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

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek 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 Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976
2. Pr. HASSAR Mohamed

Pharmacologie Clinique

Mars, Avril et Septembre 1980
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid
Pr. EL MANOUAR Mohamed
Pr. HAMANI Ahmed*

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. SBIHI Ahmed

0. Pr. TAOBANE Hamid*

= 0 0N

Mai et Novembre 1982
11. Pr. ABROUQ Ali*

Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie —Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie



12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.

Pr. BENOMAR M’hammed
Pr. BENSOUDA Mohamed
Pr. BENOSMAN Abdellatif
Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

Pr. BALAFREJ Amina

Pr. BELLAKHDAR Fouad

Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21.
22.
23.
24.
25.
26.

Pr. BOUCETTA Mohamed*

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. NAJI M’Barek *

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27.
28.
29.
30.
31.
32.

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Pr. IHRAI Hssain *

Pr. IRAQI Ghali

Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

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

AJANA Ali

AMMAR Fanid

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

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah
LACHKAR Hassan

OHAYON Victor*

YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

44.
45.
46.

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida
Pr. FAIK Mohamed

Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
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
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie



47. Pr. HERMAS Mohamed
48. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.
60.
61.
62.

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

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

BENAMEUR Mohamed*
BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
HACHIM Mohammed*

HACHIMI Mohamed
KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
&3.

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

AL HAMANY Zaitounia

ATMANI Mohamed*

AZ70UZI Abderrahim

BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOUI Layachi

CHANA EIl Houssaine*

CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATI Idrissi Mohamed*

KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

84. Pr. AHALLAT Mohamed
85. Pr. BENOUDA Amina

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

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
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie



86. Pr.
87. Pr.
88. Pr.
89. Pr.
90. Pr.
91. Pr.
92. Pr.
93. Pr.
94. Pr.
95. Pr.
96. Pr.
97. Pr.
98. Pr.
99. Pr.

BENSOUDA Adil

BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

100.Pr.
101.Pr.
102.Pr.
103.Pr.
104.Pr.
105.Pr.
106.Pr.
107.Pr.
108.Pr.
109.Pr.
110.Pr.
111.Pr.
112.Pr.
113.Pr.
114.Pr.
115.Pr.
116.Pr.
117.Pr.
118.Pr.
119.Pr.
120.Pr.
121.Pr.
122.Pr.
123.Pr.
124 .Pr.
125.Pr.
126.Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ¢ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ép. BELKHADIR
SLAOUI Anas

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire



Mars 1994

127.Pr. ABBAR Mohamed*

128.Pr. ABDELHAK M’barek
129.Pr. BELAIDI Halima

130.Pr. BRAHMI Rida Slimane
131.Pr. BENTAHILA Abdelali
132.Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
133.Pr. BERRADA Mohamed Saleh
134.Pr. CHAMI Ilham

135.Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
136.Pr. EL ABBADI Najia

137.Pr. HANINE Ahmed*

138.Pr. JALIL Abdelouahed

139.Pr. LAKHDAR Amina

140.Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

141.Pr. ABOUQUAL Redouane
142.Pr. AMRAOUI Mohamed

143.Pr. BAIDADA Abdelaziz

144 Pr. BARGACH Samir

145.Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*
146.Pr. BENAZZOUZ Mustapha
147.Pr. CHAARI Jilali*

148.Pr. DIMOU M’barek*

149.Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
150.Pr. EL MESNAOUI Abbes
151.Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
152.Pr. FERHATI Driss

153.Pr. HASSOUNI Fadil

154.Pr. HDA Abdelhamid*

155.Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
156.Pr. IBRAHIMY Wafaa

157.Pr. MANSOURI Aziz

158.Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
159.Pr. RZIN Abdelkader*

160.Pr. SEFIANI Abdelaziz

161.Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

162.Pr. AMIL Touriya*

163.Pr. BELKACEM Rachid

164.Pr. BELMAHI Amin

165.Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

166.Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

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
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale



167.Pr.
168.Pr.
169.Pr.
170.Pr.
171.Pr.
172.Pr.
173.Pr.
174.Pr.
175.Pr.

EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

176.Pr.
177.Pr.
178.Pr.
179.Pr.
180.Pr.
181.Pr.
182.Pr.
183.Pr.
184.Pr.
185.Pr.
186.Pr.
187.Pr.
188.Pr.
189.Pr.
190.Pr.
191.Pr.
192.Pr.
193.Pr.
194.Pr.
195.Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

196.Pr.
197.Pr.
198.Pr.
199.Pr.
200.Pr.
201.Pr.
202.Pr.
203.Pr.
204.Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

205.Pr.

BENKIRANE Majid*

Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie



206.Pr.
207.Pr.

KHATOURI ALT*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

208.Pr.
209.Pr.
210.Pr.
211.Pr.
212.Pr.
213.Pr.
214 .Pr.
215.Pr.
216.Pr.
217 .Pr.
218.Pr.
219.Pr.
220.Pr.
221.Pr.
222 .Pr.
223.Pr.
224 Pr.
225.Pr.
226.Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

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

Novembre 2000

227.Pr.
228.Pr.
229.Pr.
230.Pr.
231.Pr.
232.Pr.
233.Pr.
234 Pr.
235.Pr.
236.Pr.
237.Pr.
238.Pr.
239.Pr.
240.Pr.
241.Pr.
242 .Pr.
243 Pr.
244 Pr.
245 Pr.
246.Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi

Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
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
Meédecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie



Décembre 2001

247 Pr.
248.Pr.
249 Pr.
250.Pr.
251.Pr.
252 .Pr.
253.Pr.
254 Pr.
255.Pr.
256.Pr.
257.Pr.
258.Pr.
259.Pr.
260.Pr.
261.Pr.
262 .Pr.
263.Pr.
264 .Pr.
265.Pr.
266.Pr.
267.Pr.
268.Pr.
269.Pr.
270.Pr.
271.Pr.
272 .Pr.
273.Pr.
274 Pr.
275.Pr.
276.Pr.
277.Pr.
278.Pr.
279.Pr.
280.Pr.
281.Pr.
282.Pr.
283.Pr.
284 .Pr.
285.Pr.
286.Pr.
287.Pr.
288.Pr.
289.Pr.
290.Pr.

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El 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

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
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-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique



291.Pr.
292.Pr.

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

293.Pr.
294 .Pr.
295.Pr.
296.Pr.
297.Pr.
298.Pr.
299.Pr.
300.Pr.
301.Pr.
302.Pr.
303.Pr.
304.Pr.
305.Pr.
306.Pr.
307.Pr.
308.Pr.
309.Pr.
310.Pr.
311.Pr.
312.Pr.
313.Pr.
314.Pr.
315.Pr.
316.Pr.
317.Pr.
318.Pr.
319.Pr.
320.Pr.
321.Pr.
322.Pr.
323.Pr.
324 Pr.
325.Pr.
326.Pr.
327.Pr.
328.Pr.
329.Pr.
330.Pr.
331.Pr.
332.Pr.
333.Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah
RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

Pédiatrie
Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique



PROFESSEURS AGREGES :
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Les fractures du quart inférieur de la jambe sont définies comme une
solution de continuité qui atteint la région distale du tibia, du péroné ou des
deux, au dessus d’une limite inférieure représentée par la surface articulaire

intacte du tibia.

Elles sont connues depuis longtemps et leur fréquence ne cesse

d’augmenter avec la recrudescence des accidents de la voie publique.

Ce type de fractures demeure un probléme d’actualité. Leur traitement n’est
pas univoque et doit prendre en compte non seulement le versant osseux
nécessitant une stabilisation initiale, mais aussi 1I’environnement des parties

molles, source de fréquentes complications cutanées ou infectieuses.

En effet, le traitement de référence de la diaphyse du tibia est I’enclouage
centromédullaire verrouillé [1], cette technique est cependant reconnue délicate
pour les fractures du quart inférieur du tibia. Certains auteurs privilégient

I’ostéosynthese par plaque pour ce type de fractures [2,3]

Néanmoins 1’ostéosynthése par plaque expose a des risques cutanés et

infectieux plus importants que 1’enclouage.

Notre travail comporte une étude rétrospective d’une série de 63 cas de
fractures du quart inférieur de la jambe colligées au service de chirurgie
traumato-orthopédique de 1’hopital Avicenne de rabat, durant une période de 4

ans entre 2007 et 2011.

L'objectif de notre travail est, d'une part, d'é¢tudier les différents aspects
cliniques et radiologiques de ces fractures, et, d'autre part, d'évaluer les résultats

des traitements utilisés afin d'en dégager les indications thérapeutiques.
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I.Présentation de notre travail :

Notre étude concerne une série de 63 malades, ’4gé moyen des patients
¢tait de 42 ans, présentant une fracture du quart inférieur de la jambe, qui ont été
pris en charge au service de traumato-orthopédie du Centre Hospitalier Ibn Sina
de Rabat durant une période de 4 ans, depuis le mois de mai 2007 au mois de

mai 2011 (Du 01/05/2007 au 31/05/2011).

Dans ce travail, nous présentons une étude des différentes méthodes
thérapeutiques utilisées. Le traitement chirurgical de ces malades a consisté
selon les cas a un enclouage centromédullaire, une ostéosynthése par plaque, ou

a un fixateur externe le recul variant entre 3 et 4 ans.

Ainsi a travers les 63 observations, nous essayerons de dégager les

caractéristiques cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives.

II.Présentation de nos patients :

Notre travail est bas¢ sur I’étude des fractures du quart inférieur de la
jambe selon les critéres géométriques divisant la jambe en quatre parties égales

et s’intéressant au quart.
Criteres d’inclusion :

On retient dans notre travail les fractures de jambe dont le trait si¢ge dans
le quart inférieur de la jambe mesuré sur une radiographie de face et respecte la

surface articulaire du pilon tibiale.
La limite inférieure : est représentée par la surface articulaire intacte du tibia.

La limite supérieure : est obtenue par la mensuration d’une longueur égale au

quart de la longueur du tibia mesurée des €épines tibiales a la mortaise.



II1.Fiche d’exploitation :

N° d’entrée :
N° de dossier :

Nom :
Prénom :
Age :
Sexe: M F
Antécédents :
e Médicaux : -
HTA Diabéte
Autres :
e Chirurgicaux: Non
e Toxiques: Non

Circonstance du traumatisme :
AVP
Chute
Accident de sport

Mécanisme :
Direct
Indirect
Non précisé

. Cote atteint :

Droit 0
Gauche
Bilatéral 0
Date et heure du traumatisme :

Clinique :

e Signes fonctionnels :
e Inspection :
Oedeéme : ...
Ecchymose : ...
Déformation :
Rotation extérieure [
Valgus [
Fracture fermée :

ostéoporose

Oui
- Orthopédiques :

Raccourcissement [
Varus [




= Lésions associées :
Etat cutané :
Fracture fermée :
Fracture ouverte : (type Cauchoix et Duparc)
Stade 1
Stade 2
Stade 3
Complications vasculo-nerveuses :
- Lésions vasculaires :
- Lésions neurologiques :

Lésions locorégionales :

1 Péroné : Oui [ .Non []

1Malléole externe : Oui [ ~Non [
1 Talus : Oui [J .Non [

1 Calcanéum : Oui [ .Non [

Autres traumatismes :
-Membre supérieur :
-Membre inférieur :
-Cranien :
-Thoracique :

-Facial :

-Bassin

-Rachis :

e Soins déja recu :
e Radiographies demandées :

e Radiographie de la jambe face et profil ;
e TDM:
e (lassifications :
e Selon la classification d’AO MULLER :

Type Al-1 Al-2 Al-3
Type A2-1 A2-2 A2-3
Type A3-1 A3-2 A3-3

e Seclon la stabilité de la fracture
Fracture stable
Fracture instable

e Déplacement :
[JChevauchement : Oui [[/Non [
"/Angulation : Oui [/Non [
[JTranslation : Oui [/Non []
[JRotation : Oui [[J/Non [

e Traitement :
- A. Orthopédique d’attente :
Attelle cruro-pédieuse provisoire :
- B. Chirurgicale :
- Délai d’ostéosynthése :

- Traitement préopératoire : HBPM  AINS ATB
- Traitement per opéraroire : HBPM ATL

ATB
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- Type d’Anesthésie :
- Générale :
- Locorégionale :
- Voie d’abord :
Antero interne
interne
-  Type d’ostéosynthése :
Enclouage
1Alésage: Oui Non
JVerrouillage distal: Oui Non
JVerrouillage proximal : OuiNon
JNon verrouillé : Oui Non
1Geste associ¢ :
Plaque
Fixateur

* Durée de I’intervention chirurgicale : ..............

