ROYAUME DU MAROC
UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT

FACULTE DE MEDECINE
TSNV =N S VEVEP Y EN
Université Mohammed V de Rabat ET DE PHARMACIE
RABAT
Année : 2023 Thése N°: 066

GESTION DES PERTES DE SUBSTANCE
] ~ DES MEMBRES INFERIEURS :
DEFI THERAPEUTIQUE ET CONTRAINTE CLINIQUE

THESE
Présentée et soutenue publiquementle: / /2023

PAR

Madame Nisrine ELHAMDI
Née le 24 Juillet 1995 a Marrakech
Médecin Interne CH'U Hassan 11 Feés, Hopital Militaire Moulay Ismail Meknés
DE L'ECOLE ROYALE DU SERVICE DE SANTE MILITAIRE - RABAT

Pour ['Obtention du Diplome de

Docteur en Médecine
Mots Clés : Perte de substance; Membre inférieur; Traumatisme; Lambeaux

Membres du Jury :

Monsieur Karim ABABOU Président du jury
Professeur de Chirurgie Réparatrice et Plastique

Monsieur Abdelhafid ACHBOUK Directeur de thése
Professeur de Chirurgie Réparatrice et Plastique

Monsieur Jalal HAMAMA Juge

Professeur de Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Monsieur Amine KHALES Juge

Professeur de Chirurgie Réparatrice et Plastique

Monsieur Jawad HAFIDI Juge

Professeur de Chirurgie Réparatrice et Plastique






Royaume du Maroc

Université Mohammed V — RABAT
Faculté de Médecine et de Pharmacie

Service des Affaires Administratives

S $§ /Y bl gl =g disegl
LTINS Université Mohammed V de Rabat

DOYENS HONORAIRES :

1962 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 1989: Professeur Taieb CHKILI

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

2003 _ 2013: Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI
2013 2022: Professeur Mohamed ADNAQOUI

ORGANISATION DECANALE :
e Doyen
Professeur Brahim LEKEHAL

e Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Amal THIMOU

e Vice-Doyen charge de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

e Vice-Doyen charge des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

e Secrétaire Général
Mr. Mohamed KARRA

SERVICES ADMINISTRATIES :
e Chef du Service des Affaires Administratives
Mr. Abdellah KHALED

A ) dStaall
Bl )l — (waldd) dasa dzala
Uapall g Glal) 408
ol 55l dalias

e Chef du Service des Affaires Estudiantines, Statistiques et Suivi des Lauréats

Mr. Azzeddine BOULAAJOUL

e Chef du Service de la Recherche, Coopération, Partenariat et des Stages

Mr. Najib MOUNIR

e Chef du service des Finances
Mr. Rachid BENNIS

e Chef du Service Informatique
Mr. Abdelhakim EL MESSAOUDI

1/14



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE I’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr
Pr
Pr

. MAAOUNI Abdelaziz
. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr

. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990

Pr

. KHARBACH Aicha

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AZZOUZI Abderrahim

. BAYAHIA Rabéa

. BELKOUCHI Abdelkader
. BERRAHO Amina

. BEZAD Rachid

. CHERRAH Yahia

. SOULAYMANI Rachida

Décembre 1992

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M
Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed

. BENSOUDA Adil

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. JIDDANE Mohamed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994

. BEN RAIS Nozha
. CAOUI Malika
. CHRAIBI Abdelmjid

EMPA

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL AMRANI Sabah

. ERROUGANI Abdelkader
. ESSAKALI Malika

. ETTAYEBI Fouad

. IFRINE Lahssan

. SENOUCI Karima
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Médecine Interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne

Gynecologie -Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers Rabat
Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat
Pharmacologie- Dir. Centre Anti Poison et de Pharmacovigilance

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie Générale

Dermatologie




Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER-RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
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Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynecologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop. Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed EI Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

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

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil

MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

4/14

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neurochirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. d’Enfants Rabat

Chirurgie Générale
Pédiatrie -
Neurochirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique —Doyen de la FMPR

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



Décembre 2002

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

AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

KRIOUILE Yamina
OUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZQOUZI Abdellah

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

. BENYASS Aatif*
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Urologie

Cardiologie

Gastro-Entéerologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknes
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie pédiatrique

Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie \V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale Directeur de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech
Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Traumatologie orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie




Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. ZERAIDI Najia Gynecologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation Médicale
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie Réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid Anesthésie Réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et reparatrice
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TACHFOUTI Samira
TAIJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. ALLALI Nazik
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal
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Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation Médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neurochirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neurochirurgie Directeur Hop. des Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinigue Royale
Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid
Biochimie-Chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-Entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Chirurgie Générale




Pr. NASSAR Ittimade
Pr. OUKERRAJ Latifa
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. FILALI Karim*
Pr. CHEMSI Mohamed*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad
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Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM
Médecine Aéronautique

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie Dovyen de la Faculté de Pharmacie de ’UM6SS

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie



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

BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hashae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*
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Radiologie
Neurochirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neurochirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie pédiatrique
Traumatologie orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

JUIN 2013
Pr. BENALI Bennaceur

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AQUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Médecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie

Pharmacie Clinique

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie pédiatrique

Psychiatrie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Dermatologie
Rhumatologie



JANVIER 2016

Pr. BENKABBOU Amine
Pr. EL ASRI Fouad*

Pr. ERRAMI Noureddine*

JUIN 2017

Pr. ABI Rachid*

Pr. ASFALOU llyasse*

Pr. BOUAITI El Arbi*

Pr. BOUTAYEB Saber

Pr. EL GHISSASSI Ibrahim
Pr. HAFIDI Jawad

Pr. MAJBAR Mohammed Anas
Pr. OURAINI Saloua*

Pr. RAZINE Rachid

Pr. SOUADKA Amine

Pr. ZRARA Abdelhamid*

PROFESSEURS AGREGES :

MAI 2018

Pr. AMMOURI Wafa

Pr. BENTALHA Aziza

Pr. EL AHMADI Brahim

Pr. EL HARRECH Youness*
Pr. EL KACEMI Hanan

Pr. EL MAJJAOUI Sanaa

Pr. FATIHI Jamal*

Pr. GHANNAM Abdel-llah
Pr. JROUNDI Imane

Pr. MOATASSIM BILLAH Nabil
Pr. TADILI Sidi Jawad

Pr. TANZ Rachid*

NOVEMBRE 2018
Pr. AMELLAL Mina
Pr. SOULY Karim
Pr. TAHRI Rajae
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Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Oto-Rhino-Laryngologie

Microbiologie

Cardiologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Oncologie Médicale

Oncologie Médicale

Anatomie

Chirurgie Générale

Oto-Rhino-Laryngologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Chirurgie Générale

Immunologie

Médecine interne
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Urologie

Radiothérapie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie-Réanimation
Médecine préventive, santé publique et Hygiéne
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Oncologie Medicale

Anatomie
Microbiologie
Histologie-Embryologie-Cytogenétique



NOVEMBRE 2019

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

AATIF Taoufig*
ACHBOUK Abdelhafid*
ANDALOUSSI SAGHIR Khalid

BABA HABIB Moulay Abdellah*

BASSIR Rida Allah
BOUATTAR Tarik
BOUFETTAL Monsef

BOUCHENTOUF Sidi Mohammed*

BOUZELMAT Hicham*
BOUKHRIS Jalal*
CHAFRY Bouchaib*
CHAHDI Hafsa*

CHERIF EL ASRI ABAD*
DAMIRI Amal*

DOGHMI Nawfal*
ELALAOQUI Sidi-Yassir
EL ANNAZ Hicham*

EL HASSANI Moulay EI Mehdi*

EL HJOUJI Abderrahman*
EL KAOUI Hakim*

EL WALI Abderrahman*
EN-NAFAA Issam*
HAMAMA Jalal*
HEMMAOUI Bouchaib*
HJIRA Naouafal*

JIRA Mohamed*

JNIENE Asmaa
LARAQUI Hicham*
MAHFOUD Tarik*
MEZIANE Mohammed*
MOUTAKI ALLAH Younes*
MOUZARI Yassine*
NAOUI Hafida*

OBTEL MAJDOULINE
OURRAI ABDELHAKIM*
SAOUAB RACHIDA~*
SBITTI YASSIR*
ZADDOUG OMAR*
ZIDOUH SAAD*

NOVEMBRE 2020

Pr.

