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La pseudarthrose septique associe à la fois deux complications évolutives majeures : 

l’infection et la non consolidation. 

 

La pseudarthrose est l’absence définitive de consolidation aboutissant classiquement à la 

création d’une néo-articulation. Un délai de 6 mois est reconnu par la majorité des auteurs pour 

parler de pseudarthrose [1]. 

 

C’est une complication majeure des fractures, elle concerne 10 % des cas en l’absence de 

tout facteur de risque [2].  Elle est donc une affection fréquente dans notre pratique, grave et 

très invalidante. Sa fréquence varie considérablement en fonction de la méthode choisie pour le 

traitement initial de la fracture. 

 

Son évolution est imprévisible et le caractère septique assombrit le pronostic et 

augmente la morbidité [2]. En fait, Sa prise en charge est un exercice difficile ; le parage, une 

stabilisation efficace et la réparation des parties molles sont les premiers temps opératoires. 

L’assèchement de l’infection est la condition incontournable avant tout geste de consolidation 

osseuse quel qu’il soit [3]. 

 

La consolidation si elle est obtenue après l’intervention chirurgicale, se fait souvent au 

prix de séquelles fonctionnelles et aussi un retentissement économique, socioprofessionnel, 

puisqu’elle touche l’adulte jeune socialement actif. 

 

Le but de notre étude étant de déterminer le profil épidémiologique, clinique, 

radiologique, thérapeutique et évolutif de la pseudarthrose septique de la jambe dans le service 

de Traumatologie Orthopédie A au CHU MED 6 de Marrakech. 

 



La pseudarthrose septique de la jambe  

 

 

- 3 - 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATÉRIELS & MÉTHODES 
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I. Type d’étude: 
 

Notre travail est une étude rétrospective qui porte sur 15 cas de pseudarthrose septique de la 

jambe, recensés au Service de Traumatologie Orthopédie (A) du Centre Hospitalier Universitaire 

Mohammed VI de Marrakech, au cours d'une période de 5 ans, allant de janvier 2011 à décembre 

2015. 

 

II. Critères d’inclusion 
 

Nous avons inclus tous les patients présentant une pseudarthrose septique de la jambe 

post-fracturaire traités puis suivis régulièrement au service de traumatologie Orthopédie A au 

CHU Mohammed VI de Marrakech. 

 

III. Critères d’exclusion : 
 

 Patients présentant une pseudarthrose aseptique ; 

 Patients perdus de vue ; 

 Patients sortant contre avis médical ; 

 Patients au dossier inexploitable. 
 

Au total 15 patients ont été retenus pour la présente étude. 

 

IV. Méthodes de travail : 
 

Pour faciliter l'étude des cas, nous avons réalisé une fiche d’exploitation (voir annexe) ; 

remplie à partir des dossiers médicaux, des comptes rendus opératoires et avec convocation des 

patients dont les données de contact sont disponibles. Les éléments étudiés sont : 

 L’épidémiologie : âge ; sexe ; antécédents; circonstances du traumatisme initial ; 
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 La clinique de la fracture initiale ; 

 La para clinique de la fracture initiale ; 

 La prise en charge de la fracture initiale ; 

 La clinique de la PSD : signes généraux et fonctionnels, Examen clinique ; 

 La  para cliniques de la PSD : radiologie, biologie et imagerie ; 

 La  PEC de la pseudarthrose septique ; 

 L’évolution de la PSD. 
 

A travers cette étude et à travers la revue de la littérature, nous essaierons de cerner les 

différentes problématiques posées par cette affection. 
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I. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE : 
 

1. Fréquence: 
 

Durant la période  allant de janvier  2011 à décembre 2015, nous avons recensé 704 cas 

de fracture de la jambe, dont 15 cas ont été compliqués de pseudarthrose septique soit  2,13% ; 

et 32 cas de pseudarthrose aseptique soit 4,5%. 

 

2. Age : 

 

L’âge moyen de nos patients était de 41,1 ans avec des extrêmes allant de 18 à 70 ans. 

 

 

Figure n°1 : Répartition des patients selon l’âge. 
 

Nous avons constaté que 53,3% de nos patients (8 cas) sont âgés de moins de 45 ans ce 

qui correspond à la tranche d’âge la plus active. (Figure 1). 
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3. Sexe :   
 

Dans notre série, nous avons noté une nette prédominance du sexe masculin ; 80% des 

cas (8 cas) étaient des hommes alors que les femmes ne représentaient que 20 % (3 cas). (Figure 

2). 

 
Figure n°: 2 : Répartition des patients selon le sexe 

 

4. Terrain et antécédents : 
 

Sur les quinze cas étudiés, six patients présentaient des ATCD particuliers soit 40%. 

(Tableau I). 
 

Tableau n°I : Répartition des patients en fonction du terrain : 

ATCD Nombre de cas 
HTA 
Diabète 
Tabagisme 
Thyroïdectomie 
Psoriasis 

1 
1 
2 
1 
1 

 

80% 

20% 

Hommes Femmes 
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5. Circonstances du traumatisme initial :  
 

Les accidents de la voie publique constituaient la principale étiologie, elle était retrouvée 

chez 12 cas soit 80%. 

Cependant, d’autres étiologies ont été retrouvées telles : un cas d’une chute d’un lieu 

élevé, un cas d’agression conjugale et un cas d’agression par une roche. (Figure 3). 

 
Figure n°3 : Répartition des patients selon les circonstances du traumatisme causal 

 

6. Mécanisme: 
 

Dans notre série il s’est avéré difficile de préciser exactement le mécanisme, puisque la 

majorité de nos patients étaient victimes d’un accident de la circulation où plusieurs mécanismes 

peuvent s’associer. 

 

  

Chute; 6,66% Agression 
conjugale; 6,66% 

Agression par une 
roche; 6,66% 

AVP; 80,00% 
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II. ETUDE RADIOCLINIQUE DE LA FRACTURE INITIALE : 
 

1. Etude clinique: 
 

1.1. Côté atteint : 

Parmi les 15 cas étudiés, on a recensé 9 fractures intéressant le côté droit soit 60% et 6 

fractures du côté gauche soit 40%. (Figure 4). 

 

 
Figure n°4 : Répartition des patients selon le côté atteint. 

 
1.2. Lésions cutanées : 

Dans notre série, nous avons relevé 2 cas de fractures fermées soit 13,3% et 13 cas de 

fractures ouvertes soit 86,7% dont 2 étaient classées type I selon la classification du Cauchoix et 

Duparc et 5 étaient classées type II selon la même classification; alors que 5 étaient classées type 

III a et 1 était classée type III b selon la classification de Gustilo, ayant détaillé le stade III du 

Cauchoix et Duparc. ( tableau II). 
 

  

Côté droit 
60% 

Côté gauche  
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Tableau n°II: Répartition des cas selon l’état cutané de la fracture initiale: 

Etat cutané de la fracture Nombre de cas Pourcentage 
Fractures fermées 2 13,4 
Fractures ouvertes 13 86,6 

Ouvertes 

Type I 2 13,4 
Type II 5 33,4 
Type III :   
Type III a 5 33,4 
Type III b 1 6,6 
Type III c 0 0 

 

1.3. Lésions vasculo-nerveuses: 

Dans notre série, nous n’avons pas relevé de lésions vasculaires ou nerveuses associées. 

 

1.4. Lésions traumatiques associées : 

Dans notre série, la fracture initiale était : 

♦ Isolée dans 5 cas (33,4 %) 

♦ Survenue dans le cadre d’un polytraumatisé dans 4 cas (26,6%) ; 

− Traumatisme cranio-facial + fracture comminutive de plateau tibial controlatéral 

+ fracture bifocale de fémur homolatéral ayant nécessité une hospitalisation en 

réanimation pendant 2 mois. 

- Hématome sous dural avec discrète hémorragie méningée ayant nécessité une 

hospitalisation en réanimation pendant une semaine sans recours à une chirurgie. 

- fracture bifocale de fémur homolatéral + fracture luxation de poignet 

homolatéral + fracture de la malléole externe homolatérale. 

- Traumatisme de l’épaule et de l’hémithoraxe homolatéral. 

♦ Associée à une autre atteinte dans 6 cas (40%); il s’agissait de : 

− Genou flottant dans 1 cas (6 ,6%) 

− Fracture de la malléole interne homolatérale dans 1 cas (6,6%) 

− Fracture de fémur homolatérale dans 1 cas (6,6%) 
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− Fracture de la jambe controlatérale dans 2 cas (13,6%) 

− Traumatisme thoracique dans 1 cas (6,6%) 

 

2. Etude radiologique : 
 

L’analyse radiologique de la fracture initiale faite sur les incidences de face et de profil a 

permis de retenir les résultats suivants : 

 

2.1 Os atteint : 

Les deux os de la jambe étaient atteints chez tous nos patients. 

2.2 Siège du trait de fracture : 

Dans notre série, la fracture était localisée au niveau du tiers inférieur de la jambe dans 5 

cas (33,4%). (Tableau III, Figure 6). 

Tableau n°III : Répartition des cas selon le siège du trait de fracture : 

Siège du trait de fracture Nombre de cas Pourcentage (%) 
1/3 supérieur 2 13,4% 
1/3 moyen 4 26,6% 
1/3 moyen -1/3 inférieur 4 26,6% 
1/3 inférieur 5 33,4% 
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Figure n°5 : fracture de tiers inférieur des deux os de la jambe. 

 

 

Figure n°6: Répartition des cas selon le siège du trait de fracture. 

 
2.3 Type du trait de fracture : 

Nous avons réparti les fractures de la jambe en fractures simples (1 cas) et complexes (14 

cas), en fonction du type de trait, les résultats étaient comme suit (Tableau IV) : 
 

0,00% 
5,00% 

10,00% 
15,00% 
20,00% 
25,00% 
30,00% 
35,00% 

1/3 sup 1/3 moy 1/3 moy -1/3 inf 1/3 inf 

  33,4% 

26,7% 
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Tableau n°IV : Répartition des cas selon le type de fracture 

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage(%) 
 Trait transversal 0 0 
Simples (1 cas) Oblique court 0 0 
 Oblique long 1 6,6 
 A 3ème 3  fragment 20 
Complexes (14 cas) Comminutive 8 53,4 
 Bifocal 3 20 

 

La majorité des fractures étaient complexes avec une prédominance des fractures 

comminutives avec un pourcentage de 53,4%. 
 

    

Figure n° 7: fracture de la jonction tiers moyen-tiers inferieur du tibia gauche avec déplacement 
externe du fragment distal+fracture multifocale du fibula, chez une patiente âgée de 22 ans 

présentant une fracture ouverte de la jambe gauche classée type IIIa  
du Gustilo suite à un AVP traitée par fixation externe. 
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III. LA PRISE EN CHARGE DE LA FRACTURE INITIALE : 

Les patients ayant des fractures ouvertes ont bénéficié des premiers soins d’urgences telles : 

• Une sérothérapie antitétanique ; 

• Une antibioprophylaxie qui vise essentiellement le staphylocoque ; 

• Une immobilisation provisoire par attelle cruro-pédieuse. 

• Un lavage et un parage chirurgical des lésions ; 

• Voir même une fixation externe, mais parfois du fait de la non disponibilité du 

matériel, la stabilisation de la fracture se fait secondairement. 

 

1. Délai entre le traumatisme et la PEC initiale :  
 

Pour les patients traités au service, le traitement initial a été instauré dans des délais 

variables de 1 à 18 jours ; avec une moyenne de 8 jours et pour le seul cas ayant subi 

initialement une méthode traditionnelle le délai n’a pas pu être précisé. 

 

2. Mode du traitement initial : 
 

2.1. Traitement traditionnel : 

Une seule patiente a été traitée traditionnellement par une contention par Jbira. 

 

2.2. Traitement orthopédique : 

L’immobilisation par plâtre cruro-pédieux a été utilisé comme traitement d’attente chez 

5 patients.  

 

2.3. Traitement chirurgical : 

La quasi-totalité de nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical. La fixation 

externe fut la principale méthode thérapeutique utilisée avec un pourcentage de 86,6% suivi par 

l’enclouage centromédullaire utilisé dans un cas soit 6,6%. (Tableau V, Figure 8). 
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Tableau n°V : Répartition des cas selon le traitement initial : 

Traitement Nombre de cas Pourcentage(%) 
Enclouage centromédullaire 1 6,6 
Plaque vissée 0 0 
Fixateur externe 13 86,4 
Traditionnel (Jbira) 1 6,6 

 

 
Figure n°8 : fracture bifocale de la jonction tiers moyen tiers inférieur de la jambe gauche chez 

un patient âgé de 36 ans accidenté de la circulation, traitée par fixation externe. 
 

IV. ETUDE RADIO-CLINIQUE DE LA PSEUDARTHROSE : 
 

1. Etude clinique : 

La pseudarthrose septique peut se révéler par différents modes tels : la fistulisation, 

l’abcédation, le syndrome septicémique, et parfois même la découverte opératoire pour une PSD 

aseptique. 
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1.1. Signes fonctionnels : 
 

Dans notre étude, l’anamnèse nous a permis de relever dans la quasi-totalité des cas les 

signes suivants : 

• Une douleur en regard de l’ancien foyer de fracture. 

• Une impotence fonctionnelle totale ou partielle. 

• Une sensation d’instabilité du membre perçue par le patient. 
 

Ces signes cliniques sont associés différemment. 

 

1.2. Signes physiques : 
 

L’examen clinique avait objectivé les signes suivants : 

 Les signes généraux : étaient représentés dans la majorité des cas par un fébricule. 

 Les signes locaux étaient comme suit: 

• Une mobilité anormale avec sensation de craquement au niveau du foyer de 

pseudarthrose chez tous les patients; 

• Une augmentation de la chaleur locale et tuméfaction en regard du foyer de la 

pseudarthrose chez 10 patients; 

• L’existence de fistule avec écoulement du pus dans 9 cas. 

• Une perte de substance cutanée dans 5 cas ; 

• Un défaut d’axe dans 5 cas ; 

• Un raccourcissement du membre atteint dans 4 cas avec un raccourcissement 

moyen de 1,5 cm et des extrêmes allant de 0,5 à 3. 

• Des troubles trophiques dans 1 cas ; 

• Nous n'avons pas relevé de troubles vasculo-nerveux. 
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2. Etude radiologique: 
 

Le bilan de première intention à demander devant une suspicion d’une pseudarthrose est 

la radiographie standard en analysant les paramètres suivants : 

 Le type de PSD. 

 Les signes d’infection osseuse. 

 

2.1. Type de PSD (Tableau VI) :  
 

a. Pseudarthrose atrophique : 

Elle est due à la sclérose des extrémités osseuses, retrouvée dans 8 cas, c’est la 

pseudarthrose la plus fréquente dans notre série. 
 

 
Figure n°9 : radiographie d’une pseudarthrose atrophique de la jambe chez une patiente âgée de 
33 ans présentant, suite à une agression conjugale, une fracture complexe de tiers inférieur de 

la jambe droite, traitée initialement par fixation externe. 

 

b. Pseudarthrose hypertrophique : 

Réactionnelle dans notre étude à l’infection du foyer fracturaire, retrouvée chez 4 patients. 
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             Fig n°10 a  

             Fig n°10 b  

             Fig n°10 c  

Figure n°10 : a,b,c fracture 
bifocale du tiers supérieur et 
moyen de la jambe droite chez 
un patient âgé de 68 ans victime 
d’un AVP, traitée initialement par 
fixation externe, dont l’évolution 
a été marquée par l’apparition 
d’une PSD hypertrophique. 
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c. Pseudarthrose eutrophique : 

Nous avons noté 3 cas dans notre série. 
 

  
Figure n°11 : pseudarthrose eutrophique de la jambe. 

Tableau n°VI : Répartition des cas selon le type de PSD 

Type de PSD Nombre de cas % des cas 
Atrophique 8 53,4 
Eutrophique 3 20 
Hypertrophique 4 26,6 

 

La perte de substance osseuse est un élément capital dans la conduite thérapeutique, elle 

a été trouvée dans 9 cas soit 60%. 

 

2.2. Signes radiologiques d’ostéite 

L'ostéite chronique est caractérisée par un remaniement osseux plus complexe associant une 

densification hétérogène de l'os, un épaississement périosté, des géodes intra-osseuses et parfois 

un abcès intra-osseux avec séquestre. Ces signes sont associés différemment chez nos patients. 
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3. Biologie : 
 

Les marqueurs sanguins de l’inflammation tels que les taux de leucocytes, de protéines 

C-réactives et de la vitesse de sédimentation peuvent être augmentés. Le dosage sanguin de la 

CRP est un marqueur précoce du développement d’une infection. Il permet une surveillance 

rapprochée et un diagnostic rapide dans les semaines suivant une fracture ouverte. Ainsi, nous 

avons noté : 

 Le dosage de la CRP a été réalisé chez tous les malades, elle était positive dans 10 

cas variant entre 16  mg/l et de 56 mg/l. 

 Une V.S variant entre 16 et 20 mm/h dans 3 cas. 

 Une hyperleucocytose avec des extrêmes allant de 11000/m3 à 25.000/m3 dans 6 cas. 

 

4. Bactériologie : 
 

Le diagnostic bactériologique d’infection osseuse se définit par la présence de germes 

pathogènes à la culture des biopsies osseuses et ou au niveau des prélèvements du pus. Dans 

notre série, nous n’avons pu identifier de germes que dans 8 cas, ainsi l’examen bactériologique 

de l’écoulement réalisé chez nos patients a mis en évidence : 

 Dans 2 cas : Staphylococcus Aureus métisensible. 

 Dans 2 cas : Staphylococcus Aureus métirésistant nécessitant un isolement du malade. 

 Dans un 1 cas : association d’un Acinetobacter Baumanii - E.Coli -Enterobacter 

Sokagak (BLSE) nécessitant un isolement technique et géographique du malade. 

 Dans un 1 cas : association d’un Enterobacter Spp-Proteus Spp métirésistant. 

 Dans un 1 cas : association d’un Enterobacter Spp – Pseudomonas 

 Dans un 1 cas : association d’un  Enterobacter Spp BLSE – Enterobacter résistant 

aux C 3G nécessitant un isolement technique et géographique du malade. 
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V. TRAITEMENT DE LA PSEUDARTHROSE : 
 

1. Délai d’évolution : 
 

C’est le temps écoulé depuis le traitement initial de la fracture jusqu’à la ré-intervention 

pour la cure de la pseudarthrose. 

Dans notre étude, le délai moyen était de 12,1 mois avec des extrêmes allant de 7 mois à 

24 mois. 
 

 
Graphique n° 12 : Délai d’évolution en fonction du nombre de cas. 

