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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Naima LAHBABI-AMRANI

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Yahia CHERRAH

Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967

1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4, Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979

12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie

Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie



Mars, Avril et Septembre 1980

13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Mai et Octobre 1981

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENOMAR Said*

. BOUZOUBAA Abdelmajid
. EL MANOUAR Mohamed
. HAMMANI Ahmed*

. MAAZOUZI Ahmed Wajih
. SBIHI Ahmed

. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22,
23.
24,
25.
26.
27.
28.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABROUQ Ali*

. BENOMAR M’hammed

. BENSOUDA Mohamed

. BENOSMAN Abdellatif

. CHBICHEB Abdelkrim

. JIDAL Bouchaib*

. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29.
30.
31.
32.
33.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*
.BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BOUCETTA Mohamed*

. EL OUEDDARI Brahim El Khalil
. MAAOUNI Abdelaziz

. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

. NAJI M’Barek *

. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJELLOUN Halima

. BENSAID Younes

. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa
. IHRAI Hssain *

. IRAQI Ghali

. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.

Pr.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AJANA Ali

. AMMAR Fanid

. CHAHED OUAZZANI ép. TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

Neurochirurgie
Cardiologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie



53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
54. Pr. LACHKAR Hassan

55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZI Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA EIl Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

Gastro-Entérologie
Médecine Interne

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique

Radiologie

Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne

Cardiologie
Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie



98. Pr. NEJMI Maati
99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Anesthésie-Réanimation
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida
101. Pr. TAOUFIK Jamal

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Décembre 1992

102. Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale

103. Pr. BENOUDA Amina Microbiologie

104. Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation
105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib Radiologie

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

107. Pr. CHAKIR Noureddine Radiologie

108. Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstetrique
109. Pr. DAOUDI Rajae Ophtalmologie

110. Pr. DEHAYNI Mohamed* Gynécologie Obstétrique
111. Pr. EL HADDOURY Mohamed Anesthésie Réanimation
112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

113. Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

114. Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

115. Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine Gynécologie Obstétrique
117. Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

118. Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

119. Pr. AGNAOU Lahcen Ophtalmologie

120. Pr. AL BAROUDI Saad Chirurgie Genérale

121. Pr. ARJI Moha* Anesthésie Réanimation
122. Pr. BENCHERIFA Fatiha Ophtalmologie

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

124. Pr. BENJELLOUN Samir Chirurgie Générale

125. Pr. BENRAIS Nozha Biophysique

126. Pr. BOUNASSE Mohammed* Pédiatrie

127. Pr. CAOUI Malika Biophysique

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métabolique
129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah Gynécologie Obstétrique
130. Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato Orthopédie
132. Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur Médecine Interne

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid* Chirurgie Cardio- Vasculaire
135. Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale

136. Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

137. Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique
138. Pr. HADRI Larbi* Meédecine Interne

139. Pr. HDA Ali* Meédecine Interne

140. Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

141. Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

142. Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique
143. Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie Orthopédie
144. Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie Orthopédie
145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid* Neurologie



146. Pr. OULBACHA Said
147. Pr. RHRAB Brahim

148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BARHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BELLAHNECH Zakaria
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid (M)
OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189. Pr. AMIL Touriya*

190. Pr. BELKACEM Rachid
191. Pr. BELMAHI Amin

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique



192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*
195. Pr. GAMRA Lamiae

196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed
200. Pr. MOULINE Soumaya

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed

202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis
207. Pr. BIROUK Nazha

208. Pr. BOULAICH Mohamed
209. Pr. CHAOUIR Souad*

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
214. Pr. HAIMEUR Charki*

215. Pr. KADDOURI Noureddine
216. Pr. KANOUNI NAWAL

217. Pr. KOUTANI Abdellatif
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZI M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAFI Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
230. Pr. ALOUANE Mohammed*
231. Pr. LACHKAR Azouz

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed*

234. Pr. MAHASSINI Najat

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*
237. Pr. NASSIH Mohamed*

238. Pr. RIMANI Mouna

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique



239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000

240.
241.
242.
243.
244,
245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255,
256.
257.
258.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABID Ahmed*
. AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOQUI Zineb

ECHARRAB EIl Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*
KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274,
275.
276.
277.
278.

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AlDI Saadia

. AIT OURHROUIL Mohamed
. AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

. BALKHI Hicham*

. BELMEKKI Mohammed
. BENABDELJLIL Maria
. BENAMAR Loubna

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Genérale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie



285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.
336.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
BERNOUSSI Zakiya

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Gynécologie Obstétrique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
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Les fractures du quart supérieur de la jambe

Les fractures de jambe deviennent de plus en plus fréguentes avec les

accidents de la voie publique.

Les fractures extra-articulaires du quart supeérieur de la jambe constituent
une entité a part, individualisée par MERLE D’AUBIGNE [1].

Elles représentent 6 % de I’ensemble des fractures de jambe selon
GERARD Y. [2].

La violence des traumatismes appuyés habituellement en cause, occasionne

un fracas avec défaut du capital osseux sur ce secteur métaphysaire.

D’autre part, le caractere sous cutané du squelette sur une grande surface

expose a la contusion et a I’ouverture cutanée.

Notre travail comporte une étude rétrospective d’une série de 65 cas de
fractures du quart supérieur de la jambe traitées au service de traumatologie-
orthopédie de 1’hopital Avicenne de Rabat, durant une période de 5,5 ans allant
de janvier 2003 au juillet 2008.

Son but est, d’'une part, d’étudier les différents traitements utilisés et
d’évaluer leurs résultats au moyen d’une étude rétrospective, et d’autre part,

d’en dégager les indications thérapeutiques.




Les fractures du quart supérieur de la jambe




Les fractures du quart supérieur de la jambe

La grande fréquence des fractures de jambe explique le nhombre important
d’étude qui ont été faites a leurs propos. Or, parmi celles-ci, les fractures extra-

articulaires du quart supérieur de jambe n’occupent qu’une place modeste.

En 1877, HEYDENREICH [3], dans une these demeurée pendant
longtemps classique, les a pour la premiére fois individualisées sous le nom de
fractures de I’extrémité supérieure du tibia dans sa totalité pour les différencier

des fractures articulaires.

DAMIOT [4] quelques années plus tard, en 1906 a défini dans sa these
leurs vraies limites, comprises entre le plan épiphyso-métaphysaire supérieur et

le plan passant par le bord supérieur de la membrane interosseuse.

En 1913, LAMBOTTE [5] a été 1'un des promoteurs du traitement

chirurgical de ces fractures.

En 1960, MERLE D’AUBIGNE [1] leur donne droit de cité dans un

ouvrage classique.

En 1977, SCHERNBERG [6] a fait, dans sa these une étude de ces

fractures sur 45 cas.

Enfin, MULLER [7], en 1990, crée la notion du carré épiphysaire proximal.
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Les fractures du quart supérieur de la jambe

Les fractures du quart supérieur de jambe constituent un cadre nosologique
depuis longtemps défini de différentes facons dont nous ne retiendrons les deux

principales :

= _a définition selon la classification « géométrique » divisant la jambe en

quatre parties €gales et s’intéressant au quart.

Ce sont donc, les fractures de jambe dont le trait siege dans le quart
supérieur de la jambe mesuré sur une radiographie de face, respecte la surface

articulaire des plateaux tibiaux :

- la limite supérieure : est représentée par la surface articulaire intacte des

plateaux tibiaux

- la limite inférieure : est obtenue par la mensuration d’une longueur égale

au quart du tibia mesurée des épines tibiales a la mortaise.

=La définition selon la classification de I’A.O. (Association de

I’Ostéosynthése) proposée par Muller :

Cette classification repose sur une succession de chiffres dont la

signification est toujours la méme d’un segment de membre a I’autre.
Le premier chiffre correspond au segment osseux concerné (jambe = 4)
Le second chiffre correspond a la topographie de I’atteinte.

Le segment proximal de la jambe défini par le carré métaphyso-
épiphysaire proximal dont la hauteur est égale a la largeur maximale de
I’épiphyse.

Au segment métaphysaire proximal est attribué le chiffre 1, par conséquent

une atteinte métaphysaire proximale de jambe = 41.
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Figure 1 : Classification de I’A.O. (d’aprés Muller) Au segment métaphysaire
proximal de la jambe est attribué le chiffre 41.
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Les fractures du quart supérieur de la jambe

Nous ne voulons pas reprendre I’ensemble de I’anatomie de I’extrémité

supérieure du tibia parfaitement décrite dans les ouvrages classiques.

Par contre, il nous parait particulierement intéressant de rappeler
I’ostéologie, les rapports vasculo-nerveux et I’architecture de I’extrémité
supérieure du tibia, dont la connaissance est indispensable pour envisager les
voies d’abord et les possibilités de réduction et de contention des fractures du

quart supérieur de jambe.
I- OSTEOLOGIE :

Le squelette de la jambe est constitue 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 sont liés entre eux par la membrane interosseuse. [8] [9]
1-Tibia :
Le tibia est un os long, il représente 1’élément le plus volumineux et médial

du squelette de la jambe. Il s’articule en haut avec le fémur, en bas avec

’astragale.
L’extrémité supérieure du tibia comporte cing parties :
- Une partie supérieure constituée par le plateau tibial.

- Une partie antérieure caractérisée par la présence d’une importante
proéminence ; la tubérosité antérieure du tibia ou se termine le

ligament rotulien.
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- Une partie latérale formee par la tubérosité latérale du tibia qui
supporte la cavité glénoide correspondante et présente en arriere la
surface articulaire avec la péroné et en avant une saillie, le tubercule de
Gerdy ou s’insére les muscles tenseur du fascia lata et jambier

antérieur.

- Une partie postérieure comportant une dépression puis une surface
triangulaire dont le coté inféro-latéral est forme par la ligne oblique du
tibia.

- Une partie médiale représente par la tubérosité médiale du tibia qui

comporte une gouttiere ou chemine le tendon réfléchi du muscle demi-

membraneux.
L’extrémité supérieure du tibia réalise un systéme en porte-a-faux.

Le massif épiphysaire constitué par les tubérosités supportant les cavités

glénoides déborde latéralement et surtout en arriére le fut diaphysaire.

Le segment diaphyso-métaphysaire constituant le quart supérieur de 1’0s,
assure la jonction entre le massif épiphysaire quadrangulaire et la diaphyse
triangulaire par un changement progressif de forme et de direction. Ce
changement de direction est apprécié numériquement par la mesure de 1’angle
d’inclinaison dia-épiphysaire (9° a 25° pour DUPARC et FICAT) cette fonction
particuliére est assurée par un systeme de travées dont I’architecture tout a fait

singuliere et parfaitement adaptée mérite d’étre rappelée.
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e

Figure 2 : Pentes postérieures de 1’extrémité proximale du tibia

a : angle dia-épiphysaire

b : angle d’inclinaison des plateaux.

2- Péroné

Le péroné ou fibula, est un os long, plus gréle. Il constitue 1’é1ément latéral
du squelette de la jambe. 1l présente deux extremités et un corps.

L’extrémité supérieure, comporte en dedans une surface articulaire avec le
tibia, en dehors, I’apophyse styloide du péroné ou se termine le muscle biceps
crural et qui donne attache au ligament collatéral du genou. L’ensemble

constitue la téte du péroné séparée du reste de I’os par le col qui présente un
rapport étroit avec le nerf péronier.
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IT- ARCHITECTURE DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DU TIBIA :

L’extrémité supérieure du tibia est formée d’une masse d’os spongieux,
entourée d’une corticale s’amincissant de bas en haut et présentant différents
systemes de renforcement trabéculaires qui malheureusement correspondent peu

aux données radiologiques.

Figure 3: Ultrastructure des faisceaux lamellaires de face et de profil

1- Le systeme lamellaire :
Est divisé en quatre systemes fondamentaux :
- systeme diaphyso-€épiphysaire supérieur
- systeme épiphysaire supérieur
- systeme dia-épiphyso-apophysaire

- systéme diaphysaire supérieur
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a- Le systeme diaphyso-épiphysaire supérieur :
Il est commun a la diaphyse et au massif épiphysaire supérieur.

On distingue a ce systéme quatre portions : interne, externe, antérieure et

postérieure

Comprenant chacune des fibres périphériques verticales et des fibres

centrales ogivales.
b- Le systéeme épiphysaire supérieur

Il présente des fibres horizontales a direction antéro-postérieure et

transversales.
c- Le systeme dia-epiphyso-apophysaire

Il comprend trois groupes de travées, appelé bras de la tubérosité

antérieure.

- Le bras supérieur : épiphysaire : fibres antéro-postérieures du systeme

épiphysaire.

-Le bras moyen : métaphysaire : fibres moyennes du systéme ogival

postérieur.

- Le bras inférieur : diaphysaire : fibres verticales les plus antérieures du

systeme diaphyso-épiphysaire supeérieur.
d- Le systéme diaphysaire supérieur

Comprend des fibres ogivales antérieures et postérieures de faibles

courbures et des fibres horizontales.
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De cette étude donc, découle deux déductions importantes, d’une part,
I’architecture du segment osseux correspondant au quart supérieur du tibia lui
confere une individualité nette du point de vue anatomique. Elle est constituée

de travées verticales, horizontales et ogivales.

Elle s’oppose ainsi a la région épiphysaire en haut ou 1’on ne trouve que
des travées horizontales et en bas a la région diaphysaire ou, en plus des travées

horizontales apparaissent des travées spiralées.

D’autre part, méme si [’on ne peut pas toujours expliquer la direction des
traits de fractures d’aprés la disposition des travées, nous avons été frappés a ce
niveau par la grande fréquence des traits suivant le cheminement normal des

traveées.