LALYA ISSAM*
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Néphrologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Radiothérapie
Gynecologie-Obstétrique
Anatomie

Néphrologie

Anatomie
Chirurgie-Génerale
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Traumatologie-Orthopédie
Anatomie Pathologique
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Anesthésie-Réanimation
Pharmacie-Galénique
Virologie
Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Radiologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Oto-Rhino-Laryngologie
Dermatologie

Médecine interne
Physiologie
Chirurgie-Génerale
Oncologie Medicale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Parasitologie-Mycologie
Médecine préventive, santé publique et Hygiéne
Pédiatrie

Radiologie

Oncologie Médicale
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie



SEPTEMBRE 2021

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

ABABOU Karim*

ALAOUI SLIMANI Khaoula*
ATOUF OUAFA

BAKALI Youness
BAMOUS Mehdi*
BELBACHIR Siham
BELKOUCH Ahmed*
BENNIS Azzelarab*
CHAFAI ELALAOUI Siham
DOUMIRI Mouhssine
EDDERAI Meryem*

EL KTAIBI Abderrahim*
EL MAAROUFI Hicham*
EL OMRI Naoual*

EL QATNI Mohamed*
FAHRY Aicha*

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Oncologie Médicale

Immunologie

Chirurgie Générale

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
Psychiatrie

Médecine des Urgences et des Catastrophes
Traumatologie-Orthopédie

Géneétique

Anesthésie-Réanimation

Radiologie

Anatomie Pathologique

Hématologie Clinique

Médecine Interne

Médecine Interne

Pharmacie Galénique

IBRAHIM RAGAB MOUNTASSER Dina*Néphrologie

IKEN Maryem*

JAAFARI Abdelhamid*
KHALFI Lahcen*

KHEYI Jamal*

KHIBRI Hajar

LAAMRANI Fatima Zahrae
LABOUDI Fouad

LAHKIM Mohamed*
MEKAOQUI Nour
MOJEMMI Brahim
OUDRHIRI Mohammed Yassaad
SATTE AMAL*

SOUHI Hicham*
TADLAOQOUI Yasmina*
TAGAJDID Mohamed Rida*
ZAHID Hafid*

ZAJJARI Yassir*
ZAKARYA Imane*

Parasitologie

Anesthésie-Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Cardiologie

Médecine Interne

Radiologie

Psychiatrie

Radiologie

Pédiatrie

Chimie Analytique

Neurochirurgie

Neurologie

Pneumo-phtisiologie

Pharmacie Clinique

Virologie

Hématologie

Néphrologie
Pharmacognosie

(*) Enseignants Chercheurs Militaires
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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ABOUDRAR Saadia
ALAMI OUHABI Naima
ALAOUI KATIM
ALAOUI SLIMANI Lalla Naima
ANSAR M’hammed
BARKIYOU Malika
BOUHOUCHE Ahmed
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FAOUZI Moulay EI Abbes
IBRAHIMI Azeddine
RIDHA Ahlam

TOUATI Driss

ZAHIDI Ahmed
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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AANNIZ Tarik
BENZEID Hanane
CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia
CHERGUI Abdelhak
DOUKKALI Anass

EL BAKKALI Mustapha
EL JASTIMI Jamila
KHANFRI Jamal Eddine
LAZRAK Fatima
LYAHYAI Jaber
OUADGHIRI Mouna
RAMLI Youssef
SERRAGUI Samira
TAZI Ahnini

YAGOUBI Maamar

Physiologie

Biochimie-Chimie

Pharmacologie

Histologie-Embryologie

Chimie Organique et Pharmacie Chimique
Histologie-Embryologie

Génétique Humaine

Applications Pharmaceutiques
Physiologie Vice-Doyen chargé de la Rech. et de la Coop.
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Biologie moléculaire/Biotechnologie
Chimie
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Microbiologie et Biologie moléculaire
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Chimie Analytique

Physiologie

Chimie

Histologie-Embryologie

Chimie

Génétique

Microbiologie et Biologie
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Pharmacologie

Génétique (mis en disponibilité)

Eau, Environnement
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A Allak Tout puissant Qui m’a inspiré Qui m’a guidé
dans le bon chemin Je vous dois ce que je suis devenue

Louanges et remerciements Pour votre clémence et miséricorde

A son prophéte Mohamed Paix,

et bénédiction soient sur [ui.
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Que Dieu ait son dme en sa Sainte Miséricorde

A SA MAJESTE LE ROI MOHAMED VI
Chef Supréme et Chef " Etat-Major Général des Forces Armées Royales.
Roi du MAROC et garant de son intégnité territoriale

Qu'Allah le gfnﬁe et préserve Son Royaume




A SON ALTESSE ROVALE LE PRINCE
HERITIER MOULAY EL HASSAN

Que Dieu le garde
A SON ALTESSE ROVALE
LE PRINCE MOULAY RACHID
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Que Dieu le protége
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A Monsieur le Général de Corps d’ Armée
Belkfir EL FAROUK,
Inspecteur Général des Forces Armées Royales et commandant la zone sud
En témoignage de notre grand respect

Et notre profonde considération

A Monsieur le Médecin Général de Brigade
Mohammed ABBAR.
Inspecteur du Service de Santé Militaire

En témoignage de notre grand respect
Et notre profonde considération
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A Monsieur le Médecin Général de Brigade
El Mehdi ZBIR,
Directeur de (Hopital Militaire 4’ Instruction
Mohamed V — Rabat

En témoignage de notre grand respect
Et notre profonde considération et sincére admiration

S
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A Monsieur le Médecin Colonel Major
Karim FILALIT
Directeur de [Ecole Royale du Service de Santé Militaire
En témoignage de notre grand respect

Et notre profonde considération.
A L’ECOLE ROVALE DU SERVICE DE SANTE MILITAIRE - RABAT

Je dédie ce travail a lensemble du personnel de (ERSSM
En témoignage de mon grand respect
Et ma profonde considération
Monsieur le Commandant de groupement éléves officiers erssm
Mohamed BOUHAROU et
Monsteur L’ Adjudant-Chef L. KERBAL.

En reconnaissance de leur disponibilité et de leur générosité
A légard de [ensemble des éleves officiers médecins.
Pour cela, je leurs adresse mes vifs remerciements, pour leur
Contribution a la réussite de ce travail.




A la mémoire de mon pére MOHAMMED ELHAMDI :
Je voudrais dédier cette these a ta mémoire, en reconnaissance de tout ce que tu as fait pour moi et de la belle enfance que tu m’as procurée.
Depuis toute petite, tu m'as transmis la passion pour la connaissance et [apprentissage,
et c'est gréce a toi que j'ai pu atteindre ce niveau d'éducation.
Malheureusement, tu n'es plus [d pour partager ce moment avec moi, mais je suis convaincue
que tu es fier de mes réalisations et que tu aurais été heureux de voir le fruit de mon travail.
Je ne peux pas exprimer & quel point tu me manques, mais je sais que tu resteras toujours dans mon ceeur et dans mes pensées.
Cette thése est pour toi, papa, en témoignage de mon amour, de mon respect et de ma gratitude éternels.
Repose en paix;
A ma trés chére mére JAMILA MARDASSI :
Tu as été ma source d'inspiration et de motivation tout au long de ma vie. Tu as toujours cru en moi
et m'as encouragé a poursutvre mes réves, méme lorsque je doutais de moi-méme.
Tu m'as inculqué la valeur de [‘éducation et [importance de travailler dur pour atteindre mes objectifs.
Tu m'as toujours soutenu dans mes choix et m'as aidé a surmonter les obstacles qui se sont dressés sur mon chemin.
Je ne serais pas la o1 je suis aujourd hui sans ton amour et ton soutien inconditionnel. Tu es une vraie combattante, une guérriere,
une femme en or, une maman formidable. Cette thése est donc pour toi, en reconnaissance de tout ce que tu as fait pour
mot. Merci pour tout ce que tu as fait et continues de faire pour moi. Je t'aime de tout mon ceeur.
A mes fréres ZAKARIA et VASSINE :
Vous avez toujours été une source d'inspiration dans ma vie. Votre soutien constant, vos conseils avisés
et votre encouragement m'ont aidé a atteindre ce moment important de ma vie académique.

Votre présence inestimable a été un moteur pour moi tout au long de mes études, je suis fier de vous avoir comme fréres, des fréres aimants et
attentionnés, des personnes sur qui je peux_ tOUjours compter et je fie pourrais jamais exprimer assez ma gratitude et mon amour.
Cette thése est un lommage d votre soutien inconditionnel, Je vous aime.

A toute ma famille :

Je voulais prendre un instant pour vous exprimer toute ma gratitude et tout mon amour envers vous.

Vous étes ma famille, ma tribu, et vous représentez tout ce qui est important pour moi dans la vie.

Méme si nous avons parfois nos désaccords et nos défis a relever, nous sommes toujours la [un pour lautre.

Je suis si reconnaissante pour les moments de bonheur que nous partageons, pour les rires et les souvenirs qui nous lient a jamas.
A mes meilleures amies :

Basma chebli, Oumayma Benthami, Oumayma Boumezoued, Hanane ARsim, Khaoula
Laasri, Soumia Lazaar, Fatimazahra Mamaoui, Rabab Lakfiouit. ..