2. Conduite du traitement : 

2.1. Installation du malade et type d’anesthésie : 

Tous les patients ont été installés en décubitus dorsal sur table ordinaire lors de 

l’intervention chirurgicale avec un garrot pneumatique à la racine du membre ; 14 d’entre eux 

soit 93,4% ont été opéré sous rachianesthésie et un seul patient a été opéré sous anesthésie 

générale. 
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Figure n° 13 : installation du malade 

 

2.2. Voie d’abord : 
 

L’abord du foyer a été fait : 

 Dans 10 cas par voie antéro-externe. 

 Dans 4 cas par voie postéro-interne. 

 Dans un seul cas par voie trans-rotulienne. 

 

3. MODE DE TRAITEMENT : 

 

3.1. La mise à plat et antibiothérapie : 

Le parage chirurgical était la première étape de la prise en charge de la pseudarthrose 

septique ; il avait pour objectif : le drainage du pus, l’excision complète de tous les tissus 

infectés ou nécrosés, l’ablation des séquestres osseux et de tous corps étrangers qui pourraient 

entretenir l’infection : vis, plaque, clou… etc. 

Ces gestes associés le plus souvent à un avivement des berges osseuses ont été signalés 

dans tous les comptes rendus opératoires de nos malades. 
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Après la mise à plat chirurgicale, le recours à une antibiothérapie était systématique chez 

tous nos patients d’abord par voie générale, les ATB les plus utilisées étaient l’amoxicilline 

protégée ou les céphalosporines de 3ème

 

 génération, puis selon les données de l’antibiogramme, 

avec une durée variant de 4 à 8 semaines selon les cas. 

3.2. La fixation externe primaire : 

Dans notre série, tous nos patients ont été traités par fixation externe, en tant que 

traitement d'appoint de l'infection : 

♦ 3 cas ont été traités par fixateur externe type Orthofix, 

♦ 5 cas ont été traités par double jeu de fixation externe type Hoffman, 

♦ Et 3 cas par fixation type Low cost. 

♦ Pour les 4 cas restants, le type de fixation n’a pas été précisé dans les comptes rendus 

opératoires. 

 

 

Figure n°14 : fixateur externe type Low cost 
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3.3. La stabilisation du foyer du PSD et la stimulation de l’ostéogénèse : 

Après avoir eu l’assèchement du foyer, le recours à des gestes de stabilisation et de 

stimulation de l’ostéogénèse a été jugé nécessaire ; pour ceci le fixateur externe a été remplacé 

soit par (Tableau VII) : 

♦ Une ostéosynthèse associée à une décortication du judet seule ou associé ; 

♦ Une ostéosynthèse associée à une greffe osseuse seule ; 

♦ Une ostéosynthèse associée à une greffe osseuse associée à un autre geste 

chirurgicale. 
 

Le recouvrement cutané était indispensable chez 3 patients. 
 

Tableau VII : Répartition des cas selon le type de traitement de la PSD : 

Type de traitement Nombre de cas 
Ostéosynthèse 
+  Décortication seule 

ECM 1 
FE 1 

Ostéosynthèse+ Décortication +  
Ostéotomie du péroné 

ECM 1 
FE 0 

Ostéosynthèse  GITP 1 
+  GCS 3 
GO  GCS+ décortication 5 
  Méthode en 2 temps 3 
Couverture  Cicatrisation dirigée 1 
cutanée  lambeau 2 
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                                        J JJ 

                        
                           Fig n°15 a                                                            Fig n°15 b 

Figure n°15: PSD septique de la jambe droite chez un patient âgé de 63 ans, victime d’un AVP 
occasionnant chez lui une fracture ouverte type III a de Gustilo, traitée par lambeau hémisolaire 
interne à pédicule proximale +par fixation externe qui a été remplacé par ECM avec verrouillage 

proximale et distale 
 

 
Figure n °16 : pseudarthrose  du 1/3 moyen du tibia traitée par GITP chez un patient âgé de 39 ans 
ayant une fracture ouverte de la jambe suite à un AVP traitée initialement par une fixation externe. 
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a  

 

    b  

     c       d  
Figure n°17: a) PSD septique atrophique du tiers supérieur de la jambe droite chez un sujet  âgé 

de 38 ans, ayant nécessité plusieurs reprise chirurgicale (6).  b), c) et d) dernière reprise par 
greffe corticospongieuse prélevée à partir de la crête iliaque gauche+fixateur externe de Low 

cost.  
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a       b  

c  

d  

e   

Figure n° 18 : le premier temps opératoire de la technique de la membrane induite : 
a) psd atrophique de 1/3 moyen de la jambe droite chez un patient âgé de 53ans, traité 
initialement par fixation externe. b) séquestrictomie large avec excision des berges. c) 

curetage du canal médullaire et prélèvement d’un lambeau hémisolaire interne proximal. d) 
rotation de l’hémisolaire après la mise en place d’une entretoise en ciment dans le défect 

osseux résultant de l’excision. e) suture cutanée. 
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4. Evolution et complications : 
 

4.1. Les suites postopératoires immédiates et à moyen terme : 

Les suites étaient simples dans 9 cas soit 60% et compliquées dans 6 cas : 

 5 cas d’infection locale des fiches du fixateur sous forme de sérosités et issue de 

pus, jugulées initialement par des soins locaux, une antibiothérapie adaptée et un 

changement de l’emplacement des fiches. 

 1 cas de nécrose du lambeau d’hémisoleaire interne qui a nécessité une 

nécrosectomie avec soins locaux et cicatrisation dirigée. 

 

4.2. A long terme : 
 

 3 cas de persistance de la PSD ayant nécessité plusieurs reprises chirurgicales, 

dont 2 ont évolué favorablement. 

 1 cas avait évolué vers une ostéite chronique. 

 

Figure n°19: ostéite chronique de la jambe gauche chez un patient âgé de 63 ans, ayant eu une 
fracture comminutive du tiers supérieur –tiers moyen de la jambe gauche suite à un AVP, 

bénéficiait de multiples interventions chirurgicales. 
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5. Nombre d'interventions : 
 

Ce nombre variait entre 3 et 7 interventions selon les cas. 

 

VI. RESULTATS DU TRAITEMENT DE LA PSEUDARTHROSE :  
 

Parmi les 15 cas rapportés dans notre étude, 14 patients ont été revus et suivis en 

consultation, et un seul était perdu de vue. 

Le résultat du traitement était jugé après un recul allant de 5 à 24 mois, avec un recul 

moyen de 10,4 mois. 

Nous avons eu recours à la classification d’ASAMI pour évaluer nos résultats, cette 

classification se base essentiellement sur des critères osseux et fonctionnels. 

1. Résultats osseux : 

1.1. Critères osseux d’ASAMI (Tableau VIII) : 

Tableau VIII : Critères osseux d’ASAMI 

Très bons 
Consolidation, Absence d’infection, Déformation <7 °, Inégalité de longueur des 
membres <2,5 cm 

Bons 

Consolidation + Deux des éléments suivants: 
→ Absence d'infection, 
→ Difformité <7 ° 
→ Inégalité de longueur des membres< 2.5cm 

Moyens 

Consolidation + Une des options suivantes: 
→ Absence d'infection, 
→ Difformité <7 ° 
→ Ecart entre la longueur des membres <2,5 cm 

Mauvais 
Absence de consolidation OU Re-fracture OU + infection, difformité> 7 ° 
+ différence de longueur des membres> 2,5 cm 

 

 Dans notre série nous avons noté ces résultats (Tableau IX): 
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Tableau IX : Répartition des cas selon les résultats osseux 

Résultats osseux Nombre de cas 
Consolidation 12 
Déformation 3 
Persistance de l’infection 1 
Raccourcissement 6 

 

Pour les 2 cas qui n’avaient pas consolidé, 1 cas présentait une persistance de l’infection, 

qui a évolué vers une ostéite chronique, et l’autre cas présentait une persistance de PSD. 

D’après le score d’ASAMI les résultats osseux dans notre série étaient comme suit: 

Tableau X : Répartition des cas selon les résultats osseux(%) 

Résultats osseux Nombre de cas Pourcentage % 
Très bons 4 26,6 
Bons 5 33,4 
Moyens 3 20 
Mauvais 2 13,4 

 

1.2. Délai de la consolidation après traitement de la pseudarthrose : 

Ce délai variait entre 5 et 12 mois avec un délai moyen de 8 mois. 

2. Résultats fonctionnels (Tableau XI) : 

Tableau n°XI : Critères fonctionnels d’ASAMI : 

Très bons 

→ Activité normale 
→ Aucune boiterie 
→ Raideur minimale (perte de flexion du genou <70 °, <15 ° d'extension, en 
comparaison avec le côté normal) 
→ Pas de dystrophie sympathique réflexe 
→ la douleur Insignifiante 

Bons 
Active avec trois ou quatre autres critères 

Moyens 

Mauvais 
Inactifs (chômeurs ou incapable d'accomplir les activités 
Quotidiennes). 

 

Les résultats fonctionnels dans notre étude d’après le score d’ASAMI sont comme suit : 
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Tableau XI : Répartition des cas selon les résultats fonctionnels 

Résultats osseux Nombre de cas Pourcentage % 
Très bons 5 33,4 
Bons /Moyens 7 46,6 
Mauvais 2 13,4  

 

 33,4% des cas ont présenté de très bons résultats fonctionnels. 
 

 

Figure 20 : Bonne évolution fonctionnelle 
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I. LA CONSOLIDATION OSSEUSE: [1, 4, 5, 6, 7, 8] 
 

1. Définition : 

La consolidation osseuse est un processus d’une grande complexité, aboutissant à la 

réparation du tissu osseux après une fracture mais également à la suite d’une ostéotomie, d’une 

arthrodèse ou d’une greffe. 

 

2. Etapes de la consolidation  osseuse : 

Les mécanismes de la consolidation sont parfaitement bien décrits par Sedel. On 

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

remodelage : 

 

2.1. La période d'union: 

 

a. La phase inflammatoire : L'hématome fracturaires et la période cellulaire: 

Immédiatement après la fracture, il se produit un hématome issu de saignement des 

extrémités osseuses et des tissus mous environnants, cet hématome acquiert un pouvoir 

ostéogénique vers le quatrième jour. Ainsi une réaction inflammatoire locale s’installe en 

quelques heures dans les tissus péri-fracturaires ; des histiocytes et des macrophages 

apparaissent afin de détruire les débris et des ostéoclastes érodent les surfaces osseuses. 

Cependant, la prolifération du vaisseau péri osseux restaure la continuité interrompue par le 

traumatisme. Les fibroblastes, les lymphoblastes, la substance fondamentale forment le nouveau 

tissu conjonctif ; les ostéoblastes et les chondroblastes forment la matrice osseuse et 

cartilagineuse. 

Paradoxalement, à cette phase, les extrémités osseuses définies par la fracture restent 

passives. Cette phase dure environ 7 jours. 
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b. La phase proliférative : 

 

b.1. Le cal mou : 

Le périoste a pour rôle d’immobiliser le foyer ; situation indispensable à la minéralisation. Et 

c’est dans le décollement du périoste, sur chaque fragment, que  va apparaître le cal primaire que 

certains désignent sous le terme de cal mou. Ce cal va former un manchon souple et fusiforme. Sous 

le périoste, les cellules précurseurs se sont déjà différenciées en deux types de lignées : 

→ Une lignée ostéoblastique, à distance du foyer, élabore la substance ostéoïde qui 

contient des fibres de collagènes de type I. La substance va se minéraliser 

progressivement, formant un manchon d’os immature qui va cesser de croître vers la 

sixième semaine. 

→ Une lignée de chondrocytes va se différentier au plus proche du foyer de fracture. 

Les chondrocytes vont former un anneau de cartilage sous-périosté autour du foyer. 

Le cartilage se minéralise progressivement. 
 

A ce stade, les corticales ne participent pas à la formation du cal. En revanche la moelle 

osseuse est le lieu d’une ostéogenèse en bande située à la face interne de la corticale. 
 

 
Figure 21 : Cal mou. Incision du cal périosté. Sous le périoste, un manchon d’os immature 
entoure chaque fragment. Anneau de cartilage autour du foyer.1. Corticales fracturées ; 2. 

périoste ; 3. écaille osseuse en formation ; 4. manchon de cartilage ; 5. substance ostéoïde et os 
immature.[4] 
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b.2. Le cal dur :  

Le cal dur est d’abord formé d’os immature non orienté de type trabéculaire ignorant 

complètement les contraintes mécaniques locales et générales. Son architecture a été 

conditionnée par la croissance des capillaires qui précédaient les trabécules et assuraient leur 

nutrition. 

Une fois la fracture convenablement pontée, l’os doit s’adapter à ses nouvelles fonctions, 

c’est-à-dire se renforcer pour mieux résister aux contraintes qu’il subit. Conformément à la loi 

de Wolff, l’os immature va se transformer en os lamellaire primaire ; cet os est organisé en 

ostéons orientés suivant les lignes de contrainte, afin de rétablir une raideur idéale de l’os. Cette 

transformation commence à la quatrième semaine. À 8 semaines et plus tard, cet os lamellaire 

primaire multidirectionnel pénètre dans les extrémités fracturaires. À 16 semaines, l’os 

immature a pratiquement disparu. 

 

2.2. La période de remodelage modelage: 

 

a. La phase de remodelage : 

Le mécanisme qui rétablit lentement une architecture histologique normale de l’os est le 

remodelage. Le cal va continuer à évoluer pendant de nombreux mois. L’os lamellaire primaire à 

orientation multidirectionnelle va être remplacé progressivement par de l’os lamellaire 

secondaire dont les ostéons sont orientés longitudinalement. 

Dans l’os cortical, ce remodelage est assuré par des dispositifs spécifiques regroupant 

plusieurs types cellulaires, des matériaux intercellulaires et des capillaires communiquant entre 

eux. Ces dispositifs ont été décrits par Frost en 1964. Il les a nommés « bone modelizing unit : 

BMU ». Le dispositif BMU comprend à son apex, des ostéoclastes forant l’os lamellaire primaire, 

suivis d’un capillaire et accompagnés d’ostéoblastes qui viennent successivement tapisser les 

parois du canal de résorption et créent une structure de type haversien en déposant l’os en 

lamelles concentriques. L’orientation de progression des BMU suit les contraintes mécaniques 

appliquées à l’os. 
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L’activité de résorption est intense sur le site fracturaire, ce qui confère à l’os un aspect 

porotique ; certains parlent même de « spongialisation ». Cette spongialisation est donc un 

phénomène normal et temporaire de remodelage qui va ralentir avec le temps. Chez l’homme, 

l’aspect porotique, signe de remodelage, est visible radiologiquement après un délai de 4 

semaines et la restauration complète demande plus de 1 an. 

 

b. La phase de modelage : 

Il faut bien différencier modelage et remodelage. Le remodelage concerne la structure 

microscopique. Le modelage concerne la forme générale de l’os. C’est un processus de sculpture 

des enveloppes osseuses qui tend à rendre à l’organe son aspect initial. Le cal externe se 

résorbe. Le modelage comporte notamment la restauration du canal médullaire perturbé par la 

fracture. Le modelage dure plusieurs années. Il peut être complet chez l’enfant. Il est partiel chez 

l’adolescent et limité chez l’adulte, en particulier lorsque la fracture s’est consolidée avec un 

déplacement notable. Le mécanisme du modelage n’est pas connu en détail. 
 

 
Figure n°22 : les différentes phases de la consolidation  

allant de l’hématome fracturaire  à la fracture consolidée.  
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II. EUDE EPIDEMIOLOGIQUE :  
 

1. Fréquence : 

Dans les différentes séries { [9],[10],[11] }, le taux de pseudarthrose septique varie de 

0,9% à 6,25%, il a été analysé en fonction de l’ouverture cutanée et du mode du traitement initial. 

Dans notre série, la fréquence est estimée à 2,13%. 

 

2. Age: 

Tableau n° XII: Etude comparative de l'âge entre notre série et celle de la littérature : 

Auteur Année 
Age (ans) 

Moyen Extrêmes 
RAMJI LAL SAHU[12] 2016 37,5 25-45 
MELEPPURAM[13] 2016 38 26-64 
ROHILLA[14] 2016 31,3 18-65 

SHAHID KHAN[15] 2015 38 13-74 

HARSHWAL[16] 2014 37,38 16-55 

Xu[17] 2013 34,1 19-49 
KARARGYRIS[18] 2012 37 24-55 
MEGAS[19] 2010 39,7 21-75 

APARAD[20] 2010 41,6 18-74 
Notre série 2017 41,1 18-70 

 

La moyenne d’âge de nos patients est de 41,1 ans avec des extrêmes allant de 18 et 70 

ans, ceci concorde avec les données de la littérature, où il y a une prédominance d’une 

population plus jeune, et plus active dans la société. (Tableau XII). 
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Tableau n°XIII : Comparaison de sexe selon les différents auteurs 

Auteur série Homme (%) Femme (%) 
RAMJI LAL SAHU[12] 60 83,3 16,7 
MELEPPURAM[13] 42 76,2 23,8 
ROHILLA[14] 70 88,6 11,4 
SHAHID KHAN[15] 24 87,5 12,5 
HARSHWAL[16] 13 84,6 15,4 

Xu[17] 30 70 30 

KARARGYRIS[18] 9 88,9 11,1 

MEGAS[19] 9 77,8 22,2 
APARAD[20] 7 85,7 14,3 
Notre série 15 80 20 

 

Le sexe masculin est de loin le plus touché représentant dans notre série 80% des cas. 

Les mêmes pourcentages ont été retrouvés dans la littérature (Tableau XIII). 

Cette particularité serait due à l’exposition masculine aux traumatismes violents en 

rapport avec l’activité professionnelle et aux accidents de la voie publique. 

3. Terrain et antécédents : 

40% de nos patients présentaient des antécédents particuliers. Ce paramètre est rarement 

rapporté dans les différentes études ; cependant, il garde toujours un rôle favorisant dans la 

genèse des PSD. 

Il a été démontré statistiquement que le tabagisme augmente le risque de retard de 

consolidation et de pseudarthrose d’une fracture [21]. Et d’après une récente revue de la 

littérature, le tabac augmente le risque de pseudarthrose dans les fractures du tibia en général et 

en particulier dans les fractures ouvertes [22]. 

Les maladies cardiovasculaires, l’abus de l'alcool, l’obésité, la malnutrition, les déficits en 

vitamines, l’âge avancé pourraient être des facteurs de risque dans la survenue de la 

pseudarthrose [23]. 
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Calori et al [24] rapportent que plusieurs études incriminent le tabagisme, les stéroïdes et 

les  AINS comme prédicteurs de la pseudarthrose. 