Le systeme ogival présente ainsi a considérer un groupe de fibres
antérieures et postérieures qui naissent a environ 2 cm en dessous du niveau de

la tubérositeé tibiale antérieure.

Leur direction dans I’extrémité supérieure permet de les diviser en trois
systémes : supérieur, moyen et inférieur caractérisés par leurs courbures de plus
en plus fortes de haut en bas, et par leurs terminaisons particulieres dont voici le
résume selon Y. GERARD. [2]
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Tableau 1 : Les terminaisons des fibres du systeme ogival

Terminaison en arriere | Terminaison en avant du

Systeme ogival \ .. . |
y 9 du systéme antérieur systéme postérieur

---  --- supérieur | épines tibiales Surface pré-spinale

Tubérosité tibiale

---  --- moyen Surface rétro-spinale -
antérieure

Partie supeérieure de la

) Sous tubérositaire
diaphyse

---  -—- inférieur

2- Les points faibles de I’extrémité supérieure du tibia :

L’¢tude de I’architecture de I’extrémité supérieure du tibia, permet de

décrire des zones de résistance variable aux différentes sollicitations.

L’existence de points faibles découle de cette étude on peut diviser le quart

supérieur du tibia en trois segments :

- le segment sus-apophysaire :

Correspond a la zone de transition entre les travées horizontales du massif
épiphysaire et le sommet du systeme ogival métaphysaire, il sera horizontal.

- le segment sous apophysaire :

Correspond a une zone de transition a la jonction metaphyso-diaphysaire,
on y trouve le systéeme inférieur des travées ogivales dont la courbure de plus en
plus faible se perd progressivement dans les travées horizontales du systeme
diaphysaire, il présentera une moindre résistance aux chocs directs et les traits

seront transversaux ou obliques courts.
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- le segment apophysaire :

Comprend toute la zone correspondante a la surface d’insertion de la
tubérosité antérieure du tibia, il présente un chevétrement de travées ogivales
longues correspondant au systéme ogival moyen et au bras moyen du systeme

apophysaire. Au centre, le tissu osseux est lache, il présentera une moindre

résistance aux formes d’arrachement et les traits seront obliques courts.

ITII- VASCULARISATION INTRA-OSSEUSE :
1. La vascularisation artérielle :
Elle comprend trois réseaux d’apport :
1.1. le réseau épiphyso-métaphysaire :
C’est la voie d’apport la plus importante pour 1’épiphyse qui se divise en
deux régions :

- Postérieure : vascularisée par une branche importante de [’artere

articulaire moyenne qui pénétre 1’épiphyse au niveau de la surface rétro-spinale.

- Antéro-latérale : vascularisée par les deux arteres articulaires inférieures
formant un cercle artériel : ces deux artéres s’anastomosent a plein canal, en
arriere du tendon rotulien au niveau de la tubérosité antérieure. Les artéres
récurrentes, interne et antérieure, completent ’apport. Ce réseau est rarement
altére, il emet a angle droit, des branches collatérales qui pénétrent aussitot le
massif épiphyso-métaphysaire de maniére radiaire, réseau s’anastomose avec le

réseau médullaire nourricier (exception chez I’enfant).
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Figure 4: les trois sources de vascularisation du tibia (selon McNab et De Haas)

A. en cas de fracture, les vaisseaux endostaux, a direction longitudinale, sont

interrompus, les vaisseaux périostiques transversaux, persistent de part et

d’autre du trait de fracture.

B, C. le segment osseux distal privé de la vascularisation médullaire est d’autant

plus étendu que le trait de fracture est haut situé.

D. dans les fractures bifocales, la vascularisation du fragment intermédiaire est
précaire. Le trait proximal rompt le plus souvent la continuité de 1’artere

nourriciére. Le trait distal prive le réseau périosté de ses apports métaphysaires.

AN : artére nourriciére ; AP : artére périostée ; AM : artere métaphysaire.
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1.2. le réseau nourricier médullaire :

Il est assuré par 'unique artére nourriciere du tibia dont 1’origine est

discutée, en traversant le trou nourricier.
Cette artere donne deux branches :
- Une branche descendante

- Une branche ascendante dont trois ramifications s’anastomosent en
haut avec le systéeme épiphyso-métaphysaire. Cette branche et ses

anastomoses sont trés exposées a de tres nombreuses fractures.
1.3. le réseau périosté :

Il provient de D’artére tibiale antérieure, s’anastomose avec le systeme
épiphyso-métaphysaire et donne naissance a des collatérales transversales dont
chacune émet un réseau au bord externe et un rameau du bord interne du
périoste. Ce réseau est tres pauvre au niveau de la face interne. L’¢tude de la
vascularisation de cette région explique les durées variables de consolidation,

compte tenu des atteintes variables du systeme artéeriel en fonction des fractures.
2. La disposition du systeme artériel :

Elle se fait en cercle, par les anastomoses radiaires du systeme épiphyso-
métaphysaire dont la rupture n’interrompe pas le circuit. Cette disposition
vasculaire réalisant ainsi un systeme vasculaire comparable a une roue de

bicyclette.
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3. Le systéme veineux :

Il s’agit d’un réseau constitué sur le méme mode¢le que le réseau artériel, les

veines intra-osseuses sont particulierement fines.

L’artére nourriciere est accompagnée de son origine a I’entrée du canal
médullaire par deux veines, alors qu’a l’intérieur de la cavit¢ médullaire

jusqu’au niveau haversien, li n’y a qu’une veine pour chaque branche artérielle.

Au niveau du systeme épiphyso-métaphysaire, il n’y a qu’une veine par

artere.
Au niveau du systéme périosté, on retrouve deux veines pour chaque artére.

La vascularisation intra-osseuse de 1’extrémité supérieure du tibia apparait

ainsi particulierement pauvre.

D’une part la vascularisation médullaire est assurée par deux systémes : le
systéeme épiphysaire et le systeme médullaire dont I’importance de chacun
décroit au fur et a mesure qu’il se rapproche du segment métaphyso-épiphysaire,
d’autre part la vascularisation périostée, du fait du peu d’insertions musculaires
et surtout en raison de 1’absence de membrane inter-0sseuse a ce niveau, qui est

également peu riche.
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IV- INNERVATION

La jambe est innervée par les branches terminales du nerf grand sciatique,
celui-ci se divise en deux branches qui sont le nerf sciatique poplité externe et le

nerf sciatique poplité interne.

Le 1% innerve les muscles et les téguments de la loge antéro-externe, il se

divise en branches terminales, le nerf musculo-cutanée et le nerf tibial antérieur.
[8]
Le 2°™, apres son passage sous I’arcade soléaire, il prend le nom du nerf

tibial postérieur. 1l innerve les muscles et les téguments de la loge postérieure.

V- LES LOGES MUSCULAIRES :

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

niveau de la face interne du tibia ou elle se confond avec le périoste.

De la face profonde de 1’aponévrose jambicre partent deux cloisons

fibreuses intermusculaires, I’'une externe, 1’autre antérieure.

Ces deux cloisons délimitent les trois loges de la jambe : antérieure, latérale

et postérieure.
1. Laloge antérieure : comprend quatre muscles :
- le muscle jambier antérieur.
- le muscle extenseur propre du gros orteil.
- le muscle extenseur commun des orteils.

- le muscle péronier antérieur.
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Le pedicule vasculo-nerveux de cette loge est constitué par 1’artére et le

nerf tibial antérieur.

2. La loge latérale : les muscles de cette loge sont au nombre de

deux :
- le muscle long péronier latéral.
- le muscle court péronier latéral.

Le pédicule vasculo-nerveux de cette loge est constitué par 1’artére
péroniére du tronc artériel tibio-péroniére, sa veine satellite et le nerf

musculocutané.

3. La loge posteérieure : les muscles de cette loge sont disposés en

deux couches, I'une superficielle, 'autre profonde.
Groupe musculaire superficiel :
- le muscle triceps sural.
- le muscle plantaire gréle.
Groupe musculaire profond :
- le muscle long fléchisseur commun des orteils.
- le muscle long fléchisseur propre du gros orteil.
- le muscle jambier postérieur.

Le pédicule vasculo-nerveux de cette loge est représenté par le tronc
artériel tibio-peronier et ses branches de division : 1’artére tibiale postéricure et

I’artére péroniére avec leur veine satellites et le nerf tibial postérieur.
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L’aponévrose entourant les différentes loges musculaires de la jambe est
inextensible et donc trés sensible aux variations de volume et de pression, ce qui

explique la fréquence des syndromes de loge dans les fractures de jambe.
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Muscles de la jambe (dissection profonde) : vue antérieure
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Figure 5 : vue antérieur montrant la vascularisation et I’innervation de la jambe. [8]
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Mécanisme des
fractures
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Le quart supérieur de jambe est la zone d’insertion des moyens d’union de

’articulation du genou.

L’extrémité supérieure du tibia se fractura si les systémes de contrdle de la
stabilit¢ du genou ne sont pas atteints. Ceci exige qu’ils se trouvent dans la

position de résistance maximale.

Ces fractures surviennent donc toujours sur un genou verrouillé en

extension.

Deux mécanismes sont capables de solliciter les points faibles de ce

segment osseux lorsque le genou est en extension :
- le choc direct antéro-posterieur
- ’hyper-extension contrariée du genou.
I- LE CHOC DIRECT ANTERO-POSTERIEUR

Son role prépondérant est en rapport direct avec la violence particuliere du

traumatisme causal.
Il réalise un cisaillement au niveau du point faible sus ou sous apophysaire.

Le fragment supeérieur reste solidaire du fémur et ne bouge pas. Le

fragment inférieur se déplace en arriére et est plus ou moins basculé en flexion.

Le trait sera transversal ou oblique court et pourra présenté une impaction

postérieure.
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IT- ’HYPER-EXTENSION CONTRARIEE DU GENOU :

Ce mécanisme résulte de ’association d’un choc direct 4 un mouvement

d’hyper-extension du genou.

L’hyper-extension du genou résulte d’une ébauche d’enroulement du

membre inférieur autour du point d’impact du choc.

Il s’agit 1a, d’une situation particulierement fréquente au cours des

accidents de la voie publique.

Le mécanisme d’hyper-extension du genou peut étre réalisé dans deux

types de situations :
1. hyper-extension contrariée du genou la jambe étant fixée

Dans ce cas, le choc se produit sur la jambe immobilisée. L’hyper-
extension résulte ici du mouvement du fémur en avant (choc sur le tableau de
bord).

2. hyper-extension contrariée du genou la jambe étant mobile

Dans ce cas, le segment fémoral est fixe, c’est la jambe qui, par sa
projection en avant réalise le mouvement d’hyper-extension (projection d’une

victime généralement sur un vehicule a deux roues, sur le capot d’une voiture).

Le mécanisme d’hyper-extension contrariée du genou résulte donc de
I’association d’un choc direct au niveau du quart supérieur de jambe a un

mouvement d’hyper-extension du genou.

Par ce mécanisme, elle sollicite les formations ligamentaires du genou, a

savoir :
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- les coques condyliennes,
- les ligaments latéraux interne et externe,
- le ligament croisé postero-interne,

- les muscles de la patte d’oie et le demi membraneux en dedans, et le

biceps en dehors.

Le tendon rotulien parait a priori ne pas intervenir de fagcon importante dans
ce mécanisme €tant donné que le déplacement est identique, qu’il soit solidaire

ou non du fragment supeérieur.

Ces formations restent intactes, la fracture se produit au niveau du point

faible apophysaire constitue par les fibres ogivales moyennes.

Le trait de fracture suit ces travées et réalise ainsi des fractures obliques

longues, soit obliques de haut en bas et d’arricre en avant, soit I’inverse.

On peut ainsi concevoir trois situations étiopathogéniques en fonction de

ses deux fractures :

- cas ou le choc direct est seul facteur en cause. Dans ce cas, la fracture

est généralement du type transversal

- cas ou le choc direct est associé a une hyper-extension du genou

prédominante. Dans ce cas la fracture est oblique longue

- cas ou le choc direct et I’hyper-extension du genou interviennent
dans des proportions relativement égales : dans ce cas, la fracture est

oblique courte.
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survenue
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Les causes les plus souvent retrouvées dans les fractures de jambes sont :

LES ACCIDENTS DE LA VOIE PUBLIQUE :

Ces accidents sont de loin les grands pourvoyeurs des fractures du quart

superieur de la jambe. 1l faut différencier deux catégories de victimes :

eles victimes exposées les plus fréguentes, ce sont les piétons et les usagers

de deux roues, I’impact direct est responsable des 1ésions cutanées associées.

el es victimes abritées sont a D’'intérieur d’un veéhicule automobile,
impliquées dans un accident violent susceptible de créer par un mécanisme

variable une lésion dans le quart supérieur de la jambe.

LES CHUTES :

Soit chutes dans les escaliers, soit chutes simples au cours desquelles le

patient est tombé¢ de sa hauteur. Il s’agit le plus souvent de personnes agees.

LES ACCIDENTS DE TRAVAIL :

C’est I’écrasement de la jambe par la chute d’une structure lourde
entrainant le plus souvent des fractures complexes dont la gravité est liée aux

Iésions engendreées.
LES FRACTURES DE CONTRAINTE :

Sont liées a une surcharge physique sur un os normal (fracture de fatigue)
ou surviennent sur un os fragilisé soumis a une charge physique normale

(fracture par insuffisance osseuse).
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pathologique
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La classification des fractures du quart supérieur de jambe se base sur de
nombreux critéres géometriques et Iésionnels, isolés ou associés ; tel que: le

mécanisme, le type du trait de fracture, le déplacement et enfin I’état cutané.