- C .Rééducation :
Non :
Oui :

= Durée d’hospitalisation :

=  Complications :
-Précoces :

» Etat de choc

» Phlycténes :

» Infections :

» Complications thrombo-emboliques :
- Secondaires :

» nécrose cutanée :

» déplacements secondaires :

» syndromes des loges :

» irréductibilité :

» complications liées au terrain :
- Tardives :

retard de consolidation :

ostéite de la jambe :

Cals vicieuses :

Pseudarthrose :

trouble trophique :

AULTE. oo

Résultats :
o Recul:
o Reésultats fonctionnels : Score fonctionnel d’Olerud et Molander
1. Douleur

Aucune 25
Minime (selon le temps) 20
Pendant le sport 15
A la marche en terrain lisse 10
Constante et sévere 0

YVVVVYV




2. Raideur :
Aucune 10
Au dérouillage 5
Constante 0
3.(Edeme :
Aucun 10
Seulement le soir 5
Constant 0
4. Escaliers :
Sans problémes 10
Difficile 5
Impossible 0
5. Activité sportive :
Normale 10
Difficile 5
Impossible 0
6. Aides :
Aucune 10
Bandage 5
Canne ou béquille 0
7. Activité quotidienne et travail :
Activité inchangée 25
Activité inchangée mais plus lente 20
Travail moins lourd ou temps partiel 10
Partiellement ou totalement invalide 0

8. TOTAL : 100

Evolution radiologique :

O

(@)
(@)
O

_Cals vicieux

. Déviations frontales : Valgus Varus

. Déviations sagittales : Flessum Recurvatum

_Déviations transversales : Rotation interne Rotation externe




Résultats




I. Etude épidémiologique :

1. Répartition selon I’age :

L’age (ans) Nombre de cas Pourcentage (%)
0-20 9 14,3
20-40 31 49,2
40-60 18 28,5
60-80 5 7,9

Tableau 1 : Répartition des patients par tranche d’age

Cette série est caractérisée par 1’age jeune des patients

La tranche d’age la plus touchée était entre 18 ans et 62 ans avec une

moyenne de 35 ans.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

dOAge

0-20 20-40 40-60 60-80

Graphiquel: Répartition des cas en fonction de 1'age
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2. Répartition selon le sexe :

e On anoté chez les femmes : 21 cas (soit : 33,33 %)
e ct chez les hommes : 42 cas (soit : 66,66 %).
Sexe Nombre de cas Pourcentage
Homme 42 cas 66,66 %
Femme 21 cas 33,33 %

Tableau N° 2 : Répartition des cas selon le sexe

Ohomme

Bfemme

Graphique N°2 : répartition des cas selon le sexe

3. Répartition selon le coté atteint :
L’atteinte du coté droit a été retrouvée chez 39 patients (Soit : 61,9%)

L’atteinte du coté gauche a été retrouvée chez 24 patients (Soit : 38,1%).
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Le coté Nombre de cas Pourcentage
Droit 39 cas 61,9%
Gauche 24 cas 38,1%

Tableau N° 3 : Répartition des cas selon le coté atteint

4. Répartition selon I’étiologie :

Dans notre étude, les accidents de la voie publique représentent 73% des

fractures du quart inférieur de la jambe, les chutes et les agressions représentent

respectivement 19% et 8% des cas.

Etiologie Nombre de cas Pourcentage
AVP 46 cas 73 %
Chutes 12 cas 19 %
Agression 5 cas 8 %

Tableau N° 4 : Répartition des cas selon ’étiologie
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ZAVP
m Agression
Ochutes

Graphique3: Répartition selon les circonstances de survenue

II. Etude clinique :
1) Délai de consultation :

Variant de quelques heures a plusieurs jours, avec une moyenne de 03

jours, pour des raisons multiples, on cite parmi elles :
e [’¢loignement du centre hospitalier.
e la négligence ou I’ignorance du malade ou de son entourage
e le recours au traitement traditionnel.

e [’acces difficile aux soins.
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2) Diagnostic clinique :
a. Interrogatoire :
Il permet de mettre en évidence :
e L’heure et circonstances de 1’accident.

e Le mécanisme du traumatisme, direct ou indirect.

L’4ge du patient.

Les antécédents médicaux et chirurgicaux.

Les circonstances du traumatisme causal.
b. Signes fonctionnels :

La douleur et I'impotence fonctionnelle ont été trouvées chez la quasi-

totalité¢ des patients.
c. Les signes physiques :

Apreés avoir équilibré les constances hémodynamiques et €éliminé une
urgence vitale, ’examen clinique minutieux du membre traumatisé a montré

chez tous nos malades :

- Une douleur violente localisée provoquée a la palpation, parfois cedéme

de la jambe.
- Une impotence fonctionnelle absolue du membre atteint.

- Une attitude vicieuse du membre sous forme de raccourcissement,

adduction et de rotation externe.
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d. Examen loco-régional :
» L’ouverture cutanée :

Nous avons retrouvé 18 fractures du quart distal de la jambe ouvertes soit

28% des cas.
Le diamétre est entre 1,5 et 16cm.
La classification adoptée est celle de Cauchoix Duparc [5] :

= Type I : est une lésion bénigne, il s’agit d’une plaie punctiforme ou

linéaire a bords nets permettant une suture sans tension apres parage.

Figure 4 : Plaie simple sans décollement
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L’ouverture a été jugée de type I dans 10 cas, soit un pourcentage de

55,55%.

= Type II : regroupe toutes les lIésions cutanées comportant une contusion
cutanée et qui ont un risque ¢levé de nécrose secondaire en regard du foyer tibial

apres suture.

Figure 5 : Plaie avec bords excisés

L’ouverture a été jugée de type II dans 6 cas, soit un pourcentage de

33,33%.

= Type III : ces lésions sont caractérisées par 1’existence d’une perte de

substance cutanée pré tibiale en regard ou a proximité du foyer de fracture.

16



Figure 6 : Perte de substance en regard du foyer de fracture

L’ouverture a été jugée de type III dans 2 cas, soit un pourcentage de
11,11%.

TYPE
D’OUVERTURE NOMBRE DE CAS POURCENTAGE %
CUTANEE
Type I 10 55,55
Type I 6 33,33
Type 11 2 11,11
Total 18 100

Tableau 5 : Quverture cutanée selon les cas
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O nombre des
cas

O = NWMAMArOON OO

stade 1 stade2 stade 3

Graphique N°7 : répartition selon les fractures ouvertes

» Lésions vasculo-nerveuses :
Aucune Iésion vasculo-nerveuse n’a ¢té notée chez nos malades.
e. Examen général :
e-1) Lésions a distance :

La recherche systématique des Iésions associées a distance a permis de

dégager 3 groupes :

18



Lésions associées

Groupe I: Les 7 traumatismes craniens (5 cas), traumatisme
polytraumatisés thoracique (1 cas), contusion splénique (1cas)
Groupe 1II : les 07 fractures fémorales, une fracture de jambe, 3
poly-fracturés fractures bi malléolaires et une fracture
19 métatarsienne et 2 fractures du péroné
controlatéral. 2 cas de fracture de la téte radiale,
1 fracture du poignet, 1 fracture de ’humérus. 2
cas de facture du cadre obturateur
Groupe III: les 37 Ce sont des patients qui se sont présentés avec
mono traumatisés un traumatisme isolé de la jambe

Tableau6 : Répartition selon les 1€sions associées

DOLESIONS
ASSOCIEES

GROUPE | GROUPE Il GROUPE 1lI

GRAPHIQUE N°8 : Répartition selon les lésions associées
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e-2) Tares associées :

Elles ont été recherchées systématiquement par un examen clinique et para

clinique qui ont permis de déceler 27 cas répartis comme suit :
o Diabéte type Il : 7 cas
o Hypertension artérielle : 5 cas
o Asthme : 2 cas

o Tabagisme : 1 3 cas

III. Etude anapathologique
1- Le bilan radiologique :
Une fois le patient regu aux urgences un bilan radiologique est demandé¢ :

e une radiographie de la jambe traumatisée incidences de face et de

profil

e une radiographie du genou et cheville homolatéraux incidences de

face et de profil.

Cette ¢tude radiologique permet de poser le diagnostic et de classer la
fracture, on fonction du si¢ge, du nombre et de la direction du trait de fracture, et

d’en déduire la stabilit¢ dans un but thérapeutique et pronostique.
2- Classification des fractures du quart inférieur de la jambe :
2-1) Classification AO Muller :

Nombreuses classifications ont été utilisées pour classer les fractures du

quart distal de la jambe, mais actuellement il n’existe pas de consensus
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international concernant [’utilisation d’une seule classification, ce qui rend

difficile I’analyse de la littérature et la comparaison entre les séries publiées.

Dans notre étude on a retenu la classification de I’AO : voir figure 6 [12].

Al : FRACTURE EXTRA-ARTICULAIRE METAPHY SIARE SIMPLE

Al.1 : Spiroide.
Al1.2 : Oblique.
A1.3 : Transversale.
A2 : FRACTURE METAPHYSIARE A COIN.
A2.1 : Coin postéro-latéral.
A2.2 : Coin antéro-médial.
A2.3 : Coin métaphyso-diaphysaire.

A3 : FRACTURE EXTRA-ARTICULAIRE
COMPLEXE.

A3.1 : A 3 fragments intermédiaires.
A3.2 : A plus de 3 fragments intermédiaires.

A3.3 : Etendue a la diaphyse.

21

METAPHYSAIRE



FRACTURES EXTRA-ARTICULATRES METAPHYSATRES SIMFES

Tl':utn ersale

FRACTURES EXTRA-ARTICULAIRES METAPHYSAIRES A COIN

LI 1 ' '
] i y A
" M { "y
. +
]
Chodn
medaphyso-dinphysaire

Caim C'oin
prostdro-ntéal artero-indalial

FRACTURES EXTRA-ARTICULAIRES METAPHYSAIRES COMPLEXES

[
-
A Y fragments A plus
i erirddiares ile 3 Meagmens

Figure 9 : classification de ’AO [6]
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Dans notre étude on retrouvait :

On retrouvait 25 cas coté gauche, 38cas coté droit.
42 fractures type Al soit 66,66% des cas

12 fractures type A2 soit 19% des cas

9 fractures type A3 soit 14,33% des cas

Al A2 A3
Type
ALl | AL2 | A13 | A2.1 | A22 | A23 | A3.1| A3.2 | A3.3
Nombre de| .3 | 153 | ¢ 9 3 o | 2| 4| 3
cas
f;f’“rcentage 365 | 206 | 95 | 1425|475 0 | 3,18 | 636 | 4,77

Tableau?7 : Répartition selon le type de fracture

w

Otype A1
Btype A2
Otype A3

Figure 10 : répartition selon le type de fracture
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3- Le péroné :

Le péroné était donc fracturé 46 fois soit 73% des cas .Celui-ci était
fracturé dans le méme niveau que le tibia 27 fois, plus haut que le tibia 16 fois et

bifocal 3 fois.

Oméme niveau
@plus haut

Obifocale

Ointact

méme plus haut bifocale intact
niveau

Figure 11 : fracture du péroné
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IV. Etude thérapeutique :
A)-Traitement d’attente :

Une fois le patient recu aux urgences, un traitement médical antalgique est
prescrit au service méme des urgences, puis les malades sont hospitalisés au

service de traumatologie-orthopédie.

Apres avoir confirmé la fracture du quart inférieur de la jambe, le patient
systématiquement bénéficie de la mise en place d’une attelle cruro-pédieuse
provisoire avec suré¢lévation du membre pour réduire partiellement Ile
déplacement de la fracture et de minimiser les douleurs, la réalisation de soins
locaux et l'administration de sérum antitétanique et d'antibiotiques en cas

d’ouverture cutanée.
Puis nous demandons le bilan suivant:
e Radiographie pulmonaire face.
e Electrocardiogramme (ECG).
e Numération formule sanguine.
e Une glycémie a jeun.
e Urée, créatinine.
e Un bilan d’hémostase.