Pountos et al [25] ont montré que l'utilisation de plusieurs médicaments tels que les 

corticostéroïdes, les agents chimiothérapeutiques, les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

(AINS), les antibiotiques, les anticoagulants et les médicaments qui réduisent l'activité 

ostéoclastique affecte la consolidation osseuse. 

 

4. circonstances du traumatisme initial : 
 

La fracture de jambe survient en général dans le cadre d’un traumatisme de haute 

énergie. 

Pour beaucoup d’auteurs, les accidents de la voie publique sont en cause dans plus de la 

moitié des cas, suivis de prés par les chutes puis les accidents de sport (13,16). 

Nous avons eu presque le même schéma étiologique avec 13 cas soit 80% des cas des 

accidentés de la circulation. 
 

Tableau n°XIV : Etude comparative de l’étiologie causale : 

Auteur AVP(%) 
RAMJI LAL SAHU[12] 100 
MELEPPURAM[13] 85,7 
HARSHWAL[16] 92,3 
DEMIR[26] 57,1 
MAHALUXMIVALA[27] 30 
MOUKHABIR[11] 86,4 
BRINKERT[28] 66,7 
Notre série 80 
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III. ETUDE RADIOLOGIQUE DE LA FRACTURE INITIALE : 
 

1. Etude clinique: 
 

1.1. Côté atteint : 

Le côté atteint n’intervient pas dans l’interprétation des résultats, c’est un critère 

aléatoire, puisque la constitution anatomique, l’architecture et la vascularisation sont identiques 

pour les deux jambes. 

Dans notre étude, nous avons noté une prédominance de l’atteinte du côté droit par rapport 

au côté gauche. Même prédominance a été constatée dans la série de MELEPPURAM [13] et DEMIR 

[26], alors que dans la série de MOUKHABIR [11] il y a une prédominance du côté gauche. 

Tableau n°XV : Répartition du côté atteint selon les séries 

Auteur Côté droit (%) Côté gauche (%) 

MELEPPURAM[13] 57 43 
DEMIR[26] 50 50 
MOUKHABIR[11] 41 59 
Notre série 60 40 

 

1.2. Lésions cutanées : 

Nombreuses classifications ont été utilisées pour quantifier le risque évolutif des 

fractures. La classification de Cauchoix et Duparc [29] et celle de Gustilo [30] sont les plus 

fréquemment employées dans la littérature (Tableau XVI). 

 La classification de Cauchoix [29] est essentiellement employée par les auteurs 

francophones ; c’est la plus ancienne. Elle a pour elle son ancienneté, sa simplicité 

et, depuis les modifications faites par Duparc et Huten [31], la prise en compte de 

l’évolutivité des lésions [32]. 

Elle repose uniquement sur la description de la lésion cutanée et ses possibilités de 

cicatrisation. 
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 La classification de Gustilo [30] qui connaît une diffusion internationale. Elle tient 

compte de l’étendue des lésions des parties molles, du degré de contamination et 

de l’aspect fracturaire. 

Tableau n°XVI: Classification des fractures ouvertes selon la classification de Cauchoix  
et Duparc et celle de Gustilo [32]: 

Type selon Cauchoix et Duparc Selon  Gustilo 

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

fracture ouverte avec une 
plaie inférieure à 1 cm de 
long, 

Type II 

lésion cutanée qui a un risque de nécrose secondaire 
élevé ; il peut s’agir : 
d’une suture avec tension, 
de plaie associée à un décollement ou une contusion, 
de plaie avec des lambeaux de vitalité douteuse ; 

fracture ouverte avec une 
lacération sup à 1 cm de 
long et sans lésion 
extensive des parties 
molles ; 

Type  III 

lésion avec perte de substance cutanée en regard ou à 
proximité du foyer de fracture, qui peut être 
traumatique ou secondaire, ce type affiné par Duparc et 
Huten [31] : 

fracture ouverte avec lésion 
extensive des parties 
molles : 

III a 

perte de substance limitée avec possibilité de 
réparation à 
partir des tissus périphériques ; 

attrition des parties molles 
mais couverture possible 
d’un foyer osseux non 
dépériosté 

III b 
perte de substance étendue sans possibilité de 
réparation à partir des tissus périphériques ou avec un 
risque infectieux important ; 

perte de substance des 
parties molles exposant 
l’os qui est dépériosté ; 

III c 
__________ lésion artérielle entraînant 

une ischémie du membre. 
 

Dans les fractures largement ouvertes, il est facile de comprendre que la consolidation 

est souvent menacée; les lésions du périoste, associées à l'évacuation spontanée de l'hématome 

et au curetage de nécessité de la moelle osseuse, éliminent une grande partie des cellules 

précurseurs et des facteurs ostéoinducteurs biochimiques [5]. 

Une fracture de type III a 20 fois plus de risque d’infection qu’une fracture de type I et II 

[32]. Ainsi les fractures ouvertes stade II et III affiche un taux de PSA pouvant atteindre 14% [33]. 
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La gravité de l’ouverture cutanée selon la classification de Gustilo [30] était le seul facteur 

statistiquement corrélée au risque de survenue d’une complication septique dans les suites de 

l’enclouage (p = 0,045) [32]. 
 

Tableau n°XVII : Comparaison du type de fractures initiales selon les différents auteurs 

Auteur Série Fractures ouvertes % Fractures fermées (%) 
RAMJI LAL SAHU [12] 60 91,7 8,3 
ROHILLA [14] 70 94,3 5,7 
SHAHID KHAN [15] 24 41,7 58,3 
HARSHWAL [16] 13 84,6 15,4 
MEGAS [19] 9 55,6 44,4 
APARAD [20] 7 85,7 14,3 
DEMIR [26] 8 100 0 
MAHALUXMIVALA [27] 10 60 40 
MOUKHABER [11] 22 81,8 18,2 
BRINKERT [28] 15 80 20 
Notre série 15 86,6 13,4 

 

Dans notre étude on a constaté une nette prédominance des fractures ouvertes soit un 

pourcentage de 86,7% des cas concordant avec celle de la littérature (Tableau XVII). 

Dans deux tiers des cas, les fractures ouvertes de jambe survenaient après un accident de 

la voie publique et la moitié de ces fractures étaient des stades III a et III b de Gustilo. Le taux 

d’infection des fractures ouvertes tous stades et toutes causes confondus reste important, 

variant selon les études de 13% à 50% [32]. Et c’est le cas dans notre série où les types 

fréquemment rencontrés étaient type II et III ; avec 13,4%  des cas type II et 40% étaient type III 

de Gustilo. Ceci concorde avec les pourcentages retrouvés dans la série de Baruah [34] (28% type 

II et 66% type III) et celle de Rmaji et al [12] (25% type II et 66,6% type III). 

 

1.3. Lésions traumatiques associées : 

Pour la plupart des auteurs, la recherche des lésions associées est primordiale, car elles 

peuvent influencer la prise en charge, l’évolution postopératoire et le pronostic. 
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D'après THOREUX [1], la triade la plus fréquente est l'association d'une fracture de la 

jambe  à une atteinte crânienne et thoracique (34%). 

66,6% de nos patients ont des lésions traumatiques associées représentées 

essentiellement par les traumatismes crâniens et les fractures à distance. 

 

2. Etude radiologique : 

Le bilan radiologique comporte deux incidences orthogonales prenant toute la jambe et 

les articulations du genou et de la cheville, le membre inférieur lésé étant immobilisé dans une 

attelle radio-transparente. La présence de corps étranger ou d’images aériques au site de la 

plaie ou à distance témoigne de l’atteinte des parties molles et peut orienter le parage 

chirurgical initial. Les radiographies permettent aussi d’appréhender le mécanisme lésionnel, les 

fractures comminutives avec des segments osseux libres étant synonymes de dévascularisation 

osseuse et d’atteinte importante des parties molles [32]. 

Ce bilan permet de préciser : le siège du trait sur le tibia et la fibula, son type et le 

nombre de fragments, l’importance du déplacement, l’existence de trait de refend, élément 

déterminant dans le choix de la méthode thérapeutique, et l’existence de lésions associées 

(exemples : fracture de la malléole médiale, fracture bi-malléolaire, fracture du plateau tibial, 

arrachement du massif des épines, atteinte de l’articulation tibiofibulaire proximale) [1]. 

Dans notre série, on ne dispose pas des radiographies initiales de tous les patients. 

2.1 Siège du trait de fracture 

Les 2/3 inférieurs de la face interne du tibia représentent une zone particulièrement 

exposées aux atteintes cutanées délabrantes, difficilement réparables en raison de la minceur de 

la peau et de sa médiocre vascularisation, ce qui favorise considérablement l’infection et les 

perturbations physiologiques au niveau de cette région. 
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Figure n°23 : Les traits de fracture et leur siège. 

 
A. Fractures simples (deux fragments). a. Transversale diaphysaire. b. Oblique courte métaphysaire haute. 
c. Spiroïde métaphysaire basse. 
B. Fractures complexes (plus de deux fragments). a. Fracture avec troisième fragment en aile de papillon 
par torsion. b. Fracture avec un troisième fragment en aile de papillon par flexion. c. Fracture bifocale. d. 
Fracture comminutive par torsion. e. Fracture comminutive par flexion. [35] 

 

Pour KARARGYRIS [18] 77,7 % des PSD septique se voient notamment au 1/3 inférieur. 

Selon BRINKERT [28] 60% des fractures infectées se voient au niveau des 2/3 inférieurs, 

niveau où il existe peu de tissus musculaires de couverture. 

Dans la série de MELEPRIUM [13] la pseudarthrose septique siège dans plus de la moitié 

des cas au niveau de tiers distal. 

Dans notre étude, nous avons noté une légère prédominance de la localisation au niveau 

de 1/3 inférieur. On rejoint ici l’étude de KARARGYRIS [18] et BRINKERT [28]. 
 

Tableau n°XVIII: Etude comparative selon le siège de la fracture initiale : 

Auteur Nbre de cas 
Tiers supérieur 

(%) 
Tiers moyen 

(%) 

Jonction tiers 
moy tiers inf 

(%) 

Tiers inférieur 
(%) 

HARSHWAL [16] 13 23,1 53,8  23,1 
Xu [17] 30 26,7 46,6 - 26,7 
MEGAS [19] 9 44,5 33,3 - 22,2 
DEMIR [26] 8 50 37,5 - 12,5 
MOUKHABER [11] 22 4,5 63,6 9 22,7 
Notre série 15 13,4 26,7 26,7 33,3 
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2.2 Type de fracture : 

Les fractures bifocales représentent une entité à part ; vu leur mécanisme de survenue, les 

difficultés thérapeutiques, le long délai de consolidation [36]. Ces fractures sont caractérisées par 

une vitesse de consolidation asymétrique entre les deux foyers, en règle plus lente au foyer distal (80 

% cas) et l’évolution relativement fréquente de l’un des foyers vers la pseudarthrose [1]. 

Dans notre série, les fractures complexes étaient les plus pourvoyeuses de PSD avec un 

pourcentage de 93,4%. 

 

IV. TRAITEMENT APPLIQUE A LA FRACTURE INITIALE : 
 

1. Délai entre le traumatisme initial et le traitement applique  : 
 

Le retard de prise en charge initiale dans les fractures ouvertes de jambe augmente 

considérablement le taux de l’infection osseuse et l’évolution vers la PSD. 

Si l’ostéosynthèse est différée au milieu de la troisième semaine, l’hématome s’est 

transformé en tissu de granulation qu’il est facile de conserver. Le périoste est épaissi et en pleine 

activité ostéogénique. La consolidation va se faire rapidement avec un gros cal périoste [37]. 

Dans notre série, ce délai variait de de 1 à 18  jours. 

 

2. Analyse du traitement initial : 
 

La prise en charge initiale influence d’une manière significative l’évolution de la fracture; 

en effet plusieurs auteurs ont montré l’influence du matériel d’ostéosynthèse sur la survenue de 

la PSD. 

 

2.1. La première partie de la prise en charge initiale [32] : 

Se résume en 5 étapes importantes : 
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a. Antibio-prophylaxie : 

La contamination quasi constante des foyers osseux et des parties molles nécessite une 

antibioprophylaxie.  L’antibiotique choisi doit s’adresser à la flore bactérienne la plus fréquemment 

mise en cause. Ce traitement doit être instauré le plus rapidement possible afin de limiter l’inoculum 

bactérien. L’antibiothérapie cible les flores cutanées et telluriques (staphylocoques, bacilles à Gram 

négatif et germes anaérobies), et le choix se porte sur l’association aminopénicilline -inhibiteur de 

bêtalactamases. La durée recommandée est de 48 heures pour les fractures ouvertes type 1 et 2 de 

Gustilo. Lors de contamination hydrique et tellurique massive, certains bacilles à Gram négatif 

(Bacillus, Hydrophyllus) doivent être inclus dans le spectre ; la durée est au minimum de 48 heures et 

en général adaptée au contexte clinique. 

 

b. Prophylaxie antitétanique : 

La prophylaxie antitétanique est obligatoire pour toute fracture ouverte, sauf en cas 

d’immunisation datant de moins de 5 ans dûment prouvée par le carnet de vaccinations. Dans le 

cas d’une plaie très contaminée et d’une immunisation ancienne (entre 5 et 10 ans), il est 

recommandé de refaire une injection vaccinale. Pour une immunisation ancienne au-delà de 10 

ans ou jamais effectuée, une immunothérapie (250 UI d’immunoglobulines humaines 

spécifiques) et une vaccination sont effectuées. 

 

c. Prévention de la maladie thromboembolique 

La prescription d’héparines de bas poids moléculaire (HBPM) en traumatologie du 

membre inférieur reste, en l’absence d’étude prospective randomisée, le traitement de référence. 

Cette prescription doit être adaptée aux facteurs de risque du patient et à la reprise de l’appui. 

En cas de chirurgie différée, une administration préopératoire est légitime, la dernière injection 

d’HBPM devant précéder la chirurgie de plus de 12 heures [38]. 

 

d. Lavage et détersion 

Le premier nettoyage est fait en salle d’urgence sous couvert d’une analgésie efficace, la 

plaie est ensuite isolée par un pansement pour éviter toute contamination supplémentaire. La 
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préparation cutanée peut être réalisée en salle de pré-anesthésie; elle comprend un savonnage 

avec rinçage et séchage des zones saines au-dessus et au-dessous de la plaie. La jambe est 

ensuite isolée dans un pansement stérile. Le premier temps chirurgical débute en salle 

opératoire au moment de la détersion (brossage), qui doit être atraumatique et réalisée par le 

chirurgien, le patient étant anesthésié. La plaie est ensuite isolée dans un nouveau champ stérile. 

Il faut respecter la peau contuse et, si un fragment osseux est extériorisé, un brossage soigneux 

des extrémités sans dépérioster l’os adjacent est effectué. 

 

e. Le parage [39] : 

Il s’agit du temps opératoire le plus important [40]. Il comporte l’ablation des tissus 

contaminés, dévitalisés ou morts. Toute persistance de tissus morts expose à la contamination 

du foyer fracturaire par la flore bactérienne commensale et ce, malgré une antibiothérapie et une 

ostéosynthèse parfaite. L’excision s’arrête en zone vascularisée. 
 

Le parage initial obéit aux règles de base suivantes [32] : 

 toutes les fractures ouvertes nécessitent un parage chirurgical ; 

 tous les plans atteints doivent être explorés ; 

 les extrémités osseuses doivent être systématiquement examinées lors de plaies 

de dehors en dedans à la recherche de corps étrangers (tissu, terre ...) 

 tous les tissus dévascularisés ou nécrotiques doivent être excisés ; 
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Figure n °24 : Détersion et parage cutané. 

2.2. La deuxième partie de la prise en charge initiale : 

a. Le traitement orthopédique : 

Il associe une réduction et une contention du foyer de fracture. L’avantage de ce 

traitement est l’absence d’agression chirurgicale, et donc la préservation de l’hématome 

fracturaire et la diminution du risque infectieux. Les inconvénients sont la lourdeur du traitement 

et de la surveillance, le risque d’escarre sous plâtre, mais aussi une incidence augmentée de 

pseudarthrose, de cal vicieux et de raideur articulaire [35]. Il est surtout indiqué dans les 

fractures non déplacées et stables. 

Dans notre série, le traitement orthopédique a été instauré comme solution d’attente 

dans 5 cas. 

b. Traitement chirurgical : 
 

b.1. Plaque vissée : 

L’ostéosynthèse par plaque vissée est un traitement difficile à réaliser en cas de fracture 

ouverte de jambe. La littérature montre clairement que ce type de traitement est inadéquat dans 

les fractures type 2 ou 3 de Gustilo compte tenu du risque important d’infection osseuse et 

d’échec de fixation [32]. 
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Dans notre série, aucun cas n’a été traité par plaque vissée. 

b.2. Enclouage centromédullaire : 

Les fractures ouvertes Gustilo de type I ou II peuvent le plus souvent être traitées par 

fixation interne comme une fracture fermée [35]. 

BONNEVIALLE [41] quant à lui trouve que l’ECM avec alésage modéré est licite dans les 

ouvertures cutanées de faible importance. 

Dans notre série, un seul patient a été traité initialement par ECM. 

b.3. Fixation externe : 

Du fait de la localisation du tibia sous la peau et de l’absence de conflit avec une autre partie 

du corps, c’est tout naturellement que le fixateur externe a trouvé à la jambe son site d’élection. 

Ce traitement constitue la méthode de choix pour la prise en charge des fractures 

ouvertes de jambe ; ses principaux inconvénients sont les difficultés de réduction fracturaire et 

les infections sur fiches [32]. 

Les fractures ouvertes Gustilo de type III relèvent classiquement de la fixation externe en 

urgence [35]. 

Dans notre série, la fixation externe était utilisée dans  86,6 % des cas. 
 

Tableau n°XIX : comparaison de la répartition des cas  
selon le traitement initial par différente études: 

Auteur Plaque vissée ECM FE 
RAMJI LAL SAHU [12] 6,7 18,3 75 
HARSHWAL [16] 13 84,6 15,4 
Xu [17] 43,3 30 26,7 
MEGAS [19] 0 44,4 55,6 
DEMIR [26] 0 0 100 
MOUKHABER [11] 22,7 18,2 59 
Notre série 0 6,6 86,6 
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V. EVOLUTION : 
 

L’évolution de ces fractures s’est faite vers l’installation d’une pseudarthrose septique de 

la jambe. 

 

VI. ETUDE DE LA PSEUDARTHROSE : 
 

1. Définition : 
 

La pseudarthrose infectée constitue une des complications les plus redoutables à laquelle 

puisse être confrontée un chirurgien, car elle relève à la fois de la non-consolidation et de 

l’infection. Ce double processus souvent auto-entretenu n’est pas toujours facile à juguler [42]. 