Vous étes les personnes les plus importantes de ma vie et je suis tellement reconnaissante de vous avoir d mes cotés.

Votre amitié m'a apporté de (a jote, du soutien et de lamour tout au long de notre parcours ensemble.

Je voudrais prendre un moment pour vous dire merci. Merci d'avoir été [a pour moi quand j'avais besoin de parler,
de pleurer ou de rire. Merci d'avoir partagé vos réves, vos peurs et vos espoirs avec mot. Merci d'avoir été les épaules
sur lesquelles je pouvais m'appuyer et les mains qui m'ont relevé quand je suis tombée.

Je suis honorée d'étre votre amie et je suis impatiente de voir ce que avenir nous réserve.

Je vous aime énormément.

A mes chéres cousines :

Nada Harek, Adrae Harek, Sara Baziou, Salma Baziou
Depuis notre enfance, nous avons partagé tant de moments mémorables ensemble, des rires, des jeux,
des secrets, des joies et des peines.

Méme si nos chemins ont pris des directions différentes, je suis heureuse de voir
que notre lien familial est toujours aussi fort.

Je vous aime.

A Mouad Benyahya :

Tu as toujours été la pour moi, dans les moments de joie comme dans les moments difficiles.

Tu m'as écouté, compris, conseillé et réconforté sans jamais me juger.

Malgré le temps qui a passé depuis que nous nous sommes rencontrés, je garde de toi un souvenir lumineux_et positif. Je suis fiere de t'avoir
connue et d'avoir partagé des moments inoubliables ensemble et je te suis reconnaissante pour tout ce que tu as fait pour moi, je ne saurais
Jamais assez te remercier.

A mes amis :

Adib Remmal, Aziz Alaoui Hamidi, Mehdi Didi, Outmane Elmaataoui
Je vous dédie ces quelques mots pour vous remercier de votre amitié précieuse.

Que notre amitié continue de grandir et de se renforcer avec le temps.

A tous mes collegues de CHMMI de MeRnes
Que Dieu vous accorde la force et la détermination pour votre formation,

Je vous suis reconnaissante pour vos précieux, conseils.
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A
Notre Maitre et Président de thése
Monsieur le Médecin Colonel ABABOU Karim
Professeur agrégé en chirurgie plastique réparatrice

Nous tenons d exprimer toute notre reconnaissance pour ['immense fonneur
et la grande opportunité que vous nous avez offerts en acceptant de présider le jury de notre thése.
Nous espérons que ce modeste travail sera a la hauteur de vos attentes et nous soufiaitons que vous trouvies
dans nos recherches le reflet de notre dévouement et de notre passion pour ce domaine d'étude.

Avec notre plus grande considération et gratitude.

A
Notre Maitre et Rapporteur de thése
Monsieur le Médecin Colonel ACHBOUK Abdelhafid
Professeur agrégé en chirurgie plastique réparatrice

Nous sommes trés honorés que vous ayez eu confiance en nous en nous confiant ce travail et en acceptant
de la superviser. Nous tenons d vous remercier tout particuliérement pour vos précieuses directives,
votre disponibilité constante et votre grand soutien.
Nous admirons grandement votre gentillesse, votre dévouement professionnel et vos nombreuses qualités iumaines.
Nous tenons d exprimer notre sincére reconnaissance, notre gratitude et notre plus haute estime

pour tout ce que vous avez fait pour nous.




A
Notre Maitre et Juge de thése
Monsieur le Médecin Colonel HAMAMA Jalal
Professeur agrégé en chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Nous tenons d exprimer notre profonde reconnaissance d’avoir accepté avec grande amabilité de siéger parmi notre jury de thése.
Cest un grand honneur pour nous d'avoir la chance de bénéficier de votre expertise et de votre expérience dans ce domaine.

Veuillez accepter, cher maitre, [expression de ma profonde considération.

A
Notre Maitre et Juge de thése
Monsieur le Médecin Colonel KHALES Amine
Professeur agrégé en chirurgie plastique réparatrice

Nous exprimons notre profonde gratitude pour (fionneur que vous nous faites en acceptant de juger notre travail.
Nous apprécions grandement votre aimable acceptation et vous remercions sincérement.

Nous tenons d vous assurer de notre profond respect et de notre grande considération.
A
Notre Maitre et Juge de thése
Monsieur le Médecin Professeur HAFIDI Jawad
Professeur agrégé en chirurgie plastique réparatrice

Nous sommes profondément honorés que vous ayez accepté de faire partie de notre jury de thése.
Votre gentillesse et accueil trés aimable nous ont beaucoup touchés.
Nous espérons que ce travail nous permetira de vous exprimer notre admiration et notre gratitude.

Cher Maitre, veuillez croire en nos sentiments les plus respectueux;
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LISTE DES ABREVIATIONS

AVP : Accident de voie publigue.

DIEP : Deep inferior epigastric perforator.
GIFT : Greffe inter tibio-fibulaire.

MESS : Mangled extremity severity score.
OHB : Oxygeénothérapie hyper bare.

PAO2 : Préssion partielle d’oxygene artériel.
PDS : Perte de substance.

PMMA  : Polyméthylméthacrylate.
PSO : Perte de substance osseuse.
SCIAP : Superficial circumflex iliac artery perforator.

SOFCOT : La Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique.

TAP : Thoracodorsal artey perforator.
TMI : Technique de la membrane induite.
TOS - Transfert osseux segmentaire.

VAC : Vacuum assisted closure.
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Une perte de substance est définie comme étant une perte plus ou moins
importante d’un tissu corporel, qu’il s’agisse de la peau, muscles, 0S ou autres

tissus, nécessitant une couverture adéquate pour la combler.

Les pertes de substances traumatiques du membre inférieur constituent un
probléme majeur en termes de couverture, étant donné la complexité du

traumatisme et des lésions engendrées.

La reconstruction chirurgicale des pertes de substance du membre inférieur

est un veritable défi pour les chirurgiens plasticiens et traumatologues.

Cette intervention est complexe en raison de la grande variété de
traumatismes et de situations cliniques rencontrés, tels que la localisation des
Iésions, la nature du tissu a reconstruire, les options thérapeutiques disponibles
et l'urgence de la couverture. Il est donc essentiel pour les professionnels de la
santé de prendre en compte tous ces facteurs afin de fournir une intervention

chirurgicale adaptée et efficace.

L’évolution de la reconstruction du membre inférieur suit I'évolution de la
chirurgie plastique, avec des avancées en matiére de lambeaux musculaires,

lambeaux cutanés, microchirurgie, lambeaux perforants et super-microchirurgie.

Cependant, méme si la conservation du membre est une question cruciale
en pratique courante, il reste difficile de trouver la solution la plus adaptée pour
chaque patient et chaque type de perte de substance. Cela représente donc un

challenge pour la chirurgie de reconstruction.

Pour atteindre une couverture optimale, il est essentiel que la reconstruction

présente les caractéristiques suivantes :

e Une durabilité et une stabilité pour résister aux exigences du travail,



e Une liberté de mobilité des articulations et,

e Un aspect esthétique acceptable.

Le choix de la technigue de reconstruction dépend de nombreux facteurs,
tels que les caractéristiques et la complexité de la blessure, I'état général du

patient, ainsi que I'expérience et le confort du chirurgien.[1]
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Ce travail a pour but :

s+ De passer en revue les différents aspects anatomopathologiques des

pertes de substances du membre inférieur.

» D’exposer d’une facon exhaustive les différents techniques
chirurgicales mises a la disposition des chirurgiens pour faire face a

cette situation.

+« Dresser un canevas pour la prise en charge thérapeutique de ces

D)

malades en se basant sur une revue de la littérature.
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1. HISTOIRE DE LA CHIRURGIE PLASTIQUE

La chirurgie plastique est une branche a la fois médicale et chirurgicale qui
s'occupe de réparer et de reconstruire des parties du corps aprés des blessures,

des defauts de naissance ou cosmétiques.

L'idée de base est d'obtenir une forme et une fonction satisfaisantes. Le
nom vient du mot grec "plastikos™ qui signifie créer ou former. La chirurgie

plastique représente aujourd'hui I'art de la modélisation chirurgicale.

Cette branche de la médecine, qui s'applique a différentes parties du corps,
avec des roles différents, s'est developpée dans plusieurs directions, la derniere

étant la microchirurgie.

Elle était initialement utilisée dans le traitement des anomalies congénitales
ou des traumatismes, ce qui a conduit plus tard a la chirurgie de replantation et

le transfert microchirurgical de peau.

< A l'antiquité :

Le premier témoignage de la chirurgie plastique reconstructive se trouvait
dans les anciens textes indiens, qui décrivaient les chirurgies reconstructives du

nez et des oreilles.

Dans la Gréece et la Rome antiques, de nombreux medecins pratiquaient des
chirurgies plastiques esthétiques simples pour réparer les parties du corps

endommagées a la suite de mutilations de guerre, de punitions ou d’humiliations.