Une période courte de 24 a 36 h peut étre nécessaire pour équilibrer une
pathologie associée avant I’intervention chirurgicale ou arréter un traitement au

long cours (anticoagulants...). Au-dela le délai est préjudiciable.
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B)-Délai chirurgical :

La fracture distale de la jambe est une Iésion a traiter en urgence, avant
I’apparition de troubles trophiques cutanés qui retarderont et compliqueront le

geste thérapeutique.
Le retard thérapeutique est di :

- Au retard de consultation des malades : malades pris en deuxi¢éme main

ou venant d’une région lointaine ;
- A 1a cicatrisation de la peau en cas de phlycténes ou plaies ;
- A des conditions techniques.
Le délai chirurgical moyen était de 2 jours (1jour a 12jours).
C)-Modalités thérapeutiques :
1)- installation du malade:

Tous nos malades ont été installés en décubitus dorsal sur table
orthopédique genou fléchi, garrot pneumatique a la racine, tout le membre
inférieur est préparé et badigeonné par de la Bétadine iodée et recouvert par du

jersey stéril.
2)-parage :

Réalisé en urgence chez les patients qui présente une fracture ouverte de la
jambe en salle d’opération, il a consisté en premier temps en un lavage soigneux
a I’aide d’une solution antiseptique (Bétadine mousseuse), ou a ’eau stérile et

savon, avec antibiothérapie par voie parentérale.

Apres ce temps, une installation chirurgicale est faite suivie d’une

exploration chirurgicale permettant de définir exactement le type d’ouverture
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cutanée, d’enlever les débris et les corps étrangers, et d’exciser les zones
contuses dévitalisées. Un lavage soigneux des extrémités osseuses est effectué

avant la fixation osseuse.
3)-Anesthésie :

Le choix entre anesthésie générale et anesthésie locorégionale dépend en

partie ou en totalité des facteurs suivants :
- Terrain ;
- . Préférences du patient ;
- . Expérience de I’anesthésiste pour la technique a utiliser ;

- . Site et durée du geste chirurgical

L’utilisation de 1’anesthésie locorégionale était plus fréquente dans notre

série que I’anesthésie générale.

Type d’anesthésie Nombre de cas Pourcentage
Générale 9 14%
Locorégionale 54 86%

Tableau 8 : Répartition selon le type d’anesthésie
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4)-voie d’abord :

Pour les fractures du tibia distal, qui ont bénéfici¢ d’un enclouage
centromédullaire, Une incision transversale sous-rotulienne a été utilisée dans
tous les cas. L’abord de la surface rétro-spinale s’est toujours effectué a travers
le tendon rotulien. Et pour celles qui ont bénéficié d’une ostéosynthése par
plaque viss¢, deux voies d’abord peuvent étre utilisées. La premicre est
longitudinale centrée sur la malléole médiale de ’ordre de 4/5 cm de long, dans
I’axe du tibia. La seconde voie est arciforme antéromédiale centrée sur la
malléole médiale. La mise en place des vis peut étre plus délicate mais la

cicatrisation est moins risquée. [7]
5)-enclouage centromédullaire :

Dans notre série ’ECM a été utilisé en premiere intention chez 54 malades
soit 85,71% qui ont présenté une fracture distale du tibia. Le type de clou, n’a
pas été précisé. Le diametre des clous utilisés n’était pas précisé dans tous les
dossiers mais en général on utilisait les clous dont le diametre moyen est 10

millimetres.
L’alésage a été pratiqué dans 42 cas soit 66,66%.

Dans tous les cas, les clous ont été verrouillés par un montage statique avec

un verrouillage proximal et un verrouillage distal
6)-plaque vissée :
La PV a été utilisé chez 7 patients, soit 11,11%.

Cette ostéosynthese a €té utilisée aussi en premier temps, pour fixer les
fractures malléolaires externes associées, afin de corriger la longueur des os de

la jambe.
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7)-Fixateur externe :

Dans notre série 2 cas ont été traités par FE, soit 3,17%, il s’agit de

fractures ouvertes stade III de Cauchoix et Duparc
8)-Gestes associés :
Nous avons rencontré 18 fractures ouvertes.

Le traitement des 1ésions cutanés et musculaires, a était toujours possible,

et a consisté en un parage de la peau et des tissus nécrosés source d’infection.
Aucune aponévrotomie n’a été réalisée au cours du geste chirurgical.

Un lambeau de recouvrement a été nécessaire pour couvrir une ouverture

cutanée stade III dans notre série.

La prophylaxie thrombo-embolique a été assurée chez tous les patients par

I’héparine de bas poids moléculaire pour une durée moyenne de 66 jours.

V. Evolution et complications :
A- Résultat immeédiat :
- Troubles de la rotation

Les troubles de la rotation post opératoire immédiats n’ont pas été étudiés,

en effet les dossiers ne révelent pas des constatations cliniques a ce sujet.
- Résultats angulaires

Nous avons relevé les déviations angulaires sur les radiographies et les
nous les avons classées dans le plan frontal et sagittal. Nous avons choisi de les

répartir en fonction de 1’angle retrouvé et selon les critéres suivants :
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ePour le valgus, varus, le recurvatum et le flessum, nous avons choisi

comme limites 5°.
Nous avons ensuite regroupé ces résultats en quatre catégories :
» Résultats anatomiques (résultat parfait)

» Valgus, varus, recurvatum et antécurvatum inférieur a 5° (bon

résultat)

» Valgus, varus, recurvatum et antécurvatum entre 5° et 10° (résultat

moyen)

» Valgus, varus, recurvatum et antécurvatum supérieur a 10° (résultat

mauvais)

Ces résultats sont rassemblés dans le tableau suivant :

pog(é);iéitzil(t):isres = >l —10 alﬁi(s)llllllti:tlfes
Valgus 8 7 0

Recurvatum 0 3 0

Flessum 0 0 3 31
Varus 7 0 4

Total 15 10 7 31

Tableau 9: Résultats angulaires postopératoires

Le résultat était anatomique 31 fois soit 49% des cas et une déviation

sagittale et frontale inférieure a 5° était retrouvée 15 fois soit 24% des cas.
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Ainsi, le résultat radiologique postopératoire immédiat pouvait étre

considéré comme parfait et bon 46 fois, soit 73% des cas.

24%

5% | parfait
B bon
Emoyen
B mauvais

0o

Figure n°12 : Résultats angulaires postopératoires

B- Complications :
» Complications infectieuses :

Nous avons rencontré neuf cas soit 14,28% de sepsis superficiel chez des

malades qui ont présenté une fracture du quat distal de la jambe, dont :

- sept cas ont été traités par ECM verrouillé et ont bénéficié d’une

ablation de vis et antibiothérapie adaptée

- deux cas ont été traité par PV et ont bénéficié d’une ablation de
matériel et un prélévement bactériologique, 1’infection a pu étre jugulée

par les soins locaux et ’antibiothérapie
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» Complications vasculo-nerveuses :
- ischémie :
Aucun cas d’ischémie aigue n’a été rencontré
- thrombophlébite :
Aucun cas de phlébite n’a été mentionné.
- neurologique :
Aucune complication neurologique n’a été observée.
» Syndrome des loges :
Aucun cas de syndrome des loges dans notre série n’a été observé.

» Complications ostéo-articulaires :

- pseudarthrose :
Rencontré dans 8 cas soit 12,7% dont :

6 cas dans ECMV seul (17,14%), 1 cas PV du tibia (14,28%), 1 cas
ECMV+PV du péroné (5,8%)

- cals vicieux :
2 cas de cals vicieux en valgus ont été repris
» Complications cutanées :
4 cas de nécrose cutané ont été rencontreés.
» Algoneurodystrophie :

3 cas rapporté d’algoneurodystrophie dans les dossiers.
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C- Evolution :
- . Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation a été¢ de 7 jours. Il est & noter que les
durées d’hospitalisations les plus longues correspondaient a des patients

polytraumatisés ayant s€¢journé longuement en réanimation.
- Mise en charge

L’appui partiel avec des cannes béquilles autorisées en moyenne a 6

semaines. L.’appui complet ét€¢ en moyenne a 90 jours.
- _Consolidation

La consolidation a été obtenue en 24 semaines en moyennes avec des

extrémes allant de 15 a 36 semaines.

Le critére retenu était radiologique. Il nous a semblé¢ qu’il s’agissait du

critere le plus objectif et reproductible dans le cadre de cette étude rétrospective
- Rééducation

La rééducation a été indiquée chez tous nos malades, mais seuls 42 patients
on pu la pratiquer, 37% en milieu spécialisé et 63% a domicile ( initié au centre

de rééducation).
- Retard de consolidation- Pseudarthrose

12 cas de retard de consolidation a quatre mois soit 19% des cas étudiés, et

qui ont nécessité une dynamisation du clou.

10 reprises ont été faite soit 15,87% des cas.

33



VI. Résultats au plus grand recul :
» Résultats radiologiques

Les résultats radiologiques finaux étaient globalement identiques a ceux

retrouveés en postopératoire immédiat avec :
» 49% de résultat parfait,
» 24% résultat bon,
» 16% résultat moyen et
» 11% résultat mauvais.
» Résultats fonctionnels

- Amplitudes articulaires du genou

Elles ont été relevées en comparaison par rapport au coté sain.

Elles étaient strictement normales chez tous les patients revus.
- Amplitudes articulaires de la cheville

Egalement comparées au coté sain, elles étaient normales chez 42 patients

soit

Dans 66% des cas. Elles n’étaient que de 5° a 10° chez les 21 autres

patients, avec une nette prédominance pour le déficit de la flexion dorsale.
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Déficit
Déficit Déficit

Mobilité flexion
Normale flexion flexion

cheville dorsales et
dorsale 5° dorsale 10°

plantaire 5°

Nombre de cas 42 12 6 3

Tableau 10: amplitudes articulaires de la cheville

- Troubles de la rotation

Ceux-ci ont été mesurés cliniquement, patient en décubitus dorsal, rotules
au zénith, en relevant I’angle du pied par rapport a la verticale et en le

comparant au coté sain.
On retrouvait 43 patients sans troubles de la rotation soit 68%.

On retrouvait 11 cas de rotation interne inférieur a 5° et 7 cas de rotation

externe inférieur a 10°.
Seulement 2 cas de trouble de rotation étaient supérieurs a 10°.
Aucun patient n’a été opéré pour cal vicieux rotatoire.

Nous avons rassemblé dans le tableau les résultats des troubles de rotation

tibiale de notre série. Nous avons choisi de les classer en cing groupes :
Absence de trouble de rotation tibiale
Rotation externe de moins de 10° et de plus de 10°

Rotation interne de moins de 5° et de plus de 5°
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Trouble Pas de
Rotation Rotation Rotation Rotation
rotation a trouble de

externe<10° interne<5° externe>10° interne>5°

la révision rotation

Nombre
43 7 11 2 0
de cas

Tableaull : trouble de rotation tibiale

= (Géne a la cicatrice

Dans notre série 12 patients ont présenté une douleur au niveau de la

cicatrice, ces douleurs ont disparu sous traitement antalgique.

VII. Résultats fonctionnels :

L’évaluation de nos résultats tient compte des données cliniques et

radiologiques, et les résultats ont été¢ appréciés selon les critéres utilisés par

DELACAFFINIERE [8], et selon le score fonctionnel de la cheville
d’OLERUD et MOLANDER [43]:

» Les critéres de Delacaffiniere font appel a :
1) La mobilité tibiotarsienne et sous astragalienne en quatre degrés :

Normale ou supérieure a 50%, inférieure a 50%, raideur articulaire

complete.

2) La douleur en quatre degrés : Absente, occasionnelle, mécanique,

continue.
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3) La marche en quatre degrés : Normale ou géne a la course, périmétre de

la marche limite, boiterie permanente.

4) Les troubles trophiques en trois degrés : Absents, cedéme et infiltration

épisodique, cedéme et infiltration permanente.
Cette évaluation permet de distinguer 4 groupes présentés comme suit :
¢ Trés bons résultats :
_ Marche normale.
_ Mobilité normale.
_ Pas de douleur.
_ Pas de troubles trophiques.
¢ Bons résultats :
_ Marche normale ou gene a la course.
_ Mobilité supérieure a 50%.
_ Douleur occasionnelle minime.
_ Pas de troubles trophiques
¢ Résultats moyens :
_ Périmetre de la marche limite.
_ Mobilité inférieure de 50%.
_ Douleur mécanique.