La pseudarthrose d’une fracture peut se définir par l’absence définitive de consolidation 

aboutissant classiquement à la création d’une néoarticulation [1]. En dehors d’une perte osseuse 

importante, on ne parle pas de pseudarthrose avant un délai de 6 à 8 mois après la fracture 

initiale [43, 44, 45]. Cet état était, avant l’avènement de la radiologie, estimé cliniquement par la 

persistance de douleurs, mais surtout par l’appréciation d’une mobilité résiduelle dans le foyer 

de fracture par le chirurgien. Actuellement la pseudarthrose est définie par l’absence de tout cal 

osseux radiologiquement significatif. Ceci est la conséquence de la création d’un tissu fibreux 

faiblement vascularisé et pauvre en cellules à potentiel de différenciation osseuse [43]. 

Le caractère septique vient assombrir le pronostique car en présence d’une infection 

osseuse, tout retard de consolidation évolue après le troisième mois vers une pseudarthrose 

infectée. Cette notion importante doit être prise en compte pour une prise en charge chirurgicale 

rapide, minimale et adéquate. Ainsi, un retard de consolidation en présence d’une infection 

osseuse doit être considéré à partir du troisième mois comme une pseudarthrose infectée du fait 

de son évolution péjorative mais aussi du fait de la lourdeur de la thérapeutique à envisager : « 

Les fractures infectées, qui justifient de larges exérèses tissulaires, peuvent être considérées 
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comme des pseudarthroses avant l’heure car les traitements et les procédés techniques mis en 

œuvre sont analogues à ceux d’une pseudarthrose avérée ». 

De la même manière, du fait de la pauvreté vasculaire de l’atmosphère ambiant, un retard 

de consolidation s’accompagnant d’une perte osseuse tibiale a peu de chances d’évoluer vers la 

consolidation ; on peut considérer que toute perte de substance supérieure à 1 cm risque 

d’évoluer vers une absence de guérison [32]. 

Ce caractère septique peut se définir soit par une infection osseuse évidente du fait de 

l’existence d’une fistule ou d’une ulcération, soit certaine du fait d’antécédent de suppuration 

prolongée ou de multiples interventions en vue d’assèchement. 

 

2. Etiopathogènie  : 
 

Plusieurs facteurs sont impliqués dans la survenue de la pseudarthrose, on distingue trois 

grands groupes d’étiologies : 

 

2.1. Facteurs généraux : 

Différents facteurs peuvent influencer la consolidation de la fracture : 

 

a. Facteurs circulatoires [9,21] : 

L’hypoxie, l’anémie avec hypovolémie entraînent une diminution de l’élasticité de l’os et 

un retard de consolidation. 

Une insuffisance vasculaire empêchant le développement d’une néo-circulation 

nécessaire à la constitution du cal. 

Les dialysés rénaux consolident moins rapidement.  

 

b. Facteurs hormonaux [46] : 

L’action des hormones sur la consolidation est identique à leur action sur le cartilage de 

croissance ; 
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L’hormone de croissance (STH) a un rôle prédominant sur les hormones thyroïdiennes et 

médullo-surrénaliennes. L’utilisation d’un traitement hormonal, en particulier par STH, peut 

favoriser la consolidation mais doit rester réservé du fait des effets secondaires au traitement 

spécifique d’une pathologie préexistante. 

Par ailleurs, l’utilisation des corticoïdes à fortes doses peut entraîner des troubles de la 

consolidation. 

Dans notre série une patiente a été thyroidectomisée. 

 

c. Facteurs pharmacologiques [21, 25, 46, 47, 48] : 

L’administration d’AINS augmente le risque de retard de consolidation et de 

pseudarthrose ; en particulier lorsqu’ils sont  administrés pendant une période de plus de 4 

semaines ou lorsqu'elles sont utilisées immédiatement après la chirurgie. Ils inhibent également 

la synthèse des prostaglandines, et diminuent au niveau du site fracturaire la production de 

BMP2 et de BMP7 [49]. Ce qui entraîne un retard dans la formation du cal osseux. 

Les antimitotiques, les corticoïdes, certains antibiotiques (ciprofloxacine, rifampicine, 

gentamycine locale) peuvent diminuer la consolidation osseuse [50]. 
 

d. Facteurs nutritionnels [21, 46, 48] : 

Le calcium, la vitamine D, la calcitonine sont classiquement des éléments indispensables 

à la consolidation. 

Toutefois, la régulation du métabolisme phosphocalcique est particulièrement efficace et 

toute alimentation normale contient suffisamment de ces éléments pour subvenir aux besoins 

métaboliques de l’os fracturé. Il est donc inutile d’augmenter systématiquement les apports, en 

particulier calciques, pour espérer une meilleure consolidation. 

Les déficiences nutritionnelles semblent avoir une influence maximale sur les phases 

ultérieures de la formation des cal osseux. 
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e. Tabagisme [21, 39, 51, 52] : 

Il a été statistiquement prouvé que le tabagisme augmente gravement le risque de retard 

de consolidation et de pseudarthrose. La nicotine empêche la prolifération cellulaire pendant le 

processus de consolidation des fractures, en modifiant la maturation des macrophages et des 

fibroblastes et en agissant directement sur les ostéoblastes. 

C’est un facteur favorisant indiscutable de PSA, le temps de la consolidation cliniques 

presque doublé chez les fumeurs, donc le patient doit en être averti et invité à cesser de fumer. 

Il s’agit également d’un agent vasoconstricteur, provoquant une altération de la perfusion 

tissulaire avec une hypoxie,  une ischémie consécutives, un déficit  dans la formation 

d'hématome fracturaire et une altération des propriétés biomécaniques dans l'os néoformé. 

McKee et al [51] ont démontré une association significative entre le tabagisme et 

l'incidence de la pseudarthrose. 

GUALDRINI [52] rapporte les effets de la fumée de cigarette sur l’évolution des PSD 

septiques du tibia ; les résultats ont prouvé que le temps curatif chez les fumeurs par rapport 

aux non fumeurs était plus long. 

Dans notre série, 13,3% des malades sont des tabagiques chroniques. 

 

f. Alcool [21] : 

L’éthylisme joue un rôle clé dans le retard de consolidation, en particulier lorsqu'il est 

pris en doses excessives dans la période post-traumatique. 

L'os néoformé manque de minéralisation et, par conséquent, diminution de la stabilité 

mécanique au foyer fracturaire en raison de la faible rigidité. 

 

g. Ostéoporose [21, 48] : 

En cas d’ostéoporose, les modifications dans le cycle de remodelage et la diminution de 

la sensibilité des ostéoblastes aux sollicitations cycliques chez l’homme peuvent être 

responsables de l’augmentation du délai de consolidation. 
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Un os ostéoporotique a une structure altérée en raison de la présence réduite de 

composants trabéculaires, ce qui provoque une perte de résistance mécanique et une réduction 

des ostéoblastes et donc de la formation de cal. 

 

h. Diabète [21, 48] : 

Le diabète est souvent associé à un retard de consolidation. Il existe plusieurs facteurs 

impliqués; se résume principalement en facteurs vasculaires et neuropathiques. 

Une diminution de l’expression du PDGF dans les plaquettes avec une réduction nette de 

la formation de collagène et des cellules impliquées dans le processus de réparation a été notée 

chez les patients diabétiques. Les conséquences du diabète sur la consolidation osseuse seraient 

réversibles si la glycémie pouvait être contrôlée tout au long de la consolidation. 

Hannouche [53] rappelle que, sur ce terrain, des injections locales d’insuline ou de PDGF 

ont un intérêt. 

Dans notre série, un seul patient était diabétique. 

 

i. Grossesse [9] : 

La grossesse retarde habituellement la consolidation. 

 

2.2. Facteurs locaux  [9, 21] : 

Les facteurs locaux jouent un rôle prépondérant dans la genèse de la pseudarthrose. Ce 

sont des facteurs liés à la fracture elle-même qui retentissent sur la consolidation : 

 L’ouverture du foyer de fracture traduit : 

→ Soit un traumatisme appuyé des parties molles en cas d’ouverture de dehors en dedans. 

→ Soit un déplacement important du fragment en cas d’ouverture de dedans en dehors. 

 Une communition en raison de la dévascularisation d’un ou plusieurs fragments et la 

difficulté de stabilisation mécanique. 

 Une perte de substance osseuse importante. 

 L’interposition : Il s’agit le plus souvent de tissus mous (muscle, fascia, tendon périoste). 



La pseudarthrose septique de la jambe  

 

 

- 56 - 

 L’existence de fractures multiples d’un même membre, de fracture à double étage sur 

un même segment aboutit le plus souvent à la consolidation rapide d’un foyer et un 

retard de consolidation ou une pseudarthrose de l’autre foyer. 

 Les troubles de l’innervation périphérique des vaisseaux sanguins prédisposent à la 

formation de pseudarthrose. 

 L’infection massive 

 Thrombose des vaisseaux périostés. 

 

2.3. Facteurs iatrogènes : 

 

a. PSD survenant après un traitement orthopédique : 

La méthode orthopédique produit une pseudarthrose soit par : 

 La réduction tardive de la fracture ou la réduction imparfaite de même que les 

tentatives répétées et infructueuses de réduction par manœuvre orthopédiques. 

 Des manipulations itératives du foyer au delà des trois premiers jours. 

 Une immobilisation quantitativement ou qualitativement insuffisante. 

 Excès de correction en extension continue sépare les zones de prolifération 

cellulaire, créant un étirement des vaisseaux, favorisant la PSA. 

 Un écart inter fragmentaire, soit par interposition musculo-tendineuse, soit par 

traction continue trop forte. 

 

b. PSD survenant après un traitement chirurgical : 

Ces causes sont de loin les plus fréquentes. L’abord chirurgical du foyer de fracture 

entraîne la mise en péril des facteurs de consolidation : 

 En cas de PV : 

 L’évacuation de l’hématome fracturaire et du blastème ; 

 Le déperiostage plus ou moins entendu ; 
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 La persistance d’un écart inter-fragmentaire sous une ostéosynthèse ce qui 

ne stabilise pas parfaitement les micromouvements au niveau du foyer ; 

 La mise en charge trop précoce responsable de debricolage. 

 En cas de l’ECM : 

 Taille de clou inadaptée qui ne pourra pas s’opposer aux contraintes en 

flexion et en rotation ; 

 Mauvaise réalisation technique ; 

 Réalisation d’un montage dynamique alors que le type de fracture aurait 

nécessité un montage statique ou le contraire ; 

 Verrouillage antéropostérieure insuffisant ne prenant pas la corticale opposée ; 

 Absence de mise en charge précoce des fractures stables supprimant ainsi la 

compression axiale du foyer de fracture. 

 En cas de FE : 

 Le montage est insuffisamment rigide, d’où l’intérêt du montage en double 

cadre selon Vidal ou en V ou triangulaire. 

 Intolérance cutanée locale au niveau des fiches du fixateur, constituant une 

porte d’entrée infectieuse, source de nécrose osseuse responsable d’une 

instabilité du montage. 

La fréquence de la pseudarthrose après ostéosynthèse par plaque est plus importante 

que celle après ostéosynthèse par clou. 

 

3. Anatomopathologie : 
 

3.1. Classification radiologique : 
 

Il est habituel de distinguer les pseudarthroses selon la trophicité des extrémités 

osseuses sur les radiographies. On différencie alors deux principaux types : 
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a. La pseudarthrose hypertrophique [1, 54, 55] : 

Dite également hypervasculaires, elle est caractérisée par une hypertrophie des berges 

fracturaires (en patte d’éléphant), bien vascularisées, sans sclérose ni ostéoporose. La 

pseudarthrose est souvent due à une consolidation contrariée, notamment par un défaut 

d’immobilisation ou de stabilité du montage. 

La radiographie montre aussi la densification des traits de fractures avec l’obturation du 

canal médullaire. 

 

b. La pseudarthrose atrophique [55] : 

A l’opposé de la pseudarthrose hypertrophique, la PSD atrophique dite: « avasculaire » est 

caractérisée par un aspect effilé " QUEUE DE RADIS " des extrémités osseuses, mal vascularisées 

avec une ostéoporose et/ou une sclérose des fragments, avec un canal médullaire obturé. Elle 

est la conséquence d’un défaut biologique du traitement initial et requiert, outre un geste de 

stabilisation, un geste de relance des processus de consolidation. 

La  scintigraphie  montre une absence d’activité ostéogénique au niveau du foyer. 

L’artériographie peut d’une part mettre en évidence une éventuelle lésion vasculaire 

locale expliquant le retard de consolidation, d’autre part elle permet l’étude de la vascularisation 

locale qui conditionne les possibilités ostéoformatrices. 

WEBER ET CECH [56] ont sous-classé les deux types en sous classes, on distingue alors [57] : 

 Les pseudarthroses vitales/réactives qui regroupent [57] : 

 la pseudarthrose hypertrophique  « patte d’éléphant », riche en cal. 

 la pseudarthrose légèrement hypertrophique « sabot de cheval », pauvre en cal. 

 la pseudarthrose oligotrophique, absence de cal osseux. 
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Figure n°25 : les pseudarthroses vitales/réactives:  

 
A)PSA en 'patte d’éléphant', B) PSA  en ‘sabot de cheval’,C) PSA Oligotrophique 'sans cal’ [57] 

 Les pseudarthroses avitales/aréactives regroupent  [57] : 

 la pseudarthrose partiellement nécrotique (dystrophique), 

 la pseudarthrose nécrotique (par comminution), 

 La pseudarthrose avec un défect osseux (perte de fragments intermédiaires, 

soit lors du traumatisme, soit par infection (séquestre), 

 la pseudarthrose atrophique, qui correspond à l’état final des trois précédents 

types, et qui est déficiente de tout potentiel ostéogénique, avec des extrémités 

partiellement résorbées. A une certaine distance des extrémités, les fragments 

principaux sont vivants, seules les régions impliquées dans la pseudarthrose 

ont une vascularisation fortement perturbée. 
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Figure n°26 : PSA atrophique ou avasculaire :  
 

(A) partiellement nécrotique (dystrophique) (B) nécrotique par comminution).  
(C) PSA avec défect osseux (D) PSA atrophique [57] 

 

3.2. Classification générale [55] : 

En pratique on distingue trois aspects principaux : 

a. Les pseudarthroses flottantes dites lâches : 

Les deux extrémités osseuses sont très éloignées l’une de l’autre, effilées, amincies. 

L’écart inter fragmentaire qui les sépare et qui est souvent important, est comblé par du tissu 

fibreux lâche et malléable. 

 

b. Les pseudarthroses fibreuses simples dites serrées : 

Elles comportent une nappe de tissu scléreux dense, très dure, d’épaisseur variable 

obstruant le canal médullaire se trouvant entre les fragments osseux. Assez souvent, il se 

développe au voisinage du trait de fracture des ostéophytes plus au moins volumineuses et plus 

ou moins désordonnées. 

c. Les pseudarthroses fibrosynoviales : 

Cette forme est caractérisée par la formation d’une véritable néo-articulation entre les 

extrémités osseuses. 

Les fragments sont modelés l’un sur l’autre sont recouverts de fibrocartilages, ils sont 

unis par une capsule, et il existe même parfois une véritable cavité synoviale. 
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3.3. Classification anatomo-clinique : 

a. Les lésions osseuses : 

Elles sont caractérisées par l’irrégularité des cavités de l’ostéite, avec des parois tapissées 

de bourgeons charnus infectés. 
 

Deux notions doivent être précisées : 

 L’infection provoque des troubles vasculaires qui sont à l’origine de la 

séquestration. Celle ci aggrave l’infection ; d’où un cercle vicieux. 

 La sclérose périfocale: la chronicité des lésions est à l’origine d’une réaction de 

l’organisme tendant à isoler le foyer d’infection par le biais d’une fibrose osseuse 

et des parties molles. 
 

En outre, il est capital de distinguer trois groupes de PSD : 

→ Sans perte de substance osseuse: relativement bénigne ne causant pas de 

problèmes thérapeutiques majeurs. 

→ Avec perte de substance osseuse: l’importance de cette perte est variable, 

cependant elle peut parfois attendre un important segment osseux. 

→ Avec séquestration osseuse : le séquestre peut être unique ou multiple, de taille 

variable allant d’une simple petite séquestration jusqu’à un gros fragment 

occupant toute la diaphyse. 

 

b. Les lésions cutanées et des parties molles :  

Selon l’état cutané, nous distinguons : 

 Les PSD sans perte de substance cutanée. 

 Les PSD avec perte de substance cutanée. 

 Les PSD avec lésion des parties molles représentées essentiellement par les fistules 

cutanées et les trajets fistuleux tapissées de fongosités hautement septique menant 

à l’os ; ces fistules constituent des canaux de drainage d’un abcès centro-osseux 

ou d’une ostéite avec séquestre. 
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VII. DIAGNOSTIC DE LA PSEUDARTHROSE : 

Le diagnostic de retard de consolidation puis de pseudarthrose repose sur des critères 

cliniques et radiographiques, le faisceau d’arguments aboutissant au diagnostic étant 

éminemment variable selon les chirurgiens. 

1. Diagnostic clinique : 

1.1. Anamnèse : 

Lors de l’interrogatoire il faut faire le point sur des éventuels facteurs de risque  existants 

et sur d’éventuels complications lors de la  prise en charge initiale et /ou lors du suivi. 

1.2. Examen clinique : 

a. Signes fonctionnels : 

Le maitre symptôme est la douleur qui peut être apparenté ou non à une impotence 

fonctionnelle, cette douleur est localisée au niveau du foyer de fracture, apparaissant à la 

mobilité ou à la mise en charge. 

Même au cours de la pseudarthrose septique, le patient a le plus souvent peu de signes 

cliniques. Il est le plus souvent apyrétique [60]. 

 

b. Signes physiques : 

Les signes cliniques à rechercher sont: 

o Les signes propres à la pseudarthrose septique : 

 Une augmentation de la chaleur locale avec parfois une tuméfaction en regard du 

foyer de la pseudarthrose. Elle est généralement absente dans les PSD aréactives. 

 L’existence d’une ou de plusieurs fistules, laissant couler du pus ou des sérosités. 

 Une perte de substance cutanée avec mise à nu de l’os surtout en cas de 

fracture ouverte surinfectée. 
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o Les signes communs aux différents types de pseudarthrose : 

 Une douleur provoquée à la pression du foyer de fracture. 

 Une mobilité anormale au niveau du foyer de fracture. 

 Une inégalité de longueur des membres, un raccourcissement du membre 

traumatisé, soit par perte de substance primaire ou secondaire à l’infection. 

 L’aspect du membre qui peut être : épaissi par l’œdème ou aminci par 

l’amyotrophie, avec des cicatrices de mauvaise qualité, minces et adhérentes 

aux plans sous-jacents. 