«* AU moyen age :

Avec la chute de I'Empire romain et la propagation du christianisme, le
temps du mysticisme et de la religion a commencé, et la chirurgie sous toutes

ses formes a été négligée.

La période du moyen age représente un frein au développement de toutes
les disciplines chirurgicales, a I'exception d'un progres mineur dans la chirurgie

de la fente palatine.

+» Au nouvel age :

L'intérét pour la reconstruction chirurgicale des parties mutilées du corps a
été renouvelé au XVllle siecle par un grand nombre de chirurgiens enthousiastes
et charismatiques, qui ont maitrise les disciplines chirurgicales et sont devenus

de véritables artistes qui ont créé de nouvelles formes.

% L'ere moderne :

Au XXe siécle, la chirurgie plastique s'est développée comme une branche
moderne de la médecine comprenant de nombreux types de chirurgie
reconstructive, la chirurgie de la main, de la téte et du cou, la microchirurgie et
la replantation, le traitement des bralures et de leurs sequelles, et la chirurgie

esthétique.

La chirurgie plastique contemporaine et future continuera d'évoluer et de
s'améliorer grace a la médecine régénérative et a I'ingénierie tissulaire, ce qui se
traduira par de nombreux avantages pour les patients en matiére de
reconstruction aprés un traumatisme corporel, une amputation en oncologie et en

cas de defiguration et de dysfonctionnement congenital.[2]



Figure 1: Photos de chirurgiens plasticiens de la nouvelle ére et de I'¢ere moderne (les photos
sont disposées en rangées de gauche a droite).



Premier rang: Karl Ferdinand von Graefe ; Johann Friedrich Dieffenbach;

Baron Guillaume Dupuytren ; Bernhard von Langenbeck; Carl Thiersch.

Deuxiéme rang Alexis Carrel ; Sir Harold Gillies ; Sir Archibald Mclndoe;

Sterling Bunell; Aleksandar A. Limberg

Troisieme rang: Sophie Spitz ; Harold E. Kleinert ; Zora Janjzekovié ;

Wallace H. Clark ; Alexander Breslow

Quatrieme rang: Harry Buncke ; Foad Nahai ; Marko Godina ; Stephen J.
Mathes ; Bernard Devauchelle.[2]
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2.RAPPEL ANATOMIQUE:

2.1 Anatomie de la peau:

La peau est formée de trois éléments superposés, qui s’étendent de la

superficie a la profondeur :
- L’épiderme,
- Le derme,
- L’hypoderme.

L’organisation de ces trois ¢léments varie selon les régions a peau fine ou a

peau épaisse.

2.1.1 L’épiderme :

L’épiderme est la couche la plus superficielle de la peau, son origine est
épiblastique. Il assure grace a sa couche de kératine, la protection contre les
traumatismes, et grace aux pigments de melanine, la protection contre la

lumiére.

Celui-ci a une épaisseur qui varie d’une partie a I’autre du corps de 1,5 mm
au niveau palmo-plantaire a 0,05 mm au niveau des paupieres. Ce qui le rend
tres vulnérable aux brdlure, vue sa finesse, seules les régions palmo-plantaires

sont protégées par une épaisse couche cornée.

L’épiderme est composé selon sa situation de cing (pour la peau epaisse)
ou de quatre (pour la peau fine) couches cellulaires dans lesquelles on trouve

quatre types de cellules :

- Les kératinocytes ;

11



- Les mélanocytes ;
- Les cellules de Merkel ;
- Les cellules de Langerhans.

2.1.2 La jonction dermo-épidermique :

Elle est congue de la lame basale ou la membrane basale, divisant

I’épiderme du derme et des systémes d’ancrage qui sont :

- Du coOte épidermique, représentés par des hémidesmosomes qui

assurent la jonction entre la lame basale et les kératinocytes basaux.

- Du cOté dermique, représentés par des fibres d’ancrage, composes
essentiellement de collagene vii, qui interagit avec la membrane basale
et des fragments de celle-ci, et les plaques d’ancrage qui forment un

réseau piegent les fibres de collagéne de la couche supérieure du derme.

Le role de la jonction dermo-épidermique est non seulement un role
mécanique de soutien mais également une surface d’échange impressionnant

entre les deux tissus.
2.1.3 Lederme:

C’est un tissu conjonctif dense qui constitue un support solide et une zone

résistante de la peau. Il est d’origine mésoblastique.

Ses réles sont multiples, il contient le systeme vasculaire de la peau
(I’épiderme en est dépourvu) et joue donc un rdle important dans la

thermorégulation.
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Il se compose de deux couches :

* Le derme papillaire ou stratum papillaire (en surface): Contenant des
papilles dermiques (qui sont rattachés solidement a la partie basale de
I’épiderme) et du tissu immédiatement sous-jacent. C’est 1a que s’effectuent les

echanges nutritifs avec les couches profondes de 1’épiderme.

e Le derme réticulaire ou stratum réticulaire: Composant majeur du
derme a la différence du derme papillaire, il est moins cellulaire et contient un
réseau de fibres de collagéne trés dense et une élastine, ces fibres sont
profondément enchevétrées et principalement orientées parallelement aux lignes

de tension cutanée, qui conviennent aux lignes de moindre extensibilité cutanée.

NB: Du fait des forces élastiques cutanées, toutes incisions
perpendiculaires a ces lignes se traduisent par un écart important mais
spontané entre les deux berges cutanées, ainsi la fermeture de ces incisions se
retrouve soumise a une plus grande tension que celles des incisions paralleles a
ces mémes lignes de tension. C’est pourquoi les incisions chirurgicales doivent
s’efforcer de s’en rapprocher au maximum : les resultats esthétiques sont
meilleurs car la tension élastique qui s’exerce sur la cicatrice est moins

importante.[3]
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Figure 2: Schémas montrant les lignes de tension cutanée.[3]
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2.1.4 L’hypoderme et le tissu sous cutané :

C’est la couche a cheval entre le derme et les tissus sous-jacents, qui va du
derme au fascia superficiel duquel débute le tissu sous cutané qui se déploie du

fascia a I’aponévrose musculaire.

L’hypoderme et le tissu sous cutané forment le tissu graisseux et sont

constitués par de la graisse [3].
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2.2 Caractéristiques ostéologiques :

2.2.1 Le bassin osseux :

L’0s coxal: Os appartenant au squelette du pelvis et contenant

trois parties : 1’ischium, le pubis et le 1’ilium.

- -L’ilium : Appartenant a I’os coxal, en forme de pelle, articulé a
I’arriére avec le sacrum, et constituant la paroi latérale de la cavité

pelvienne.

- -Le pubis : Partie de 1’0s coxal circonscrivant la cavité pelvienne au
niveau de sa partie antérieure, au point de jonction appelée symphyse

pubienne.

- -L’ischium : Partie de 1’os coxal servant de point de jonction latéro-
antérieure entre le I’ilium et le pubis. L’adjonction de 1’ischium et de
I’1lium donne naissance a la cavité articulaire dans laquelle s’insere le

fémur.
2.2.2 Le fémur :

Os épais et long constituant le squelette de la cuisse. Il présente sur sa
partie supérieure un angle vers 1’intérieur et il s'enchésse avec le pelvis dans
I’articulation de la hanche.

2.2.3 Lapatella:

Os triangulaire et plat délimit¢ a I’avant de 1’articulation du genou et

servant de point d'union & de nombreux muscles de la cuisse et de la jambe.

17
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Figure 4: Le squelette de la cuisse.[4]
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2.24 Letibia:

Os long composant la partie interne du squelette de la jambe. Sa partie
supérieure s’emboite avec le fémur et compose 1’articulation du genou, sa partie

inférieure, s’unie avec le tarse et la fibula pour former D’articulation de la

cheville.
2.25 Lefibula:

Os fin et long place a la partie externe du squelette de la jambe. Il s’unit en
haut et en bas avec le tibia.
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Figure 5: Le squelette de la jambe.[4]
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2.2.6 Le pied:

Le tarse : Il constitue le squelette du talon du pied ; c’est un ensemble de
sept os positionnés en deux rangeées : le calcanéus, le talus, 1’0s cuboide, 1’0s

naviculaire et les trois os cunéiformes.

Le metatarse : Os de la volte plantaire ; c’est un ensemble de cing 0s

compris entre la deuxiéme rangée des os du tarse et les phalanges des orteils.

Les phalanges : Ensemble d’os constituant I’armature osseuse des orteils.

On retrouve trois phalanges dans chaque orteil ,a I’exception du premier orteil

qui n’en posséde que deux.[4]
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Figure 6: Le squelette du pied.[4]
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2.3 Caractéristiques myologiques :

2.3.1 Les muscles du bassin :

Les muscles de la région fessiére : Sont ordonnés en trois plans :
LE PLAN PROFOND :

Le muscle petit fessier : Muscle se trouvant sous le muscle moyen fessier

et allant de la partie antérieure de la créte iliaque et de la fosse iliaque externe

jusqu’au grand trochanter.