Tous les types de fractures peuvent se voir mais il n’y a pas de parallélisme

entre les Iésions osseuses et les lésions des parties molles.

I-LESIONS OSSEUSES (CLASSIFICATION SELON LE TYPE DE
FRACTURE) :

- LES FRACTURES SIMPLES: [10, 11]

Elles intéressent essentiellement les fractures transversales et obliques

courtes.
Le trait péronier siege de facon constante en regard du foyer tibial.
- LES FRACTURES COMPLEXES :
< Fractures comminutives

Ce sont les fractures multifragmentaires présentent une comminution de
tout un segment du cylindre osseux tibial sur une hauteur variable avec absence
de contact entre les deux fragments, et peut aller jusqu’au fracas avec éclatement
d’un segment diaphysaire. Elle constitue la plus grave fracture du quart

superieur de jambe, les deplacements sont variables.

Ces fractures résultent d’un traumatisme violent et s’accompagnent
volontiers d’une ouverture cutanée avec risque d’une expulsion d’une esquille

osseuse ; on parle alors de fracture avec perte de substance.
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% Fracture bifocale :

C’est une fracture a haute énergie et a double étage au niveau du méme os.
Généralement le trait de fracture est transversal ou oblique court isolant sur

longueur variable un fragment annulaire intermédiaire.
< Fractures spiroides :

Elles sont rares au niveau du quart supérieur de jambe car le systeme de

travées ogivales résiste aux sollicitations en torsion.
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Figure 6 : les traits de fracture et leur siege
= A, Les fractures simples (2 fragments)
- a. transversale diaphysaire
- b. oblique courte métaphysaire haute
- C. spiroide métaphysaire basse

= B. Les fractures complexes (plus de 2 fragments)

a. fracture avec troisieme fragment en aile de papillon par
torsion.

b. fracture avec un troisieme fragment en aile de papillon
par flexion.

c. fracture bifocale.

d. fracture comminutive par torsion.

e. fracture comminutive par flexion.
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IT- LESIONS DES PARTIES MOLLES :

A- Lésions cutanées :

Les fractures ouvertes du quart supérieur de la jambe ont fait 1’objet de

nombreuses classifications dont nous ne retiendrons que les deux principales :

1- Classification de Cauchois et Duparc : [12 ,13]

Elle est fondée sur I’importance de I’ouverture cutanée, on distingue 3

types d’ouverture cutanée; ayant chacune une valeur pronostique et une

incidence directe sur le mode de stabilisation.

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

Son pronostic est comparable a celui des fractures fermées.

Type Il : lésion cutanée qui a un risque de nécrose secondaire élevée ; il peut
s’agir d’une suture avec tension, d’une plaie associée a un décollement ou une

contusion, de plaie avec des lambeaux de validité douteuse.

Type 111 : lésion avec perte de substance cutanée en regard ou a proximité du
foyer de fracture, la perte de substance pouvant étre traumatique ou secondaire.

Duparc et Huten ont affiné la classification en incluant 1’évolution 1ésionnelle :

[14]

- 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.

Type IV : Iésion de broiement avec ischémie distale du membre 1ésé.
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2- Classification de Gustilo : [15,16]
La classification de Gustilo (1976-1984) est fondée sur une préoccupation

d’ordre pronostic.

= Type | : fracture ouverte avec une plaie inférieure a 1 cm de long.

= Type Il : fracture ouverte avec un e lacération supérieure a 1 cm de long et sans

Iésion extensive des parties molles.
= Type Il : fracture ouverte avec Iésion extensive des parties molles :

- Illa: attrition des parties molles mais couverture possible d’un foyer osseux

non dépériosté.

- Il1b : perte de substance des parties molles exposant 1’os qui est dépériosté

B- les |ésions vasculo-nerveuses :
1- Lésions vasculaires : [17 ,18]
Il peut s’agir de :
- rupture complete.

- Rupture incompléte ; respecte 1’adventice et aboutit toujours a une
thrombose.

- Compression par fragment osseux déplacé.

A noter que les Iésions veineuses jouent un rdle capital dans 1’évolution

ultérieure, essentiellement dans la cicatrisation et la vitalité du membre.
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2- Lésions nerveuses : [19]

Elles sont rares et touchent surtout le nerf fibulaire puis le nerf tibial

postérieur.

Fracture ouverte |11 B de Gustilo Fracture ouverte stade 111 A

ITI- LESIONS ASSOCIEES :

Les associations lésionnelles sont fréquentes et essentielles a connaitre car
elles influencent sur la tactique opératoire et surtout leurs degrés variables

peuvent parfois mettre en jeu le pronostic vital du blesse.

Ainsi les 1ésions retrouvées dans le cadre d’un polytraumatisme ou de

polyfracture sont :
- traumatismes craniens et thoraciques. [10]
- fracture du fémur. [20]
- traumatisme du rachis.

- contusion abdominale ou génito-urinaire.

36



Les fractures du quart supérieur de la jambe

37




Les fractures du quart supérieur de la jambe

I- ETUDE CLINIQUE :

Le diagnostic des fractures du quart supérieur de jambe nécessite un

examen minutieux qui comporte :

A- L’interrogatoire :

1. traumatisme :

lieu de I’accident : apporte une idée sur la spécificité du milieu ou il

s’est produit.
L’heure de 1’accident.

L’intervalle de temps écoulé depuis le début du traumatisme jusqu’a la
limite de survenue d’une infection post-traumatique. Il est dit « temps de

sécurité antiseptique » ; normalement il est de 6 heures.

Le temps d’apparition d’un vrai choc traumatique normalement entre la
1% et la 4°™ heure, mais il faut se méfier d’un choc hémorragique par

Iésions viscérales associées.

Causes du traumatisme : accident de la voie publique, accident de

travail, accident du sport, autres...

Mécanisme de la fracture : direct (écrasement par roue, coup direct,

choc...), ou indirect.

Mécanisme de 1’ouverture cutanée s’elle est présente : de dedans en
dehors (embranchement de la peau par un fragment osseux), ou de

dehors en dedans (risque septique majeur).
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2. Traumatisé :
o Age
e Heure du dernier repas.
e Antécédents (medicaux, chirurgicaux et traitement en cours).
e Tares associés : diabete, trouble veineux, éthylisme.
¢ Signes fonctionnels :
- une douleur vive et craguement.
- Impotence fonctionnelle.
- Autres douleurs qui orientent vers des lésions associées.
B- Examen clinique :
Patient dévétu et de facon comparative.
1. Examen local :
a. Dlinspection

e Précise le siege de la fracture, le déplacement et/ou déformation (une

angulation en varus ou valgus, une rotation externe..)
e Cherche une impotence fonctionnelle.

e Permet en outre d’analyser I’état cutané a la recherche d’une ouverture ou

d’une contusion importante des parties molles.

39




Les fractures du quart supérieur de la jambe

b. la palpation :
e point douloureux exquis.
e Crepitation osseuse.
¢ Fragments osseux qui pointent sous la peau.
2. Examen loco-régional :
C’est un examen qui doit apprécier :

e [ ’¢tat de la peau : ouverture cutanée (stade), excoriation, décollement,

contusion, phlyctene...
e Complications musculaires : 1’état de la tension des loges musculaires.
e [ ’état des articulations sus et sous jacentes.
e Chaleur, coloration.
e Palpation des pouls (poplité, pédieux, tibial postérieur).
e Mobilité et sensibilité du pied.
3. Examen général :
e Etat de conscience.

e Etat hémodynamique (le pouls, la tension artérielle a la recherche d’un
état de choc qui impose, systématiquement, la mise en route d’une

réanimation urgente).
o FEtat respiratoire.

e Lésions traumatiques associées telles :
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- un traumatisme cranien, rachidien.
- Un traumatisme thoracique ou abdominal.

- Fractures associées (surtout celles du fémur du méme cote, ou de

jambe opposée et du bassin).

e Décompensation d’une tare préexistante.

Au terme de cet examen clinique, un bilan doit étre dresse :

-bilan osseux : fracture ou ouverte (porte d’entrée a I’infection).

-bilan cutané : doit préciser le type d’ouverture cutanée selon diverses classifications
(CAUCHOIX et DUPARC, GUSTILLO).

-bilan musculo-aponévrotique :

Déchirure, contusion.

Hématome intra-aponévrotique sous tension (syndrome des loges).
-bilan vasculo-nerveux (obligatoire) :

Atteinte du SPE (déficit de la dorsiflexion du pied).

Atteinte du nerf tibial postérieur (déficit de la flexion plantaire).
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IT- ETUDE RADIOLOGIQUE :

Aprés un alignement prudent et une immobilisation par une attelle

transparente aux rayons X, un bilan radiologique est demandé.
A- BUT : confirmer le diagnostic.
B- TECHNIQUE :
- doit étre rapide.

- comporte une incidence de face, une incidence de profil, sans omettre les

articulations sus et sous jacentes.
C- RESULTATS :

Ce bilan radiologique confirmera le siege de la fracture (selon les criteres

de la définition géométrique) et précisera :
1. trait de fracture :

a. fracture simples (a deux fragments et trait unique) :
> Fracture transversale.
> Fracture oblique : courte ou longue.
> Fracture spiroide.

b. fractures complexes (plurifragmentaires) :
> Fracture en aile de papillon.
> Fracture bifocale a double étage.

> Fracture comminutive, multifragmentaire.
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2. déplacements : (4 types ; ABCD)
a. Angulation :
> Frontale (en valgus, ou en varus).
> Sagittale (en flessum, ou en récurvatum).
b. Baionnette : translation.
c. Chevauchement : raccourcissement.
d. Décalage : rotation.
L’existence de fractures associées : (plateau tibial, fémur...)

> Recherche de refend vers le genou.
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Les principes
thérapeutiques
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I- BUTS ET PRINCIPES GENERAUX

Le traitement des fractures du quart supérieur de jambe permet de réduire
le déplacement puis de maintenir cette réduction jusqu’a consolidation de la

fracture (3 mois théoriquement) et d’éviter la survenue de complication.
Il vise a récupérer la fonction normale du membre en : [21]

- assurant la stabilité des foyers de fracture et obtenant la consolidation

osseuse dans 1’axe.
- traitant les lésions cutanées et des parties molles.

- sachant qu’une fracture ouverte constitue une grande urgence
chirurgicale, dont la réanimation et le traitement général deébutant

avant le traitement propre de la fracture.
IT- SOINS PREHOSPITALIERS ET HOSPITALIERS : [22]
A- sur les lieux de I’accident :
< Dans la période initiale :
- traiter un état de choc traumatique s’il existe, avant tout.

- calmer la douleur en immobilisant la jambe provisoirement par des

attelles métalliques ou en plastique.

- en cas de fracture ouverte, recouvrir les plaies par des pansements
stériles au mieux, si non propres, laisser ces pansements bétadinés
provisoires jusqu’a ce qu’ils puissent étre enlevé dans des conditions

d’asepsie rigoureuse.
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- 1l faut agir rapidement, afin de diminuer le délai entre 1’accident et
I’arrivée a I’hopital le plus proche, tout en profitant du transport pour
effectuer les premiers gestes qui s’opposent au développement des

complications.
B- soins hospitaliers :

La conduite & tenir vis-a-vis d’une fracture proximale de la jambe est
relativement stéréotypée, basée sur un bilan clinique, une imagerie médicale et

des gestes de premiere urgence :
1. Bilan initial :
- Il faut examiner le blessé dévétu.

- Il faut immédiatement recouvrir la plaie par un pansement stérile si un

blessé arrive sans pansement.

- Un examen somatique recherchera d’autres 1€sions associées et dépistera

une éventuelle complication vasculo-nerveuse.

- Les examens complémentaires seront demandés systématiquement : un
bilan radiologique et un bilan biologique préopératoire (groupage

ABO/Rh, hématocrite, NFS, urée, créatinine, glycémie, ionogramme...)
2. prise en charge médicale :

Parallélement aux premiers gestes d’urgence, un traitement médical est

démarré :

> Serovaccination antitétanique : obligatoire pour toute fracture ouverte.
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> Antibioprophylaxie : recommandée en orthopédie-traumatologie de type
« propre, propre-contaminée notamment pour les fractures ouvertes ».
[23] [24]

Il existe des recommandations pour la pratique de 1’antibioprophylaxie en
chirurgie éditées en 1992 et actualités en 1999 par la société francaise

d’anesthésie et de réanimation (SFAR) :

Les interventions de type « sale » relévent d’une antibiothérapie classique :

- Systématique a visée prophylactique avant tout geste opératoire ; a base de
péni M 2g en intraveineux (IV) en per-opératoire, puis 1.59 IV 48 a 72
heures en post-opératoire.

- A visée curative, soit en monothérapie ( péni M, amoxicilline protégé) soit

en bithérapie ( péni G+ aminoside) pendant une durée de 10 a 15 jours. [25]

> Les antalgiques.

> Les anticoagulants : a base d’héparinothérapie de bas poids moléculaire
(HBPM), en prophylaxie de la maladie thrombo-embolique chez des

patients a risque (polytraumatisé, polyfracturé, sujet agé). [26]
C- Traitement des lésions cutanées et des parties molles :

Il vise a prévenir I’infection, a recouvrir 1’0os et a éviter les nécroses

cutanées secondaires. [27]
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a. lavage, détersion : [25]

Le premier nettoyage est fait en salle d’urgence, la plaie est ensuite isolée
par un pansement. La préparation cutanée comprend un rasage soigneux de la
zone opeératoire, un savonnage avec rincage et brossage atraumatique puis

séchage des zones saines au dessus et au dessous de la plaie.
b. parage de la plaie : [28]

Ainsi, la lésion musculo-aponévrotique mérite une attention particuliére, le
parage soigneux reste le garant de 1’avenir de la fracture, la nécessité de
I’excision des tissus nécrosés faisant dire a FLEMMING « le plus grand de tout

les antibiotiques est le tissu vivant ».