 Un défaut d’axe du segment du membre. 

 L’amplitude des différentes articulations qui doit être notée, ainsi que 

l’existence d’une amyotrophie. 
  

Il est souvent délicat d’affirmer cliniquement l’absence de consolidation. La marche est 

possible. Il n’existe pas de mobilité anormale du foyer, soit parce que la pseudarthrose est 

serrée ou plus souvent parce que l’ostéosynthèse immobilise le foyer de fracture. 

La douleur mécanique reste dans ce cas le signe principal. Un blessé qui souffre au 

niveau de son foyer de fracture lors de sa mobilisation, n’est sûrement pas consolidé. 

2. Diagnostic paraclinique : 

 

2.1. Radiographie standard : 

En général, le bilan radiologique standard constitue l’examen essentiel dans le diagnostic 

d’une PSD. Il doit inclure des incidences de face, de profil et oblique. La consolidation est 

achevée radiologiquement quand il y a un pontage du cal osseux de plus de 75% à 6 mois [61]. 

Les paramètres radiologiques utilisés pour apprécier la consolidation incluent la 

continuité corticale, la disparition de la ligne de la fracture sur des séries de radiographies et la 

taille du cal.  

 



La pseudarthrose septique de la jambe  

 

 

- 64 - 

En outre, la pseudarthrose se traduit radiologiquement par : 

 La persistance d’un écart inter-fragmentaire avec un élargissement du cal 

périphérique sur des clichés successifs. 

 Une densification des extrémités fragmentaires par rapport au reste de l’os et 

l’obturation du canal médullaire. 

 Une résorption progressive des berges du foyer de fracture. 

 Une disparition de la trame osseuse de part et d’autre du foyer. 

 Un débricolage du matériel d’ostéosynthèse. 

 Des signes radiologiques d’ostéoporose secondaire à l’immobilisation ou à 

l’algodystrophie.  
 

Le diagnostic radiologique d’une colonisation septique de la pseudarthrose sera 

hautement probable devant les signes suivants : 

→ Une réaction périostée importante en amont et en aval du foyer ; 

→ La présence des extrémités irrégulières, denses et scléreuses ; 

→ La présence des séquestres osseux ; 

→ D’autres signes  d’ostéites. 

 Toute pseudarthrose opérée doit comporter plusieurs prélèvements 

bactériologiques et histologiques systématiques à la recherche d’une 

infection torpide [44]. 
 

Selon la classification proposée par WEBER ET CECH [55], on a constaté que la pseudarthrose 

atrophique est le type le plus fréquemment retrouvé dans notre série avec un pourcentage de 53,3%. 

Ce taux concorde avec les résultats retrouvés dans la littérature. (Tableau XX) 
 

Tableau n°XX : Comparaison de type de PSA selon différents auteurs : 

Auteurs Hypertrophique % Eutrophique % Atrophique % 
HARSHWAL 30,7 __ 69,3 
BRETON 21% 15% 63% 
MOUKHABIR 18.2 22.7 59.1% 
Notre série 26,7 20 53,3 
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2.2. Biologie : 

Plusieurs éléments biologiques peuvent orienter le diagnostic en faveur d’une atteinte 

infectieuse, permettant ainsi de quantifier la réalité de l’infection et de suivre les progrès du 

traitement ; entre autres : une hyperleucocytose, une vitesse de sédimentation accélérée, et une 

augmentation de la CRP. Cependant, ces marqueurs sont peu spécifiques et leur élévation ne 

peut à elle seule attester de la présence d’une infection. Par ailleurs, l’absence d’un syndrome 

inflammatoire ne permet pas d’éliminer le diagnostic d’une ostéite. Le principal intérêt des 

examens biologiques sanguins réside dans la surveillance d’une infection sous antibiothérapie 

[63]. 

 

2.3. Bactériologie : 

La documentation bactériologique est la clé du diagnostic. Quel que soit le siège de 

l’infection, la présence ou non de matériel étranger et la nature des données cliniques, la prise 

en charge de prélèvements péri-opératoires tissulaires et osseux multiples dans des laboratoires 

spécialisés est le garant d’un diagnostic microbiologique fiable permettant une prise en charge 

thérapeutique optimale des infections osseuses [ 63].       

Les germes responsables d’une infection osseuse ont deux origines [32,64]: 

→ une contamination primaire exogène à l’occasion d’un traumatisme à partir de la 

microflore cutanée (staphylocoque coagulase négatif, Proprionibacterium  omnes, 

corynébactéries ...) ou de l’environnement (telluriques, hydriques) tels que 

Bacillus, Clostridium, Clostridium perfringens …), comme dans le cas des 

fractures ouvertes. 

→ soit une contamination à l’occasion d’une intervention chirurgicale ou pendant la 

période post-opératoire précoce à travers la cicatrice opératoire.  

Parmi les critères permettant de retenir le diagnostic d’une infection osseuse peuvent 

être les suivants [63, 65] : 

 Présence d’au moins deux prélèvements positifs à une bactérie n’appartenant pas 

à la microflore cutanée et pour laquelle la question d’une contamination ne se 
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pose pas (ex : S. aureus, entérobactéries, P. aeruginosa, Streptococcus 

pneumoniae, Salmonella, Listeria, Neisseria gonorrhoeae, Campylobacter, 

Pasteurella,…). Pour certains auteurs, un seul prélèvement positif pourrait suffire 

pour retenir le diagnostic d’IOA pour ces espèces classiquement pathogènes. 

 Présence d’au moins 3 prélèvements per-opératoires ou 2 prélèvements espacés 

dans le temps (1 prélèvement per-opératoire + 1 prélèvement par ponction 

articulaire ou hémoculture) positifs à la même bactérie (même espèce et même 

antibiogramme) appartenant à la microflore cutanée dont l‘isolement pourrait 

poser la question d’une contamination (ex : staphylocoque à coagulase négative, 

Propionibacterium acnes, corynébactérie,…), 

 Un seul prélèvement per-opératoire, sur une série de plusieurs prélèvements, 

positif avec un microorganisme classiquement détecté comme contaminant 

(staphylocoque à coagulase négative, P. acnes) est à interpréter avec précaution 

en confrontant les résultats de la culture (délai de pousse, nombre de colonies, 

nombre de milieux positifs) au contexte clinique, aux éventuels traitements 

antibiotiques préalables et à l’analyse anatomopathologique.    

            De ce fait, il est indispensable de faire des prélèvements multiples de pus pour étiqueter 

le germe responsable de l’infection et déterminer sa sensibilité aux antibiotiques. 

SHAHID KHAN et al [15] ont trouvé une composante septique entretenue par le 

Staphylococcus Aureus métirésistant dans 16,6% des cas, par le Staphylococcus Aureus 

métisensible dans 8,3% des cas, et par E.Coli dans 4,16%, et dans 37,5% des cas isolement des 

multi-organismes. 

Pour MEGAS et al [19] la culture a mis en évidence dans 55,6% des cas le Staphylococcus 

Aureus, dans 33,3% des cas le Pseudomonas aeruginosa, et dans 11,1% des cas E.Coli. 

Par contre, DEMIR et al [26] ont isolé le Staphylococcus Aureus métirésistant dans 50%, le 

Pseudomonas aeruginosa associé à l’Enterococcus dans 37,5%, et E.Coli associé à l’Enterobacter 

dans 12,5%. 
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Quant à GARAZZINO [66], il a isolé le SAMR dans 29,7% des cas, le Staphylococcus Aureus 

métisensible  dans 11,1% des cas ; le Staphylococcus Epidermidis métirésistant dans 25,9% des cas, 

l’Enterococcus faecalis  dans 22,2% des cas, le Corynebacterium striatum dans 11,1% des cas. 

La culture de nos prélèvements a montré la présence prépondérante des staphylocoques 

qui représentaient 26,6% dans les prélèvements : dont le Staphylococcus Aureus métirésistant 

dans 2 cas et le  Staphylococcus Aureus métisensible dans deux cas également, avec 26,6% des 

infections étaient poly-microbiennes. Nos résultats sont proches de celles de SHAHID KHAN [15]. 

 

2.4. Autres : 

 

a. Tomodensitométrie et IRM : 

Le scanner et IRM permettent de juger la vitalité osseuse et l’extension d’une ostéite [45]. 

La TDM représente actuellement l’examen de choix pour la mise en évidence des 

séquestres, des abcès des parties molles [11].  

L’IRM peut, dans certains cas, préciser l’activité du foyer et ses relations avec les parties 

molles avoisinantes [32]. Elle garde une excellente sensibilité pour le diagnostic des atteintes 

infectieuses de l’os, des muscles et des parties molles [11]. 

 

b. Scintigraphie : 

C’est une technique invasive et chère permet de détecter la présence de PSA avec une 

sensibilité de 70% et spécificité de 90%, 

 

c. Artériographie :  

Un des plus importants facteurs pronostics de la pseudarthrose tibiale est la 

vascularisation des berges fracturaires ; l’artériographie ou l’angioscanner (moins invasif) 

permettent d’adapter l’indication chirurgicale, si un tronc vasculaire est lésé. Elle est plus 

rarement demandée mais cependant indispensable devant toute infection, la ponction-biopsie 

osseuse au trocart par abord chirurgical direct ; les prélèvements peuvent être effectués lors du 

traitement de la pseudarthrose [32]. 
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d. Fistulographie [11]: 

La fistulographie reste un examen performant et peu coûteux pour définir l’extension 

exacte des lésions intra osseuse. Elle peut faciliter la découverte de séquestre responsable de la 

suppuration. 

Mais elle n’est bien sûr réalisable que s’il y a orifice cutané, ce qui en limite les 

indications. 
 

 Aucun examen complémentaire n’a été demandé dans notre série 

 

VIII. TRAITEMENT DE LA PSEUDARTHROSE : 
 

1. Historique [9, 55, 57, 67,68] : 
 

Depuis longtemps, on a pensé que le tissu du foyer de non union était un mauvais tissu 

qui devait être réséqué ; et l’idée de remplacer un segment osseux est très ancienne. 

Au XVIIème

Le véritable début des remplacements osseux date du XIX

 siècle, en 1668, un chirurgien hollandais du nom de Job Van Meek’ren aurait 

comblé une perte de substance de la voûte crânienne d’un soldat à l’aide d’un fragment osseux 

provenant d’un crâne de chien. L’hétérogreffe fut retirée secondairement, non pour des 

problèmes de tolérance immunologique ou infectieuse, mais pour des raisons d’éthique 

religieuse, le pauvre homme étant menacé d’excommunication. 

ème

En 1827, Aux Etats-Unis, John KEARNEYROGERS a réséqué environ trois centimètres d’os, 

puis percé de trous les deux extrémités des fragments pour les rapprocher grâce à une boucle 

en fil d’argent. Il constata la guérison de la pseudarthrose en soixante jours. 

 siècle. C’est tout 

naturellement l’os que les chirurgiens de l’époque utilisèrent, et il semble que le premier cas de 

greffe osseuse ait été publié par Van Merren d’Amsterdam en 1810. 

En 1842 AST LEY COOPER, préconise la résection des extrémités osseuses en les avivant et 

évoque la nécessité d'assurer toutes les conditions mécaniques, favorisant la consolidation du cal. 



La pseudarthrose septique de la jambe  

 

 

- 69 - 

En 1880, le chirurgien écossais William MacEwan rapporta le remplacement de l’humérus 

d’un garçon de 4 ans par une allogreffe de tibia provenant d’un enfant rachitique. 

En 1886, HAHN et NUSSBEM préconisent le traitement des pseudarthroses avec perte de 

substance par greffe du péroné, 

En 1887, c’est Poncet qui réalisa une allogreffe osseuse chez un adulte pour traiter une 

pseudarthrose. 

En 1918, MATTI met l'accent sur l'importance de la stabilité mécanique à apporter dans le 

traitement et recommande le fixateur externe de LAMBOTTE. 

En 1920 : ALBEE, et en 1922 LEXER basent leur traitement sur la résection de la totalité de 

la pseudarthrose aseptique, l'ouverture du canal médullaire et la stimulation de l'ostéogenèse 

par greffe osseuse corticale. 

En 1939, J. Zahradnicˇek, l’une des personnalités principales impliquées dans le 

développement historique du traitement des pseudarthroses, a présenté ses résultats du 

traitement de 145 cas ainsi que leur classification. Il a également introduit le traitement par 

greffon cortical en cas de défect osseux important. 

En 1958, les frères J. et R. Judet, dans leur article paru en même année, 5 rejetaient le 

concept traditionnel d’infériorité biologique des pseudarthroses et montraient que la sclérose 

osseuse radiologiquement apparente est basée histologiquement sur une hyperplasie avec hyper 

vascularisation. 

En 1960, JUDET, marque une étape importante dans la compréhension des troubles 

biomécaniques engendrant la pseudarthrose, distinguant les pseudarthroses «en patte 

d'éléphant » consolidant par simple stabilisation mécanique, des « pseudarthroses atrophiques » 

nécessitant une greffe osseuse. 

En 1973, B. G. Weber et OCˇech ont publié, sur l’expérience des résultats obtenus 

d’environ 700 cas traités à St-Gall et à Prague, un monographe qui a offert un concept novice 

sur la pathophysiologie des pseudarthroses et introduit des guidelines thérapeutiques claires 
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dans la pratique clinique. Celles-ci ont été validées depuis 40 ans, et la majorité d’entre elles 

reste valable de nos jours. 

 

2. Délai  d’évolution: 
 

C’est le délai écoulé entre le traumatisme initial et le traitement de la PSD. 
 

Tableau n°XXI : Tableau comparatif du délai d’évolution 

Auteur série Délai moyen (mois) 
MOUKHABIR[3] 22 13.5 
MELEPPURAM[13] 42 8–10 
SHAHID KHAN[15] 24 11,9 
HARSHWAL[16] 13 8 
Xu[17] 30 8,8 
MEGAS[19] 9 7,8 
DEMIR[26] 8 10,75 ANS 
MAHALUXMIVALA[27] 10 13,6 
Breton [62] 28 24 
Notre série 15 12,1 

 

3. Mode de traitement  
 

La stratégie thérapeutique est complexe et non univoque. Pour obtenir une consolidation 

osseuse et une éradication de l'infection tout en optimisant les résultats fonctionnels, on associe 

les principes thérapeutiques suivants [32] : 

 Une lutte contre l’infection par une antibiothérapie générale adaptée ; 

 Une résection des tissus infectés et dévascularisés ; 

 Une stimulation de l’ostéogenèse : soit par avivement des berges du foyer de 

facture, soit par un apport du tissu osseux isolé ou associé à d’autres alternatives; 

 Une stabilisation de foyer de fracture 

 Et une couverture cutanéomusculaire. 
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Ces étapes peuvent être séquentielles ou concomitantes selon le problème local et le 

traitement choisi. 
 

 Le choix de la prise en charge ne se fait donc pas en tenant compte de la seule 

composante osseuse [69]. 

 

3.1. Moyens de lutte contre l’infection : 

La prise en charge de l’infection osseuse nécessite une attitude multidisciplinaire [3,32], 

l’antibioprophylaxie et la stimulation du système immunitaire par un processus osseux 

régénératif contribuent à l’éradication de la majorité des infections [70,71]. 

L’assèchement de l’infection est obtenu par un parage chirurgical et une antibiothérapie à 

doses efficaces d’une durée de trois mois (six semaines intraveineux puis six semaines per os) [72], 

[73]. 

a. Antibiothérapie : 

 

a.1. l’antibiothérapie systémique : 

L’antibiothérapie probabiliste doit être débutée juste après les premiers prélèvements 

(écoulement douteux, ponction, hémocultures) sans attendre la reprise chirurgicale. Elle doit 

s’adapter à l’épidémiologie locale et doit cibler les principales bactéries responsables. Les 

recommandations sur cette antibiothérapie ne concernent donc que les situations les plus 

fréquentes et les plus favorables, c’est-à-dire les infections à S. aureus sensible à la méticilline 

et également sensible à la rifampicine et aux fluoroquinolones, les infections à entérobactérie 

multisensible et notamment sensible aux quinolones de première génération (acide nalidixique), 

et aux streptocoques. Toutes les autres situations (par exemple, infection à S. aureus ou à 

entérobactérie résistants aux fluoroquinolones, infection plurimicrobienne, infection à 

entérocoque, à P. aeruginosa ou à levure,…) doivent potentiellement faire l’objet d’un contact 

entre l’infectiologue en charge du patient et un centre de référence des infections ostéo-

articulaire. Le relais par voie orale doit s’envisager en fonction de plusieurs éléments, 
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notamment en fonction des constatations per-opératoires (état local des tissus, qualité du geste 

chirurgical, changement des pièces ...) [60]. 

Par la suite cette antibiothérapie est adaptée aux germes retrouvés à l’antibiogramme. Leur 

administration parentérale est classiquement recommandée car elle permet d'obtenir une 

meilleure pénétration osseuse et un contrôle adéquat des taux sériques. La durée du traitement 

est variable en fonction des études. 

   Pour Roussignol [74] et Fabre [75] l’antibiothérapie doit être maintenue pendant 6 à 8 

semaines. Alors que Haidar et al [76] pensent qu’il n'y a pas de gold standard mais une durée de 

6 semaines à 3 mois sont recommandés [77]. 

Meleppuram [13] a noté une éradication de 100% de l'infection, en utilisant à la fois des 

antibiotiques oraux et intraveineux appropriés selon les résultats de l’antibiogramme pour une 

durée variable de 4 à 6 semaines.  

Souvent, malgré une antibiothérapie et une ostéosynthèse adaptée la consolidation 

n'évolue pas. La règle donc c’est que les antibiotiques seuls ne peuvent pas guérir une infection 

osseuse chronique d’où la nécessité d’une excision chirurgicale du foyer infectieux (os et parties 

molles périphériques). 
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Figure n°27: Traitement antibiotique selon l'agent pathogène [78] 

 
a)La mesure de la concentration minimale inhibitrice (MIC) recommandée pour la pénicilline. 
b) iv si  ttt curative, si ttt suppressif par exemple Amoxicilline 750-1000 mg toutes les 8 h po.  
c)Pas de ceftazidime pour Enterobacter spp: Ertapenem 1 g toutes les 24 h comme une alternative.  
d) le dosage recommandé dans les infections par Pseudomonas. 
e) Si l'allergie à la pénicilline Type I (anaphylactique): Clindamycine 600-900 mg toutes les 8 h en iv; 

 

a.2. L’antibiothérapie locale : 

Les effets secondaires des antibiotiques par voie systémique peuvent être évités et des 

taux élevés d’antibiotiques locaux peuvent être atteints sans toxicité systémique. De plus, 

l’œdème, l’hématome et le traitement chirurgical affectent la distribution locale de l’antibiotique 

administré par voie systémique, d’où l’intérêt d’une antibiothérapie locale qui se fait par le biais 
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du ciment ou de billes contenant un ou des antibiotiques. A titre d’exemple les billes de 

gentalline permettent d’obtenir des concentrations locales élevées de gentamicine, bactéricide 

pour la plupart des germes [11]. 

