 18,75% 81,25%
R. P. Clifford et al [75] 45 11,12% 88,88%
Mahantesh Yellangouda Patil [76] 54 9,26% 90,74%
Simrat Pal Singh Gill [77] 84 30,95% 69,04%
Asadullah Makhdoom [78] 30 13,33% 86,66%
X. Roussignol et al[79] 39 25,45% 74,54%
C.T. Ong et al [80] 29 6,89% 93,10%
Notre série 52 17,30% 82,69%

Dans notre série, on a constaté une nette prédominance masculine avec un taux

de 82,69%, ceci concorde avec les données des autres séries publiées.
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3.Répartition selon I’'étiologie :

Tableau 12: Comparaison des séries selon I’étiologie.

o Nombre AVP %) Autres
de cas étiologies (%)

AHMET ASLAN et Al [72] 19 63,15% 36,84%
Frederico Carlos Ja~ na Neto [73] 83 66% 34%
R. P. Clifford et al [75] 45 88,88% 11,11%
Simrat Pal Singh Gill [77] 84 78,57% 21,43%
Asadullah Makhdoom [78] 30 56,7% 43,33%
A. Barquet[81] 70 84,28 15,71%
J. 0. Small [82] 165 69,69% 30,30%
L. Mathieu et al [83] 27 70,37% 29,63%
Notre série 52 53,84% 46,16%

Dans notre série, les AVP représentent I’étiologie la plus fréquente avec un taux

de 53,84%, ce qui rejoint les données de la littérature.
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4_Répartition selon le Coté atteint :

Tableau 13 : Comparaison des séries selon le co6té atteint.

- Nombre de Coté Coté
Série :
cas droit (%) | gauche (%)
AHMET ASLAN et Al [72] 19 73,68% 26,31%
Frederico Carlos Ja~ na Neto [73] 83 44% 56%
Notre série 52 50% 46,15%

Dans notre série, le coté droit est atteint dans 26 cas soit, un pourcentage de 50%.

Le c6té gauche dans 24 cas soit, un pourcentage de 46,15%.

L’atteinte est bilatérale dans 2 cas soit, un pourcentage de 3,84%.

Dans les autres séries I’atteinte est variable entre les deux cotés, en effet, le coté

atteint n’est gqu’un critére aléatoire, puisque la constitution anatomique, I’architecture

et la vascularisation sont identiques pour les deux jambes.
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Il. Etude anatomo-radiologique :

1.Les Iésions osseuses :

1.1. Siege :
Tableau 14: Comparaison des séries selon le siege de la fracture.
Série NG TR | 1T Distal(%) | Bifocal(%)
de cas (%)

Frederico Carlos Ja~ na Neto 83 12,93% 67,24% 19,83% -
[73]
R. P. Clifford et al [75] 45 17,77% 42,22% 26,66% 13,33%
Asadullah Makhdoom [78] 30 50% - 50% -
Ashraf Atef [84] 26 65,38% - 34,61% -
L. Mathieu [83] 20 15% 70% 15% -
A. Barguet[81] 70 10% 72,85% 17,14% -
J. 0. Small [82] 165 13% 50% 37% -
Notre série 52 11,53% 40,38% 32,69% 15,38%

Selon les différentes études le siege le plus fréequemment retrouvé est la partie
moyenne avec un taux allant de 42,22% a 72,85%. Dans notre série, nous retrouvons un

taux de fréquence de 40,38%.
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1.2. Type :

Tableau 15: Comparaison des séries selon le trait de fractures.

. Trait
: Trait . . .
Nombr Trait . avec Trait Trait Trait
» .. | spiroid X : .
Série e de comminuti . 3éme bifocal | obliqu | Transversa
cas f % % fragmen % e % I
t
R. P.
. 13,33
Clifford et 45 66,66% 2,22% 6,66% " 2,22% 8,88%
al [75] '
A. Barquet
70 67,14% 1,43% - - 14,28% 17,14%
[81]
Gamba et
10 30% 10% 10% 30% 20%
al [85]
El
Messaoud
) 138 34,7% 2, 7% - 3,7% 40,1% 18,8%
i
[86]
Notre 15,38
. 52 40,38% 9,61% 7,69% 17,30% 9,61%
Série %

La plupart des séries utilisent la classification de I’AO, la comparaison n’a pu étre

faite qu’avec 4 séries.