Il comporte I’ablation des tissus contaminés, dévitalisés ou morts favorisant
la contamination bactérienne exogéne par des germes commensaux oOu

environnementaux,

Tout au long de ce parage, le nettoyage au serum tiede et la désinfection

par les antiseptiques sont une regle.
c. la fermeture cutanée :

Elle doit se faire sans tension. Elle est toujours possible dans les ouvertures

cutanées de type I.

Les plaies de type I, se prétent par définition a la suture simple puisqu’il
n’y a pas de perte de substance. Quand la contusion est importante mieux vaut

laisser ouverte que de fermer sous tension une peau contuse.

Dans les plaies type III, la perte de substance est pansée a plat a I’aide de

corps gras.
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d. les lambeaux de couverture cutanée :

Le choix de la technique de couverture ne peut étre fait qu’apres le parage
soigneux de la plaie et le bon sens doit présider au choix technique en

privilégiant les techniques les plus simples donc les plus fiables. [29]
I1I- MOYENS THERAPEUTIQUES
A. Moyens orthopédiques
1. immobilisation platrée : [30]

Nous traiterons dans ce chapitre les réductions manuelles et les contentions

par platre cruropédieux sachant que d’autres techniques :

- soit la réduction sur cadre de Bohler ou sur une table orthopédigue

effectuée par I’intermédiaire de broche ou de pince calcanéenne.

- soit I’immobilisation selon la méthode de Sarmiento [31] : qui permet la
libération dés le 15°™ jour du genou et de la cheville et la mise en charge dans le

méme délai. [32]

Le traitement orthopédique, consiste en une immobilisation par platre
cruropédieux prenant les articulations du genou et de la cheville (pied a angle
droit et genou a 20°-30° de flexion, bloquant ainsi les rotations), pendant 2 mois
puis un relais par une botte platrée 1 mois sans appui. La phase de décharge

totale (béquillage sans appui) est au minimum de 3 mois.

Une réduction par manceuvres externes peut étre pratiquée au préalable de
I’immobilisation, sachant qu’une réduction manuelle d’une fracture haute de
jambe est un procédé qui n’est pas simple, habituellement on procéde de la

facon suivante :
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sous anesthésie générale avec controle de I’amplificateur de brillance.

Le membre est recouvert d’un jersey sur lequel est enroulée une couche de coton

synthétique.

L’opérateur réduit la fracture sous contrdle télévisé et applique une attelle platrée
postérieure cruro-pédieuse en respectant 1’équinisme imposé par la manceuvre de

réduction pour éviter un déplacement secondaire en récurvatum.

L’attelle ne sera pas trop épaisse, afin de pouvoir étre resserré efficacement
lorsqu’elle sera complétée en platre circulaire quelques jours plus tard lors de la

fonte de 1’cedéme.

La bande a gaz qui a servi a appliquer 1’attelle est remplacée par une bande seche

afin d’éviter tout phénomene de garrot par la premiere imbibée de platre.

Une radiographie de contrdle de 1’axe de la jambe est effectuée en salle avant le

réveil du blessé, en cas d’imperfection on reprendra immédiatement la réduction.

Avantages :
- L’absence de cicatrice.

- La diminution du colGt global du traitement (notamment par la

diminution de la durée d’hospitalisation).
- La diminution du risque infectieux en ’absence d’escarre sous platre.
- Le faible taux de pseudarthrose.
Inconvénients :

- Déplacement sous plétre.
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-«la maladie des platres», qui associe, outre les risques
thromboemboliques, la raideur articulaire, I’amyotrophie et les troubles

trophiques. [33]
2. traction trans-osseuse ou extension :

Autrefois, méthode thérapeutique a part entiére, 1’extension continue par
traction trans-osseuse est devenue une mesure d’attente d’une ostéosynthése

définitive chez un polytraumatisé et /ou un polyfracturé.
B. Moyens chirurgicaux :

Les fractures de la jambe proximale répondent aux deux grandes
techniques opératoires d’ostéosynthése : la fixation externe et 1’ostéosynthese

interne (latérocorticale et centromedullaire).
1. Ostéosynthese interne :
a. Plaque vissee latérocorticale : [34] [30]
> Deux points régissent 1’ostéosynthése classique par plaque :

- La position judicieuse de la plaque sur la face du tibia la plus
favorable. [34]

- La voie d’abord est dangereuse car la peau de la jambe est mal
vascularisée, surtout chez les sujets agés, d’autant que la contusion
contemporaine de 1’accident dévitalise encore celle-ci tres souvent. Il
est souhaitable que la cicatrice opératoire soit aussi éloignée que

possible de la plaque.
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> Technique :

La technique chirurgicale répond aux régles techniques de I’AO [35]. De
base fait appel a la plaque étroite standard fixée par les vis a corticale standard.
La vis la plus haute sera une visse a spongieux, compte tenu de la structure de

I’0s a cet endroit.

La plague étroite peut étre remplacée par la plaque étroite a trous de
glissement (plaque a compression dynamique) qui possede des trous ovalaires
ayant en coupe la forme de deux demi cylindres: 1’'un oblique et 1’autre
horizontal. Et qui peut étre utilisé comme plaque de neutralisation ou comme

plaque a effet de hauban sur le tibia.

Le membre est en principe immobilisé dans un platre, I’ablation de matériel

est envisagée aux alentours du 18°™ mois.

Habituellement sur la face médiale. La plaque est placée sur le tibia en
respectant autant que possible les parties molles et sans dépériostage extensif.
[34]

> Avantages :

- permet une réduction parfaite.

- matériel de faible volume.

- la surveillance radiologigue sera plus espaceée.
> Inconveénients :

- nécessite une ouverture large.

- Elle nécessite un dépériostage assez etendu qui influe sur la rapidité de

formation du cal osseux et expose a I’infection et a la fragilité osseuse.
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- N’autorise jamais la mise en charge du membre avant sa totale

consolidation (3 mois).
> Autres techniques d’ostéosynthése par plaque :
- Ostéosynthese par plaque a vis blogquées :

Développées dés les années 1990, les plaques a vis verrouillées ont

profondément modifié les indications et les techniques chirurgicales. [35]
- Osteéosynthese mini-invasive :

L’ostéosynthése mini-invasive (Mini Invasive Percutaneus Plate
Osteosynthesis ou MIPPQO). Permet d’aligner et de stabiliser la fracture sans
I’aborde.

- Ostéosynthese par plaque percutanée :

La réduction préopératoire doit étre effectuée au mieux a I’aide d’un
distracteur (appuyé sue des broches de fixation externe) ou un véritable fixateur
externe temporaire, elle peut aussi étre assurée par la traction sur table

orthopédique.
b. Enclouage centromedullaire : ECM

Il s’agit d’une ostéosynthése par clou a foyer fermé. L’ECM selon
Kuntsher a ses limites, il ne permet pas toujours en effet de stabiliser le foyer de

fracture.

L’instabilité en rotation ou le télescopage sont dus au type de fracture ou a

son siége, haut ou bas.

Au Maroc, en 1997, pour detourner la non disponibilité de tels clous (prix

excessif) ; le professeur Mahfoud Mustapha réalisa une technique d’ECM
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verrouillé par trépanation dont il utilisa le simple clou de Kuntsher,
artisanalement prépareé et verrouillé par un artificiel technique. Ceci a permis de
contourner I’absence des clous adéquats, de I’amplificateur de brillance, ainsi

que la table orthopédique.

L’ECM verrouillé a permis donc d’étendre les indications de ’ECM au
traitement des fractures hautes et basses, aux fractures complexes qui restaient

instables apres un enclouage classique. [38]
> Technique :

La méthode classique de ’ECM avec alésage et verrouillage, il s’agit d’une
réduction plus préecise prealable sur table orthopédique en décubitus dorsal,
nécessite une instrumentation spécial (table orthopédique, visseur solidaire de

I’amplificateur de brillance, contrdle télévisé). [39] [40]

Elle consiste a transfixer le clou intramédullaire par des vis placés
transversalement de part et d’autre du foyer qui verrouillent, ainsi le clou a 1’os,

deux montages peuvent étre realisés selon le type de verrouillage : [41] [42]

- Montage dynamique, utilisé dans les fractures des 1/3 supérieur et 1/3
inférieur et dans les pseudarthroses pour réduire un diastasis inter

fragmentaire.

- Montage statique, avec verrouillage distal et proximal.
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Controle scopique per-opératoire de face et de profil de la mise en place de ’'ECM verrouillé
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L’enclouage claveté, utilisant un clou plein rigide, claveté de part et d’autre
du foyer par des clavettes a filetage mono cortical proximal, associé a une
reconstitution anatomique par vissage fragmentaire, deux avantages aux ECM
verrouillés habituels : permet d’éliminer le recours a 1’amplificateur de brillance
et la remise en appui immédiat de tous les foyers méme comminutifs grace a la
rigidité du clou. [43]

Fracture extra-articulaire du quart
supérieur de la jambe traitée par enclouage

centromédullaire verrouillé.

> Avantages :

- facile et rapide a exécuter

- stabilise le foyer de fracture et évite la survenue de déplacements

secondaires.
- Montage solide en calibrant le canal médullaire sur toute sa longueur.

- Permet un bon alignement de la fracture et prévient le déplacement
axial. [44]

- Respecte la vascularisation périostée et I’hématome.
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- Absence d’aggravation des I1ésions cutanées péri-fracturaires en cas de

contusion.

- Diminution trés importante du risque de refracture aprées ablation du

matériel.
> Inconvénients :

- risque d’éclatement du tibia, effet delétére sur la vascularisation

médullaire et corticale, surtout en cas d’ECM avec alésage. [45] [46]
- prix excessif.
2. Osteosynthese externe :

La fixation externe est un moyen d’ostéosynthése qui reporte a 1’extérieur

des teguments le matériel de fixation.

C’est un moyen excellent tant en ce qui concerne la réduction et la

consolidation osseuse que la réparation et la cicatrisation des parties molles.

Il existe de nombreux fixateurs répartis en trois grandes familles ayant des

caractéristiques mécaniques trés variees, et nécessitant des montages parfois tres

différents.

a. Principaux fixateurs externes : [47]

» Fixation circulaire :

e le fixateur d’ILIZAROV : plus récent, il a un intérét dans le traitement des

pseudarthroses septiques et aseptiques. [48] [49] [50]
< Fixateurs a deux composants :

e le fixateur de JUDET, il a été concu en 1959 comme traitement par
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compression des pseudarthroses. [51] 11 est composé d’un tuteur porte-fiches
fait d’une corniére en acier inoxydable, de fiches et d’éléments améliorant

leur solidarisation.
+¢ Fixateurs a trois composants :

e Le fixateur d’ALAIN LORTAT JACOB [52]: version plus robuste du
fixateur " HOFFMANN.

e Le fixateur de WAGNER : utilisé surtout pour réaliser des allongements

progressifs du tibia.

e Fixateur externe ’HOFFMANN [53] : c¢’est le fixateur le plus utilisé, le plus
facile a appliquer et le plus simple en montage, se compose de trois eléments

principaux : les fiches, les poignets a rotule et les barres d’union.

b. Avantage :

- facilité d’emploi.

- Stabilité du montage.

- Liberté articulaire.

- Absence de matériel d’ostéosynthese dans le foyer de fracture.
- Possibilité de compression.

- Possibilité de reprise d’une réduction insuffisante en cas d’installation

secondaire
- Facilité d’ablation du matériel.

- Béquillage et mobilité du malade.

58




Les fractures du quart supérieur de la jambe

- Facilité des soins locaux et réparation des pertes de substance.
c. Inconveénients : [54] [55]
- le colt du matériel.

- Le temps d’immobilisation du matériel (2 & 3 mois avec des extrémes

allant de 42 jours a 9 mois)

- La durée d’hospitalisation est plus longue par rapport a d’autres

méthodes.
- Les phénomenes d’intolérance des fiches.
- Les pseudarthroses aseptiques et les complications infectieuses.
- Raideur de fracture itérative a 1’ablation du fixateur.
C. la kinésithérapie et la rééducation physique :

La kinésithérapie est indiquée dées les premiers jours suivant la fracture ; sa
précocité limite les conséquences fonctionnelles, mais c’est a 1’ablation de la
contention puis a la reprise d’appui qu’elle prend tout son essor. Durant le
premier temps, elle vise essentiellement la prévention (des phlébites, des
raideurs et des amyotrophies) ; dans un second temps, elle devient curative. Pour
le patient polytraumatisé plus que pour tout autre, la kinésithérapie traite le
patient dans sa globalité. Le compte rendu chirurgical et I’avis du chirurgien (sur
la stabilité de la fracture, la qualit¢ de son immobilisation, le degré de

consolidation...) sont essentiels et indispensables pour élaborer une

kinésithérapie personnalisée et adaptée a 1’évolution du cas.

L’apprentissage par le patient d’une auto kinésithérapie fait partie

intégrante du traitement. Elle contribue a assurer 1’autonomie du patient.
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Evolution et
complications
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I- EVOLUTION :

La consolidation en bonne position sous traitement est obtenue entre trois
et six mois, ceci en fonction du type de la fracture, de son siege, de I’ouverture

cutanée, de 1’age et du traitement.

Les mécanismes de la consolidation sont parfaitement bien décrits par
Sedel : [56]

On distingue quatre phases qui se répartissent entre une période d’union et

une période de remodelage.

e La période d’union :
Phase de réaction cellulaire.
Phase de la formation du cal mou.
Phase de transformation du cal mou en cal dure.

e La période de remodelage.