Les avantages d’une antibiothérapie locale ont été documentés dans de nombreuses études 

cliniques : elle permet un contact plus intime avec le canal médullaire (espace mort mieux rempli) et 

fournit un soutien mécanique tout en libérant de fortes concentrations d’antibiotiques in situ [79]. 

Cependant, cette mesure locale est adjuvante et ne dispense en aucun cas d’un 

traitement par voie générale. 

 

b. Parage ou débridement chirurgical : 

Le parage concerne tous les tissus, cutanés, sous-cutanés, graisseux, fasciaux et 

musculaires nécrosés, contaminés et dévitalisés, mais en cas de perte de substance osseuse 

majeure, il faut évaluer la balance bénéfice/risque de la survenue d’une infection aux dépends 

d’une reconstruction osseuse secondaire. Un « second look » peut s’avérer nécessaire afin de 

juger de la viabilité tissulaire. 

La détersion mécanique est le brossage soigneux, atraumatique et respectueux des 

parties molles et du foyer osseux afin d’éviter tout dépériostage intempestif. Les lavages à haute 

pression restent controversés en raison du risque péjoratif sur la micro vascularisation tissulaire 

et du risque de décollement des parties molles par la forte pression [80,81]. 

L’antibiothérapie prophylactique doit être démarrée aussitôt pour diminuer le risque 

infectieux [81]. 

 

3.2. Moyens de stimulation de l’ostéogenèse: 

 

a. Type d’anesthésie [82] : 

Les indications de l’anesthésie locorégionale ou générale doivent être effectuées avec 

toutes les conditions de sécurité requises pour tout acte d’anesthésie quel qu’il soit, en fonction 

de l’âge physiologique du patient, des tares associées et du bilan préopératoire. 
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Actuellement, nous notons l’utilisation fréquente de l’anesthésie locorégionale (ALR), et 

cela pour de nombreux avantages qu’offre cette technique. 

Dans notre série, 93,4% des cas ont été opérés sous ALR. 

 

b. Installations : 

Il dépend de la voie d’abord qui a été choisie. 

 

c. Voies d’abord [9,55] : 

La technique choisie qui conditionne la voie d’abord. Mais parfois s’il y a un risque cutané 

ou vasculaire ce n’est plus la technique qui la conditionne. 
 

On a le choix entre cinq voies d’abord : 

 

c.1. Voie antéro-externe : 

Est la plus commode. Elle se fait par une incision rigoureusement rectiligne de longueur 

adéquate faite à 1 cm en dehors de la crête tibiale. Elle permet d’aborder le tibia sur une face 

recouverte d’une épaisse couche musculaire. Elle permet, en décollant les muscles de la loge 

antérieure, de pratiquer une greffe opposée ou fixée sur la face externe du tibia. 

 

c.2. Voie antéro-interne : 

L’incision est curviligne, située sur la face interne de la jambe. Elle est indiquée dans la 

réduction à ciel ouvert des fractures du tibia pour implantations de plaques ; la voie antero-

externe est parfois préférée pour éviter de placer des plaques en position immédiatement sous 

cutanée. 

 

c.3. Voie postéro-externe : 

Elle permet de découvrir la face postérieure du péroné et du tibia en passant entre les 

muscles des loges externe et postérieure. Le nerf saphène péronier est à protéger au tiers 

supérieur de la jambe. 
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c.4. Voie postéro-interne : 

Permet une action assez facile sur les fragments. Elle passe en avant du muscle soléaire 

pour apposer la greffe sur la face externe du tibia. 

 

c.5. Voie d’abord externe du tibia ou voie pré-péronière : 

Variante de la voie postéro-externe. Utilisée pour les greffes intertibioperonières en 

passant entre les muscles des loges antérieure et externe de la jambe. 

 

d. Stimulation de l’ostéogénèse : 

 

d.1. Décortication ostéomusculaire : 

Cette technique est certes ancienne mais s’impose de nécessité dans les pays en voie de 

développement, à condition d’une technique rigoureuse créant des greffons pédiculés au niveau 

du foyer de pseudarthrose [83]. 

Son principe a été clairement exposé par Robert Judet, père de la technique : « C’est une 

portion vivante qui reste sur place, qui est simplement séparée de l’os, et à laquelle on confie la 

tâche de se ressouder à l’os et, en même temps qu’elle se ressoude à l’os, d’entraîner le 

processus de consolidation de cet os lui-même [45]. (Figure 28) 
 

 

Figure n°28: Principes de la voie d’abord dans la décortication [45].  
 

A. D’emblée jusqu’à l’os. B. Pas de décollement sous-cutané. C. Pas de décollement périosté.  
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La décortication doit toujours être associée à une synthèse solide. Elle est pratiquée 

isolément dans le cas des pseudarthroses hypertrophiques, mais doit être associée à une greffe 

spongieuse ou cortico-spongieuse toutes les fois où il existe un défect osseux. Dans le cas des 

pseudarthroses infectées, elle est réalisable en l’absence d’abcès péri-osseux décollant les 

parties molles de l’os ; dans ce cas la décortication donne de bons résultats car les copeaux 

pédiculés gardent leur vitalité même en terrain infecté. 
 

Depuis plusieurs décennies, cette technique « ancienne » continue de faire ses preuves 

dans la prise en charge des pseudarthroses diaphysaires [83] : 

 En 1967 elle a permis à Judet et al. d’obtenir après 103 pseudarthroses, la 

consolidation dans 100 cas dont 3 après une seconde décortication. 

 En 1992, une série de 26 cas de PSA de la jambe traité par la décortication, était 

présentée par BECKERS, le taux de consolidation était de 100%. 

 En 2005 Piriou et al. [20]  ont rapporté un taux de consolidation osseuse de 94 % avec 

un délai de 108 jours en moyenne chez 18 patients traités par décortication associées 

à une ostéosynthèse par plaque dans le cas des pseudarthroses de jambe. 

 En 2014 Tall et al [83] ont préféré cette technique  car  dans leur série, toutes les 

pseudarthroses de jambe siégeaient au tiers moyen. 
 

Dans notre série, cette technique est utilisée chez 7 patients soit isolée ou associée à une 

greffe osseuse. 

 

d.2. Autogreffe osseuse : 

L’autogreffe est certainement le matériau de comblement osseux le plus anciennement 

[43] et le plus couramment utilisé par les chirurgiens orthopédistes et traumatologues, même si, 

pour certains auteurs, la place de l’autogreffe tend à se restreindre par rapport à l’allogreffe 

[67]. 
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Les différents types de greffon osseux : 

 Greffon spongieux : 

L’os spongieux est le meilleur stimulateur ou inducteur de la réponse ostéogénique, il se 

défend bien contre l’infection, induit une ostéogenèse rapide et peut être placé dans les 

moindres recoins sans problème. 

 Greffon cortico-spongieux : 

Cette greffe présente les mêmes avantages que la greffe spongieuse mais l’os cortico-

spongieux étant moins riche en cellules, la vitalité du greffon s’en trouve donc diminuée. 

 Greffon cortical : 

Reste quelque chose de beaucoup plus rare ; une ostéosynthèse interne assure une solide 

fixation de l’autogreffe et éventuellement joue un rôle de soutien. 
 
 Les greffons autologues sont majoritairement prélevés sur l’os iliaque. Ce choix découle 

de sa qualité ostéogénique, de la présence d’un volume d’os important permettant des 

prélèvements de greffons corticospongieux (ou spongieux) de forme et de taille variables [9]. 

a b 

Figure n°29 : a. Prélèvement d’un greffon tricortical sur l’aile iliaque antérieure (A, B, C) [45]. 
b. Prélèvement de greffons spongieux sur la crête iliaque postérieure (A, B, C) [45]. 
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A B 

Figure n°30 :A.prélevement d’un greffon osseux de l’epine iliaque antérieure.B.greffon osseux 

 

Cette technique, si elle permettait d’obtenir certains résultats favorables, était grevée 

d’un taux d’échec non négligeable et nécessitait une immobilisation prolongée. Isolée, elle est à 

l’heure actuelle abandonnée, excepté dans quelques cas de pseudarthrose hypertrophique serrée 

[67]. 

Le taux de consolidation, par la greffe osseuse autologue, observé dans la littérature est 

de 80% à 85%. 

Dans notre série, cette technique a été utilisée chez 8 patients avec des résultats 

satisfaisants. 
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d.3. Technique de la membrane induite dite de ‘’Masquelet’’ : 

La technique de la membrane auto-induite avec auto-greffe spongieuse de Masquelet et 

al [81] est une technique fiable mais longue, nécessitant dans sa description initiale une 

décharge de plus de six mois. Elle est facilitée par l’utilisation d’un clou de stabilisation 

centromédullaire, qui peut être implanté dès le premier temps. 

Le principe est de combler la perte de substance osseuse par un matériau inerte (du ciment), 

afin de créer une membrane à corps étranger autour de celui-ci [85]. Cette membrane auto-induite a 

un double avantage mécanique et biologique : elle empêche la pénétration de tissu cicatriciel dans la 

perte de substance et elle a un rôle ostéo-inducteur par production de facteur de croissance, et d’un 

facteur ostéo-inducteur (BMP-2). Cette membrane est étanche et hypervascularisée. Elle évite la 

résorption osseuse et favorise la corticalisation de l’autogreffe [20,86]. 
 

Cependant cette technique nécessite deux temps opératoires [85, 87, 88] : 

 la première étape comportait l’excision large des tissus non viables ou infectés, la 

réalisation éventuelle d’un lambeau de couverture si nécessaire, et la mise en 

place d’une entretoise en ciment dans le défect osseux résultant de l’excision, 

après stabilisation stricte du squelette ; 

 

Figure n°31 : premier temps opératoire de la technique de la membrane induite 
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 la seconde étape, réalisée au minimum six à huit semaines après la première 

étape, consistait à ôter l’entretoise et à combler l’espace biologique, ainsi 

constitué, par des greffons spongieux morcelés en petits fragments de 1 à 2 mm3

 

, 

éventuellement augmentés par des substituts osseux. Cette étape était réalisée 

après la guérison acquise d’une éventuelle infection résiduelle. 

 
Figure n°32 : Deuxième temps opératoire de la technique de la membrane induite 

 

En cas de quantité insuffisante, un substitut osseux peut être ajouté à la greffe. Il est 

également possible d’ajouter à la greffe un facteur de croissance tel que la BMP si l’on s’est 

éloigné du deuxième mois postopératoire [85]. 

Cette méthode de reconstruction osseuse, simple à réaliser et à transmettre, utilisable en 

urgence ou en chirurgie réglée est devenue plus qu’une alternative aux autres techniques de greffons 

vascularisés. Elle constitue également une référence pour la reconstruction osseuse en milieu septique. 

La difficulté est de délimiter la résection osseuse et des tissus mous lors du 1er

Ainsi la technique de membrane induite permet la prise en charge de perte de substance 

pouvant aller jusqu’à 35 cm [90]. 

 temps [89]. 
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d.4. Synostoses tibiofibulaires dirigées : 

L’appui fibulaire s’avère extrêmement utile quand il existe une discontinuité anatomique 

ou mécanique du tibia. De ce fait, plusieurs techniques reposent sur la réalisation d’une 

synostose volontaire entre tibia et fibula créant ainsi une jambe à un seul pilier mécanique (et 

parfois anatomique). Les deux techniques principales sont la greffe intertibiofibulaire et la fibula 

protibia [45]. 

 

 Greffe intertibiopéronière : 

La greffe intertibiofibulaire permet de ponter la pseudarthrose du tibia en réalisant une 

synostose entre tibia et fibula de part et d’autre du foyer de pseudarthrose. La fibula doit être 

solide. La continuité osseuse est ainsi assurée [45]. 

La voie postérieure permet en conservant la membrane interosseuse d’avoir une barrière 

naturelle contre l’infection. Cependant, la voie d’abord antérieure permet, en cas d’infection, 

l’excision des tissus infectés et favorise ainsi son éradication. La mise en place de la GITF par 

une voie d’abord antérieure donne des résultats aussi bons que celle mise par voie postérieure, 

comme l’a d’ailleurs montré Rijnberg [90]. 

A l’aide d’un chasse-greffon le greffon est encastré en force dans l’espace interosseux 

[45]. La difficulté technique est de juger le volume nécessaire et en particulier de hauteur de 

comblement de l’espace intertibiofibulaire  qui doit ponter de part et d’autre du foyer 1,5 fois sa 

largeur ce qui correspond environ à 2 cm. La valeur de 4 cm a été retenue lors du symposium de 

la SoFCOT. Ce volume de greffons nécessaire pour couvrir efficacement le foyer rend aussi 

difficile son encastrement [73]. 
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Figure n°33 : Greffe intertibiofibulaire par voie postérolatérale. A. Membrane interosseuse. B. Résection 

de la membrane interosseuse et avivement des berges osseuses. C. Mise en place du greffon [5]. 

La greffe osseuse autologue intertibiofibulaire possède des propriétés bien connues 

(ostéogénique, ostéo-inductrice et ostéo-conductrice). Cette technique permet des taux très 

élevé de consolidation. Ainsi, l’un de ses avantages c’est qu’elle est compatible avec tous les 

modes de stabilisation [45,73, 91]. 

L’analyse de la littérature confirme l’intérêt de la GITF dans les pseudarthroses septiques. 

Elle est ainsi recommandée par Jones et Barnett, Fischer et al, dans les cas infectés. L’éradication 

du foyer infectieux peut être réalisée dans un premier temps opératoire ou dans le même temps 

que la GITF. Les « deux temps » ont l’avantage de permettre le contrôle de l’infection avant la 

greffe. La GITF peut également être utilisée dans une stratégie thérapeutique en association à la 

technique de membrane induite. En effet, la GITF peut être proposée pour traiter des 

pseudarthroses avec perte de substance osseuse plus importante mais avec un délai de 

consolidation qui risque d’être plus long et des gestes de greffes complémentaires. 

Cette technique a été pratiquée dans 1 cas dans notre série avec un bon résultat. 
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Figure n°34 : A. Fracture de jambe avec perte de substance osseuse et fragment intermédiaire 
traitée par une GITF massive. B. Aspect post opératoire. C. Consolidation [92]. 

 
 Technique de fibula protibia [45]: 

La tibialisation du péroné est une technique classique dont il existe plusieurs variantes. 

Le péroné peut être pédiculé sur son axe vasculaire et transféré comme greffon osseux 

vascularisé sans anastomose. 

Elle repose sur le même principe que la greffe intertibiofibulaire. Elle est réservée aux 

pertes de substances importantes du tibia où elle est en concurrence avec les greffes fibulaires 

micro- anastomosées. Elle a un taux de consolidation (92 %) et de fractures de fatigue (26 %) 

similaire avec l’avantage de ne pas avoir de morbidité sur le site donneur. 

Cette technique se heurte à de nombreuses difficultés relatives à la sclérose des tissus 

qu'il faut mobiliser et à la fragilité de la couverture cutanée antérieure dépourvue de toute 

souplesse. 
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Figure n°35 : Fibula protibia [45]. 

d.5. Technique de Papineau : 

La technique proposée par Papineau en 1973, consistait dans un premier temps à 

effectuer une exérèse large des tissus infectés respectant une corticale postérieure 

(saucérisation) associée à des prélèvements bactériologiques [93]. Un pansement gras était 

réalisé et une irrigation permanente de la plaie était assurée. Dans un deuxième temps une 

greffe spongieuse était effectuée pour combler le défect osseux et les pansements avec 

irrigation permanente étaient poursuivis. Enfin lorsque qu’un « bourgeon charnu dirigé » 

apparaissait, la couverture par greffe ou lambeau était assurée. 

Cette méthode assurant une reconstruction osseuse par greffe spongieuse exposée a été 

progressivement abandonnée car la transformation du bourgeon de granulation en tissu fibreux 

oblitère l’espace de reconstruction et le contrôle de l’infection ne peut être assuré [94]. 

Plus récemment la technique a été modifiée [95] et inclut un débridement large de l’os 

nécrotique et infecté, une autogreffe spongieuse et une couverture en seconde intention par 

pansement à pression négative avec antibiothérapie parentérale concomitante. 

L’intervention de Papineau connaît des indications particulières (perte de substance 

cutanée et osseuse) mais sa lenteur d’évolution ajoutée à l’incertitude d’avoir un résultat final 

satisfaisant (lenteur de cicatrisation, cal osseux fragile), la fait préférer pour certains auteurs à la 

GITP avec laquelle elle peut être associée [42]. 
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a  b  c  

d  e  f  

Figure n°36 : Différentes étapes de la méthode de Papineau : a)Fistules.b)Curetage.c) 
Bourgennemt.d)Comblement par le spongieux.e)Colonisation par les bourgeons.f) 

Epidémisation spontanée.[9] 

d.6. Les alternatives de traitement 

Plusieurs techniques récentes ont été proposées pour le traitement des pseudarthroses : 

des techniques physiques et biologiques par ondes de choc par apport de bone morphogenetic 

protein (BMP), ou de plasma riche en plaquettes (PRP). La technique d’aspiration injection de 

moelle osseuse a donné de bons résultats avec cependant des complications possibles [83]. 

Ces nouvelles techniques, en association avec les techniques classiques, représenteront 

peut être le traitement idéal mais restent encore à valider [68]. 
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 Stimulateurs biologiques : 

 La greffe autologue de cellules de moelle osseuse : 

La capacité ostéogénique des cellules souches mésenchymateuses est utilisée en milieu 

adulte dans le traitement des nécroses de la tête fémorale et des pseudarthroses, en particulier 

du tibia [68]. 

L’injection percutanée de moelle osseuse autologue prélevée dans la crête iliaque est une 

technique relativement récente qui permet, après centrifugation, d’introduire au niveau du foyer de 

pseudarthrose des cellules souches à potentiel de différenciation osseuse et vasculaire élevé [43]. 

Cependant, les facteurs influençant la consolidation osseuse sont encore mal connus. Le 

nombre de cellules injectées semble avoir une influence sur la consolidation osseuse. Une 

meilleure connaissance de ces facteurs pourrait permettre de définir plus précisément les 

indications de l’injection de moelle osseuse centrifugée [96]. 

Cette procédure peu invasive, de morbidité faible, devant être pratiquée d’une façon 

rigoureuse, et constituant une alternative intéressante à la greffe de moelle conventionnelle. Elle 

semble offrir la possibilité d’obtenir la consolidation de pseudarthroses si elles ne sont pas 

associées à un déficit osseux important. Leur efficacité a été démontrée chez l’homme dans le 

cadre des pseudarthroses du tibia [43,96]. 