_ (Edéme et infiltration épisodique
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¢ Mauvais résultats :

_ Boiterie permanente.

_ Raideur tibio-tarsienne complete.

_ Douleur continue.
» score fonctionnel d’OLERUD et MOLANDER [43]
Tableau 12 : Score d’Olerud et Molander [43] :

Noté sur 100, le résultat est jugé excellent au dessus de 90%, satisfaisant

entre 80 et 90%, et non satisfaisant en dessous de 80%.

Paramétre Importance Score
1. Douleur Aucune 25
Lors de la marche en terrain irrégulier 20
Lors de la marche quelle que soit la surface a I'extérieur 10
Lors de la marche a 'intérieur 5
Constant et sévére 0
2. Raideur Aucune 10
Raide 0
3. Gonflement Aucun 10
Seulement le soir 5
Constant 0
4. Montée des escaliers Sans probleme 10
De facon asymétrique 5
Impossible 0
5. La course Possible 5
Impossible 0
6. Le saut Possible 3
Impossible 0
7. U'accroupissement Sans probléeme 5
Impossible 0
8. L'aide a la marche Aucun 10
Bandage ou chevilliére 5
Canne ou béquille 0
9. Travail ou activités vie courante Le méme qu’avant |'accident 20
Moins intensif 15
Travail aménagé ou a temps partiel 10
Incapacite sévere 0
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» RESULTATS GLOBAUX:

Nous n’avons pas pu suivre tous les malades, 27 patients (42,85%) ont été
perdus de vue, les trente six (57%) restants ont été vus avec un recul de douze
mois a quatre vingt quatre mois, avec une moyenne de quarante deux mois. Les

résultats étaient comme suit :

RESULTATS NOMBRE POURCENTAGE %
TRES BON 10 28,5
BONS 17 47,5
MOYENS 6 16,66
MAUVAIS 3 8.33

Tableau n° 13 : Résultats fonctionnels selon tableau d’évaluation de

Delacaffiniére

Résultats Nombre Pourcentage %
Excellents 10 27,77
satisfaisants 15 41,66
Non satisfaisants 11 30,55

Tableau n°14 : Résultats fonctionnels selon score fonctionnel d’Olerud

et Molander

D’apres ces tableaux, selon les criteres de DELACAFFINIERE [8] 76 %

des patients revus ont retrouvé une fonction satisfaisante de la cheville

(Résultats trés bons et bons), et selon le Score d’Olerud et Molander [43]

69,32% des patients revus ont eu des résultats excellents et satisfaisants.
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I- Rappel anatomique :

Les fractures basses de la jambe ou supra malléolaires ont été
individualisées par Gérard [11] Uthesa [44] et Zucman [10]. A caractére extra
articulaire elles si¢gent dans une zone de transition entre la diaphyse et la
portion métaphyso épiphysaire distale ; la premiére est corticale et triangulaire,
la deuxiéme est un bloc spongieux cylindrique a cortex mince. La définition de

"

Miiller [13] du " carré épiphysaire " distal permet d'en établir les limites qui

correspondent a celles proposées par les auteurs précités.

Par rapport au reste de la jambe, le quart inférieur posseéde quelques
particularités anatomiques qui permettent d’expliquer le comportement tout a

fait singulier de ces fractures.

Le tibia est superficiel juste sous le revétement cutané a la face antérieure
de la jambe et les éléments sous-cutanés sont peu €pais. De ce fait, la peau est ici

particuliérement exposée.

La connaissance de la morphologie osseuse externe, des rapports vasculo-
nerveux, des connections périostées, ligamentaires et musculaires est
indispensable pour envisager les voies d’abord de I’extrémité inférieure du tibia
et les possibilités de réduction et de contention des fractures du quart inférieur

de la jambe.
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Figure 13 : Schéma du carré épiphysaire selon Miiller

T
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Figure 14 : Comparaison classification de Miiller et quart inférieur du tibia
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A- Architecture de I’extrémité inférieure du tibia :

Comme tous les os longs, I’extrémité inférieure du tibia comporte une

épiphyse rattachée a la diaphyse par une métaphyse.

La structure interne de I’os est bien particuliére, a I’'union des % supérieurs
et du % inférieur la corticale diaphysaire commence a s’amincir et apparaissent

des travées d’os spongieux formant la métaphyse.

L’épiphyse tibiale inférieure quant a elle est enticrement constituée de tissu

spongieux et la corticale y disparait presque totalement.

Les travées spongieuses principales descendent presque verticalement vers
la surface articulaire, les lamelles médianes convergent vers la partie centrale de
cette surface, il existe en outre un systétme de travées horizontales,
particulierement dense a la partie basse de 1I’épiphyse, ainsi qu’au niveau de la

malléole interne.
B- Les rapports:
-La face interne du tibia est sous cutanée.

-La face externe est recouverte par un ensemble de tendons, en dedans en
dehors, on retrouve le jambier antérieur, le tendon de I’extenseur propre du gros

orteil, les tendons de I’extenseur commun et du péronier antérieur.

- Les tendons sont séparés du plan ostéo-articulaire par un tissu
. . . ’ \ . . r_.* N
cellulograisseux, au sein duquel cheminent I’artére tibiale antérieure en arriere

du tendon de I’extenseur propre et le nerf tibial antérieur en dedans de I’artére.

- La face postérieure du tibia est profondément enfouie sous un rideau

tendineux et vasculo-nerveux.
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-Au milieu, le tendon d’Achille accompagné en dehors du plantaire gréle.

- En dehors, les €¢léments qui se dirigent vers la gouttiére rétro-malléolaire
interne : tendons du jambier postérieur, du fléchisseur commun et du long

fléchisseur propre du premier orteil, paquet vasculo-nerveux tibial postérieur.

- En dehors, court péronier latéral et le long péronier latéral .Le nerf
saphene externe superficiel doit étre soigneusement épargné lors d’une insertion

opératoire.
C. Vascularisation :
La vascularisation du tibia [14] est assurée par un triple systéme :

* L’artére nourricieére centromédullaire, branche du tronc tibiopéronier,
aborde le tibia a ’'union du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs. Elle donne
un riche réseau qui irrigue toute la face endostée de la plaque métaphysaire et de

I’os cortical.

* Les artéres métaphysaires qui assurent la vascularisation de chaque

métaphyse et s’anastomosent avec 1’artére nourricicre.

* Les artérioles périostées d’origine musculo-aponévrotique qui se chargent

de I’irrigation de toute la portion externe de la corticale.

Donc le quart distal du tibia a également une vascularisation assez précaire.
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Figure 15 : les 3 sources de vascularisation du tibia (selon McNab et De Haas)
AN: artéres nourriciéres. AP: artéres périostées. AM: artéres métaphysaires.

A : En cas de fracture, les vaisseaux endostaux a direction longitudinale, sont interrompus, les vaisseaux

Dpériostiques transversaux persistent de part et d’autres 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 supérieur rompe le plus souvent la continuité de ’artére nourriciére. Le trait inférieur prive

le réseau de ses apports métaphysaires.
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II1. Physiopathologie
Le mécanisme de fracture peut étre direct ou indirect.
1. En cas de traumatisme direct :

La fracture se produit au point d'impact (pare-chocs, écrasement). Dans ce
cas, il s'agit de fractures fréquemment ouvertes et souvent si¢ges des l€sions des
parties molles avec décollement sous-cutané plus ou moins important. Dans le
cadre des fractures fermées, il existe fréquemment une contusion cutanée qui

peut, au cours de 1'évolution, se transformer en fractures ouvertes.
2. En cas du traumatisme indirect :

La fracture se produit a distance de I’impact, I'exemple le plus typique étant
un mouvement de torsion sur pied bloque. Dans ce cas, les 1ésions cutanées sont

beaucoup moins fréquentes, ainsi, le risque infectieux est modéré.

Souvent, le traumatisme en flexion (chute en avant) réalise un trait de
fracture transversal ou oblique ; le traumatisme en torsion (chute de ski) réalise

un trait de fracture spiroide.
III. Etude épidémiologique :
A. Fréquence :

Dans notre série, on a dénombré 647 fractures de jambe, dont 63 sie¢gent au
niveau du quart inférieur, durant la période allant du mai 2007 au mois de mai

2011, ce qui correspond a un taux de 9,73 %.
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AUTEURS NOMBRE POURCENTAGE %

JBIS [15] 36 14,5
BONNEVIALLE [16] 38 12,75
Notre série 63 9,73

Tableau 15 : La fréquence des fractures du quart distal de jambe par

rapport aux fractures de jambe

B. Le sexe:

Le tableau suivant nous donne une idée sur la répartition de survenue des
fractures du quart inférieur de la jambe dans notre série et dans quelques séries

rapportées dans la littérature par rapport au sexe du patient :

AUTEURS Homme Femme %
Lucas [18] 77 23
Simon [19] 65 35
JBJS [15] 67 33
Tylliankis [20] 68 .5 31,5
SOO [6] 65 35
NOTRE SERIE 66,66 33,33

Tableau N°16: Répartition selon le sexe dans les différentes séries
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La prédominance du sexe masculin retrouvé dans notre série, est liée aux
circonstances de I’accident, a été confirmée dans les autres séries publiées.
C. L’age:
Le tableau suivant nous donne une idée sur la moyenne d’age de survenue

des fractures du quart inférieur de la jambe dans notre série et dans quelques

séries rapportées dans la littérature.

AUTEURS Limite d’age (ans) Moyenne d’age(ans)
Ehlinger [17] 17-93 46,2
Simon [19] 25-59 43
JBJS [15] 15-92 30
Tylliankis [20] 16-81 39,8
NOTRE SERIE 18-62 35

Tableau N°17: Comparaison de la moyenne d’age avec les données de

la littérature

Dans notre série, nous avons noté un pic de fréquence chez des jeunes qui,

vu leurs activités, étaient plus exposés.
D. Circonstance du traumatisme :

Dans notre série, les AVP représentent 1’étiologie la plus fréquente. Ceci

rejoint I’avis de la plupart des auteurs.
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ACCIDENTS

AVP CHUTES DE SPORT AGRESSION AUTRES
Ehlinger [17] 15 31 1 - -
JBJS [15] 14 13 9 - -
Lucas [18] 18 34 6 - -
Simon [19] 3 14 3 - -
Notre série 46 12 - 5 -

Tableau N°18: Comparaison des circonstances du traumatisme avec

les données de la littérature

Les accidents de la voie publique représentent le quasi majorité des
étiologies de ces fractures avec 46 cas et un taux de 73%. Ce qui concorde avec

les données de la littérature [15].

Quant aux résultats des études [18-19-17], les chutes représentent
I’étiologie la plus incriminée, alors que dans notre série les chutes ne

représentent que 19%.
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IV. Imagerie :
A- Radiographie usuelle

Le diagnostic positif des fractures distales de la jambe ne pose pas de
problémes, il est purement radiologique. Le bilan radiologique est réalisé en
urgence au service de radiologie apres réduction sommaire et immobilisation par
une attelle. Et doit étre précis car il en découle le diagnostic des différents types

de fracture et I’attitude thérapeutique.

Les clichés exécutés doivent prendre impérativement les articulations sous

et sus jacentes (le genou et la cheville) sur deux incidences (face et profil).
Ce bilan montre :
_ Le siege de la fracture pour tibia et péroné.
_ Le trait de fracture.
_ Le déplacement associant parfois :
— Un chevauchement.
— Une angulation.
— Une translation latérale.

— Une rotation externe du fragment inférieur.

B- Autre examen radiologique :

Dans le cadre d'un poly traumatisme, des radiographies complémentaires

seront nécessaires (radio du bassin, crane, rachis ...)
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V- Etude anatomopathologique :

Tous les auteurs s’accordent a souligner la diversité des variétés
fracturaires rencontrées dans le quart inférieur du tibia, il n’est pas donc

surprenant que de nombreuses classifications aient été proposées. On a retenu:
1. type du trait de fracture :
Robinson [22] a distingué deux groupes de fractures :
* Type 1 : fracture extra articulaire simple, transverse ou oblique.
* Type 2 : A- fracture spiroide extra articulaire.
B- fracture de la malléole interne associée.