L’évolution peut étre favorable ou défavorable par la survenue de

complications, qui peuvent étre : Immédiates
secondaires

tardives.
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IT- COMPLICATIONS:

L’¢étude chronologique de ces complications s’impose par sa logique en
excluant les lésions non osseuses contemporaines de la fracture (ouverture
cutanée, atteinte neurologique, rupture vasculaire) qui sont en fait des
traumatismes associés rentrant dans le cadre d’une I€sion pluritissulaire dont la

rupture de la continuité du squelette n’est qu’un des aspects. [57]
A- Complications immédiates (précoces)

Regroupent tous les incidents locaux, régionaux ou géneraux survenant
dans les suites proches de la survenue de la fracture, des 1éres heures aux lers

jours.

Elles sont favorisées, voire induites, par la méthode thérapeutique

appliquée mais aussi I’évolution du traumatisme lui-méme.
1. Etats de chocs :

Traduisent généralement des lésions associées (craniennes, thoraco-
abdominales et / ou fémorales...). Ils exigent une réanimation immédiate, avant

tout.
2. Les lésions vasculo-nerveuses :

e Les lésions vasculaires sont graves car ils mettent en péril la vitalité de la

jambe et nécessitent une réparation urgente. Elles peuvent étre responsables :
- d’une gangrene totale par rupture vasculaire.
- D’une compression par un hématome ou par un fragment osseux.

- D’une thrombose artérielle.
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- D’une ischémie du membre.
e Les Iésions nerveuses sont rares.
3. Crush syndrome :

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

aigue. Il met en jeu le pronostic vital.
B- Complications secondaires :

Se produisent dans les 1* mois post fracturaires, classiquement avant la

consolidation.
1. Complications infectieuses :

Se sont les complications les plus redoutables, tant par ses conséguences

immédiates que lointaines.
a- Tetanos :
La prévention sérothérapique et la vaccination doivent étre la régle.
b- La septicémie :
Attention a la résistance du germe aux antibiotiques usuels.
c- La gangrene gazeuse :

C’est une complication gravissime provoquée par Clostridium. La
contamination se fait a travers une plaie souillée, le délai d’incubation allant de

quelques heures a six jours. Le traitement curatif est médico-chirurgical. [58]
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d- Infection locale :

Il faut d’emblée séparer les accidents aigus a symptomatologie évidente, et
les accidents torpides camouflés le plus souvent par une antibiothérapie mal

conduite qui sont généralement diagnostiques tardivement.
2. Nécroses cutanees :

Elles sont d’autant plus fréquentes que le traumatisme est important. Les
zones contuses et décollées risquent d’évoluer vers une nécrose secondaire
surtout dans les fractures ouvertes de type Il moins dans les fractures ouvertes

de type I.
3. Les deplacements secondaires :

Se voient essentiellement dans les fractures instables. Un appui intempestif
ou une utilisation intense du membre. Ce risque impose un suivi, clinique et

radiologique, régulier et attentif de toute fracture traitée.
4. Les complications thrombo-emboliques :

Le risque de thrombose veineuse et d’embolie pulmonaire justifie un

traitement anticoagulant primitif.
a- thromboses veineuses : [59]

- phlébites profondes : dont les signes d’alarme sont le douleur sous

platre, I’augmentation de la température et I’accélération du pouls.

- Phlébites superficielles : rares.
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b- embolies graisseuses : [60] [61]

Succédent en regle a de gros traumatismes des membres, sa pathogenie
reste discutée, la mobilisation du foyer fracturaire est souvent incriminée dans
leur survenue, ’attention sera attirée par 1’association de signes pulmonaires
(dyspnée, cyanose), neurologiques (coma sans signes de focalisation), cutanés
(pétéchies conjonctivales, thoraciques) et oculaires (placards jaunatres

périmaculaires au fond d’ceil.
5. Le syndrome des loges :

C’est une ischémie partielle locorégionale prédominant sur les masses

musculaires aboutissant a une nécrose irréversible. [62] [63]

Le début est annonceé par la douleur et une sensation de tension exprimee
par le malade. Cette douleur est antérieure ou postérieure, elle commande
I’ablation du platre a la recherche d’une induration ou d’une tension de la loge

qui est douloureuse a la pression ou d’un déficit sensitivomoteur.

Le tableau réclame un traitement urgent : aponévrotomie large libérant les

éléments comprimés. [64] [65]
6. Complications liées au terrain : [57]
A I’occasion d’une fracture, la décompensation d’une tare reste possible :
- I’age : les complications sont fréquentes redoutées chez la personne agée.
- le tabagisme
- un déséquilibre glycémique chez un diabétique insulinodépendant
- une crise d’agitation par sevrage aigu chez un toxicomane.

- la présence de comorbidité antérieure a la fracture.
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C- Les complications tardives :

Surviennent au-dela des délais habituels de consolidation et rassemblent
tous les aléas de la consolidation, et les consequences locorégionales du

traitement.
1. Retard de consolidation :
Se définit comme un retard de consolidation au-dela de six mois. [57]

L’erreur du traitement initial apparait comme un facteur important,

I’insuffisance d’immobilisation en est un autre.

Erreurs du traitement orthopédique : il faut insister sur le role nocif des
manipulations multiples du foyer de fracture au-dela du quinzieme jour, des

tractions excessives maintenant un écart inter fragmentaire.

Erreurs du traitement chirurgical : le dépériostage excessif de
I’intervention, le montage chirurgical précaire, et clou intramédullaire de faible

calibre et plague de réduction insuffisante.
Le diagnostic de retard de consolidation est posé devant :

- Un membre douloureux a I’appui.

- Une mobilité du foyer a I’examen.

La radiographie met en évidence un espace clair entre les extrémités avec
densification des extrémités qui peuvent étre élargies (en pattes d’éléphant) ou

effilées.

66




Les fractures du quart supérieur de la jambe

2. Osteite de jambe :
Deux causes majeures lui sont reconnues :

- ouverture cutanée initiale insuffisamment parée souvent suivie de

nécrose secondaire de la peau.
- I’infection sur esquilles dévitalisées malgré le parage.
a. ostéite d’emblée -

Apres quelques jours disparait avec un discret decalage thermique sans que

la recrudescence des douleurs soit bien nette.

Localement en un point de la plaie, la peau rosit légerement, puis donne
issue a quelques gouttes d’une sérosité louche ou franchement purulente que

I’on cultive pour antibiogramme.

Bient6t les signes se précisent : pansement de plus en plus souillé, le
prélevement révele la présence de germes peu ou pas sensibles aux

antibiotiques.
A la biologie : une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles franche.
b. osteéite chronique :

Elle se traduit par des épisodes fébriles, une plaie inflammatoire qui se

fistulise de facon plus au moins sporadique.

A la radio existent des zones ostéoporotiques, des remaniements 0sseux, un

epaississement périosté, des images de sequestres et des geodes multiples.

L’évolution chronique est redoutable, les récidives sont toujours possibles.
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3. Pseudarthrose de la jambe :

L’absence d’un cal unitif et indolore au-dela des délais normaux définit la

pseudarthrose.

C’est la complication la plus redoutable de toutes les fractures. D’autant
plus favorisée qu’il existe une ouverture cutanée, que 1’ostéosynthése
immobilise mal le foyer, que des depériostage étendues ont été réalisés, qu’il
existe des fragments osseux intermédiaires, des espaces interfragmentaires apres

réduction, que le péroné empéche 1’impaction du foyer tibial.
On distingue :
a. La pseudarthrose septique :

I1 s’agit d’un probléeme difficile a résoudre et sa survenue chez un patient

annonce de longues périodes d’hospitalisation et parfois plusieurs interventions.

Dans ce cas la pseudarthrose infectée associe deux complications

évolutives majeures ; I’infection et la non consolidation.

Le diagnostic est parfois facile quand la jambe est le siége de fistules ou
d’une large breche cutanée et qu’a I’examen on retrouve une fébricule associée a
une mobilité au niveau du foyer, alors qu’il est difficile quand, aprés des délais
normaux de consolidation, il existe une fistule, de douleurs a 1’appui sans qu’on
retrouve de mobilité anormale. C’est alors a la radiographie qu’il appartient de

confirmer le diagnostic en montrant 1’écart inter-fragmentaire.
b. La pseudarthrose aseptique :

La plus fréquente, elle se déclare aprés six mois quand la fracture n’est pas

consolidée.
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Son aspect clinique est variable, allant d’une mobilit¢ importante dans le
foyer a une simple douleur mécanique a la mise en charge ou a la mobilisation

du segment osseux.

Plusieurs procédés thérapeutiques peuvent étre appliquées pour cures de

pseudarthroses : [66]
- La greffe cortico-spongieuse.
- La greffe d’os spongieux autologue.
- La greffe inter tibio-péroniére.
- Enclouage centromédullaire avec alésage.
- L’enclouage centro-médullaire avec alésage.
- La plaque vissée : sur les faces externes ou postérieures.
4. Cals vicieux :

C’est une consolidation en mauvaise position a la suite d’une réduction

insuffisante ou d’un déplacement secondaire.

Merle d’Aubigné, en 1958, réservait le terme de cal vicieux auX « fractures
dont la continuité osseuse a éte rétablie de telle sorte qu’elle entraine un trouble

de la fonction ».
On distingue trois types de cals vicieux :
- les cals vicieux angulaires :

Toute déformation en varus supérieur a 5°, supérieur a 10° en valgus ou

récurvatum.

Ils sont graves car ils génent la marche et retentissent sur les articulations.
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- les cals vicieux par chevauchement :

Entrainant un raccourcissement, il est bien toléré s’il ne dépasse pas 2 cm.
- les cals vicieux en rotation :

Rotation externe supérieure a 15°.

Rotation interne supérieure 10°. Elle est mal supportée et retentit
sérieusement sur la marche.

S’ils sont mal tolérés, s’ils sont importants avec risque de retentissement
sur les articulations sus et sous-jacentes, ils seront traités pour corriger la

éformation sans aggraver le raccourcissement et d’obtenir la consolidation.
déf t | t et d’obt | lidat

Leur traitement est chirurgical apres un bilan clinique et radiologique, le

type d’intervention dépend de siege et du type de déformation.

Le geste de base est 1’ostéotomie (du cal vicieux diaphysaire ou

ostéotomie métaphysaire de réaxation).

Elle peut étre précéder par une décortication ostéo-périostée pour améliorer

la consolidation suivie d’une ostéosynthese solide.
5. Les troubles trophiques :

Favorisées par une longue immobilisation et I’importance des dégats des
parties molles.

Peuvent étre :
- cutanés : rétraction, cedéme, adhérence, Iésions éczématiques.
- musculaires : amyotrphie, rétraction tendineuse.
- Osseuses : ostéoporose réparatrice, raideur articulaire.

- neurovégetatifs : domines par le syndrome algodystrophique.
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Matériels et
méthodes
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Il s’agit d’une étude rétrospective a la clinique universitaire de
traumatologie et orthopédie du CHU Ibn Sina de Rabat, entre janvier 2003 et
juillet 2008.

Pendant cette période, 984 cas de fractures de jambe ont été recenses, dont
67 cas de fractures proximales de la jambe, soit une fréquence de 6,8 % de

I’ensemble des fractures de jambe.

Notre critére d’inclusion, imposait que le trait de fracture soit en totalité¢ ou
en partie dans le quart proximal de jambe défini par la classification

géomeétrique
(Voir définition).
Deux cas de fracture pathologique ont été exclus de cette étude.

Donc, notre base de travail a été I’analyse de 65 dossiers cliniques complets

de fracture du quart supérieur de la jambe.

Nos données épidémiologiques, anatomo-radiologiques, thérapeutiques et

évolutives de nos patients ont été établies sous forme de tableaux.
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1
Ré&f Identité Etiologie + Mécanisme | Classification : anapath + | Ouverture cutanée Traitement Evolution
Radiologique &
Lésions associées

B. S. Agression Jambe droite Ouverte stade Il | FE ’HOFFMANN Bonne évolution clinique
1697 /03 | 35ans (coup de baton) Fr. oblique longue 2 os SAT+ATB+parage | et radiologique

Masculin. Fr. cubitus droit | a1 mois: greffe cutanée

+ lambeau pédiculé

G. A Accident de la voie Jambe gauche Ouverte stade | Plaque Vissée (PV) Pseudarthrose
864 /03 39 ans publique (AVP) Fr complexe tibia (tt/ greffe osseuse)

Masc. Fr.tarnsverse péroné

Z. K. AVP Jambe droite Ouverte stade Il | Pontage veineux Pseudarthrose septique
1084 /03 | 20 ans Fr.complexe 2 os Section de poplito-tronc tibio- (tt/ ATB + greffe

Masc. ’artére poplitée | péronier 0sseuse)

FE ’HOFFMAN

A M. AVP Jambe gauche Fermée PV Bonne évolution clinique
649 /03 18 ans Fr transverce 2 0s et radiologique

Masc.

M. E. AVP Jambe droite Ouverte stade | ECM d’alignement Bonne évolution clinique
524 /03 56 ans Fr.double étage et radiologique

Masc. Foyer sup : Fr.oblique

courte 2 0s

T.H. AVP Jambe gauche Ouverte stade | Orthopédique (PCP) | Déplacement secondaire
584 /03 27 ans Fr. comminutive 2 os (tt/ PV)

Masc.