Le muscle piriforme : Muscle triangulaire allant de la face antérieure du

sacrum au grand trochanter et qui entrecroise la grande incisure ischiatique a sa

sortie du pelvis.

Le muscle jumeau supérieur : Muscle plat s’introduisant dans 1’épine

ischiatique de 1’os iliaque et s’orientant ensuite horizontalement vers I’extérieur,
pour s’unir avec le muscle obturateur interne et le muscle jumeau inférieur en un

tendon s'intercalant sur le grand trochanter.

Le muscle jumeau inférieur : Muscle plat s’introduisant dans la tubérosité

ischiatique et s’orientant vers 1’avant pour s’unir avec le muscle jumeau
supérieur et le muscle obturateur interne avec lesquels il ne forme qu’un seul

tendon se fixant sur le grand trochanter.

Le muscle obturateur interne : Muscle localisé entre les deux jumeaux et

joignant la méme trajectoire. Il s’introduit sur la membrane obturatrice qui
tapisse le foramen obturé du pelvis et sur le pubis et I’ischium. De 14, il s’oriente
vers 1’extérieur pour créer un tendon avec les muscles jumeaux supérieur et

inférieur, se collant sur le grand trochanter.
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Le muscle carré fémoral : Muscle carré appartenant a la partie postérieure

de I’articulation coxo-fémorale. Ses fibres vont de la tubérosité ischiatique au

bord postérieur du fémur.
LE PLAN MOYEN :

Le muscle moyen fessier : Est un muscle épais et tres large se positionnant

sous le grand fessier. En haut, il s’introduit sur la créte iliaque, I’épine iliaque
antéro-supérieure, la fosse iliaque externe, 1’arcade fibreuse sacro-iliaque et le
fascia fessier. De 1a, ses fibres confluent jusqu’au grand trochanter du fémur.

Cette partie est innerve par le nerf fessier supérieur.
LE PLAN SUPERFICIEL :

Le muscle grand fessier : Est un Muscle fort constituant les zones

appelées fesses. La plus grande partie des fibres vont du fascia thoraco-lombaire
et de la créte iliaque, du ligament sacro-iliaque dorsal et grand sacro-coccygien
fessier, et des os sacrum et coccyx. De ces grandes zones d’introduction, nait
une masse musculaire qui s’oriente en pente et se fixe sur la créte osseuse du
femur, sous le grand trochanter. Une partie de ces fibres s’unit avec celle du

muscle tenseur du fascia lata.

2.3.2 Les muscles de la cuisse :

Le muscle ilio-psoas : Est un muscle constitué de deux parties : le grand

psoas, qui commence a partir de la derniere cote et des vertebres lombaires, et
I’iliaque, qui débute au niveau de 1’os iliaque et du sacrum. Apres 1’union, les

deux parties arrivent a la cuisse et s’accolent sur le petit trochanter du fémur.
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LE GROUPE INTERNE :

Le muscle pectiné : Est un muscle plat unissant deux parties : la cuisse et

le pelvis. Avec une introduction sur 1’os pubis et le ligament inguinal, il
s’oriente en biais pour se coller par des bandes tendineuses au petit trochanter du

fémur.

Le muscle long adducteur : Est un muscle allant du pelvis a la cuisse et

qui poursuit un passage paralléle a celui du muscle pectiné. Il s’introduit u pubis

et s’arréte a la créte postérieure du fémur.

Le muscle Gracile : (droit interne) Est un muscle qui épouse la forme d’un

ruban qui, débute au pubis, puis par le bord interne de la cuisse a la partie
supérieure du tibia ou il s’introduit grace a un tendon nommé patte d’oie avec

deux autres muscles : le Sartorius et le Semi-tendineux.
LE GROUPE ANTERIEUR :

Le muscle Quadriceps fémoral : Est un muscle charnu se trouvant a la

face antérieure de la cuisse. Il est formé de quatre faisceaux allant du plus
profond au plus superficiel : le crural, le droit antérieur, le vaste interne, le vaste
externe. Les quatre faisceaux s’arrétent au niveau d’un large fascia tendineux
collectif qui se fixe sur la patella et s’allonge en forme de tendon : le tendon

patellaire, qui s’incline jusqu’a la tubérosité tibiale antérieure.

Le muscle Sartorius : Est un muscle qui prend la forme d’un ruban qui

entrecroise de travers la face antérieure de la cuisse, de 1’épine iliaque
antéropostérieure se terminant vers la partie interne de 1’extrémité supérieure du
tibia. C’est au niveau de cette zone d’insertion tibiale, qu’il partage le fameux

tendon appelé patte d’oie avec les muscles Semi-tendineux et Gracile.
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V VUE ANTERIEURE
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Figure 7: Vue antérieure de la cuisse montrant les muscles superficiels.
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LE GROUPE POSTERIEUR :

Le muscle Semi-tendineux : Est un muscle s’introduisant tout d’abord au

niveau de I’ischium, se prolongeant le long de la face postérieure de la cuisse,
une fois avoir dévié le bord interne du genou, il s’arréte au gros tendon appelé
patte d’oie, servant de point d’union commun sur I’extrémité supérieure du tibia

a deux autres muscles : le Sartorius et le Gracile.

Le muscle Semi-membraneux : Est un muscle caché relativement par le

muscle Semi-tendineux. Son nom s’explique par la présence sur son tiers
supérieur d’une large membrane tendineuse. Il va de I’ischium du pelvis a

I’extrémité supérieure du tibia.

Le muscle biceps fémoral : Est un muscle fort voilant la partie externe de

la région dorsale de la cuisse. Il est composé deux parties au niveau de sa partie
supérieure : le chef court et le chef long, qui s’unissent et s’arrétent sous 1’aspect

d’un tendon unique jusqu’a I’extrémité supérieure de la fibula.

Le chef long du biceps fémoral : c’est la premicre partie qui constitue le
muscle biceps fémoral dans sa partie supérieure. Il débute au niveau de
I’ischium et descend tout en s’orientant obliquement en suivant la face

postérieure de la cuisse.

Le chef court du biceps fémoral : c’est la seconde et la plus courte des deux
parties composant le biceps fémoral. 1l débute sur le bord postérieur du fémur,

appelé ligne apre.
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V VUE POSTERIEURE
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Figure 8: Vue postérieure de la cuisse montrant les muscles superficiels.
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2.3.3 Les muscles de la jambe :

LE GROUPE ANTERIEUR :

Le muscle tibial antérieur : Est un grand muscle couvrant la face

antérieure de la jambe jusqu’au bord interne du pied. Il s’introduit sur
I’extrémité supérieure du tibia et a partir de la ses fibres vont descendre et se
remanient en un tendon puissant qui passe sous le rétinaculum inférieur des

muscles extenseurs du tarse pour se s’arréter sur le premier os cunéiforme.

Le muscle extenseur propre de Dhallux: Est un muscle voilé

relativement par les muscles tibial antérieur et long extenseur des orteils. Il
s’introduit en haut sur la fibula et le ligament interosseux. Converti en tendon, il
va sous le ligament annulaire antérieur du tarse et arrive au dos du pied dont il
couvre le bord interne, pour s’arréter sur la premiére et deuxiéme phalange de
I’hallux.

Le muscle troisieme fibulaire : Est un muscle plat et petit qui débute sur

la moitié inférieure de la fibula. A partir de ce niveau, il s’oriente vers le bas et
forme un tendon passant sous le rétinaculum inférieur des fibulaires et

accompagnant le bord externe du pied pour se coller sur le 5°™ métatarsien.
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Figure 9: Vue antérieure montrant les muscles superficiels de la jambe.
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LE GROUPE EXTERNE :

Le muscle court fibulaire : Est un muscle situé sous le long fibulaire et

s’étendant de la face externe de la fibula a la malléole latérale de la cheville, le
contournant par D’arriére sous forme d’un tendon avant de se fixer sur le

cinquieme métatarsien sur sa partie externe.

Le muscle long fibulaire : Est un muscle fin occupant le bord externe de

la jambe. Il s’implante sur la partie supérieure de la fibula et du tibia et évolue
en tendon dans sa partie inférieure. 1l contourne alors la malléole externe par
I’arriére et se prolonge sous la plante du pied qu’il croise obliquement pour se

fixer sur le premier métatarsien.
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Figure 10: Vue externe montrant les muscles superficiels de la jambe.
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LE GROUPE POSTERIEUR :

e LEPLAN PROFOND :

Le muscle long fléchisseur des orteils : Est un muscle s’introduisant sur

la face postérieure du tibia et se déclinant sous forme de tendon, pour aller en
arriere de la malléole médiale et entrecroiser la plante du pied. A ce niveau, il se
fragmente en quatre branches qui se poursuivent jusqu’aux phalanges distales

des quatre derniers orteils.