Le caractère septique des pseudarthroses est un frein au succès de cette technique, il est 

nécessaire de dépister tout foyer infectieux évoluant à bas bruit pour appliquer une 

thérapeutique adaptée. 

Plusieurs études ont montré l’efficacité de cette technique dans le traitement de PSD : 

Diligent et al [97] pensent que l'injection de la moelle autologue concentrée est une 

technique fiable dans les pseudarthroses des membres inférieurs. 

Galois et al [96] ont montré que cette technique a permis d’obtenir la consolidation 

osseuse dans deux tiers des cas. 
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 Les protéines ostéo-inductrices ou bonne morphogenetic proteins (BMPs) : 

Plusieurs molécules ont montré des propriétés ostéoinductrices. En 1965, Urist et Strates 

(18) démontraient le rôle des BMPs, protéines issues de la famille des TGF-β. Depuis lors, de 

nombreuses molécules ont été individualisées (Tableau XXII) [43] :  
 

Tableau n° XXII: les principales BMPs et leurs fonctions 

BMP Fonctions connues 
BMP1 
 

Métalloprotéase active sur les pro-collagènes I, II et III et impliquée dans le développe 
ment cartilagineux 

BMP2 Joue un rôle majeur dans la différenciation des ostéoblastes 
BMP3 Induit la formation osseuse 
BMP4 A un rôle dans le développement des dents et des membres, de même que dans la 

réparation des fractures 
BMP5 Influence le développement cartilagineux 
BMP6 Aurait un rôle dans la protection des articulations de l’adulte 
BMP7 Joue un rôle important dans la différenciation des ostéoblastes 

 

Le rhBMP-2 (rh : recombinant human) est utilisé pour les fractures ouvertes de tibia avec 

risque élevé de pseudarthrose,  tandis que le rhBMP-7 est utilisé pour les pseudarthroses 

récalcitrantes des os longs (tibia surtout) [57]. 

Les BMP ont été appliquées avec succès en pratique clinique lors de traitements de la 

pseudarthrose et du retard de consolidation. [98,99]. 

Les BMP ont été évalués  avec un résultat montrant une efficacité comparable à celle de 

l’apport osseux d’autogreffe [33]. Cependant, dans une étude prospective réalisée par Zimmerman 

[100] portant sur le traitement des pseudarthroses par BMP -7 où un taux de guérison 

significativement plus élevé par rapport à la greffe osseuse autologue seule a été atteint ; mais 

malgré ces résultats, ils n’ont pas pu  conclure définitivement que le traitement BMP 7 est supérieur 

au greffe osseuse autologue, en raison du faible nombre de cas dans le groupe BMP. 

De plus, l’utilisation systématique de BMP dans les fractures à risque de pseudarthrose 

permettrait de diminuer de 44 % le risque de pseudarthrose (fractures ouvertes traitées par ECM 

et éponge de BMP) [33]. 
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 Plasma riche en plaquette (PRP) : 

De nombreuses études ont été réalisées sur l’action des protéines inductrices sur 

l’induction de la consolidation osseuse. Les études portant sur l’utilisation du plasma riche en 

plaquettes sont peu nombreuses [101]. 

L’utilisation de PRP semble également intéressante, bien qu’il y ait actuellement une 

vingtaine  de façons de le préparer, et qu’il soit encore impossible d’en déterminer avec 

précision la formulation la plus efficace [102].  

Le plasma riche en plaquettes provient d’un triage des cellules de la moelle par 

centrifugation afin de réduire le taux de granulocytes qui retarde la cicatrisation et la 

consolidation et de globules rouges qui favorisent l’oxydation [101]. Ce plasma centrifugé 

devient riche en lymphocytes, monocytes avec des concentrations élevées de plaquettes activées 

(environ 1 million par micro-litres) contenant des quantités considérables de facteur de 

croissance [103]. Les expériences in vitro montrent que chacun de ces facteurs ont des effets 

variables dans le cadre de consolidation d’une fracture. L'utilisation du PRP comme un « cocktail 

» de facteurs de croissance multiples est donc une alternative au BMP dans le traitement des 

défauts osseux. Parce que contrairement à la BMP, la PRP est d'origine autogène et ne peut donc 

pas provoquer l'intolérance ou le rejet. En outre, il représente un faible taux de complications et 

méthode relativement peu coûteuse [104]. 

Plusieurs études ont étudié le rôle de l'application locale de PRP dans le traitement des 

pseudarthroses avec des résultats contradictoires [103]. 

Gallasso et al [105] rapportaient que 20 des 22 patients ayant une pseudarthrose 

diaphysaire traité par ECM alésé en combinaison avec un PRP ont aboutit à une consolidation 

osseuse complète après une moyenne de 21,5 semaines [104]. 
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 Stimulateurs physiques : 
 

 Les champs électromagnétiques pulsés [43,106]: 

Les systèmes électromagnétiques ont été préconisés par quelques auteurs à la suite de 

l’observation de la présence de champs électriques au niveau des os en charge qui seraient 

impliqués dans le remodelage et la réparation des fractures. 

Les champs électromagnétiques sont délivrés par deux électrodes posées sur le membre 

de manière opposée. Quand les ondes sont pulsées, un courant faible, variant dans le temps, 

traverse les tissus, courant similaire à celui créé par l'os en réponse à des déformations. Ce 

courant déclenche la minéralisation du foyer et induit la consolidation. 

Il a été suggéré in vitro que ces ondes électromagnétiques induisent une stimulation de la 

production de facteurs de croissance par les cellules constituant la pseudarthrose. Cette 

technique est réservée aux pseudarthroses hypertrophiques, car l’os dévitalisé des 

pseudarthroses atrophiques ne répond pas à la stimulation électrique. 

Bara et al [107] décrivent un taux de consolidation de 83 % dans une série de 150 

patients et observent également l’absence de réponse favorable à ce type de traitement des 

pseudarthroses atrophiques. 

Ainsi, dans une étude de pseudarthroses du tibia, 89 % des patients traités par 

stimulation physique ont évolué vers la consolidation. 

 

 Les ultrasons [106,108] : 

L’utilisation des ultrasons à faible intensité pulsés est un procédé non invasif qui semble 

favoriser la consolidation des pseudarthroses. 

Les résultats des thérapies externes par ultrasons sont similaires aux techniques par 

champs électromagnétiques. La différence se situe principalement dans la durée de traitement 

quotidien: 20 minutes pour les ultrasons versus trois heures pour les champs magnétiques. 

Deux critères essentiels doivent être respectés avant d’envisager une thérapie externe : un 

espace inter-fragmentaire au niveau de la pseudarthrose inférieur à 10 mm et un montage stable. 
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De nombreux auteurs ont montré une accélération du processus de consolidation avec 

l’utilisation des ultrasons. 

Dans la série de Nolte et al. [109], la consolidation osseuse a été obtenue dans 83% des cas 

pour les pseudarthroses hypertrophiques et dans 86% des cas lors de pseudarthrose atrophique. 

Hémery et al [106] ont trouvé que l’utilisation du stimulateur à ultrasons a permis d’obtenir 

un taux de consolidation de pseudarthrose de 79%. Ce taux est sensiblement comparable aux 

différentes séries de la littérature utilisant des ultrasons pulsés de faible intensité. 

Stein et al. [110] retrouvaient un taux de consolidation de 88% (16 patients sur 18). 

 

3.3. Stabilisation du foyer : 

 

a. L’enclouage centromédullaire : 

L’ostéosynthèse par enclouage centromédullaire est une technique dite « à foyer fermé », 

c’est-à-dire que le foyer de fracture n’est pas abordé [111]. L’utilisation de l’ECM trouvera sa 

place dans les pseudarthroses hypertrophiques sans trouble d’alignement significatif. 

L’enclouage permet la stabilisation du foyer sans dépériostage. L’apport de produits d’alésage, 

équivalents à une greffe in situ, favorise la formation du cal périosté [43]. 

Le risque majeur de ces traitements est la contamination de l’ensemble de l’os en cas de 

pseudarthrose infectée ou lors de la mise en place d’un clou après un fixateur externe [43,112]. 

Dans la grande famille de l’enclouage, différentes techniques ou type de verrouillage ont été 

développées. Certains auteurs ont décrit un enclouage non alésé et d’autres des clous expansibles « 

auto-verrouillés par gonflage » [112] Le clou alésé est classiquement de plus gros diamètre que le 

clou non alésé qui a un diamètre compris entre 8 et 10 mm habituellement [111]. 

On distingue plusieurs types [9] : 

 

a.1. L’enclouage d’alignement ou non verrouillé : 

Il ne bloque pas la rotation, autorise un télescopage, n’est utilisé que pour les PSA du 1/3 

moyen. 
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a.2. Le verrouillage statique : 

Le verrouillage est à la fois supérieur et inferieur, de part et d’autre du foyer, ce montage 

neutralise les contraintes en rotation et empêche un raccourcissement du segment du membre 

traumatisé, ce montage stable permet la mobilisation immédiate et la reprise de la marche sans appui. 

 

a.3. Le verrouillage dynamique : 

Le verrouillage est effectué au niveau d’une seule épiphyse supérieure ou inferieure, 

selon la localisation du foyer. Il neutralise les contraintes en rotation permettant la mobilisation 

immédiate mais surtout la reprise de la marche avec appui. 

 

Figure n°37  : Les types de l’ECM, a ECM non verrouillé, b ECM dynamique, c ECM statique [45]. 
 

Les PSA traitées par l’ECM consolident avec un taux variant de 85 à 100% selon les séries 

[113]. 

Le temps de consolidation d’une PSA tibiale traité par ECM est de 5 à 9 mois environ.          

Dans notre série, l’ECM a été utilisé chez 40% de nos patients. 

 

b. La plaque vissée [111,112]: 

L’utilisation d’une plaque vissée est préférable dans certaines localisations telles que le 

membre supérieur, les métaphyses du fémur et du tibia et l’avant-pied. Cependant, 
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l’implantation d’une plaque classique oblige à un dépériostage et/ou une dévascularisation qui 

sont discutables dans le traitement des pseudarthroses. 

À la différence de l’enclouage, l’utilisation de plaques offre deux méthodes de fixation 

différentes : le « pontage » et la compression inter-fragmentaire. Il est préférable de traiter les 

fractures comminutives en utilisant la technique par pontage, ce qui permet de préserver la 

vascularisation des tissus mous et de l’os. 

L’ostéosynthèse par plaque à vis verrouillées utilisée par voie mini-invasive est devenue 

une alternative fiable à l’enclouage centromédullaire verrouillé, notamment dans les fractures les 

plus proximales ou distales. 

L’ostéosynthèse mini-invasive est radicalement différente dans ses principes de 

l’ostéosynthèse classique. La technique du foyer fermé inhérente à cette ostéosynthèse vise à 

préserver l’hématome fracturaire ainsi que les tissus mous tout en assurant une fixation solide sans 

pour autant rechercher une réduction parfaite. 
 

 
Figure n°38 : Mise en place d’une plaque du tibia par voie mini-invasive. La plaque est insérée par une 
incision en regard de la malléole médiale (A) puis celle-ci est glissée sous la peau au contact de l’os (B). 

L’insertion des vis s’effectue ensuite par voie percutanée sous contrôle radioscopique [112]. 
 

Selon PIRIOU [113] l’ostéosynthèse par plaque interne ne semble pas engendrer plus de 

complications que les ECM. 
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Aucun malade n’a bénéficié de cette technique dans notre série. 

 

c. Le Fixateur externe : 

La stabilisation osseuse par fixateur externe est une technique largement éprouvée. 

Divers modèles de fixateurs externes sont actuellement à la disposition des chirurgiens [114] ; 

Deux fixations jouent un rôle important : la jonction os–fiches et la jonction fiches–fixateur. 

Actuellement, la fixation externe moderne repose sur l’utilisation de fiches de gros diamètre, au 

moins 5 mm, ainsi que des barres de jonction également de gros diamètre [111]. Le montage qui 

en résulte doit se faire selon les fondamentaux de la fixation externe à savoir « fiches proches 

du site de la fracture et barres pas trop éloignées du plan cutané » [40]. 

Dans tous les cas, la fixation externe réalisée selon les règles de l’art conduit généralement à 

une cicatrisation rapide des parties molles qu’offre un montage solide ; elle place la fracture dans de 

bonnes conditions de consolidation sauf en cas de perte de substance osseuse [114]. 

Il existe essentiellement trois types de fixateurs externes [43] : Hofmann, monoaxial et 

Ilizarov. 

Le fixateur de Hofmann est constitué d’un cadre rigide, connecté à l’os par des broches 

filetées. Il est impératif de mettre en place trois broches de chaque côté de la fracture et de les 

placer aussi près du foyer de fracture que les lésions locales le permettent, afin d’assurer la 

stabilité nécessaire. 
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Figure n°39 : Fixateur externe type Hoffman 

Le fixateur monoaxial utilise des broches filetées de plus gros diamètre que pour le 

fixateur de Hoffmann; placées selon le même principe, elles sont reliées à un tuteur externe 

unilatéral très robuste. 

Enfin, le fixateur d’Ilizarov, composé d’anneaux métalliques reliés entre eux par des tiges 

filetées, présente l’avantage de permettre, par sa stabilité tridimensionnelle immédiate, une mise 

en charge plus précoce. Le principe repose sur la reconstruction des grandes pertes de 

substances osseuses diaphysaires post-traumatiques par ostéogénèse en distraction. En effet le 

volume d’os greffable conventionnel n’est pas inépuisable et les reconstructions de ce type 

n’excèdent pas souvent les 8 cm [94]. 

Les risques de complications septiques sont corrélés à la durée de la phase du fixateur 

externe. Bhandari et al. [58] sur une méta-analyse observaient pour les enclouages secondaires 

un taux moyen de complication septique de 9 % et de consolidation de 90 %. Ils observaient une 

diminution de 83 % du risque de complication septique si le fixateur externe était conservé 

moins de 28 jours [74]. 
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Le traitement complet par fixateur externe des fractures de la diaphyse tibiale pose 

cependant de nombreux problèmes car les taux de pseudarthroses sont compris entre 10 % 

[115,116] et 41 %. 

 

3.4. Recouvrement cutané et réparation des parties molles : 

La réussite d’une reconstruction d’un membre passe par une ostéosynthèse ou une 

reconstruction osseuse de qualité mais également une couverture stable et adaptée [94]. 

Le lambeau permet une couverture cutanée de choix, associé à une vascularisation de la 

zone péri-fracturaire. Cela améliore la consolidation osseuse et diminue les complications 

secondaires notamment infectieuses [39]. 
 

Les critères de choix d’un lambeau dépendent de : 

 l’état de la zone receveuse, 

 l’état de la zone donneuse (pour le choix entre lambeau libre et lambeau local), 

 la richesse vasculaire du lambeau, 

 le geste osseux fracturaire, 

 l’état général du patient et l’expérience du chirurgien. 
 

Le lambeau musculaire, en raison de la vascularisation plus riche, de sa trophicité et de 

sa résistance à l’infection, est préféré au lambeau fascio-cutané. En effet, ce dernier offre un 

revêtement cutanéo-graisseux satisfaisant mais, le risque, dans l’urgence, est de sous évaluer 

les dommages cutanés. Le danger serait l’apparition secondaire d’une nécrose du lambeau avec 

exposition du site fracturaire.  

Au total, les lambeaux musculaires se conforment mieux aux défects complexes mais les 

lambeaux fasciocutanés tolèrent mieux les interventions chirurgicales ultérieures. Le choix du 

lambeau dépend donc de la taille de la perte de substance [94]. 

Parmi les lambeaux musculaires utilisés en traumatologie osseuse, sont utilisés les 

lambeaux libres et les lambeaux pédiculés. 
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Les lambeaux libres sont surtout représentés par le grand dorsal, et plus rarement par les 

muscles gracilis et dentelé antérieur. 

Les lambeaux pédiculés à la jambe sont surtout des lambeaux de gastrocnémien médial 

plutôt que gastrocnémien latéral. Ce dernier est plus court et il y a le risque de lésion du nerf 

sciatique poplité externe. 

Le choix du lambeau libre par rapport au lambeau pédiculé est guidé par l’absence 

d’œdème et de fibrose au niveau de la zone donneuse [39]. 
 

 
Figure n°40 : une fracture ouverte union tiers moyen-tiers distal. [40] 

 
a.Aspect après parage et stabilisation de la fracture.b.Absence de contusion et de décollement au niveau du 
plan latéral. c.Levée du lambeau. d.Rotation et fixation du lambeau. e.Aspect clinique à 21 jours. zahidi 

 

 

 
Figure n°41 : le lambeau gastrocnémien médial  
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3.5. Cas particulier : 

a. L’amputation [39] : 

L'amputation est vécue comme un drame humain, quel que soit son niveau. Elle touche 

douloureusement le malade dans son intégrité physique, elle bouleverse sa manière de vivre, a 

fortiori si le sujet est jeune. 

Ainsi, c’est une solution extrême. Elle ne peut être actuellement envisagée que devant un 

grand risque vital lorsque la vie ne peut être sauvée autrement. C’est le cas aussi des conditions 

locales rendant impossible toute consolidation comme dans certaines insuffisances circulatoires 

chroniques. 

Dans notre série, aucun cas d’amputation n’a été noté. 

 

IX. COMPLICATIONS : 

Les PSD septiques, même si elles sont bien traitées peuvent évoluer vers des 

complications. 

Nous avons regroupé les complications de PSD retrouvées dans les différentes séries 

publiées dans le tableau XXIII suivant : 
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Tableau n°XXIII : Etude comparative des complications des PSD septiques de jambe 

Auteur Nombre de cas Complications 

Shahid Khan[15] 24 

Retard de consolidation : 1 cas 
Infections des fiches : 5 cas 
Refracture : 2cas 
Amputation : 1 cas 

Megas [19] 9 
Persistance de l’infection:8 cas 
Raideur de la cheville: 5 cas 
Défaut d’axe: 4 cas 

Xu [17] 30 
Retard de consolidation : 2 cas 
Infections des fiches : 3 cas 
Allergie cutanée :1 cas 

MOYIKOUA [42] 10 
Persistance de l’infection:2 cas 
Raideur de la cheville: 6 cas 
Défaut d’axe: 2 cas 

Moukhabir[11] 22 

Amputation : 1 cas 
Persistance de la PSD: 1 cas 
Raideur de la cheville: 6 cas 
Raccourcissement: 4 cas 

Notre série 15 
Persistance de la PSD: 1 cas 
Persistance de l’infection:1 cas 

 

X. RESULTATS THERAPEUTIQUES : 

1. Le délai de consolidation 

Le délai de consolidation dans notre série variait entre 5 et 12  mois avec un délai moyen 

de 8 mois. 
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2. Nombre d’intervention 
 

Tableau n°XXIV : Tableau comparatif du  nombre d’interventions  
et de délai de consolidation rapportés dans la littérature: 

Auteur Nombre de cas NOMBRE D’intervention 
Délai de consolidation 

 
RAMJI LAL SAHU[4] 60 2-5 8 
SHAHID KHAN[7] 24 0-4 8 
Xu[9] 30 3-14 8,8 
MEGAS[11] 9 3-6 10 
DEMIR[13] 8 2-10 _ 
MAHALUXMIVALA[15] 10 1-4 _ 
MOUKHABIR[3] 22 1-5 10 
Notre série 15 2-5 8 

 

Le délai de consolidation aussi bien le nombre d’interventions réalisées dans notre étude 

concordent avec les données de la littérature. Outre la multiplicité des interventions est 

responsable de la fragilité de l’os retardant ainsi sa consolidation. 