Dans notre série, on a noté une prédominance du trait comminutif avec

pourcentage de 40,38% ce qui concorde avec les données de Clifford et Barquet par

contre El Messaoudi a rapporté une prédominance du trait oblique avec un pourcentage

de 40,1%
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2.Lésions cutanées :

Tableau 16 : Comparaison du type d’ouverture cutanée selon la classification du

CAUCHOIX et DUPARC.

Série Nombre de cas | Type | (%) Type Il %) Type Il %)
Keating et al [87] 100 21% 30% 49%
Lecestre [88] 208 55,7% 36,1% 8,2%
Morel [89] 1100 34% 56% 10%

B. Zryouil et al [90] 70 18,5% 37,1% 44,2%
Notre série 52 11,53% 32,69% 55,77%

Cette disparité des résultats entre les différentes séries s’explique probablement

par les conditions différentes de survenue des accidents traumatiques.

Mlle. ZERROUK Soumiya

137




Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe analyse et évaluation des résultats Thése N° :034/18

3.Lésions associées :

Tableau 17 : Comparaison des séries selon les lésions associées.

AHMET
Gamba | Susan et Notre
, . ., ASLAN et | C.Chalumeau[91] , .
Lésions associées et al [85] al [92] série
Al [72](19 (20 cas)
(10 cas) | (54 cas) | (52 cas)
cas)
Fracture de la jambe
_ 13 13 3 43 22
isolée
Traumatisme cranien - - - 6 2
Traumatisme du
_ 1 1 - 4
membre supérieur
Traumatisme du
membre inf 2 5 3 1 24
homolatéral
Traumatisme du
membre inf - 1 1 1
controlatéral
Traumatisme du 4
bassin
Lésion vasculo-
3 - 1 - 2
nerveux
Polytraumatisé - - - - 2

La grande fréquence des lésions associées s’explique par le taux élevé des

accidents de circulation dans la survenue du traumatisme.
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Ill. Traitement:

1.Parage et antibiothérapie :

Tableau 18 : comparaison entre les séries du parage et I'antibiothérapie.

’ Nombre | Parage
Série Antibiotiques (%)
de cas %)

AHMET ASLAN et Al [72] 19 100% | Céphalosporine+aminoglycoside

) ) ) Céphalosporines de 3eme
Simrat Pal Singh Gill et al

84 100% | génération+ aminoglycoside+
[77] :
Metronidazole
A. MOYIKOUA [93] 78 100% | Pénicilline M
A. Barquet [81] 70 100% | Céphalosporine+aminoglycoside
Fabio Lucas Rodrigues [94] 68 100% | Céphalosporines de 1¢re génération
PERHELLAND [95] 47 100% | Céphalosporine
) Amox + ac clavulanique
Notre série 52 100%

+ aminoglycoside

Nous observons que le parage est un geste systématique dans toutes les séries.
Pour [I'antibiothérapie, on note [I'utilisation d’une antibioprophylaxie
antistaphylococcique mais de type différent selon la série, ceci dépend probablement de

la disponibilité et du colt des molécules.
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2.Traitement des lésions cutanées et des parties molles :

Tableau 19 : Comparaison de la cicatrisation cutanée selon les séries.