R. A AVP Jambe droite fermée Orthopédique (PCP) | Cal vicieux
142 /03 63 ans Fr. complexe 2 0s (tt/ ostéotomie de

Masc. réaxation)
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2 Identité Etiologie +Mécanisme | Classification : anapath + | Ouverture cutanée
Réf Radiologique | & Traitement Evolution
Lésions associées
O.R. AVP Jambe gauche Ouverte stade Il | FE Hemicadre tibia | Pseudarthrose septique
2209 /03 | 58 ans Fr. comminutive tibia PV péroné (tt/ ATB+ ablation FE
Masc. Fr. en aile de papillon SAT+ ATB + ECM tibia + greffe
du péroné 0sseuse)
M. F. AVP Jambe gauche Ouverte stade Il | FE ’HOFFMANN Bonne évolution clinique
1899/03 | 16 ans Fr. complexe tibia SAT+ATB+parage et radiologique
Masc. +lambeau jumeau ext
+ Greffe cutanée
E.R. Chute de sa hauteut | Jambe gauche Fermée Curetage de Tm Bonne évolution clirique
1487403 | 35a Rx : fr.trangverse tibia+ Comblementpar de | Pas de récidivesur 2 ans
Féminin « Fr. ologique » | ima fondie regard I’autogreffe iliaque
pth :TmCG ostéolyti B+ATC+ PCP
M. N. A. | Chute du 1* étage Jambe droite Ouverte stade | ECM tibia Bonne évolution clinique
2049 /03 | 25ans Fr. bifocale PV péroné et radiologique
Fém. Foy sup : Fr. oblique
longue 2 os
Q. M. AVP Jambe droite Fermée PV Cal vicieux
1802/03 | 54 ans Fr. complexe tibia
Masc. Fr. complexe a 3°™
fragment du péroné
A. H. AVP Jambe gauche Ouverte stade | PV Sepsis du matériel
1645/03 | 34 ans Fr. comminutive 2 0s Fr fémur (tt/ drainage+ATB
Masc. Fr styloide + FE
radiale
T. A AVP Jambe droite Ouverte stade | ECM Bonne évolution du foyer
2481 /04 | 47 ans Fr. bifocale sup ostéite chronique
Masc. Foy. Sup :fr. oblig foyer inf (ablation du

longue tibia

mateériel+ sequestrctomie
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3 Identité Etiologie+Mécanisme Classification : anapath+ | Ouverture cutanée
Réf radiologique | & Traitement Evolution
Lésions associées
F. A. AVP Jambe gauche Fermée ECM a foyer ouvert | Cal vicieux
61/04 80 ans Fr. transverse tibia
Fém. Fr. obligue courte
péroné
L. K. AVP Jambe gauche Fermée PV Cal vicieux Genu
2307/04 | 34ans Fr. comminutive tibia Varum (tt/ ostéotomie
Masc. curviligne sous
tubérositaire)
J.O. Chute d’une échelle | Jambe gauche Fermée PV Sepsis du matériel
1554 /04 | 41 ans de 2,5 m de hauteur | Fr. complexe a 3°™
Masc. fragment tibia déplacée
Fr. obliq courte péroné
H. N. AVP Jambe droite Fermée ECM Bonne évolution
1875/04 | 22 ans Fr. complexe 2 0s clinique et radiologique
Masc.
J.S. AVP Jambe droite Ouverte stade 11l | FE ’HOFFMANN Pseudarthrose
1873/04 | 20 ans Fr. comminutive Parage+SAT+ATB aseptique
Fém. déplacée tibia (tt/ FE + greffe
Péroné intact 0SSeuse)
M.M. Agression Jambe droite fermée PV Bonne évolution
2139/04 | 21 ans Fr. oblig longue tibia clinique et radiologique
Masc. Fr. transverse péroné
B. A AVP Jambe gauche Ouverte stade 11l | FE. (Lmois changmt | Retard consolidation
2351/04 | 27 ans Fr. comminutive fiches m.e.p. FE en
Masc. déplacée tibia cadre+ lambeau

Fr. oblig courte péroné

jumeau int+greffe cut
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4 Identité Etiologie+Mécanisme Classification : anapath+ Ouverture cutanée
Réf Radiologique Traitement Evolution
K. L. AVP Jambe gauche Ouverte stade Il | FE Pseudarthrose
2346 /04 | 37 ans Fr. comminutive 2 0s +SAT+ATB aseptique
Masc. (+ greffe osseuse)
B. A AVP Jambe droite Ouverte stade Il | ECM verrouillé Bonne évolution
2559 /04 | 26ans Fr. oblique longue clinique et radiologique
Masc. déplacée tibia
S. M. AVP Jambe gauche Fermée PV Bonne évolution
2356/05 | 36ans Fr. complexe a 3°™ clinique et radiologique
Fém. fragment déplacée tibia
Fr. oblig courte péroné
T.F. AVP Jambe droite Fermée PV Pseudarthrose
2297/05 | 58 ans Fr. complexe a 3°™ (ablation de PV
Fém. fragment déplacée tibia +m.e.p. ECM + greffe
0SSeuse)
E. M. AVP Jambe gauche Fermeée PV étroite Bonne évolution
1666 /05 | 45 ans Fr. complexe déplacée clinique et radiologique
Masc. tibia
Fr. transverse péroné
M. M. AVP Fr. complexe déplacée Fermée PV étroite Bonne évolution
2128 /05 | 34 ans Motocycliste heurté / | tibia clinique et radiologique
Masc. une voiture
S.Y. AVP Jambe gauche Ouverte stade | ECM Bonne évolution
920 /05 29 ans Fr. complexe 3°™ +SAT+ATB clinique et radiologique
Masc. fragment tibia
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5 Identité Etiologie+Mécanisme Classification : anapath+ | Ouverture cutanée
Réf Radiologique | & Traitement Evolution
Lésions associées

T. Z AVP Fr. complexe 3°™ Fermée ECM Cal vicieux

385/05 62 ans fragment déplacée tibia
Fém. Fr. transverse péroné
H. M. AVP Jambe gauche Fermée ECM tibia Bonne évolution

164 /05 34 ans Fr. bifocale Foy.sup : PV péroné clinigue et radiologique
Masc. Fr. oblique courte 2 os
F. A AVP Jambe gauche Fermée ECM Bonne évolution

66 /05 20 ans Fr. complexe 3°™ clinique et radiologique
Masc. fragment tibia
K. F. AVP Jambe gauche Ouverte stade | ECM verrouillé Bonne évolution

49 /05 30 ans Fr. bifocale clinique et radiologique
Féem. Fr. spiroide tibia
S. M. AVP Jambe droite Ouverte stade | ECM Bonne évolution

1478 /05 | 55 ans Fr. transverse déplacée clinigue et radiologique
Masc. 2 0s
D. K. AVP Jambe droite Ouverte stade | ECM Bonne évolution

1485/05 | 21 ans Fr. bifocale clinigue et radiologique
Masc. Fr. transverse tibia

Péroné intact

R. A AVP Jambe gauche Fermée ECM Bonne évolution

487105 32 ans Fr. comminutive tibia Traumatisme fixation proximale clinique et radiologique
Masc. Fr. transverse péroné cranien
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6 Identité Etiologie+Mécanisme Classification : anapath+ Ouverture cutanée
Ré&f Radiologique & Traitement Evolution
Lésions associées

J.M. AVP Jambe droite Fermée PV Bonne évolution

402 /05 24 ans Fr. comminutive clinique et radiologique
Masc. déplacée tibia
. M. AVP Jambe droite Ouverte stade | ECM Cal vicieux

800/05 45 ans Motocycliste Fr. comminutive 2 0s
Masc.
F. B. AVP Jambe gauche Fermée Orthopédique Cal vicieux

1048/06 | 47 ans Fr. oblique longue non (PCP) varus+flessum
Masc. déplacée 2 os (tt/ PV Greffe osseuse

Ostéotomie tibiale)

E. M. AVP Jambe droite Fermée ECM Retard de consolidation

1128 /06 | 68 ans Fr. spiroide tibia Fr. cheville gch
Masc. Fr. transverse péroné
K. M. Chute Jambe gauche Fermée PV Bonne évolution

1243 /06 | 27 ans Fr. obligue longue clinique et radiologique
Fém. déplacée 2 os
K. A. AVP Jambe droite Fermée ECM verrouillage | Bonne évolution

2464 /06 | 59 ans Fr. bifocale proximale clinique et radiologique
Masc. Fr. oblique courte tibia
A R. AVP Jambe droite Fermée ECM Pseudarthrose

2684 /06 | 59 ans Fr. bifocale aseptique
Masc. Fr. oblique longue tibia
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7 Identité Etiologie+Mécanisme Classification : anapath+ | Ouverture cutanée
Réf Radiologique | & Traitement Evolution
Lésions associées

0. MAA. | AVP Jambe gauche Ouverte stade | ECM verrouillé Bonne évolution

1054 /06 | 25ans Fr. obligue longue clinigue et radiologique
Masc. déplacée tibia

Fr. transverse péroné

S. K AVP Jambe gauche Fermée ECM verrouillage | Bonne évolution

2164 /06 | 36 ans Fr. bifocale Traumatisme distale +proximale | clinique et radiologique
Fém. Fr. oblique courte tibia | cranien
M. M. Agression par coup Jambe gauche Ouverte stade | PV + 2 vis directs Bonne évolution

2207 /06 | 30ans de hache Fr. obligue longue tibia clinigue et radiologique
Masc. Péroné intact
S. K. chute Jambe gauche Fermée Amputation au

2168 J06 | 18 an Rx :fr. transyerse tibia+ niveau du inf
Fé opacité limitée de la cuiSse gauche

a : ostéosarcome

M. A. AVP Jambe droite Fermée 2PV Bonne évolution

558 /06 40 ans Choc direct Fr. complexe tibia clinigue et radiologique
Fém. Fr. obliq courte péroné
L. H. Chute Jambe droite Fermée Orthopédique Bonne évolution

792 /06 28 ans Fr. obligue courte non (PCP) clinigue et radiologique
Masc. déplacée 2 os
J. M. AVP Jambe gauche Ouverte stade | ECM Bonne évolution

1176 /06 | 33 ans Choc direct Fr. comminutive Traumatisme clinique et radiologique
Masc. déplacée tibia cranien
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8 Identité Etiologie+Mécanisme Classification : anapath+ Ouverture cutanée
Réf Radiologique & Traitement Evolution
Lésions associées
F. B. AVP Jambe gauche Fermée Orthopédique (PCP) | Pseudarthrose
1048 /06 | 47 ans Fr. comminutive 2 0s aseptigue
Masc. (t/ PV)
B. O. AVP Jambe gauche Fermée ECM verrouillé Bonne évolution
1131/07 | 38 ans Fr. bifocale Fr. jambe droite | distal +proximal clinigue et radiologique
Masc. Fr. comminutive tibia Fr. cadre
obturateur
B.Y. Agression / coup de | Jambe droite Ouverte stade | Orthopédique Bonne évolution
1106 /07 | 28 ans baton Fracture complexe a (PCP fenétré) clinigue et radiologique
Masc. 3°™ fragment SAT+suture+ATB
Péroné intact
E. M.B. | AVP Jambe droite Ouverte stade 11 ECM verrouillé Bonne évolution
876 /07 65 ans Fr. complexe tibia Fr. Humérus Parage+SAT+ATB | clinique et radiologique
Masc. Fr. oblique péroné droit
F. B. AVP Jambe gauche Fermeée ECM Bonne évolution
721/07 42 ans Fr. bifocale clinigue et radiologique
Fém. Fr. transverse tibia
déplacée
H. B. AVP Jambe droite Ouverte stade | Orthopédique (PCP) | Retard de consolidation
316/07 | 75ans Fr. complexe a 3°™
Masc. fragment tibia
Fr. oblique péroné
B. E. AVP Jambe gauche Fermée ECM Bonne évolution
1671/08 | 59 ans Conducteur de Fr. bifocale Fr. fémur gauche clinigue et radiologique
Masc. véhicule Fr. oblig courte tibia

Fr. comminutive péroné
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9 Identité Etiologie+Mécanisme Classification : anapath+ | Ouverture cutanée
Réf Radiologique | & Traitement Evolution
Lésions associées
AM. AVP Jambe droite Fermée PVenT Bonne évolution
1801/08 | 54 ans Fr. complexe tibia clinigue et radiologique
Masc.
AH. Agression Jambe droite Fermée Orthopédique Déplacement |1 aire
21/08 46 ans Fr. obligue longue tibia (PCP)
Masc.
M. N. AVP Jambe gauche Fermée ECM Bonne évolution
150/08 27 ans Fr. bifocale clinigue et radiologique
Fém. Fr. obligue longue tibia
D.Y. AVP Jambe droite Fermée ECM verrouillé Bonne évolution
599/08 18 ans Fr. bifocale distal+proximal + clinigue et radiologique
Masc. Fr. oblig longue cerclage du foyer
déplacée tibia intermédiaire
Z. M. AVP Jambe droite Fermée PVenT Bonne évolution
649 /08 40 ans Fr. comminutive clinigue et radiologique
Masc. déplacée tibia
Péroné intact
J. M. Accident de travail Jambe droite Ouverte stade | ECM Cal vicieux
1590/08 | 70 ans Fr. bifocale
Masc. Fr. complexe déplacee
tibia.
C. M. AVP Jambe droite Fermée ECM Bonne évolution
1287/08 | 53 ans Fr. oblique longue Pneumothorax clinique et radiologique
Masc. déplacée tibia
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10 Identité Etiologie+Mécanisme Classification : anapath+ | Ouverture cutanée
Réf Radiologique | & Traitement Evolution
Lésions associées
E. M. Accident de travail Jambe droite Fermée ECM Bonne évolution
1524 /08 | 41 ans (réception d’un mur Fr. comminutive tibia clinigue et radiologique
Masc. sur la jambe) Fr. transverse péroné
B. A AVP Jambe gauche Ouverte stade | PV Bonne évolution
1557 /08 | 18ans Fr. comminutive clinique et radiologique
Masc. déplacée tibia
Al AVP Jambe droite Fermée Orthopédique Cal vicieux
824 /08 30 ans Fr. bifocale (PCP)
Masc. Fr. comminutive tibia
Fr. oblig longue péroné
B.F. AVP Jambe gauche Ouverte stade | ECM Pseudarthrose
1047/08 | 42 ans Fr. spiroide tibia (tt/ ECM)

Fém.
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I- ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :
A. Répartition en fonction de I’age :

Dans notre étude, nous avons constaté que le maximum de fréquence se

situe dans la tranche d’age de 25 a 45 ans.