Le muscle poplité : Est un muscle triangulaire de la loge postérieure et

profonde de la jambe, derriere le genou. Il s’étend de la fossette poplitée du
fémur, au-dessus du condyle latéral et de la face supero postérieure du tibia. I
est incliné vers le bas en dedans et s’introduit dans la capsule articulaire en

allant sous le ligament poplité arque.

Le muscle tibial postérieur : (ancienne nomenclature : muscle jambier

postérieur) Est un muscle recouvre la partie postéro-supérieure de la jambe

jusqu’a la plante du pied.
Il s'insere sur :
- Les 2/3 supérieurs de la face postérieure du tibia.
- Les 2/3 supérieurs de la face interne de la fibula.

Il se converti rapidement en une lame tendineuse qui s’oriente vers le bas
en dedans, passe en avant du muscle long fléchisseur des orteils puis en arriére

de la malléole médiale pour se retrouver sur la face plantaire du pied.
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Le muscle long fléchisseur de I’hallux : Est un muscle adoptant un

passage parallele au long extenseur des orteils puis, a sa partie supeérieure,
s’introduit sur la fibula. Il s’oriente vers 1’arri¢re de la malléole médiale et surgit
sous la plante du pied ou il se modifie en un tendon se plantant sur la deuxieme

phalange de I’hallux.

e PLAN SUPERFICIEL :

Le muscle triceps sural : Est constitué des muscles suivant :

-Le Soléaire : Est un muscle ample enveloppé relativement par les

gastrocnémiens. Il s’accroche au-dessus sur la fibula et le tibia, puis se colle a un
arc fibreux allant entre les deux gastrocnémiens. De ce niveau, les fibres
s’orientent vers le bas et se concluent sous la forme d’une aponévrose
tendineuse qui s’unie au tendon des gastrocnémiens, donnant ainsi le tendon

calcanéen qui se colle sur le calcanéum.

-Le Gastrocnémien : Est un muscle fort se situant au niveau du plan

superficiel de la face postérieure de la jambe. Pour sa partie supérieure, il est
composé de deux chefs : les gastrocnémiens médial et latéral, qui débutent a
partir des épicondyles fémoraux interne et externe. Pour le deuxiéme tiers de la
jambe, les deux muscles se retrouvent pour former un seul corps musculaire qui
se finalisent en une aponévrose tendineuse, a laquelle vient s’ajouter le tendon
du muscle « Soléaire » pour ainsi créer le tendon calcanéen, ou communéement

appelé le tendon d’ Achille.

34
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Figure 11: Vue postérieure montrant les muscles superficiels de la jambe.
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2.3.4 Les muscles du pied :

LE PLAN DORSAL :

Le muscle court extenseur des orteils: Est un muscle mince

s’introduisant sur 1’0os calcanéum et entrecroisant en biais le dos du pied, se
fragmentant en quatre tendons qui s’orientent vers les premier, deuxiéme,
troisieme et quatrieme orteils. Les tendons s’introduisent sur la premiére
phalange du premier orteil et se joignent aux tendons du long extenseur des

orteils pour les autres orteils.

Les muscles interosseux dorsaux : Au nombre de quatre. Ce sont les

muscles du plan profond de la région plantaire, perceptibles depuis la face
dorsale du pied. Ils se placent dans les espaces inter-métatarsiens et vont jusqu’a

la premiére phalange des deuxieme, troisieme et quatrieme orteils.
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V VUEDORSALE
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Figure 12 : Vue dorsale montrant les muscles superficiels du pied.
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LE PLAN PLANTAIRE :

Le muscle court fléchisseur des orteils : Est un muscle se trouvant sur la

zone centrale de la plante du pied. Il s’introduit au niveau du calcanéum et se
fragmente en quatre faisceaux charnus d’ou naissent quatre tendons qui se

collent sur les quatre derniers orteils au moyen de deux languettes.

Le muscle adducteur de ’hallux : Est un muscle se trouvant sur le bord

interne de la plante du pied et va de 1’0s calcanéum a la base de la premiere
phalange de I’hallux ou il s’introduit au moyen d’un tendon qui s’attache au

tendon du muscle court fléchisseur de 1’hallux.

Les muscles lombricaux : Sont des muscles de petites tailles cylindriques

qui s’arrétent a la premiére phalange de chaque orteil.

Le muscle fléchisseur du petit orteil : Est un muscle parallele au muscle

abducteur du petit orteil. Il va de la base du cinquieme métatarsien jusqu’a la

premiere phalange du petit orteil.

Le muscle abducteur du petit orteil : Est un muscle se trouvant au niveau

du bord externe de la plante du pied et partant depuis le calcanéum jusqu’a la

premiere phalange du petit orteil et le cinquieme métatarsien.

Le muscle court fléchisseur de I’hallux : Est un muscle s’introduisant

dans le tarse et se subdivisant ensuite en deux faisceaux : le premier gagne le
tendon du muscle abducteur de 1’hallux, et I’autre le muscle adducteur, qui se

trouve dans le plan profond de la plante du pied.[4]
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Figure 13 : Vue plantaire montrant les muscles superficiels du pied.
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2.4 Caractéristiques neurologiques :

Le nerf ischiatigue : Est le plus gros de 1’organisme, naissant de I’union

des nerfs du tronc lombo-sacré. Il fait saillie du pelvis par la grande ouverture
ischiatique, puis part en arriére de I’articulation coxo-fémorale avant d’arriver a
la partie postérieure de la cuisse dans la région gluteale. 1l sillonne la cuisse de
haut en bas, répartissant des branches a destination des muscles de cette zone,
puis se subdivise au niveau de la fosse poplitée en deux branches : le nerf

ischiatique poplité latéral et le nerf ischiatique poplité médial.

Le nerf cutané latéral de la cuisse : Est un nerf naissant des premieres

racines du plexus lombo-sacré. En atteignant le membre inférieur, il poursuit un
trajet descendant et se subdivise en une branche antérieure, ou fémorale, et une
branche postérieure, ou glutéale, qui innervent les zones cutanées superficielles

de ces régions.

Le nerf obturateur : Est un nerf naissant par ’union des branches

antérieures des deuxiéme, troisieme et quatrieme nerfs spinaux lombaires. Il
poursuit un trajet vers le bas jusqu’a la cavité pelvienne et se subdivise en

plusieurs branches qui innervent les muscles adducteurs de la cuisse.

Le nerf fémoral : Est un gros nerf naissant du plexus lombosacré et qui

arrive au niveau du membre inférieur en passant en arriére du ligament inguinal.
Il se fragmente ensuite en quatre branches innervant la zone antérieure de la
cuisse : le nerf du quadriceps, le nerf saphene et les rameaux musculaires

médiaux et latéraux.
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Les rameaux musculaires médiaux : Il s’agit d’une branche du nerf

fémoral qui innerve une partie des muscles de la partie supero-interne de la

cuisse et de la peau recouvrant celle-ci.

Les rameaux musculaires latéraux : Il s’agit d’une branche du nerf

femoral qui innerve le « muscle Sartorius » et émet des branches superficielles

vers la peau de la face antérieure de la cuisse.

Le nerf saphene : 11 s’agit d’une branche du nerf fémoral qui sillonne de la

partie interne de la cuisse arrivant jusqu’au niveau du genou, donnant des
branches destinées a la peau et 1’articulation. Aprés sa traversée de ’articulation

du genou, il se subdivise en une branche patellaire et une branche tibiale.

Le nerf du muscle quadriceps : 11 s’agit d’une branche du nerf fémoral se

trouvant dans la face antérieure de la cuisse au niveau de sa partie centrale. Le
nerf du quadriceps disperse des branches vers chacune des quatre parties qui le

composent.

Le nerf du muscle vaste medial : Il s’agit d’une branche du nerf du

quadriceps qui innerve le vaste médial.

Le nerf du muscle vaste intermédiaire : 11 s’agit d’une branche du nerf du

quadriceps qui innerve le vaste intermédiaire.

Le nerf du muscle vaste latéral : Il s’agit d’une branche du nerf du

quadriceps qui innerve le muscle vaste latéral.

Le nerf du muscle droit fémoral : Il s’agit d’une branche du nerf du

quadriceps qui innerve le muscle droit de la cuisse étant la partie la plus

antérieure.
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Le nerf tibial : Est la partie la plus interne des branches naissant du nerf

ischiatique. Le nerf tibial poursuit un parcours postérieur au nerf ischiatique en
parcourant la jambe de haut en bas, en arriére du fibula. Il déverse des branches
destinées a I’articulation du genou, aux muscles du dos de la jambe et a la peau
de cette zone. Une fois I’articulation de la cheville est franchie, il contourne en
arriere la malléole médiale et arrive la plante du pied, ou il se subdivise en deux
branches : les nerfs plantaires, médial et latéral. 1l donne aussi une branche

destinée a la peau du talon : le nerf calcanéen médial.