L Lambeau | Greffe | Greffe
o Nombre | Cicatrisation Greffe : _
Série ’ ’ musculaire | Fascio- | cutaneo-
de cas | spontanée(%) | cutanée(%) ’
cutané | osseux
Mahantesh
Yellangouda 54 85,18% 14,81% - - -
Patil[76]
A.-M. Danino
38 - 47,36% 52,63% - -
[96]
Asadullah
30 56,66% 26,66% 16,66% -
Makhdoom([78]
Simrat Pal
Singh Gill et 84 92,86% 7,14% - - -
al [77]
Aleksander
21 90% - 10% - -
[97]
P. Simon et al
[08] 19 15,77% 10,52% 42,10% 21,05% | 10,52%
Notre série 52 61,54% 577% 11,54% 13,46% 7,70%

Le traitement des Iésions cutanées constitue un temps essentiel dans la prise en

charge des fractures ouvertes.

Dans notre série, une cicatrisation cutanée spontanée chez 32 cas soit, un

pourcentage de 61,54%.

Les gestes cutanés et musculaires ont été réalisés chez 20 patients
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3.Traitement par fixateur externe :

L’analyse des données de notre série a objectivé que le fixateur d’HOFFMAN était
le fixateur le plus utilisé avec un taux de 78,84%, ce qui correspond aux données de la
littérature.

Tableau 20: Comparaison des séries selon le type de fixateur utilisé.

Fixateur :
; Fixateur Fixateur _ Fixateur
Série tubulaire
d’HOFFMANN(%) | d’ORTHOFIX(%) d’ILIZAROV
AO(%)

P. Simon et al [98] 63,16% 31,58% - 5,26%
M.JAOUAD EL

90% 10% - -
MAGHRAOUI [99]
B.ZRYOUIL [90] 93% - 7% -
Notre série 78,84% 21,15% - -
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4.Les indications thérapeutiques [33, 100, 101,102]:

Les indications thérapeutiques vis-a-vis de la fracture ouverte dépendent :

Du type d’ouverture cutanée de dedans en dehors ou de dehors en dedans (celui-

ci est plus grave car I’inoculation bactérienne est certaine).

Du type anatomo-pathologique de I’ouverture cutanée.

Du type d’accident : séisme, éboulement de terrain, inondation...

De I’heure d’arrivée du blessé aux Urgences.

De I’heure de la prescription et de I'administration des antibiotiques (ATB). Ainsi,
on peut schématiser les indications comme suit :

U Fracture ouverte de type | de Gustilo : Quelque soit I'heure d’arrivée du blessé,
aprées un bon parage chirurgical, on applique les mémes indications que celles
pour une fracture fermée, avec une préférence pour le traitement chirurgical par
I’ECM.

U Fracture ouverte de type Il de Gustilo :

-Arrivée du blessé avant la 6éme heure avec administration des ATB pendant
cette durée : on fait pareillement comme pour la fracture de type | avec la
préférence pour le traitement chirurgical par ’ECM.

-Arrivée du blessé aprés la 6eme avec administration ou non des ATB pendant
cette durée : un bon parage chirurgical et la préférence pour le traitement
chirurgical par fixateur externe.

- Arrivé du blessé apres la 12eme heure avec administration ou non des ATB
pendant cette durée : un bon parage chirurgical et la stabilisation par fixateur
externe.

U Fracture ouverte de type lll de Gustilo : Quelque soit I’heure d’arrivée du blessé,
aprés un bon parage chirurgical avec un éventuel apport de lambeau de

couverture, la stabilisation est obligatoirement par un fixateur externe.
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IV. Complications :
Tableau 22: comparaison des séries selon les complications.
Nomb ; PSD PSD Cal . . Evolution
-~ Infection . . L Nécr ose Amputation
Série rede (%) aseptique | septique | vicieux( cutanée(% ) (%) favorable
cas i (%) (%) %) i i (%)
A.
Barquet 70 15,27% 2,85% 4,28% - - - 77,6%
[81]
De
La
. 34 22% 14, 7% 8% - - 55,3%
caffiniere
et al [103]
J. O.
Ramadier 151 5,30% 35,10% 3,97% - - 5,96% 64%
[104]
Simrat Pal
Singh Gill 84 8,2% - - - - - 91,8%
eta [77]
A.-M.
Danino 38 7,90% 2,63% 10,52% - - - 78,95%
[96]
P. Simon o o o o _ _ o
et ol [98] 19 10,52% 10,52% 21,05% 10,52% 47,37%
g'e‘r’lt;e 52 | 1346% | 2307% | 384% | 961% | 1154% - 59,61%

Dans notre série, le pourcentage de bonne évolution est de 59,61% assez proche

de celui des autres séries internationales.