L’analyse de la courbe d’age montre que la majorité de nos patients sont
des adultes jeunes avec un age moyen de 39 ans avec des ages extrémes de 16 et

80 ans.

- Pour la tranche d’age < 25 ans, on a retrouvé 11 cas soit un pourcentage
de 16,92 %.

- Pour la tranche d’age de 25 a 45 ans, on a retrouvé 33 cas soit 50,77 %.
- Pour la tranche d’age de 45 a 65 ans, on a retrouvé 17 cas soit 26,15 %.

- Pour la tranche d’age > 65 ans, on retrouvé 4 cas soit 6,15 %.
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NOMBRE DE CAS

35 4
30 1
25 1
20 1

15+

10 4

<25ans 25-45 ans 45 - 65 ans > 65 ans
AGE

Graphique 1 : répartition des patients en fonction de 1’age.

B. Répartition en fonction du sexe :

On note une nette prédominance masculine 52 cas soit un pourcentage de

80,00%, contre 13 cas de sexe féminin soit un pourcentage de 20,00 %.

Tableau 3 : Répartition des Fractures du quart sup. de la jambe selon le sexe

Sexe Masculin Féminin
Nombre de cas 52 13
Pourcentage % 80,00 20,00
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POURCENTAGE SELON LE SEXE

Graphique 2 : répartition des patients selon le sexe.

C. Répartition selon le coté atteint :
L’analyse du coté atteint retrouve que dans :
-35 cas le cOté droit était atteint, soit 53,84 %
-30 cas le cOté gauche était atteint, soit 46,16 %

Tableau 4 : Répartition des Fractures selon le c6té atteint.

Le coté atteint droit gauche
Nombre de cas 35 30
Pourcentage % 53,84 46,16

Il n’y avait pas de différence d’atteinte d’un c6té par rapport a I’autre.
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D. Répartition selon |’étiologie :

L’analyse des circonstances de survenue objective que les accidents de la
voie publigue (AVP) sont la principale étiologie des fractures du quart supérieur
de la jambe, nous avons denombré 54 cas soit 83,07 %. Les victimes les plus

exposées sont :

Les piétons (48 cas), Les usagers des véhicules a deux roues (5 cas) et un
cas d’un conducteur de véhicule qui a entré en collision frontale avec une autre

voiture.
D’autres étiologies sont retrouvées telles :
Les agressions : dans 5 cas, soit un pourcentage de 8,06%.

Les chutes : 4 cas, soit un pourcentage de 6,15 %. On retrouve des chutes

dans les escaliers (2 cas), chute d’une hauteur ¢levée (2 cas).
Les accidents de travail : 2 cas, soit un pourcentage de 3,23%.

Tableau 5 : les circonstances de survenue des fractures du quart supérieur de jambe.

AccC.
Etiologies AVP Chutes | Agressions ) Total
Travalil
Nbre de cas 54 4 5 2 65
Pourcentage%o 83,07 6,15 7,69 3,08 100
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120 4

100 -

80 ¢

60 4

40 -

20 -

83,07 %

4 6,15 %

|

7,69 %

— i

2 308%
— |

100 %

ONbre de cas
B Pourcentage%

AVP

Chutes

Agressions

Etiologies

Acc. Travail

Total

Graphique 3 : répartition des cas selon 1’étiologie.

E. Répartition selon le mécanisme de production :

Le choc direct est retrouvé dans 61 cas soit un pourcentage de 93,85 %.

Alors que le choc indirect est retrouvé dans 4 cas soit un pourcentage de
6,15 %.
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II- ETUDE ANATOMO-RADIOLOGIQUE :
A. Type du trait de fracture :
L’étude du trait de fracture retrouve :
- les fractures simples :

- un trait transverse dans 5 cas

un trait oblique court dans 6 cas

un trait oblique long dans 14 cas

un trait spiroide dans 3 cas.

les fractures complexes :

un trait comminutif dans 29 cas.

une fracture & 3°™ fragment dans 8 cas.

nous avons relevé 16 cas de fracture bifocale dont le foyer supérieur

siege au niveau du quart proximal de la jambe.
B. L’os atteint :
L’analyse de 1’os atteint montre que :
Les 2 os de la jambe sont touchés dans 60 cas soit 92,31 %
Le péroné est intact dans 5 cas soit 7,69 %.
C. Lésions associées :
1. L’ouverture cutanée :

De part son importance, elle va déterminer le devenir de la fracture.
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Dans notre série d’étude on a retrouveé :
= 37 cas de fracture fermée, soit 56,92%
= 28 cas de fracture ouverte, soit 43,08%

Tableau 6: Répartition des fractures selon 1’ouverture cutanée.

Type de fracture Fermée Ouverte
Nombre de cas 37 28
Pourcentage (%) 56,92 43,08

L’ouverture a €té jugee de :

e Type |: dans 19 cas, soit 29,23 % de I’ensemble des fractures

ouvertes.
e Type ll : dans 4 cas, soit 6,15 %.
e Type lll : dans 5 cas, soit 7,69 %.
2. Lésions vasculaires :
Dans notre série, nous avons relevé 1 cas d’atteinte vasculaire soit 1,54% :

Il s’agit d’un patient 4gé de 20 ans, de sexe masculin, victime d’un accident
de la voie publique, hospitalisé pour fracture du quart supérieur de la jambe
droite ouverte stade II, avec atteinte de I’axe vasculaire (Section de I’artére

poplitée), ce qui a nécessité un pontage veineux poplito-tronc tibiopéronier.
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3. Lésions neurologiques :

Aucune atteinte nerveuse n’a été mentionnée dans notre série.
4. Leésions 0sseuses associées :

Dans notre série nous avons relevé :

% 16 cas de fracture bifocale,

X/
*

4 traumatismes craniens,

< 1 cas de fracture controlatérale du quart inférieur,

X/
°

4 cas de fracture du fémuir,

X/
°

2 cas de fracture du bassin,

% 1 fracture de I’humérus,

X/
°

1 fracture du radius et 1 autre du cubitus,

< 1 cas de pneumothorax.
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III- LES MOYENS THERAPEUTIQUES :
A. Traitement médical :
1. Sérothérapie antitétanique :

Tous nos patients présentant des fractures ouvertes ont bénéficié dés leur

admission d’une sérothérapie antitétanique.
2. Antibiothérapie :

L’antibiothérapie a été démarrée le plutot possible chez tous nos patients se
présentant avec fractures ouvertes, et chez les patients opérés, a base de

monotheérapie ou bithérapie.
3. Anticoagulants :

Elle est a base d’héparinothérapie de bas poids moléculaire a dose de

0.4ml/j en sous cutané.
B. Traitement orthopédique :

Il a consisté en un Platre cruropédieux (PCP) :
= 9 cas ont bénéficié d’un PCP, soit 13,85 %.
= Surces 9 cas:

- 6 cas sont des fractures fermées.

- et 3 cas sont des fractures ouvertes type | de Cauchoix et Duparc.
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C. Traitement chirurgical :
1. traitement des lésions osseuses :
a. Tibia :
< La plaque vissée (PV) :

e Elle a été pratiquée, en 1°" intention, chez 18 patients soit 27,69 %

avec :
= 14 cas de fractures fermees, soit 21,54%
= 4 cas de fractures ouvertes (stade 1) soit 6,15 %
e En 2°™ intention :

apres PCP dans 3 cas, un cas de fracture oblique courte non déplacée traitée
par PCP pendant 03mois compliquée d’un cal vicieux ( varus + flessum) reprise
par la mise en place d’une PV, une ostéotomie tibiale et une greffe osseuse a

partir du cal osseux.
Deux autres cas concernant deux fractures comminutives compliquées.
< L’Enclouage centromédullaire (ECM):

1ére

Dans notre série, 31 patients ont bénéficié d’un ECM de intention, soit

47,69 %, dont 16 cas de fractures bifocales.
< La fixation externe :
On arelevé 7 fractures qui ont été traitées par fixateur externe, soit 10,77%

Toutes sont des fractures ouvertes graves d’emblée (5 stades III et 2 stades

I de Cauchois et Duparc).
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Six fractures sont a foyer comminutif et une a trait oblique long.

< La greffe osseuse : avait été apporté dans 9 cas, pour combler le vide
métaphysaire, nous avons utilisé une greffe cortico-spongieuse prélevée de la

créte iliaque.
b. Pérone :
60 patients présentent au moins une fracture du péroné.
2 cas ont bénéfici¢ de la mise en place d’une plaque vissée.
2. traitement des lésions cutanéo-musculaires :
a. Parage :

C’est une phase essentielle dans le traitement des fractures ouvertes du
quart supérieur de jambe pratiquée au bloc opératoire sous AG. Il consiste en un
nettoyage de la peau, de toutes les souillures, a exclure les berges dévitalisées

source d’infection.

- les lésions cutanées, stade | sont suturés sans tension pour eviter

I’ischémie des berges.

- Les lésions stades II, nécessitent 1’excision des berges et sutures sans

tension.

- Les lésions stade 111, obligent a laisser la plaie ouverte avec 1’application

de pansements gras.
b. Couverture par lambeaux cutané ou musculaire :

3 patients ont bénéfici¢ d’une greffe cutanée, les 3 ont bénéficié d’une

couverture par lambeaux musculaire.
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IV- EVOLUTION ET COMPLICATIONS :
A. Evolution favorable :
1. Consolidation osseuse :

La consolidation clinique a été considérée comme acquise dés que le
patient pouvait prendre appui sans canne et sans douleur mécanique au niveau

du foyer de fracture.

La consolidation radiologique a été définie par 1’apparition d’un cal

radiologique suffisant pour autoriser la mise en charge progressive.

On note un retard de consolidation chez 3 patients, sans aucun traitement
complémentaire, la simple prolongation de I’immobilisation a permis la

consolidation.

7 autre cas de retard de consolidation ont présenté une pseudarthrose

aseptique.
2. Cicatrisation cutanée :
> on reléve dans notre série, 28 cas de fracture ouverte :

- la cicatrisation cutanée était spontanée de premiere intention dans 25

cas.

- une greffe cutanée et un lambeau musculaire ont été nécessaires chez

3 malades.
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B. Complications :
> 23 malades présentent au moins une complication, soit 35,38 %.
1. Complications infectieuses :

e Nous avons noté 5 cas de complications infectieuses post opératoire.
Soit 7,69 % :

- 1 fracture comminutive des 2 os de la jambe ouverte type I, traitée par
PV, s’est vue compliquée par un sepsis du matériel, nécessitant son
ablation et la mise en place d’un fixateur externe aprés drainage et

antibiothérapie.

- 1 fracture complexe a 3°™ fragment des 2 os de la jambe traitée par
PV,

- 2 cas d’infection associée a une non consolidation (décrits dans le

chapitre : pseudarthrose septique).
2. Complications ostéoarticulaires :
a. Pseudarthrose :
> 9 cas, soit un pourcentage de 13,85 %.

- 2 cas de pseudarthrose septique, 1 fracture ouverte type Il, I’autre
ouverte type Il traitées par FE, la 1®® nécessitant un parage, une
antibiothérapie et une greffe osseuse, la 2°™ nécessitant I’ablation du FE,

antibiothérapie, reprise par ECM et une greffe osseuse.
- 7 cas de pseudarthrose aseptique

. 2 fractures ouvertes type Il1, traitées par FE.
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. 2 fractures ouvertes type I, une traitée par ECM, I’autre par PV.

. 3 fractures fermées, 1 traitée par ECM, 1 par PV et 1 par PCP.

b. Cal vicieux :

> 8 cas, soit 12,31 %,

- Une fracture complexe des 2 os de la jambe fermee traitée par PCP,

nécessitant une ostéotomie de réaxation.

- Une fracture comminutive fermee traitée par PV, nécessitant une

ostéotomie curviligne sous tubérositaire vu le Genu Varum post traumatique

associeée.

- Une fracture oblique longue fermée traitée par PCP, reprise par PV et

une greffe osseuse a partir du cal.

Une fracture bifocale comminutive fermee traitée par PCP.

Une fracture transverse fermee traitée par ECM.

Une fracture complexe & 3°™ fragment fermée traitée par ECM.

Une fracture comminutive des 2 os ouverte traitée par ECM.
Une fracture complexe fermée traitée par PV.
Et une fracture complexe bifocale traitee par ECM.

c. Déplacement secondaire :

» 2 cas, soit 3,07 %.

1 fracture comminutive ouverte type | et 1 fracture oblique longue

traitées par un traitement orthopédique.
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d. Ostéite chronique :

> 1 cas, soit 1,54 %. Il s’agit d’une fracture bifocale traitée par ECM, le
foyer supérieur qui siege au ¥ sup., a bien évolué radiologiguement, mais
I’ostéite chronique du foyer inférieur a entrainé [’ablation du matériel,

sequestrectomie et le recours a une greffe osseuse.
3. Complications thrombo-emboliques :

Dans notre série, nous n’avons a déplorer aucun cas de complication

thrombo-embolique ou d’atteinte nerveuse.
V- RESULTATS FONCTIONNELS :
A. Ladouleur :

Se trouve chez la plus part des patients nécessitant un traitement

antalgique.
B. La mobilité du genou :

Les limitations des mouvements du genou sont améliorées par la

rééducation.
C. Les défauts d’axes :

Les défauts d’axes notés sont souvent modéreés.
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Lorsque nous avons réalisé¢ I’étude bibliographique préalable, nous avons
été tres étonnés du petit nombre de publications comparables, traitant

exclusivement des fractures du quart supérieur de la jambe.