C- fracture de la malléole postérieure associée.
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Type |
Type 1A

Type 1B

g& % Type IIC

Figure 16 : classifications des fractures de la métaphyse distale

du tibia selon Robinson [22]

2. La hauteur du trait
Zucman [10] différencie deux groupes principaux de lésions osseuses :

* Les fractures épiphysaires jusqu’a 5 centimetres de [’interligne

tibiotarsienne.

* Les fractures métaphysaires siegent entre 5 et 8 centimetres au-dessus

de I’articulation.
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3. La classification AO

La classification adoptée dans notre série est celle Proposée par Muller [13]
en 1990, cette classification repose sur une méthode standardisée pour classer

les fractures des os longs dans différentes régions anatomiques

FRACTURES EXTRA-ARTICULATRES METAPHYSATRES SIMFES

A4

Spiolide Tramsversale

Al

FRACTURES EXTRA-ARTICULAIRES METAPHYSAIRES A COIM

A

aim Cloin o
rastero Laténl st ero-peakisd mitaphyso-dinphysaive

FRACIURES EXTRA- ARTICULAIRES METAPHYSAIRES COMPLEXES

A Y fragments A plus T Ftendne i
i erirediares ile 3 Meagmend s b izl se

Figurel7 : classification de I’AO des fractures supra-malléolaires
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Notre série % TYLIANKIS % SO0 %

Type de fracture

Spiroide Al 66,66 85 58
Oblique A2 19 8 17
Transversale A3 14,33 7 16

Tableau 19 : Répartition des cas selon le type anatomopathologique

Figure 18 : Fracture complexe du quart inférieur du tibia associé a une
fracture malléolaire externe (service de traumato-orthopédie du Centre

Hospitalier Ibn Sina de Rabat)
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Figure 19 : Fracture spiroide du quart inférieur de la jambe (service de traumato-

orthopédie du Centre Hospitalier Ibn Sina de Rabat)

Les résultats de notre série concordent avec les données de la littérature qui
montrent clairement que les fractures type A.1 de la classification AO sont

prédominantes.
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VI. Lésions associées :
A- L’ouverture cutanée :

Dans notre série, nous avons adopté la classification de Cauchoix Duparc

[5] pour classer I’ouverture cutanée.

Auteurs Nombre Pourcentage des

fractures ouvertes %

Ehlinger [17] 51 19,6
Bonnevialle [16] 38 26
Jbjs [15] 36 38,89
Tylliankis [20] 73 7
Notre série 63 28

Tableau 20 : Pourcentage des fractures ouvertes.

D’aprés les données de la littérature, I’incidence des fractures ouvertes

varie entre 7 et 38,89%.

Notre série présente un taux de 28%, avec une prédominance du type I de

Cauchoix et Duparc par 10 cas, contre 6 cas de type II, et 2 cas de type III.
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B-Fracture du péroné :

Le péroné était fracturé dans notre série dans 73% des cas alors que dans la
série de la JBJS [15] il était fracturé dans 97% des cas et dans la série de la SOO

[6] il était fracturé dans 91% des cas.

Nous constatons que les résultats de notre série correspondent a la

littérature.
C- Atteinte d’autres systemes :

Les fractures du quart inférieur de la jambe résultent d’un traumatisme a

haute énergie, ce qui t¢émoigne de la fréquence des 1ésions associées

POLYFRACTURES

AUTEURS NOMBRE
NOMBRE POURCENTAGE
Ehlinger [17] 51 7 13,72
Bonnevialle [16] 38 8 21
Notre série 63 19 30

Tableau 21 : incidence des poly fracturés

L’association fréquente des fractures du quart distal de la jambe avec autres
atteintes du systéme locomoteur, ou autres systemes, refléte la violence du
traumatisme et montre la fréquence des accidents de la voie publique dans notre

pays, contrairement a la littérature, ce taux ne dépasse pas 21%.
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VII. Méthodes thérapeutiques :
A. Traitement orthopédique

Le traitement orthopédique consiste en une réduction manuelle par
manceuvre externe sous anesthésie générale et une immobilisation par platre
cruropédieux prenant les articulations de la cheville et du genou, pendant 2
mois, puis un relais par une botte platrée pendant 1 mois sans appui, avec une

phase de décharge totale plus de 3 mois.
Il existe d’autres méthodes:

- Réduction par cadre de Boehler [23] a I’aide d’une broche ou par étrier

calcanéen
- Réduction par extension continue sur attelle de Boppe

Le traitement orthopédique des fractures distales de la jambe, nécessite une
technique rigoureuse, une surveillance clinique et radiologique prolongée
jusqu’a consolidation. Il a ’avantage de préserver I’hématome post-traumatique
et d’éviter I’infection, mais il oblige a I’immobilisation de la jambe tout le temps
de la consolidation avec les articulations sus et sous-jacentes, et ne permet pas

I’appui avant consolidation radiologique.
B. Traitement chirurgical :

Sa supériorité étant actuellement incontestée, il doit €tre envisagé dans la
majorité des cas, en particulier lorsque le profil articulaire est modifi€, c’est le

traitement de choix des fractures déplacées.
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1. Parage chirurgical :

Réalisé en urgence chez les patients qui présente une fracture ouverte de la
jambe en salle d’opération, sous anesthésie locorégionale il a consist¢ en
premier temps en un lavage soigneux a ’aide d’une solution antiseptique
(Bétadine mousseuse), ou a I’eau stérile et savon, avec antibiothérapie par voie
parentérale. Puis excision des tissus déchiquetés et extraction des fragments

osseux dévitalisés.

Si apres parage persiste des pertes de substance cutané de grande
dimension, la couverture se fait par un lambeau fascio-cutané ou par un lambeau

du muscle fléchisseur commun des orteils. [90]
2. Techniques d’ostéosynthese :
a) Denclouage centromédullaire

Le traitement de référence des fractures de la diaphyse tibiale est

I’enclouage centromédullaire verrouillé [25].

Consiste a fixer les fractures du tibia a I’aide d'un clou placé dans le canal

médullaire, et se pratique a I'heure actuelle selon les principes de son initiateur,

le chirurgien allemand Gerhard Kuntscher (1940) [24].

Les indications de ’ECM ne concernaient idéalement que les fractures
simples médio diaphysaires avec des limites proximales et distales situ¢es a 3

cm au minimum de I'élargissement du canal médullaire.

Cette technique est reconnue délicate pour les fractures du quart distal du
tibia. En effet, le long bras de levier, 1’¢élargissement métaphysaire, 1’extension
intra articulaire et les difficultés de fixation épiphyso-métaphysaire rendent la

réduction et I’enclouage techniquement difficiles. [26, 27]
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L'adjonction du verrouillage [28], qui consiste a fixer le clou a 1’os par
lI'intermédiaire de vis transfixiante réalisant ’ECM verrouillé, a apporté une

solution ¢légante et sure de ces problémes.
Trois clous verrouillés peuvent étre utilisés :
* Le clou de Kempf et Grosse (Strasbourg, Howmdica) ;
* Le clou de Klemm et Schellmann (Francfort, Orthopedia) ;
* Le clou universel de I’AO.
Deux types de montage peuvent étre réalisés selon le type de verrouillage :

Dans le montage dynamique, le verrouillage n'intéresse qu’une des
extrémités, la plus proche du trait de fracture, il contrdle la rotation et permet

dans les traits de fracture simples, la mise en charge immédiate.

Dans le montage statique, le verrouillage est proximal et distal, il neutralise
la rotation, le télescopage et I’angulation. Il permet la mobilisation immédiate
mais non la mise en charge. Le montage statique peut étre << dynamisé>> par
l'ablation du verrouillage le plus ¢loigné du foyer de fracture. Il est prouvé tant
par la clinique que par I'expérimentation, que la dynamisation n'a pas d'influence
sur la qualité finale de la cal, et qu’elle ne doit étre pratiqué qu’en cas de menace
de pseudarthrose avec diastasis, avec le complément indispensable de la mise en

charge immédiate.

Le verrouillage a permis de faire bénéficier de I’enclouage tous les types de

fracture de toute la longueur de la diaphyse, de métaphyse a métaphyse.

Le verrouillage proximal ne pose en régle aucun probléme technique, le

cadre de visée étant solidaire du clou lui-méme.
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Quant au verrouillage distal, il continue a poser probléme malgré divers

essais :

Un long appareil de visée distale solidarisé a 1'extrémité proximale du clou,
ce systeme n’est plus utilisé, vu que lors de I’introduction du clou, le canal
médullaire est soumis a une torsion, ce qui rend le verrouillage automatique

impossible.

La recherche des trous de verrouillage doit exposer le moins possible

I’opérateur, ses aides et le patient, aux rayons X.

Le viseur a long manche tenu a la main, est le plus utilise, cette technique
dite <free hand>> ou <main levée>>, reste dangereuse pour les mains de

I’opérateur.

Enfin, le viseur de Strasbourg solidaire de 1I’amplificateur stérilisable, muni
d'un canon de visée, offre les meilleures garanties de protection de 1’équipe
opératoire, dont les membres portent obligatoirement un tablier de plomb. Son

maniement demande un manipulateur entrainé.

Quelle que soit le type d’installation, sur table orthopédique ou ordinaire, il
convient de porter une attention toute particuliére au contrdle de la rotation, les
cals vicieux rotatoires étant beaucoup plus fréquents qu’il est classique de le

dire, faute de bilans scannographies systématiques.

Quant aux cals vicieux dans les deux plans, frontal (Valgus / Varus) et
sagittal (Flessum / Recurvatum), il faut impérativement s’assurer du bon
centrage du guide d’alésage dans le fragment distal aussi bien sur les incidences

de face que de profil sur I’amplificateur de brillance.
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Figure 20 : Fracture distale des deux os de la jambe avec présence d’un refend
articulaire traité par un vissage additionnel. (a) radiologie initiale de face, refend
difficile a voir. (b) controle postopératoire de face et de profil a consolidation, axe

conservé. [7]
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Figure 21 : Fracture de jambe traitée par un clou centromédullaire avec verrouillage

statique (service de traumato-orthopédie du Centre Hospitalier Ibn Sina de Rabat)
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Figure 22 : Fractures du quart inférieur de la jambe traitées par clou verrouillé
du tibia et plaque vissée du péroné (service de traumato-orthopédie

du Centre Hospitalier Ibn Sina de Rabat)
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Bonnevialle [16] a mené une étude rétrospective dans laquelle il a traité 38
fractures supra malléolaires par clou de Grosse et Kempf, exclusivement a foyer
fermé sous amplificateur, avec fixation du péroné dans 7 cas. Il a montré un taux
de consolidation de 87 % dans un délai moyen de 18 semaines, 2 cas de retard
de consolidation (5 %), un seul cas de pseudarthrose (2,6%) qui lui a nécessite
un changement de clou, et 3 cas d’infection profonde. Aucun cas de mal
alignement n'a été observé. Sur le plan fonctionnel, 25 patients (69%) ont eu un

résultat excellent.

Mosheiff [29] a rapporté une série de 52 fractures supra malléolaires
traitées par un clou de faible diamétre et sans alésage (type UTN), l'enclouage
¢tait verrouillé au niveau distal chez tous les patients avec fixation du péroné par
plaque vissée. La consolidation était obtenue chez 50 patients (96%) dans un

délai moyen de 15 semaines, dont 22 patients ont subi une dynamisation.

Il y a eu deux cas de pseudarthrose sur clou cassé, et deux cas d’infection
profonde sur fractures ouvertes. Aucun cas de mal alignement, ni
raccourcissement n’a ¢été note. Les résultats fonctionnels étaient jugés

satisfaisants dans 90 %.

L'é¢tude menée par Ehlinger [17] dans laquelle il a traité 51 fractures supra-
malléolaires par enclouage centromédullaire verrouillé, sans fixation péronicre
associée. La consolidation a été obtenue chez tous les patients, dans un délai
moyen de 15,7 semaines. Pourtant il n’a noté aucun cas de paralysie transitoire
du nerf fibulaire commun, deux cas d’infection sur vis de verrouillage, et un seul

cas d’infection superficielle, deux cas d'infection profonde ont été noté.
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Quant aux résultats radiologiques, aucun raccourcissement de plus d'un
centimetre n’a été observé, vint quatre cals vicieux : quatorze varus (écarts
supérieurs a 5°), deux recurvatum de 10°et trois rotations externes, et cing
déviations combinées (deux valgus + recurvatum, trois rotations externes +
valgus).