Malgré que, 40,38% des cas (21 cas) ont abouti a des complications.

Donc on peut conclure que la fixation externe utilisée dans notre service connaisse

une réussite thérapeutique.
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Stratégie thérapeutique d’une fracture ouverte de la jambe:

[33,100, 101, 102, 105, 106,107]

v TRAITEMENT INITIAL

Devant I’existence d’'une déformation importante, le membre doit tout d’abord
étre réaligné.

L’examen initial doit confirmer la présence des pouls périphériques. En cas
d’absence, et malgré la bonne réduction du foyer de fracture, une artériographie
devient alors nécessaire.

Noter la perte de sensibilité du pied ; une telle constatation peut étre importante
en cas de nécessité d’amputation.

Noter la topographie et les dimensions des plaies. Supprimer tous les corps
étrangers contaminant la plaie (herbes, feuilles, etc.).

Instaurer une antibiothérapie a large spectre

Prescrire la sérothérapie antitétanique.

Nettoyer et refermer les plaies avec un pansement stérile.

v PRISE EN CHARGE AU BLOC OPERATOIRE

La ou les plaies doivent étre explorées, avec élargissement si besoin, pour
permettre une inspection minutieuse des tissus atteints, y compris le foyer de
fracture. Tout élargissement de plaie doit se faire selon des incisions controélées.
Parage : les berges nécrosées seront excisées jusqu’a I’obtention d’un saignement
cutané. En cas de doute, surtout sur le bord antérieur du tibia, il faut rester le plus

économe possible et épargner le revétement cutané jusqu’au prochain examen.
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Exciser tout muscle nécrotique. S’il existe un doute quant a la viabilité des fibres
(et c’est souvent le cas), restez également assez conservateur, au moins jusqu’au
prochain examen.

En ce qui concerne I'os, idéalement, tous les fragments dévitalisés distincts
devraient étre supprimés, mais les volumineux fragments articulaires doivent étre
conserveés (par exemple au niveau du plateau tibial) ; par ailleurs, la conservation
des fragments osseux complétement libres ne devrait étre que rarement prise en
compte en raison du taux élevé d’infections.

Effectuer une aponévrotomie prophylactique sur I'un des compartiments
musculaires directement impliqués, et envisager des aponévrotomies sur les
compartiments restants si le traumatisme a été important.

Réaliser un lavage abondant, de préférence en utilisant un systéme pulsé (valeur

mécanique), avec de sérum physiologique.

v OSTEOSYNTHESE DE LA FRACTURE

Il y a eu beaucoup de controverse sur I'utilisation de I’ostéosynthése interne dans
la prise en charge initiale des fractures ouvertes, mais dans de nombreux cas, les
craintes exprimées sur I’'augmentation du risque d’infection se sont révélées injustifiées
dans les fractures ouvertes :

Types 1 et 2(Arrivée du blessé avant la 6eme heure) (Gustilo), I’enclouage
centromédullaire a foyer fermé ne semble pas augmenter le risque d’infection, par
rapport aux fractures fermées du méme type.