Le nerf cutané medial : Est un nerf qui prend naissance du nerf tibial et

qui parcourt de facon superficielle le dos de la jambe jusqu’a la cheville. Une

fois qu’il a contourné celle-ci, il arrive au bord externe du pied.

Le nerf fibulaire (ou péronier) commun : Est considéré comme la partie

la plus externe des deux branches du nerf ischiatique. 1l dérive vers la partie
extérieure de I’articulation tibio-fibulaire puis se décale de la téte du fibula, pour
atterrir a la face antéro-externe de la jambe. A ce niveau, il se divise en deux
branches terminales : les nerfs fibulaires profond et superficiel. Par ce trajet le
nerf fibulaire commun donne des branches articulaires destinées a I’articulation

du genou et des branches cutanées destinées a la peau de cette zone.

Le nerf fibulaire (ou péronier) superficiel : Est la partie la plus externe

prenant naissance du nerf fibulaire commun. Celle-ci traverse de fagon verticale
la partie extérieure de la jambe, suivant un circuit qui est paralléle a la fibula, en
déversant des branches musculaires et des branches cutanées au niveau de cette
zone. Aupres de I’articulation du genou, le nerf fibulaire superficiel se subdivise
en deux branches qui vont se diriger vers la zone du dos du pied : les nerf cutané

dorsal latéral et le nerf cutané dorsal médial.
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Le nerf fibulaire (ou péronier) profond : Est la branche interne qui nait

du nerf fibulaire commun. Celle-ci traverse verticalement la face antérieure de la
jambe, en avant de la fibula, et dépasse ’articulation de la cheville pour arriver
au niveau de la zone dorsale du pied. A ce niveau, elle donne des branches
destinées aux muscles de la face antérieure de la jambe, a I’articulation de la

cheville et a la face dorsale interne du pied.

Le nerf cutané dorsal latéral : C’est une branche terminale du nerf

fibulaire superficiel. 1l traverse la partie externe du dos du pied en innervant les

troisieme, quatrieme et cinquieme orteils.

Le nerf cutané dorsal médial : C’est une branche terminale du nerf

fibulaire superficiel. Il traverse la partie interne du dos du pied en innervant les

premiers et deuxiemes orteils.

Le nerf plantaire latéral : Une fois son trajet en arriere de la malléole

latérale terming, le nerf tibial arrive a la plante du pied et donne une branche

externe qui assure I’innervation de la peau et des muscles de cette zone.

Le nerf plantaire médial : A la plante du pied, le nerf tibial donne une

branche interne qui va innerver la peau et les muscles de cette zone. Cette
derniere donne aussi des branches nerveuses digitales arrivant au niveau du

premier, deuxieme et troisieme orteils.[4]

2.5 Caractéristiques angiologigques :

Systeme artériel du membre inférieur :

L’artére iliaque externe : Est la plus externe des branches existant de la

division de I’artére iliaque commune. Elle entrecroise obliqguement la cavité

pelvienne jusqu’a la zone inguinale.
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L’artére fémorale commune : Est la continuation de Dartére iliaque

externe au niveau de la zone inguinale. L’artére fémorale commune traverse la
cuisse ou elle se bifurque en arteres fémorales superficielle et profonde. A ce
niveau naissent ses branches destinées a la zone génitale, devenant les arteres

pudendales, et a la paroi abdominale.

L’artére circonflexe latérale : Est une branche de 1’artére fémorale

profonde allant vers I’extérieur destinée aux muscles de cette zone et a

I’articulation de la hanche.

L’artére circonflexe médiale de la cuisse : Est une artere qui nait au

niveau de la face postérieure de 1’artere fémorale profonde, puis passe par

I’arriére du fémur pour arriver vers la partie inférieure de la région fessiere.

L’artére fémorale superficielle : Est une artere qui prend naissance de la

bifurcation de ’artére fémorale commune, en contournant la face interne de la
cuisse. Au niveau de la fosse poplitée, elle se transforme en artere poplitée, de la

vont partir de nouvelles branches a destination du muscle quadriceps.

L’artére fémorale profonde : Est une branche de [D’artére fémorale

commune qui s’introduit entre les muscles de la cuisse et se fait postérieure.
Celle-ci va donner naissance a des branches destinées a la téte du fémur et aux

muscles de cette zone : le quadriceps, les adducteurs, les fléchisseurs, etc.
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Figure 14: Le systeme artériel de la cuisse.
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L’artére descendante du genou : Est une artére qui nait de Dartére
fémorale superficielle et suit un trajet le long du bord interne de la cuisse, puis
donne naissance a deux branches : une superficielle, ou saphene et une branche
profonde, ou articulaire.

L’artére poplitée : Provient de la continuation de 1’artére fémorale au

niveau de la fosse poplitée, qu’elle transperce verticalement, pour donner des
branches qui vont vers I’articulation du genou et les muscles jumeaux. L’artére
poplitée se bifurque ensuite en artére tibiale antérieure et en tronc tibio-fibulaire.

Le tronc tibio-fibulaire : C’est un troncon artériel court qui prend
naissance de la subdivision de I’artére poplitée et qui s’oriente vers la zone
postérieure de la jambe, ou il se bifurque en deux artéres: Iartére tibiale
postérieure et I’artere fibulaire.

L’artére récurrente tibiale antérieure : C’est une branche prenant son
origine de I’artére tibiale antérieure et irrigue la zone du genou.

L’artére tibiale antérieure : C’est une branche de 1’artére poplitée une
fois que celle-ci devient antérieure, apres avoir transpercée ’espace interosseux
entre le tibia et la fibula. Elle traverse ensuite la partie externe de la jambe, puis
contourne la cheville et s’achéve au niveau du dos du pied. A ce niveau, naissent
les branches destinées aux muscles fibulaires, au malléoles interne et externe, a
la branche récurrente, ou rétrograde, avant de se diriger vers le genou.

L’artére tibiale postérieure : C’est une branche qui prend son origine de
la bifurcation interne du tronc tibio-fibulaire. En suivant 1’angle postéro-interne
de la jambe, elle donne naissance aux branches destinées aux muscles
avoisinants. A sa face postérieure, elle donne naissance aux arteres plantaires du
pied en contournant I’articulation de la cheville.

L’artére fibulaire : Est une artere prenant son origine du tronc tibio-

fibulaire et ayant pour destination la zone postéro-externe de la jambe afin

d’irriguer les muscles avoisinants avant d’atteindre le talon.
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L’artére dorsale du pied : C’est le prolongement de I’artére tibiale

antérieure au niveau de la zone dorsale du pied, elle irrigue le tarse et le
métatarse. Celle-ci donne naissance a des branches qui rejoignent les arteres

plantaires pour donner 1’arcade plantaire.

L’artére malléolaire antéro-interne : C’est une branche de 1’artére tibiale

antérieure, elle irrigue la zone de la malléole interne.

L’artére malléolaire antérolatérale : C’est une branche de ’artére tibiale

antérieure, elle irrigue la zone de la malléole externe.

Les arteres plantaires médiane et latérale : C’est une branche terminale

de I’artere tibiale postérieure, elle suit le bord interne et le bord externe du pied,

puis ils se rejoignent pour former 1’arcade plantaire.

L’arcade plantaire : [’arcade plantaire parcoure comme son nom

I’indique la plante du pied, formé par la réunion des arteres plantaires de 1’artere
tibiale postérieure et des branches terminales de I’artére dorsale du pied. Cette

arcade donne naissance aux artéres métatarsiennes servant a irriguer les orteils.

Les artéres meétatarsiennes : Artéres prenant naissance de I’arcade

plantaire et qui suit un trajet parallele aux quatre derniers métatarsiens au sein

des espaces interosseux, donnant des branches destinées a chaque orteil.[4]
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Figure 15: Le systéme artériel de la jambe et du pied.
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Systéme veineux du membre inférieur :

Le systetme veineux du membre inférieur est doté d’un systéme de retour
veineux double : un superficiel et un profond. En ce qui concerne le systeme
veineux profond, il est paralléle au systeme artériel, avec un parcours et des
noms semblables, sachant que chaque artére est accompagnée de deux veines.
En revanche, le systeme veineux superficiel a un trajet et des dénominations
différentes, parcourant les parties les plus superficielles de la jambe avant de

rejoindre le systeme veineux profond.

Les veines digitales dorsales du pied :

Ce sont de petites veines qui prennent naissance a 1’extrémité des orteils,
notamment sur leur face dorsale, et apportant ainsi le sang veineux de cette zone

Jusqu’a I’arcade dorsale du pied.