Les résultats fonctionnels ont été jugés satisfaisants dans 56,86 %, vint neuf

patients ont perdu moins de 25 % de la mobilité articulaire de la cheville.

JBIS [15] a trait¢ 36 fractures de la métaphyse distale du tibia par
enclouage centromédullaire verrouillé. Le péroné était fixé chez 19 patients

(53%).

83% des patients ont consolidé dans un délai moyen de 23,5 semaines, par

ailleurs, 1l a noté :
* Un cas d'infection profonde,
* Un cas de fracture iatrogene lors de I’introduction du clou,
* Aucun déplacement secondaire dans les radiographies de contrdle.
* Et un bon alignement dans 92% (angulation < 5° dans tous les plans).

Dans notre série nous avons traité 54 fractures supra malléolaires par
enclouage centromédullaire verrouillé, une fixation péroniere était associée dans
16 cas par plaque vissée et 5 cas par brochage. Nous avons noté les résultats

suivants :
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Parmi les 35 patients traités par ECMV seul :

* 4 patients n’ont eu aucune complication postopératoire, les résultats
¢taient trés bons avec un score fonctionnel moyen d’OLERUD et

MOLANDER [43] de (96%).

* 7 patients n’ont eu aucune complication, les résultats étaient bons avec

score fonctionnel de 80%.

* 7 patients accusent des douleurs mécaniques de la cheville avec oedéme
et infiltration épisodique (résultats moyens) avec score fonctionnel de

55%.
» 2 cas de trouble de rotation étaient supérieurs a 10°.
* 15 patients étaient perdus de vue.
Parmi les 21 patients traités par ECM avec fixation péroniere associée :

* 6 patients ont bien évolué avec résultats trés bons et score fonctionnel

moyen de 90%.

e 8 patients n’ont eu aucune complication, les résultats étaient bons avec

score fonctionnel de 80%.

* Deux patients accusent des douleurs occasionnelles minimes, avec score

fonctionnel de 75%.

* douze patients étaient perdus de vue
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FIXATION DELAI DE RESULTATS

AUTEURS EFFECTIF CONCOLIDATION | SATISFAISANTS
PERONIERE (semaines) %o

Bonnevialle

6] 38 7 18 69

Moshieff

29] 52 7 15,3 90

Ehlinger

7] 51 - 15,7 56,86

JBIS [15] 36 19 23,5 92

Notre série 63 23 25 69,43

Tableau 22 : Résultats du traitement par ECMYV selon la littérature

L’ostéosynthése par ECM est une technique bien connue par la plupart des

chirurgiens.

Les modifications récentes qu’a subies l'enclouage centromédullaire, ont

permis d'¢largir le spectre de ses indications thérapeutiques.

JBIS [15] a confirmé que ’ECMYV est une technique stre et efficace dans
le traitement des fractures métaphysaires distales du tibia, méme quand le
segment distal est court, et que l'extension articulaire simple de la fracture n'est

pas une contre-indication a l'ostéosynthése par enclouage.

La synthése du péroné est un sujet qui a été souvent abordé mais pour

lequel aucun consensus n'a pu €tre établi.
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Tyliankis [20], Richter [30], Egol [32] et Senbaga [31] par contre, ont
renforcé 1'idée que la fixation du péroné facilite l'insertion de l'enclouage
centromédullaire, aide a un bon alignement des fragments fracturaires, et

améliore les résultats fonctionnels.
b) Plaque vissée:
Deux points régissent I’ostéosynthése classique par plaque :

* La position judicieuse de la plaque sur la face du tibia la plus favorable.

[33]

* 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 I’accident dévitalise encore celle-ci trés souvent. Il est
souhaitable que la cicatrice opératoire soit aussi ¢loignée que possible de la

plaque. [34]
Technique : [35]
La technique chirurgicale répond aux régles techniques de I’AO [36].

De base fait appel a la plaque étroite standard fixée par les vis a corticale
standard. La vis la plus basse sera une vis a spongieux, compte tenu de la

structure de 1’os a cet endroit.

La plaque 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 : I’un oblique et ’autre
horizontal. Et qui peut étre utilis¢é comme plaque de neutralisation ou comme

plaque a effet de hauban sur le tibia.
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Le membre est en principe immobilisé dans un platre, I’ablation de matériel

est envisagée aux alentours du 18¢me mois.

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

[36]
_ Avantage : [37]
* Permet une réduction parfaite.
* Matériel de faible volume.
* La surveillance radiologique sera plus espacée.
_ Inconvénient : [38]
* Nécessite une ouverture large.

* Elle nécessite un dépériostage assez étendu qui influe sur la rapidité de

formation du cal osseux et expose a I’infection et a la fragilité osseuse.

* N’autorise jamais la mise en charge du membre avant sa totale

consolidation (3 mois).
_ Autres techniques d’ostéosynthése par plaque : [39] [40]
* Ostéosynthese par plaques a vis bloquées :
Développées des les années 1990, les plaques a vis verrouillées ont

profondément modifié les indications et les techniques chirurgicales.[41]
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Technique chirurgicale : [7]
Matériel

Le matériel d’ostéosynthése mis en place correspond a des plaques a vis
bloquées gros fragment en alliage de titane LCPTM (Locking Compression
Plate, société Synthes Etupes France). Le systéme verrouillé réalise un montage
monobloc qui est qualifi¢ de « fixateur interne ». Deux modéeles anatomiques
sont classiquement utilisés pour cette chirurgie mini-invasive en fonction du site

de la fracture : la « plaque anatomique proximale latérale » pour les fractures

proximales et la « plaque anatomique distale médiale » pour les fractures

distales (Fig. 17)

Figure 23 : Plaque latérale proximale de profil, plaque coté droit.

Installation [7]
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L’intervention est réalisée en décubitus dorsal, soit sur une table

orthopédique soit sur une table normale.
Voie d’abord

Pour les fractures du tibia distal, deux voies d’abord peuvent étre utilisées.
La premicre est longitudinale centrée sur la malléole médiale de I’ordre de 4/5
cm de long, dans I’axe du tibia. La mise en place des vis distales est facilitée si
on utilise le fantdme mais elle peut exposer a des soucis de cicatrisation car
située dans 1’axe de la plaque. La seconde voie est arciforme antéromédiale
centrée sur la malléole médiale. La mise en place des vis peut étre plus délicate

mais la cicatrisation est moins risquée.
Réduction et fixation

Celle-ci se déroule en deux phases. La réduction débute en préopératoire,
puis est complétée en per opératoire de fagon indirecte par manceuvres externes

sous contrdle scopique.

La phase préopératoire correspond au contrdle scopique de la réduction
sous traction. La réduction est rendue possible par une traction dans 1’axe, soit
grace a la table orthopédique a I’instar de ’enclouage centromédullaire, soit par
I’aide opératoire lors d’une installation standard, voire I’utilisation d’un fixateur

externe temporaire.

La phase per opératoire correspond aux manceuvres complémentaires de
réduction. A D’instar du brochage intrafocal selon Kapandji, un brochage
temporaire peut étre réalisé permettant de réduire une angulation en recurvatum
ou en flessum, une translation. Le brochage est maintenu jusqu’au moment de la

stabilisation des deux fragments par au moins deux vis verrouillées. Le caractere
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anatomique de la plaque (proximal ou distal) sert de véritable moule de
réduction. En effet, les vis les plus distales des plaques médiales distales ou les
vis les plus proximales des plaques latérales proximales sont destinées a étre
paralleéles a l‘interligne articulaire. Le positionnement initial de la plaque est
contrdlé sous scopie. Une broche de diamétre 2mm, introduite dans 1’avant
dernier canon des plaques tibiales distales et dans les canons les plus proximaux

des plaques proximales, doit étre parall¢le a I’interligne (Fig. 18).

Figure 24 : Image per opératoire d’une plaque tibiale médiale distale : parallélisme

articulaire (trait plein) de la vis a plus épiphysaire.[7]
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Le montage est un syst¢tme monobloc réalisant une véritable fixation
interne qui ne nécessite pas d’étre parfaitement appliqué a I’os, s’affranchissant
de I’effet de contact cortical en compression sous la plaque (effet friction) pour
obtenir une stabilité¢ primaire. Ce montage doit, cependant, étre parallele a la fois
au fragment proximal et au fragment distal. Le risque est d’induire un cal
vicieux si la plaque n’est pas située a une distance homogéne de la corticale du
fragment proximal et distal. Dans ce cas, le parallélisme des vis a ’articulation
n’est plus un repere valable et suffisant de bon positionnement de la plaque. En
effet, les vis peuvent rester paralleles a I'interligne mais la plaque étre « cintrée
» par le vissage induisant un défaut d’axe. Un moyen indirect de jouer du
caractére anatomique de la plaque est le vissage en rappel de I’os sur la plaque
par utilisation d’une vis standard la plaque servant de véritable moule de

réduction.
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Figure 25 : Exemple d’une fracture distale de la jambe gauche traitée par un montage
classique. A. Radiographie préopératoire de face et de profil. B. Radiographie postopératoire :
noter le montage long (au moins cinq trous au-dela de la fracture en proximal) avec mise en
place de vis verrouillées espacées (alternance de trous libres et de vis verrouillées) et la
marque encore visible des fiches du fixateur externe temporaire permettant de maintenir la

réduction en per opératoire. [7]
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Il est important de préciser que la technique de pose de ce matériel de
plaque a vis verrouillées doit étre rigoureusement suivie. Ainsi, 1’utilisation du
canon de visée et du tournevis dynamométrique doit €tre systématique comme

nous 1’avions précédemment souligné [8].
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Figure 26 : Exemple d’une fracture distale des deux os de la jambe droite. Réduction
percutanée par davier. A. Radiographie préopératoire de face et de profil. B. Vue per
opératoire des voies mini-invasives tibiales médiales avec controle de la fracture par un
davier. C. Images per opératoires de face : fermeture progressive de la spire grace a
I’utilisation du davier pointu. D. Images per opératoires finales : aspect scopique et

macroscopique.[7]
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En effet la série de plaques de la table ronde SOO [21] retrouve 55% de
résultats anatomiques et 9% de valgus supérieurs a 5°. Retrouve 5% de retards

de consolidation.
Oh CM [42] ne retrouve pas de déviations supérieures a 5°.

Helfet [3] retrouve 10% de varus supérieures a 5° et 10% de recurvatum
supérieur a 10°. Il classe les autres patients dans les limites acceptables de

déviations (valgus et recurvatum inférieurs a 10° et varus inférieur a 5°).

Redfern [21] reste évasif sur ses résultats radiologiques et Borg [12]

rapporte 10% de reprises chirurgicales précoces pour défaut de réduction.

Si Redfern [21] et Helfet [3] ne rapportent aucune pseudarthrose, Borg [12]

rapporte 2 retards de consolidation et 2 pseudarthroses sur 21 cas.

Dans notre série nous avons traité sept fracture du quart distal de la jambe
par plaque vissée soit 11,11% des cas, le résultat était anatomique dans 45%, 3

cas de déviation sagittale et frontale inférieur a 5°, et 2 cas de pseudarthrose
¢) Fixateur externe :

I1 est souvent le seul moyen d’ostéosynthése lorsque le traitement est tardif
(délai supérieur a 6-8 heures) ou en cas de fracas osseux ouverts avec larges

lésions cutanées.

1. Classification des fixateurs externes :

Il y a plusieurs fagons d'envisager la classification des fixateurs externes.
La premicre consiste a se baser sur des données historiques et la deuxi¢me fait

appel a des ¢léments mécaniques (rigidité) et de technique chirurgicale.
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a. Classification géométrique :

La géométrie spatiale de I'exosquelette des fixateurs externes permet

d’individualiser 3 groupes d'appareils.
> Les fixateurs externes mono latéraux

On retrouve dans ce groupe les fixateurs de Wagner [46, 47, 48], Judet et
coll. [49] ainsi que les appareils de De Bastiani et coll. (Orthofix R) [50, 51].
Tous ces fixateurs externes ont un seul plan de fiches. Toutefois Behrens et
Johnson [52] considérent que ces mémes appareils montés avec deux plans de
fiches restent des « mono- latéraux » tant que les deux plans ne font pas un angle

supérieur a 90° en vue axiale.