Pour les fractures ouvertes de type 2(Arrivée du blessé aprés la 6éme heure) et 3
de la classification de Gustilo, la préférence pour le traitement chirurgical par fixateur

externe.
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La fixation externe peut aussi étre envisagée comme traitement d’attente, le relais
étant pris une fois les lésions cutanées réglées, par un enclouage secondaire, ce qui
raccourcit le temps de consolidation et améliore la tolérance. Il est prudent, pour réduire
le risque septique lié a la contamination du trajet des fiches du fixateur, de réaliser dans
un premier temps I’ablation du fixateur, puis une immobilisation platrée de 2 semaines
, ceci permet d’obtenir la cicatrisation des trajets de fiches et de vérifier la normalisation
des criteres biologiques de I'inflammation, la protéine C réactive en particulier, avant

d’effectuer I’enclouage dans un deuxiéme temps opératoire.

v DEUXIEME EXAMEN

Le deuxiéme examen devrait étre réalisé environ 48 heures aprés la premiéere
intervention. Tout tissu nécrotique doit étre excisé et le lavage répété. D’autres
explorations seront dictées selon les constatations a ce stade. Une fois que les tissus du
lit de la plaie sont stables, la fermeture secondaire de celle-ci peut étre effectuée.

La couverture précoce doit demeurer une préoccupation constante afin
d’augmenter considérablement les chances de succes :

La bonne consolidation

La diminution de taux d’infection et d’échec de lambeaux
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CONCLUSION
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Notre étude a porté sur 52 cas de fractures ouvertes traitées par fixateur externe
au service de traumatologie-orthopédie A du CHU HASSAN II FES.

Sur le plan épidémiologique, on note une prédominance masculine, la population
la plus touchée étant la population la plus active, les accidents de circulation étant
I’étiologie la plus fréquente.

Sur le plan anatomopathologique, on remarque une prédominance des fractures
du 1/3 moy et des fractures complexes.

L’ouverture cutanée de type Ill selon CAUCHOIX et DUPARC est la plus retrouvée.

L’évolution est bonne dans 60% ce qui concorde avec les données de la littérature.

Donc on peut retenir que :

La fracture ouverte est une urgence et un probleme de santé au Maroc parce
qu’elle concerne la population la plus active.

La prise en charge doit étre urgente, compléte.

La fixation externe est le bon choix pour le traitement des fractures ouvertes

de la jambe elle assure une immobilisation parfaite et une bonne évolution.
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RESUMES
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Résumé

Titre : Fractures ouvertes de la jambe traitées par fixateur externe, analyse et
évaluation des résultats au service de traumatologie-orthopédie A CHU HASSAN Il FES
sur une période allant de 2009 a 2016 (a propos de 52 cas)

Mots clés : Fracture ouverte - Jambe - Fixateur externe — Résultats-Evolution

Notre travail a porté sur 52 cas de fractures ouvertes de jambe, hospitalisées et
traitées par fixation externe au service de traumatologie-orthopédie de CHU HASSAN I
FES ,pendant une période de 8 ans allant de 2009 a 2016.

Les fractures ont concernés 43 hommes et 9 femmes, d’un 4&ge moyen de 41 ans.
Elles sont dues essentiellement aux accidents de la voie publique dans 53,84% des cas.

Les lésions cutanées étaient classées selon la classification de CAUCHOIX et
DUPARC (6 types |, 17 type Il, 29 type llI).

La consolidation était en moyenne de 120 jours. Les complications étaient
respectivement : 7 infections précoces, 12 pseudarthroses aseptiques, 2 pseudarthroses
septiques, 5 cals vicieux et 6 nécroses cutanées.

Une analyse des résultats a retrouvé 60% de résultats utiles
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Summary

Title: Open fractures of the leg treated by external fixator, analysis and evaluation
of the results

Key words: Open fracture, leg, external fixator, Results, evolution

Our work focused on 52 cases of open leg fractures, hospitalized and treated by
external fixation in the traumatology-orthopedic department A of CHU HASSAN Il FES,

for a period of 8 years from 2009 to 2016.

The fractures involved 43 men and 9 women, with an average age of 41 years.
They are mainly due to road accidents in 53.84% of cases.

Skin lesions were classified according to the CAUCHOIX and DUPARC classification
(6 types I, 17 type Il, 29 type llI).

The consolidation was on average 120 days. The complications were: 7 early
infections, 12 aseptic nonunion, 2 septic nonunion, 5 vicious callus and 6 skin necrosis.

An analysis of the results found 60% of useful results
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