2.1. Résultats fonctionnels : 
 

Pour l’évaluation des résultats fonctionnels, on a utilisé la classification d’ASAMI 

[117,118] qui est basée sur cinq paramètres : 

 Activité 

 Boiterie 

 Raideur articulaire 

 Dystrophie 

 Douleur 

Pour mieux étudier ces résultats, nous avons fait une comparaison avec les résultats 

d’autres séries. 
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Tableau n°XXV : Comparaison des résultats fonctionnels selon les différents auteurs. 

Auteur Excellent (%) Bon (%) Moyen (%) Mouvais(%) 
MELEPPURAM[5] 55 30 5 10 
SHAHID KHAN[7] 33,3 50 8,3 4,4 
HARSHWAL[8] 76 15,3 7,7 0 
KARARGYRIS[10] 66,6 33,4 0 0 
DEMIR[13] 25 62,5 12,5 0 
MOUKHABIR[3] 15 45 35 5 
Notre série 33,4     46,6 13,4 

 

Dans notre série, le taux de résultats globaux était moyennement satisfaisant. 

2.2. Résultats osseux : 

Les critères osseux ont pris en considération quatre paramètres : 

 La consolidation ; 

 L’infection ; 

 La déformation ; 

 La longueur du membre inférieur. 

Le critère le plus important parmi ces paramètres c‘est la consolidation. 
 

Tableau n°XXVI: Comparaison des résultats osseux selon les différents auteurs. 

Auteur Excellent (%) Bon (%) Moyen (%) Mouvais(%) 
MELEPPURAM[5] 60 30 25 0 
SHAHID KHAN[7] 25 58,3 4,4 8,3 
HARSHWAL[8] 76 15,3 7,7 0 
MEGAS[11] 55,5 45,5 0 0 
DEMIR[13] 50 25 25 0 
MOUKHABIR[3] 45 25 20 10 
Notre série 26,6 33,4 20 13,4 

 

Dans notre série, nous avons eu un taux de consolidation de 80 %. 

Il faut signaler que l'os consolidé ne retrouve pas immédiatement ses propriétés et il lui 

faut encore quelques semaines pour faire témoigner de son élasticité ! C'est pourquoi, il est 

toujours indiqué de faire des exercices physiques sans brutalité et ce, à un rythme bien précis. 
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XI. ARBRES DÉCISIONNELS : 

 
Figure n° 42 : Conduite à tenir devant un retard de consolidation ou une pseudarthrose septique. 

 

 
Figure  n°43 : Conduite à tenir devant un retard de consolidation ou une pseudarthrose 

 avec perte de substance osseuse. 



La pseudarthrose septique de la jambe  

 

 

- 103 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

CONCLUSION  
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Les pseudarthroses septiques posent deux problèmes simultanés. Le premier, est le 

problème osseux avec à la fois la reconstruction du défect osseux et sa consolidation. Le 

deuxième est le problème infectieux. C’est une complication redoutable qui reste un formidable 

challenge thérapeutique pour le patient et les équipes médicales. Notre étude  nous a permis de 

déduire les résultats suivants : 

 

Les PSD septiques de la jambe restent l’apanage des accidentés de la circulation de sexe 

masculin surtout jeune. Et l’existence de lésions traumatiques associées aggrave le pronostic 

surtout fonctionnel. 

 

Son diagnostic est retenu devant un faisceau d’arguments cliniques, radiologiques, et 

bactériologiques ; Le staphylocoque reste le germe le plus fréquemment isolé. 

 

Concernant le traitement de ces cas, la fixation externe avec greffe osseuse isolée ou 

associée ont été les plus utilisées dans notre série (60%) 

 

Nos résultats ont été dans l’ensemble encourageants avec un taux de consolidation de 

80%, mais au prix d’une persistance de la PSD et d’une ostéite chronique. 

 

Certes, le véritable traitement de la PSA passe par une prise en charge correcte de la 

fracture initiale qui représenterait le meilleur garant d’une bonne consolidation, sans oublier 

l’intérêt de la prévention des AVP et l'optimisation des facteurs de risque modifiables tels : le 

tabac, les AINS, les comorbidités… 
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ANNEXE  
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                                   Fiche d’exploitation  

  Identité :                                                                                        N°E : 

Nom et prénom :……………………………………………………………………………………… 
Age :……………………………………………………………………………………………………… 
Sexe :                                □ Femme                                      □ Homme 
Profession :……………………………………………………………………………………………… 
Mutuelle :                        □ oui                                                □ non 
Résidence :                      □ urbain                                           □ rurale 
N° de Tel :………………………………………………………………………………………………… 
Adresse :………………………………………………………………………………………………… 
Date d’entrée :…………………………………………………………………………………………… 
Antécédents : 
Médicaux :                      □Diabète                                           □HTA 
                                       □Prise médicamenteuse                    □Autres…………………… 
Chirurgicaux :                 □Non                                                □Oui………………………  
Toxico-allergique :         □Tabac                                              □Alcool 
                                       □Autres……………………………………………………………………. 
Circonstances du traumatisme initial : 
                                       □ AVP                                                □ Accident de travail 
                                       □ Accident domestique                      □ chute 
                                       □ Accident de sport                           □ Agression     □ Autres… 
 Date de traumatisme initial :……………………………………………………… ………………. 
 Mécanisme de la fracture initiale : 
                                       □ Direct                                              □    Indirect  

L’examen initial et les lésions associées : 
Examen initial : 
  Coté atteint :                 □ droit                                                 □ gauche 
  CLINIQUE :  

                       □  Douleur                                           □  Déformation  

                      □  Impotence fonctionnelle: 
                                                                                   □   Partielle        □   Totale  

Lésions associées :  
Cutanées : ouverture cutanée (Couchoix et Duparc) 
                                       □ Type 1                                               □ Type 2       
                                       □ Type 3a                                              □ 3b                          □ 3c 
Vasculo-nerveux :           □ oui                                                     □ non 
Osseux :                          □ oui                                                     □ non 



La pseudarthrose septique de la jambe  

 

 

- 107 - 

Traumatismes associés : 
                                       □  Polytraumatisé                              □  Traumatisme crânien    
                                             □  Traumatisme rachidien                 □  Traumatisme thoracique  
                                       □  Traumatisme abdominal              □  Poly fracturé  
 
Bilan radiologique initial : 

Rx de la jambe :               □ face                                                □  profil 
Le siège de la fracture:  
                                        □  1/3 Sup                       □ 1/3 Moyen                   □  1/3 Inf. 
Le type de la fracture :   
                                        □  Simple                                            □ complexe  
Le trait de fracture : 
                                        □ Transversal                   □ Oblique                       □ Spiroïde  
Le type de déplacement : 
                                        □Chevauchement             □ Translation              □Angulation  
                                        □ Rotation                        □  Décalage  
 
La prise en charge initiale de la fracture: 
Délai entre le traumatisme et le traitement :… ……………………………………………………… 
Type de traitement : 
                                          □Moderne                                        □ Traditionnel 

Traitement  moderne : 
 Médical : 

                                              □ Antalgique           □ ATB              □ AINS              □ Autres 

 Orthopédique : 
     Immobilisation plâtrée :    □ Oui                                                 □ Non  

     Traction :                           □ Oui                                                 □ Non 

 Chirurgical : 
      Type d’anesthésie :            □ AG                                                  □ALR 

      Voie d’abord :……………………………………………………………………………………. 

      Matériels d’ostéosynthèses : 

                                                 □ ECM                                               □ Plaque vissée                  

                                                 □ Fixateur externe                            □ Autres 
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MDC actuel : 
                                                  □ Impotence fonctionnelle               □ Douleur            
                                                  □ Boiterie                                         □ Autres 
Examen actuel : 
Mobilité conservée :                    □ oui                                               □ non 
Marche avec appui :                    □ oui                                                □ non 
Douleur  provoquée:                   □ oui                                                □ non 
Fistule :                                       □ oui                                                □ non 
Défaut d’axe :                             □ oui                                                □ non 
Raccourcissement :                     □ oui                                                 □ non 
Signes d’infection : 
                                                  □ Fièvre                                            □ Ecoulement de pus 
                                                  □Autres :……………………………………………………  
Signes radiologiques : 
Rx standard : 
                                  □ Persistance du trait de fracture          □ Perte de substance osseuse 
                                  □ Séquestre                                                □ Fracture de matériel 
                                  □ Défaut d axe                                            □ Autres………………  
Type de PSA :  
                                  □ Hypertrophique               □ Atrophique               □ eutrophique                                                                          
Scanner : 
                                  □ Oui                                                           □ Non 
Biologie : 
                                  □ NFS             □ CRP            □ VS               □ Prélèvement de pus 
                                  □ Antibiogramme               □ Bilan pré opératoire  □ Autres…… 
PEC de la pseudarthrose : 

• Traitement médicale : 
                                  □ ATB                 □ Antalgique                 □ AINS         □ Autres…… 

• Orthopédique : 
                                  □ Oui                                                       □ Non 

• Chirurgical : 
Type d’anesthésies :   □ AG                    □ LR                             □ Antibioprophylaxie 
Position : 
Voie d’abord : 
Matériels d’ostéosynthèses : 
                                    □ ECM dynamique                                             □ PV Statique 
                                    □ FE                                                                  □ Autres 
Gestes associées : 
                                    □ La greffe spongieuse à ciel ouvert(Papineau)   □ GITP                                 
                                    □ Décortication de judet                                     □ Greffe osseuse 
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                                    □ Lambeau                                                         □ Amputation 
                                    □ Cicatrisation dirigée                                          
 
Suites post- opératoires : 
 
Simple :                        □ oui                                 □ non 
Complexe : 
                                    □ Infection                         □ Thrombose veineuse            □ Autres 
Traitement :                 □ Oui                                  □ non 
 
Nombre d intervention ……………………………..…………………………………………………… 
Durée d’hospitalisations :………………………………………………………………… …………… 
Evolution :…………………………………………………………………………………………….. 
Recul :……………………………………………………………………………………………………. 
Complications tardives : 
                                   □  Persistance de PSA           □ Cal vicieux 
                                   □ Troubles trophiques          □Irrégularité des membres  
                                   □Autre…………………………………………………. 
 
Traitement des complications : □ Oui                                      □Non 
Radio de contrôle :                   □ oui                                       □ non 
Résultats : 
Délai de consolidation après traitement de PSA :………………………… ………………. 
 Fonctionnels : 
                                                 □ Douleur                               □ raideur articulaire 
                                                  □ Boiterie                               □ dystrophie 
Osseux : 
                                                  □ Délai de consolidation        □ persistance de l’infection 
                                                  □ Déformation                       □ raccourcissement 
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Résumé  
La pseudarthrose infectée constitue une des complications les plus redoutables à laquelle 

puisse être confrontée un chirurgien.  Son taux élevé peut être expliqué par la complexité des 

lésions initiales. Le but de notre étude étant de déterminer le profil épidémiologique, clinique, 

radiologique, thérapeutique et évolutif de la pseudarthrose septique. C’est une étude 

rétrospective qui porte sur 15 cas de pseudarthrose septique de la jambe, recensés au Service de 

Traumatologie Orthopédie (A) du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech, 

au cours d'une période de 5 ans, allant de janvier 2011 à décembre 2015. L’âge moyen de nos 

patients était de 41,1 ans. Le sexe masculin est de loin le plus touché représentant 80%. 80 % de 

nos patients étaient des accidentés de la circulation. Le coté droit a été touché dans 60 %. 

L’analyse radiologique de la fracture initiale a permis de retenir que 14 étaient des fractures 

complexes (dont 13 étaient ouvertes) ayant comme siège élective les 2/3 inférieur (86,6%). Le 

traitement des fractures initiales était chirurgical dans 14 cas : la fixation externe fut la méthode 

la plus utilisé (86,6%), par contre une patiente a été traité traditionnellement par « jbira ». La 

pseudarthrose s’est installée dans un délai moyen de 12,1 mois (les extrêmes : 7 à 24 mois) 

dont le diagnostic a été posé sur la devant des données cliniques et radiologiques. Elle était 

atrophique dans 8 cas, hypertrophique dans 4 cas, et eutrophique dans 3 cas. Après une mise à 

plat chirurgicale, antibiothérapie et fixation externe primaire, la reconstruction s’est basée 

essentiellement sur la greffe osseuse isolée ou associée à une décortication dans 60% des cas, la 

méthode en deux temps dite de Masquelet dans 20% des cas et la GITP dans 6,6% des cas.  On a 

noté dans l’immédiat 5 cas d’infections locales des fiches jugulées par une ATB adaptée, un cas 

de nécrose du lambeau hémisoleaire et à long terme 3 cas de persistance de PSD, dont 2 ont 

évolué favorablement après plusieurs reprises, et un cas d’ostéite chronique. Après un recul 

moyen de 10,4 mois, parmi les 15 cas étudiés, 14 patients (93,4 %) ont été revus alors qu’un 

seul a été perdu de vue. Les résultats selon les critères d’ASAMI, ont été bons dans 60% des cas, 

moyen dans 20% des cas et mauvais dans 13,4% des cas, avec un taux de consolidation de 80 %. 
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Summary 
The infected non-union of the leg is one of the most “challenging/critical” complications 

that a surgeon may face. Its high rate can be explained by the initial lesions complexity. The aim 

of our study is to determine the epidemiological, clinical, radiological, therapeutic, and scalable 

profile of the Septic pseudarthrosis. It is a retrospective study carried out on 15 leg septic 

pseudarthrosis cases, identified in the Traumatology Orthopedics service of the Mohamed VI 

healthcare center in Marrakech, during a 5 years period, from January 2011 to December 2015. 

The patients’ average age was 41,1 years old. Males were by far the most affected, representing 

80% of the patients. 80% of our patients were victims of traffic accidents. The right side was 

affected in 60% of the cases. The radiological analysis of the initial fracture allowed us to retain 

that 14 cases were complex fractures (13 of which were open), having as elective seat two-thirds 

lower (86,6%). The treatment of the initial fractures was chirurgical in 14 cases: external fixation 

was the most used method (86,6%), on the other hand, a patient was treated by the traditional 

method “jbira”. The Pseudarthrosis was set up in an average time of 12,1 months (extremes are : 

7 to 24 months), where the diagnosis was put on the front of clinical and radiological data. It 

was atrophic in 8 cases, hypertrophic in 4 cases, and eutrophic in 3 cases. After a chirurgical 

flattening, an antibiotic therapy and a primary external fixation, the reconstruction was 

essentially based on an isolated bone graft, or associated to a decortication in 60% of the cases, 

on the Masquelet technique in 20% of the cases, and the GITP in 6,6% of the cases. We 

immediately noted 5 local pin-tract infection treated by an adapted ATB, one case of necrosis of 

the flap hemi soleus, and on the long term, 3 cases of PSD persistence, 2 of which evolved 

favorably after several repetitions, and one case of Chronic osteitis. After an average follow-up 

of 10.4 months, among the 15 studied cases, 14 patients (93,4%) have been seen again whereas 

one patient was lost of sight. According to the ASAMI criteria, the results were good in 60% of 

the cases, average in 20% of the cases and bad in 13,4 % of the cases, with a consolidation rate 

of 80%. 
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 ملخص
 

 

المتعفنة للساق واحدة من اكثر المضاعفات التي يمكن ان تواجه الطبيب الجراح تعتبر التمفصلات الكاذبة 

خاصياتها الوبائية ، والتي غالبا ما تنتج عن الكسور الأولية المعقدة، وهنا تبرز اهمية دراسة هذه الحالة للوقوف على 

حالة تمفصل كاذب متعفن للساق  15السريرية، العلاجية والتطورية لهذه التمفصلات من خلال دراسة استعادية ل 

بالمستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش في الفترة الممتدة بين يناير " أ " عولجت في مصلحة جراحة وتقويم العظام 

من  %80من الذكور، و نسبة  %80سنة بنسبة  41,1مر المرضى كان متوسط ع .2015و دجنبر  2011

مكن التحليل الشعاعي للكسور الأولية   %60المرضى ضحايا حوادث السير، وكان الجانب الأيمن هو المتأثر بنسبة 

كان  . معظمها على مستوى الثلثين السفليين للساق) منها كسور مفتوحة 13( حالة كسور معقدة  14من تصنيف 

حيث أن التثبيت الخارجي كان العلاج الأكثر استعمالا، وعلى   % 86,6حالة بنسبة  14دخل الجراحي في ال الت

 12,1وقد تم اكتشاف هذه التمفصلات في متوسط المدة الزمنية . العكس من ذلك فقد عولجت حالة واحدة تقليديا

ي حين كانت الحالات الثلات المتبقية منها ضخامية ف 4حالات من هذه التمفصلات ضامرة و 8شهرا حيث كانت 

بعد العلاج بالمضادات الحيوية  والتجفيف الجراحي والتثبيت الخارجي الأولي يقوم التقويم اساسا  .ذات حجم عادي

في   MASQULETمن الحالات، واعتمادة منهجية   %60على زراعة عظم منفرد أو مقترن بالتقشير العظمي في 

حالات من التعفنات الفورية تم علاجها  5لاحظنا  . %6,6من الحالات وزراعة ما بين عظمي الساق في  20%

بعد متوسط بالمضادات الحيوية، وحالة نخر جلد مزروع، وحالة تمفصل كاذب غير ملتحم، وحالة إلتهاب عظم مزمن 

من الحالات  %60فية جيدكانت سامي أ لنتائج حسب معاييرا ،حالة تمت متابعتها سريريا   14شهر من بين 10,4

 ,ملالتحاامن  .% 80لك بنسبةوذ. %13,4سيئة في ، و 20 %متوسطة في، 
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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