Figure 27: Fixateur Orthofix épiphyso-diaphysaire

1. Les fixateurs externes en cadre ou assimilés

L'appareil chef de file de ce groupe est le fixateur externe de Hoffman [77]

[Figure n © 22], dans sa présentation classique dite en « double cadre» : les
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fiches sont transfixiantes et situées dans un méme plan. Si I'on met en place un
deuxiéme plan de fiches (non transfixiantes cette fois) il est possible de réaliser
des montages plus rigides dits en « en triple cadre » ou en « cadre

quadrangulaire » [53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66].

Tous les fixateurs mono latéraux montés avec deux plans de fiches
deviennent pour Behrens et Johnson [52] des fixateurs en cadre ou assimilés
lorsque les deux plans de fiches font un angle supérieur a 90° et inférieur a 121 °

en vue axiale.

Figure 28 : Fixateur d’Hoffman

2. Les fixateurs externes circulaires

Ils sont dits du type Ilizarov [67, 68, 69, 70, 71] (figure 23), et entourent

complétement le membre par leur exosquelette.
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A part l'appareil de Kronner, les moyens d'union a 1'os sont représentés par

des broches fines de 1,5 a 2 mm de diamétre, montées sous tension [72, 73].

En fait ces trois catégories de fixateurs externes ne doivent pas Etre

opposees:

Un fixateur monolatéral peut étre transformé en cadre et inversement; les
fixateurs de Volkov-Oganesian [74] et de Kronner sont des appareils hybrides,
situés entre les systémes en cadre et circulaires. La méme réflexion peut étre
faite au sujet des fixateurs externes qui disposent d'un moyen spécifique et

adapté a la fixation épiphysaire (Lortat-Jacob etcoll.) [75]

Figure 29 : Fixateur d’llizarov

Finalement, il existe deux grands mod¢les de fixateur externe, sur le plan

purement chirurgical:
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- Les appareils qui dérivent du fixateur de Lambotte et qui nécessitent une
réduction du foyer osseux avant leur mise en place ; les appareils de ce groupe
disposent généralement de deux ensembles fonctionnels : les fiches et 1'¢lément

de liaison qui se fixe directement sur elles.

- Les appareils qui dérivent des fixateurs d'Anderson et d'Hoffmann et qui
permettent l'ostéotaxis et la correction de certaines erreurs d'orientation des
fragments osseux. Les appareils faisant partie de cette catégorie sont formés de
trois ensembles fonctionnels : les fiches, des porte fiches et des ¢léments de

liaison unis aux portes fiches et habituellement excentrés par rapport au plan des

fiches.
b. Classification chirurgicale :

Cette classification dite « chirurgicale » apparait plus adaptée a ce que I'on

souhaite obtenir en pratique quotidienne.

Dans ces conditions, il convient d'individualiser quatre groupes et deux

types de fixateurs externes:
» Les groupes :
- Les fixateurs monoplans :
Munis d'un seul plan de fiches non transfixiantes
Types : Wagner, Mono-tube, Lortat-Jacob, Judet.
- Les fixateurs biplans :
Munis de deux plans de fiches non transfixiantes

Orientées selon les besoins a 60°, 90° ou 120° (géométrie en V)
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Le montage peut étre simple ou renforcé par une ou deux barres de

liaison solidarisant les deux branches du V
Types : Judet montés en V a 90° ou 120°.
- . Les fixateurs en cadre :
Munis d'un plan de fiches transfixiantes.
Disposées au tibia dans un plan frontal.
Type : Hoffmann-Vidal.

Les moyens d'union permettent de réaliser des montages en cadre

simple, en cadre double ou en cadre triangulaire.
- Les fixateurs circulaires

Ils utilisent des broches fines transfixiantes (Ilizarov) mais parfois

aussi des fiches non transfixiantes ( Kronner, Ghawabi ).
» Les types :
Trois types mécaniques d'assemblage peuvent étre décrits.
» Type 1

Ces fixateurs disposent d'un ou plusieurs plans de fiches et leur barre
d'union s'adapte directement et sans piéce intermédiaire sur ces fiches (ex.

Judet).
» Type 2

Ces fixateurs disposent eux aussi d'un ou plusieurs plans de fiches mais
leur barre d'union s'adapte sur une picce intermédiaire appelée porte-fiche (ex. :

Hoffmann, Lortat-Jacob, Mono-tube, Wagner).
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» Type3

Ces fixateurs, qui peuvent étre du type 1 ou 2 disposent en plus de colliers
de serrage adaptables sur les barres d'union et susceptibles de recevoir une ou

plusieurs fiches additionnelles (ex. : Mono-tube).

2. conception actuelle des fixateurs externes :

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

comme pour la synthése interne.
» La fixation externe ¢élastique :

La fixation externe ¢€lastique est proposé€e par Burny et Firica comme un
traitement habituel des fractures. Une certaine mobilité du foyer de fracture
osseux sollicite I'ostéosyntheése périostée. Cette solution est surtout valable pour

les fractures stables.
» La fixation externe rigide :

La fixation externe rigide qui stabilise le foyer de fracture, reste valable
pour ceux qui privilégient la fixation externe dans les cas heureusement rares de

fracas ouverts avec perte de substance osseuse.

La fixation externe n'est pas alors un traitement complet. Elle doit associer

des gestes de chirurgie plastique de recouvrement et des greffes osseuses.
» La fixation externe dynamique :

La dynamisation, avec persistance d'une certaine mobilité dans le plan axial
et la possibilit¢ d'une reprise précoce de la fonction, représente un progres

considérable dans la conception de la fixation externe. C'est indiscutablement a
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llizarov [76] que l'on doit ce progres. C'est une nouvelle philosophie de la
réparation osseuse ou la reprise de la fonction occupe la premiere place. Pour le
chirurgien orthopédiste, la fixation externe conserve toutes ses qualités
intrinséques : c'est un moyen thérapeutique ¢légant rapide et souple d'emploi.
C'est aussi une méthode permettant de prévenir l'infection si redoutée puisque

par définition 'ostéosynthese reste extra-focale.

3. Indications de la mise en place d’un fixateur externe :

Chez les patients traités en urgence, I’indication de la pose du fixateur

externe a tenu compte essentiellement du type de 1I’ouverture cutanée.

Si I’indication est systématique dans les fractures ouvertes type Il souillées
et type IlII, dans les fractures type I, le fixateur ne sera indiqué que lorsque la
plaie est supérieure a la moiti¢ de la largeur de la diaphyse de I’os, I’exploration
de I’os est nécessaire dans ce cas, car 1’os est trés probablement sorti au moment

du traumatisme et a réintégré sa place par la suite.

Dans ce cas, un ¢élargissement est nécessaire permettant le nettoyage et

I’ablation d’éventuels corps étrangers et la fixation externe est impérative.

La fixation externe est un moyen d’Ostéosynthese qui reporte a 1’extérieure
des téguments le matériel de fixation habituellement au contact ou a I’intérieur

de ’os.

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 repartis en trois grandes familles ayant des
caractéristiques mécaniques tres variées, et nécessitant des montages parfois tres

différents.
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Points importants :

* Sur le plan cutané, il est important de faire une incision cutanée suffisante
pour éviter la striction de la peau autour de la fiche, source de nécrose et

d’infection.
* On évitera la transfixation des tendons.

* Le risque vasculaire est I’atteinte de ’artére tibiale anterieure par une

fiche de type transfixant surtout dans la partie basse de la jambe.
* Le danger musculaire est domine par le syndrome de la loge anterieure.
* La surveillance des orifices de fiches est imperative.

* La raideur de la cheville est quasi constante a ’ablation du fixateur lie a la

compression prolongee de la loge anterieure par les fiches.

 Lattitude vicieuse du pied en varus equin sera prevenue par le controle

quotidien de son maintien par semelle ou des coussins judicieusement places.
Avantage :
* Facilite d’emploi.
» Stabilit¢ du montage.
* Liberté articulaire.
» Absence de matériel d’ostéosyntheése dans le foyer de fracture.
* Possibilité de compression.

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

secondaire.

* Facilite d’ablation du matériel.
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* Béquillage et mobilité du malade.

* Facilite des soins locaux et réparation des pertes de substance.
Inconvénients : |78]

* Le colt du matériel.

* Le temps d’immobilisation du matériel (2 a 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. [79]
* Les pseudarthroses aseptiques et les complications infectieuses.

* Raideur des articulations sus et sous-jacentes est fréquente si une

rééducation n’a pas été entreprise.
* Risque de fracture itérative a I’ablation du fixateur.

Dans notre série, deux cas de fracture supra malléolaire avec ouverture

cutanée stade III, ont été traité par fixateur externe
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Figure 30 (1,2): Fracture ouverte de jambe traitée par un fixateur externe de

Hoffmann (Traité de traumatologie, fractures et luxations des membres, tome I1

membre inférieur page 373-423, Pr Mustapha Mahfoud) [90]
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VIII. Evolution et complications :
1) complications :
A. Complications précoce :
A-1- Infection
% ECM

Celle-ci représente la complication la plus redoutable en chirurgie
Traumatologique, du fait de la difficulté de son traitement et de la durée de

celui-ci.

Nous avons donc rencontré 7 cas de sepsis superficiel cela représente

11,11%, ce résultat est comparable aux chiffres retrouvés par les autres séries.

La série de la JBJS [15] note 5% de sepsis superficiel, et pas d’infection

profonde.

En effet Garbuio [80] sur 551 fractures de jambe enclouées retrouve 6,7%

de sepsis.

Bone [81] en retrouve lui 7% et Ahlo [82] 2% d’infections superficielles et
33% de profondes.

En ce qui concerne les séries de fractures spécifiques du quart inférieur de
la jambe, Bonnevialle [16] retrouve 2,5% de sepsis profonds et 5% de sepsis

superficiel,

Robinson [22] ne retrouve pas d’infection profonde mais 5% d’infections

superficielles.

La présence de cas de fractures ouvertes dans notre série dont 2 cas de

fractures ouvertes de type Cauchoix III explique le taux d’infection élevé.
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Il convient par contre de comparer nos résultats a ceux de la plaque vissée.
En Effet parmi les sept cas traité par plaque vissée, 2 cas de sepsis ont été

enregistré soit 28.5%.

Bacquaret [45] retrouve dans sa série traitée par plaque vissée, 11% de

sepsis et 12,5% de problémes de cicatrisation.

Vives [83] retrouve deux fois plus de complications septiques avec la
plaque vissée qu’avec le clou dans une série de 238 fractures de jambe dont 126

enclouées et 112 traitées par plaque vissée.

La série de la SOO [6] retrouve 11% de sepsis et 12,5% de problémes de

cicatrisation cutanée.

L’abord direct de cette zone anatomique mal vascularisée et positionnée en
sous cutan¢ immédiat pour sa face interne est dangereux et source de
nombreuses complications locales [84]. De plus les complications septiques sur
nécrose cutanée nécessitent 1’utilisation quasiment systématique d’un lambeau,

local ou libre, pour couvrir la plaque d’ostéosynthese
A-2- Nécrose cutanée secondaire :

Au tiers inférieur de jambe, les techniques de couverture cutanée sont non

univoques dans cette zone ou I’0s, sous-cutané, est vulnérable [86].

Deux types de lambeaux peuvent étre utilisés : musculaires (le plus souvent
transferts libres de latissimus dorsi) ou fasciocutanés homolatéraux a pédicule
inférieur méme s’ils sont plus risqués : long fléchisseur commun des orteils,
soléaire a pédicule distal, long extenseur commun des orteils, long fléchisseur

propre de I’hallux, voire court péronier et tibial antérieur en dernier recours.
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Horstein [88] a enregistré un cas de retard de cicatrisation d’une plaie
accidentelle, quatre cas de désunion de la plaie chirurgicale, tous survenus sur

des ostéosyntheses par plaque vissée.

Voche [87] a mené une étude ou il a montré la fiabilité de 1’utilisation des
muscles locaux dans la couverture des petites pertes de substance de la cheville

et du quart distal de jambe.