En effet, le plus souvent, il s’agit de séries rapportant le traitement de

fractures diaphysaires de jambe, incluant quelques fractures hautes.

Nous essayons de confronter nos résultats avec une méta-analyse, publiée
en septembre 2003 par Mohit Bhandari [67] et son groupe de travail, englobant

16 séries de cas avec un nombre total de 417 cas.

Et avec une étude prospective concernant 1’évolution radio-clinique du
traitement de 45 cas de fractures du tiers proximal de la jambe menée par
Vidyadhara S. et ses collaborateurs [68] entre décembre 2001 et décembre
2003.

Epidémiologie :
- fréquence :

Ces fractures extra-articulaires proximales de la jambe sont relativement
peu fréquentes, elles représentent entre 6 a 11% de 1’ensemble des fractures de
jambe dans la plupart des séries [2, 68, 69, 70]. Elles sont de 1’ordre de 6,8 %

dans notre série.
- le cas typique (age, sexe et étiologie) :

Notre étude confirme la grande fréquence des chocs directs comme agent
causal (61 cas), le cas typique étant le piéton jeune de sexe masculin victime

d’un accident de la voie publique (2), avec une moyenne d’age de 39 ans dans
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notre série, (36 ans dans la série de Vidyadhara S.), ceci est en rapport avec

I’activité intense de cette tranche de population.

Anatomopathologie :

- type de fracture

Ces traumatismes a haute énergie sont responsables d’une comminution

fracturaire, c’est le type anatomopathologique le plus fréquent avec 75% pour

Vidyadhara. Dans notre série elle était présente dans 55,92% des cas.

Tableau 7 : comparaison des séries selon le type de fracture

Séries Vidyadhara (45 cas) Notre séerie (65 cas)
Fr. complexe 75,56 56,92
Fr. oblique 6,67 30,77
Fr. transverse 15,56 7,69

- lésions associées

Ceci a pour corollaire un taux de lésion cutanée associée élevé [71], qui

confere a ces fractures un €lément de gravité puisqu’elle favorise I’infection et la

pseudarthrose. Dans notre série, le taux des fractures ouvertes est élevé
(43,08%), pour Vidyadhara ce taux est de 60%.
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Tableau 8: Comparaison de I’ouverture cutanée selon la classification de

Cauchoix et Duparc.

Séries Nbre | Fr. fermées (%) Fr. ouvertes (%)
de cas
60
Vidyadhara 45 40 Typel | Typell | Type Il
15,56 | 17,78 | 26,67
43,08
Notre série 65 56,92 Type | [ Type Il | Type Il
22,23 |6,15 |7,69

Parmi les lésions osseuses associées, les traumatismes craniens et ceux du
fémur ne sont pas rares [10, 20], et peuvent altérer gravement les pronostic vital
et fonctionnel. Dans notre série, 3 cas de traumatismes craniens et 4 cas de

fracture du fémur ont été retrouvés.

Les Iésions vasculo-nerveuses sont rares, dans notre série, nous avions noté
un seul cas de rupture de Dlartére poplitée qui a nécessité une réparation
vasculaire en urgence, mais aucun cas de lésion nerveuse notamment du nerf

sciatique poplité externe n’a été noté.
Traitement :

Le traitement des fractures du quart supérieur est difficile et a fait I’objet de
nombreuses controverses entre les partisans du traitement orthopedique et ceux
du traitement chirurgical, ou ceux privilégiant une technique chirurgicale sur

une autre.

102




Les fractures du quart supérieur de la jambe

- traitement orthopédique :

La majorité des auteurs, qui se sont penchés sur le probleme spécifique de
ce type de fractures, s’accordent a restreindre la place du traitement
orthopédique dans la prise en charge de ce type de fracture [72] et proposent un

traitement résolument chirurgical.

Pour I’immobilisation platrée apres réduction, la contention est assurée par

un platre cruro-pédieux pendant une durée de 45 jours a 3 mois.

Cette méthode a comme inconvénients les déplacements secondaires et les
cals vicieux. Dans notre série 9 patients ont bénéficié de cette méthode, avec

22,2% des cas de déplacement secondaire et 33,3% des cas de cal vicieux.
- traitement chirurgical :

Il doit permettre une réduction anatomique avec un alignement aussi parfait

que possible

e L’Enclouage centro-médullaire : durant la derniere décennie, les études

cliniques ont montré que I’ECM résout mal le probleme de ces fractures.

KEMPF [73] rapportait 5 cas de pseudarthrose et 8 cas de cal vicieux sur

23 cas traités par cette méthode.

FREEDMAN [74] soulignait I’importance des cals vicieux frontaux et

sagittaux sur 133 cas traités par clous centromédullaires.

Actuellement, avec les progres de techniques chirurgicales qui ont permis
d’¢largir ces indications et de limiter ces inconvénients, la tres grande majorité

des auteurs [75, 76, 77] est satisfaite de son utilisation, et reste une option qui

103




Les fractures du quart supérieur de la jambe

¢vite 'infection et qui autorise une mobilisation articulaire et une mise en
charge précoce [78, 67, 79, 75].

Dans notre série, nous avons realise cette méthode dans 31 cas (47,69%),

16 fois il s’agissait de fractures bifocales.

e La Plaque vissée : ce mode de fixation réalise un montage solide, et
permet une réduction parfaite, la plaque doit étre adaptée parfaitement a la

morphologie de la région.

VIVES et al. [34] recommandent ce type d’ostéosynthése, mais elle
nécessite une ouverture large, un état cutané satisfaisant et un dépériostage assez
étendue qui influe sur la rapidité de la formation de cal osseux et expose a
I’infection [80].

Dans notre série, 18 cas ont été traités par plaque vissée (27,69%).
e Fixateur externe :

Il n’avait que de rares indications notamment dans les fractures

comminutives souvent associées a des Iésions cutanées majeures.

Actuellement grace aux progrés techniques, le fixateur externe s’est vu

attribué un role qui ne lui était pas destiné au départ,

Son utilisation ne se limite plus aux cas se lésions des parties molles
associees (7 cas de notre série), mais s’é¢tend a la majorité des fractures

proximales du tibia.

Cette tendance est d’autant plus légitime que la fracture est complexe,

proche de I’articulation et que 1’os est fragile et le foyer long et comminutif [81].

Tous ces facteurs existent dans les fractures proximales du tibia.
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Tableau 9: comparaison du traitement des Iésions osseuses

Séries Nbredecas | ECM % PV % FE % PCP % FE+PV

Bhandari ---
417 47,72 17,74 247 9.83

Notre série 65 47,69 27,69 10,77 13,85 ---

La rééducation physique :

C’est le complément indispensable des fractures proximales de la jambe.
Elle a pour but de faire retrouvé au patient sa mobilité articulaire, de rééduquer
son quadriceps, de fortifier son membre inférieur non traumatisé et ses membres

supérieurs pour lui permettre de marcher sans difficultés avec deux béquilles.

En cas de traitement chirurgical, la déambulation en décharge est d’emblée
permise et la rééducation vise a acquerir le plus vite possible 1’extension active

complete et a gagner progressivement en flexion.

En cas de traitement orthopédique par immobilisation platrée, la

rééducation est démarrée apres 1’ablation du platre.
Les complications :

Les fractures du quart proximal de la jambe sont des fractures graves,
puisque, dans notre série un patient sur trois 35,38% a eu au moins une

complication grave, 27,61% pour Bhandari et al.
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Tableau 10: comparaison des complications

Séries Infection | Pseudarthrose C ?IS Deplacement Autres
vicieux secondaire
Bhandari 4.80 3,87 12,47 --- 6,47
Notre série 7,69 13,81 12,31 3,07 ---

Globalement, le plus grand nombre de complications est partagé par le

traitement orthopédique (6 cas sur 9 soit 66,7%) et le fixateurs externe (4 cas sur

7 soit 57,1%). Pour ce dernier traitement, ce n’est guére étonnant puisque dans

notre étude, il a été utilisé pour les fractures ouvertes graves type Ill de

Cauchoix et Duparc.

Pour les autres traitements, les clous (22,6%) ont tendance a engendrer

moins de complications que les plaques (33,3%). Cette différence n’est toutefois

pas statistiquement significative, c¢’est le méme constat de I’étude menée par

Bhandari M.

Tableau 11: résultat de I’étude Bhandari et al. (septembre 2003)

Infection Pseudarthrose Cal vicieux Total
PV 14 % 2 % 10 % 26 %
ECM 25% 3,5% 20 % 25 %

Nos résultats sont donc comparables, en bien des points, avec ceux de

la littérature.
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Les fractures du quart supérieur du tibia représentent une entité particuliére,
en raison de leur mécanisme de survenue (choc direct a haute énergie), de la
fréquence des lésions cutanees, de I’importance de la comminution fracturaire et

de ses complications redoutables.
Cette série de cas confirme la tendance actuelle :
- Le traitement orthopédique est de plus en plus délaisse.

- Le traitement de ces fractures est résolument chirurgical avec une
technique principale d’ostéosynthése : I’Enclouage Centromedullaire qui a

I’avantage de diminuer I’incidence de I’infection,

La Plague Vissee doit étre reservée aux foyers instables des fractures
simples et peu comminutives avec un bon état cutané, elle permet une réduction

parfaite.

La Fixation externe est indiquée dans les cas de foyers métaphysaires

comminutifs ouverts ou fermés [82].

108




Les fractures du quart supérieur de la jambe

109



Les fractures du quart supérieur de la jambe

Fig 1: Fracture comminutive complexe métaphysaire proximale des 2 os de la jambe gauche

Fig 1A : Radiographie de Face et de Profil

Fig 2B: Cliché radiographique de Face et de Profil en post-opératoire immeédiat
Fracture traitée par plaque vissée
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Fig 2 : Fracture proximale complexe a 3*™ fragment des 2 os de la jambe gauche

Fig 2A : Radiographie de face et de profil

Fig 2B : Cliché radiographique de face et de profil

Fracture traitée par ECM a verrouillage proximal.
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Fig 3 : fracture complexe du quart supérieur des 2 os de la jambe droite

'}

Fig 3A : Radiographie de face jambe droite

Fig 3B : Radiographie face et profil jambe droite, fracture traitée par
ECM a verrouillage proximale.
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Fig 4 : Fracture comminutive proximale des 2 os de la jambe gauche

i

Fig 4A : Radiographie de face

FigdB FigdC
Fig4B : Radiographie de face apres traitement par fixateur externe (FE).
Fig4C : Radiographie profil apres 6 mois montrant une pseudarthrose et ablation du FE.
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Fig 4D : Radiographie face et profil, traitement de la pseudarthrose par
ECM verrouillé proximal et greffe osseuse.
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RESUME

Notre travail a porté sur 65 cas de fractures extra-articulaires du quart
supérieur de la jambe colligés au service de traumatologie orthopédie de

I’hdpital Avicenne de Rabat, pendant une période de 5,5 ans, allant de janvier

2003 au juillet 2008.
Cette série comporte 37 cas de fractures fermées et 28 cas de fractures ouvertes.

La tranche d’age la plus exposée se situe entre 25 et 45 ans, soit 50,77%

avec une moyenne d’age de 39 ans.
Le sexe masculin est predominant dans 80%.

L’étiologie la plus fréquente est I’accident de la voie publique et constitue
83%.

Notre série confirme la grande fréquence des chocs directs comme agent
causal, le cas typique étant le piéton jeune heurté par une voiture (48 cas).

Le traitement orthopédique a été utilisé 9 fois dans les fractures simples
non deplacées.

Le traitement chirurgical dans le reste des cas (56 cas) a consisté en un
enclouage centro-médullaire (31 fois ; dont 16 cas pour des fractures bifocales) ;
la mise en place d’une plaque vissée (18 fois; fractures déplacées peu
comminutive avec un bon état cutané), et une fixation externe (7 fois ; fractures
ouvertes). Les complications ne dépassaient pas 35% des cas.

Actuellement I’enclouage centro-médullaire prend de plus en plus de place

dans ce type de fracture.

Mots-clés : Fracture, quart supérieur, jambe, traitement, complication

116




Les fractures du quart supérieur de la jambe

ABSTRACT

Our work has focused on 65 cases of extra-articular fractures of the
proximal quarter of the leg, collected in the Department of Traumatology,
Avicenne University Hospital, Rabat, during a 5.5 year-period, from January
2003 to July 2008 .

This serie includes 37 cases of closed fractures and 28 cases of open

fractures.

The age group most at risk ranged from 25 to 45 years (50.77%) with a

mean age of 39 years.
The male sex is predominant (80%).
The most common etiology is the road traffic accident (83.07%).

Our serie confirms the high incidence of direct shocks as the causative

agent, the typical case is the young pedestrian struck by a car (48 cases).

The orthopaedic treatment was used 9 times in the simple non-displaced

fractures.

Surgical treatment in the remaining cases (56 cases) included the
intramedullary nailing (31 times; 16 cases of bifocal fractures). Screwed plate
was used 18 times (slightly displaced comminuted fractures with good skin
condition), and external fixation 7 times (open fractures). Complications did not

exceed 35% of cases.

Currently the intramedullary nailing is becoming more and more space in

this type of fracture.

Keywords: fracture, proximal quarter, leg, treatment, complication.
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