Notre série a enregistré 4 cas de nécrose cutanée, tous survenus sur

ostéosynthese par plaque vissée dont :
— 1 cas traité par plaque a visse bloqué du tibia

— 3 cas traité par plaque vissée du péroné

3 de nos malades ont bien évolué sous traitement par pansement et un cas a

nécessité une greffe cutanée.
A-3- Algoneurodystrophie :

Notre série rapporte 3 cas d’algodystrophie chez les patients traites par

ECM, soit 4,76%

Lucas [18] dans son travail rapporte un seul cas d’algoneurodystrohie

(1,7%),

Bonnevialle [16] en retrouve prés de 9%, mais Hulet.C [89] n’en retrouve

aucunc.
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B. Complications tardives
B-1- retard de consolidation et pseudarthrose :
 ECM :

La série JBJS [15] retrouve 3 retards de consolidations soit 8% des cas et
6% de pseudarthrose traitées par changement de clou réalésage plus ou moins
p p g gep

associé a une ostéotomie du péroné.

Mosheiff [29] réopére 42% de ses patients, le plus souvent pour dynamiser
le clou mais dans 10% une greffe osseuse secondaire est nécessaire. 11 retrouve

¢galement 2 cas de rupture de clous sur pseudarthrose.

La série SOO [6] qui retrouve 8% de retards de consolidation avec
dynamisation, et 6% de pseudarthrose avec changement de clou réalésage plus

ou moins associé¢ a une ostéotomie du péroné.

Ehlinger [17] a constaté un seul cas de pseudarthroses (1,96%), le premier

a bénéficié¢ d’une greffe intertibiopéroniere.

Notre série rapporte 12 cas de retards de consolidation et 6 cas de
pseudarthrose parmi les fractures traitées par enclouage seul, soit 17,14% des

cas.
7/
¢ Les plaques

Sheerin [85] retrouve 1 cas de pseudarthrose dans sa série de 20 patients

soit 6,6%

La SOO [6] retrouve 5% de retards de consolidation, 5% de pseudarthroses
aseptiques et un cas de pseudarthrose septique. Ils ont pratiqué 4 greffes inter-

tibio-péroniéres, soit 6% des cas
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Redfern [21] et Helfet [3] ne rapportent aucune pseudarthrose,

Borg [12] rapporte 2 retards de consolidation et 2 pseudarthroses sur 21

cas.
Dans notre série on note 1 cas de pseudarthrose, soit 14,28%
. :
¢ Conclusion

Si les séries récentes de plaques posées par abord mini-invasif semblent
donner peu de pseudarthroses, les reprises restent plus complexes que pour les

clous et nécessitent une greffe osseuse dans la majorité des cas.

TTT chirurgical (%)

AUTEURS g X@\i\% PV FE ECl\’/IV+’PV
seul péroné

Mosheiff[29] | 2 - - -
SO0 [6]

JBIS [15]
Helfet [3] - 0 - -
Sheerin [85]
SOO [6] 5
Borg [12]

Kra G [4] - - 15 -
Tylliankis - - - 3
[20]
Notre série 17,14 14,28 - 5.8

Tableau 23 : Comparaison du taux de pseudarthrose et retard de

consolidation en fonction de la technique thérapeutique.
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B-2-Cal vicieux :

La plupart des auteurs retiennent comme limites de tolérance de cals

vicieuse a 10° pour le varus, le flessum et la rotation interne, 15° pour le valgus

et le recurvatum 15° pour la rotation externe, et 2 cm pour le raccourcissement.

AU ECMV% PV % FE % E,CMYH:V
péronier %

Bonnevialle 0 i i i

[16]

Helfet [3] - 20 - -

Ehlinger|[7] 40,74 - - -

JBJS [6] 0 - - -

Robinson 4 i i i

[22]

Notre série 7

Tableau 24 : comparaison du taux de cal vicieux en fonction de la

Technique thérapeutique

B-3-Raideur articulaire :

La récupération de la mobilité articulaire est totale dans 90% des cas pour
le genou et dans 68% des cas pour la cheville. La raideur séquellaire est presque

toujours un déficit de la flexion dorsale, mais n’excéde jamais 10°.

Le genou retrouve ses amplitudes dans quasiment tous les cas €également
dans les séries de la littérature [17, 16, 15, 18].Pour la cheville, la littérature
retrouve 10% de déficit supérieur a 10° [17], 80% de récupération totale [16],
10% de déficit minime [15]. Globalement, les amplitudes articulaires du genou
sont toujours normales, et celles de la cheville le sont dans 80% des cas environ,

avec petit déficit d’une dizaine de degrés de flexion dorsale dans les autres cas.
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Concernant la cheville, elles retrouvent une mobilité normale dans 89% des

cas [17], et 80% des cas [42]. 1l est & noter que les déficits sont plutdt en flexion

plantaire dans la série de la SOO [6].

2) Résultats :

a. Résultats selon le type thérapeutique :

Nombre de cas

ECMV
54 des cas soit
85%

PV
7 soit 11,11% des
cas

FE
2 soit 3,17

Infection

7 cas soit
11,11%,

2 cas soit 28,5%

Nécrose cutanée

4 cas

Algodystrophie

3 cas
d’algodystrophie
chez les patients
traités par ECM,
soit 4,76%

Retard de
consolidation et
pseudarthrose

rapporte 12 cas
de retards de
consolidation et
6 cas de
pseudarthrose
parmi les
fractures traitées
par enclouage
seul, soit 17,14%

1 cas de
pseudarthrose

1 cas de
pseudarthrose

Cal vicieux

7 cas
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b. Récapitulatif des différentes séries

Série JBJS (ECM) | Ehlinger SOO (PV) | BORG Notre
(ECM) (PV) série
| année 2005 | 2010 1998 | 2004 2011
Nombre de 36 51 64 21 63
Cas
Résultats 92% résultats 59,25% 55% résultats 67% résultats || 49%
principaux acceptables résultats anatomiques anatomiques | résultats
(les axes (anatomique+bo || anatomiques 9% 2 anatomiqu
sont n) 27% valgus>5% reprises pour es
postopératoir valgus>5° recurvatum>5 || mauvaise 24% de
es Recurvatum> || % réduction Lo e
o déviations
quand le 5 inféri
postopératoir l‘n erieures
e ase
et le recul 19% de reprises || 1,96% de 15% de 14% de 15,87% de
étaient reprises reprises reprises reprises
précisés) 3retards de Unseul casde || 3 2 retards de 12 retards de
consolidation et | pseudarthrose || pseudarthrose || consolidation || Consolidatio
aucune S S et 2 net8
pseudarthrose aseptiques et 1 || pseudarthros || pseudarthros
pseudarthrose || es es
septique septiques
1 seul sepsis 3 sepsis 7 infections 3 infections 9 sepsis
superficiel (3% soit 11% des soit 14% des || superficiel
des cas cas (11,11%
cas) des cas)

Tableau25: comparaison de notre série avec les principales séries de la

littérature
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Notre étude concerne une série de 63 malades, ’4gé moyen des patients
¢tait de 42 ans, présentant une fracture du quart inférieur de la jambe, qui ont été
pris en charge au service de traumato-orthopédie du Centre Hospitalier Ibn Sina
de Rabat durant une période de 4 ans, depuis le mois de mai 2007 au mois de

mai 2011 (Du 01/05/2007 au 31/05/2011).

La fracture du quart inférieur de la jambe est essentiellement une
pathologie du sujet jeune, mais elle peut se voir également chez le sujet agé suite

a un traumatisme, tel les chutes ou les accidents de la voie publique .

Elles représentent une entité clinique bien particuliere, leur fréquence est
sous estimée puisque la plupart des auteurs les incluent dans les fractures du
tiers inférieur de la jambe. Leurs particularités anatomiques et vasculaires

rendent leur traitement difficile et leurs complications graves.

Le traitement de ces malades a consisté selon les cas a une ostéosynthese
par plaque ou a un enclouage centromédullaire verrouillé, le recul variant entre

3 et4 ans.

Les clous de nouvelle génération avec verrouillage proximal dynamique et
verrouillage distal multidirectionnel et situé trés bas permettent d’enclouer des
fractures situées a 2 ou 3 centimetres de I’interligne tibio-talien et permettent
une dynamisation automatique et limitée du foyer de fracture au moment de la
remise en charge. Il est essentiel de controler la rotation et le déplacement du
site de fracture par ’amplificateur de brillance et associer la synthése du péroné

qui permet la réduction et la stabilité du tibia.

De méme, il faut savoir poser I’indication de 1’ostéosynthése par plaque

quand la fracture est vraiment trop basse ou I’existence des refends.
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En effet si I’ostéosynthése par plaque donne de bons résultats, c’est au prix
d’interventions compliquées et longues (traction trans-calcanéenne per-
opératoire, minutieux et fastidieux chantournage des plaques) associées a
I’usage de ’amplificateur de brillance pour les voies d’abord mini-invasives, ou
au prix de risques majeurs de nécroses cutanées et de sepsis pour les voies

d’abord plus classiques.

Ainsi, Les résultats obtenus dans notre série permettent de conclure au
grand intérét d’élargir les indications classiques de 1I’enclouage centromédullaire

verrouillé a la prise en charge des fractures du quart distal de la jambe.
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Résumé

Titre : traitement chirurgical des fractures du quart inférieur de la jambe
Rapporteur : Pr. M.KHERMAZ
Auteur : RIANI MOHAMMED

Mots clés : sujet jeune- fractures - quart inférieur - traitement- enclouage

Il s’agit d’une étude rétrospective de 63 cas opérés durant une période de 4 ans, depuis
le mois de mai 2007 au mois de mai 2011 pour une fracture du quart inférieur de la jambe et

suivis dans le service de traumatologie-orthopédie IBN SINA de Rabat.

L’age moyen de nos malades était de 35 ans avec une prédominance masculine

(66,66%)

Les circonstances étiologiques sont dominées par Les accidents de la voie publique dans

73% des cas.
Selon la classification d’AO Muller, les fractures type Al représentent 66,66% des cas.

Dans notre série nous avons trait¢ 54 cas par enclouage centromédullaire avec
verrouillage statique, Le péroné était fixé chez 23 patients (53%). Le délai moyen de

consolidation est de 25 semaines, avec 71% des résultats satisfaisants.

Sept fractures ont ¢€té traité¢ par plaque vissée soit 11,11% des cas, le résultat était

anatomique dans 45%, 3 cas de déviation sagittale et frontale inférieur a 5°.

Les complications relevées sont 9 cas d’infection superficielle, 4 cas de nécrose

cutanée, 2 cas de cal vicieux, 8 cas de pseudarthrose et 3 cas d’algodystrophie

D’apres nos résultats et ceux des autres séries on note I’efficacité de 1’ostéosyntheése par
plaque et clou, dans le traitement des fractures du quart inférieur de la jambe et surtout la

place de l'enclouage centromédullaire verrouillé dans le traitement des fractures ouvertes.

La synthese du péroné est nécessaire a la réduction et a la stabilité¢ du tibia surtout
lorsque le trait péronier est malléolaire externe. Les ouvertures cutanées stade III restent des

indications de la fixation externe.
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Summary

Title: fracture of the lower quarter of the leg

Reporter: Pr. M. KHERMAZ

Author: RIANI MOHAMMED

Keywords: young people - fracture- lower quarter - treatment- locked nail

This is a retrospective study of 63 cases operated over a period of four years, from May
2007 to May 2011 for a fracture of the lower quarter of the leg and followed in the
orthopedic-trauma service IBN SINA Rabat.

The average age of our patients was 35 years with a male predominance (66.66%)
The etiological circumstances are dominated by accidents in the street 73% of cases.

According to the classification of OA Muller, type Al fractures represent 66.66% of

casces.

In our series we treated 54 cases by intramedullary nailing with static locking, The
fibula was fixed in 23 patients (53%). The average period of consolidation is 25 weeks, with

71% satisfactory results.

Seven fractures were treated with bone plate is 11.11% of cases, the result was

anatomical in 45%, 3 cases of sagittal and frontal deviation less than 5 °.

Complications are identified nine cases of superficial infection, 4 cases of skin necrosis,

2 cases of malunion, 8 cases of pseudarthrosis, and 3 cases of reflex sympathetic dystrophy.

As results and those of other series we note the effectiveness of the nail and plate
osteosynthesis in the treatment of fractures of the lower quarter of the leg and especially the

place of the locked intramedullary nailing in the treatment of fractures open.

The synthesis of the fibula is needed to reduce and stabilize the tibia especially when
the feature is external malleolar peroneus. Stage III cutaneous openings are indications of

external fixation.
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