L’arcade veineuse dorsale du pied :

C’est un réseau veineux localisé au niveau de la zone superficielle du dos
du pied, créé par I’union des veines digitales et de quelques veines plantaires. |l
se continue par la grande veine saphene et sur le coté externe, par la petite veine

saphene.

La grande veine saphene :

C’est la veine qui nait au niveau de la partie interne de I’arcade veineuse
dorsale. Apres avoir traversée en avant la malléole interne de la cheville, elle se
poursuit le long de la jambe, ou elle accueille le sang veineux sous-cutanée de la
partie antérieure et interne de celle-ci. Elle traverse le genou puis la cuisse sur sa
face antéro-interne, avant de s’ouvrir dans I’extrémité distale de la veine

fémorale.
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Les veines sous-cutanées de la face antérieure du genou :

Ce sont les veines qui constituent le réseau veineux sinueux qui traverse le
genou et la cuisse sous la peau en transportant le sang veineux a la grande veine

saphéne.

La petite veine saphéne :

C’est la veine qui prend naissance de I’extrémité externe de I’arcade
veineuse dorsale du pied. Aprées étre passée en arriere de la malléole externe de
la cheville, elle ascensionne le long de la face postérieure de la jambe jusqu’a la
cuisse en rejoignant ainsi la veine poplitée du systeme veineux profond. Celle-ci

forme aussi une branche qui débouche dans la grande veine saphene.

La communication entre les veines saphéenes externe et interne :

En passant au niveau de la zone postérieure du genou, la veine saphéne va
déboucher dans la veine poplitée du systeme veineux profond et fait naitre une

branche communiquant avec la grande veine saphéne.

Le nceud poplité : Ce trouve au niveau de la fosse poplitée, sur la face

postérieure du genou, la petite veine saphene se déverse dans la veine poplitee

qui appartient au systeme veineux profond du membre inférieur.
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Figure 16: Le systéme veineux du pied et de la jambe.
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La veine saphéne accessoire : Est une veine qui nait au niveau de la partie

postérieure de la cuisse et recueille le sang veineux de cette zone avant de

s’ouvrir dans la grande veine saphene.

Les veines sous-cutanées de la face antérieure de la cuisse : Ce sont des

veines qui constituent le réseau veineux sinueux traversant la cuisse sous la peau

et ramenant le sang veineux de cette zone a la grande veine saphene.

Les veines pudendales : Ce sont des veines qui recueillent le sang veineux

d’une partie des organes génitaux pour ainsi le déverser dans la grande veine

saphene qui se trouve a proximite de la veine fémorale.

La veine fémorale : Est une veine qui se trouve a la confluence des

systemes veineux superficiel et profond de la jambe et de la cuisse. Elle traverse
la partie supérieure de la cuisse et, a proximité de la zone inguinale, et acquit
ainsi la grande veine saphéne, avant de se poursuivre par la veine iliaque

externe, une fois le ligament inguinal passé.

La veine iliague externe : C’est un gros tronc veineux se trouve dans le

prolongement de la veine fémorale. Aprés qu’il ait regu le sang veineux du
membre inférieur, il ’améne a la veine cave inférieure, au niveau duquel se

débouche aussi la veine iliaque interne.[4]
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Figure 17: Le systéme veineux de la cuisse.
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2.6 Caractéristiques lymphatiques :

Le systétme lymphatique joue le role de transporteur de liquides et de
substances dissoutes, principalement les protéines, qui proviennent des
différents tissus de I’organisme. Il est complémentaire au systéme artériel et
veineux, il est formé ainsi d’un réseau de vaisseaux propres franchis par le

liquide lymphatique ou la lymphe, déversé ensuite dans le sang.

Les capillaires lymphatiques : Sont formées de petits canaux identiques

aux capillaires veineux qui prennent naissance dans tous les tissus de
I’organisme et recueillent ainsi la lymphe pour I’emmener vers des vaisseaux

lymphatiques plus gros.

Les vaisseaux lymphatigues : Sont des canaux qui traversent le corps dans

sa totalite, selon un circuit quasiment paralléle a celui du systéeme veineux pour

recueillir la lymphe qui provient des capillaires lymphatiques.

Les neeuds lymphatiques inguinaux : Au niveau de la zone inguinale qui

est particulierement riche en ganglions lymphatiques, qui assurent la filtration de

la lymphe en provenance de tout le membre inférieur.[4]
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3.PHYSIOPATHOLOGIE DES TRAUMATISMES :

Les traumatismes des membres inférieurs sont fréquents et peuvent
entrainer de nombreuses lésions osseuses et/ou des tissus mous plus ou moins

séveres, avec des conséquences fonctionnelles selon leur gravité.

3.1 Mécanismes :

Il existe deux mécanismes :

- Impact direct : I'os est brisé lors de l'impact et les tissus mous

environnants sont endommages.

- Impact indirect : Une partie du corps est impactée et I'onde de choc
se propage pour détruire a distance les os fragiles. Les tissus mous

sont rarement endommagés.[5]

3.2 Circonstances des traumatismes :

Différentes situations peuvent se produire. La situation traumatique permet

de séparer :

Les accidents sur la voie publigue ;

- Les blessures aigués causées par des objets tranchants ;

- Les érosions cutanées due aux mécanismes de frottement ;
- Les morsures d'animaux ;

- Les chutes sur des surfaces rugueuses ;
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3.3 Lésions 0Sseuses :

3.3.1 Classification de la fracture selon le trait :

-La fracture simple se caractérise par un trait unique ou bi-fragmentaire;

Le trait peut étre
» Transversal.
» Oblique.
> Spiroide.

-Les fractures complexes s'adaptent aux fractures avec plus d'un fragment.
Souvent, on trouve qu'un seul fragment intermédiaire "en aile de papillon”. Elles
surviennent lors de traumatismes d'impact direct ou tres séveres. Cette
classification par type de trait de fractures fournit des informations sur la

stabilité de la fracture. En général, La fracture spiroide est moins stable que la

fracture transversale, et plus stable que la fracture comminutive.

3.3.2 Classification de la fracture selon le siege du trait :

Le siege du trait de fracture permet de séparer les fractures au niveau du
tiers proximal, au niveau du tiers moyen et au niveau du tiers distal. Les
fractures a localisation meétaphysaire distale se caractérisent souvent par un

retard de consolidation et par la fréquence des problemes cutaneées.

3.3.3 Classification de la fracture selon le déplacement :

Le type du déplacement du fragment osseux dépend essentiellement du
mécanisme et par donc du type de la fracture et de la sévérité du traumatisme

initial.
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On distingue quatre types de déplacement :
- Le deplacement transversal ou en baionnette ;
- Le déplacement angulaire ou I’angulation ;
- Le déplacement longitudinal ou le raccourcissement ;
- Le déplacement rotatoire .[6]

3.3.4 Evaluation de la fracture ouverte :

La fracture ouverte se définit comme une fracture dans laquelle une partie

de I'os brisé pénétre dans la peau.

La classification des fractures ouvertes nommée Gustilo est un systeme
permettant de classer les fractures complexes des extrémités, en fonction de la
gravité du traumatisme, de la taille du défect osseux, de la contamination

microbienne, et des pertes de substance des tissus mous y compris vasculaires.

57



Tableau 1: Classification de Gustilo et Anderson des fractures ouvertes[7]:
TYPE DESCRIPTION

| Fracture ouverte avec plaie <lcm.

1 Fracture ouverte avec plaie >1cm sans lésion majeure des parties molles.

i Fracture ouverte avec lésions majeures des parties molles (>10 cm).
Ila Type 111 avec couverture possible.

b Type III avec perte de substance des parties molles avec mise a nu de 1’os et

dépériostage.

Ilc Type 111 avec une Iésion vasculaire nécessitant d’étre réparée.
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Figure 18: Fracture ouverte stade I11 B de Gustilo.[8]

Figure 19: Fracture ouverte stade Il C de Gustilo.[8]

59



Le grade I1l B de Gustilo est distingué par des fractures avec une ouverture
cutanée plus de 10 cm, associées a des pertes de substance des tissus mous sans
Iésions vasculaires. Ces fractures peuvent s’accompagner de pertes de substance

osseuse.

Les parties molles restantes ne permettant pas la fermeture de la plaie,
nécessitent généralement des lambeaux régionaux ou a distances pour couvrir la

perte de substance.[7]

Devant les fractures de la jambe, la classification de Cauchoix et Duparc

est la plus utilisée et evidement la plus connue.
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TYPE

Typel :

Type Il :

Type 11 :

Typellla:

Type Il b :

Type IV:

Tableau 2: La classification de Cauchoix & Duparc [8]:

DESCRIPTION

Il s’agit d’une lésion bénigne.

L’ouverture est punctiforme ou la plaie est peu étendue.
Pas de décollement, pas de contusion.

La suture se fait sans tension.

Il s’agit d’une 1ésion cutanée avec possibilité de nécrose secondaire ;

La suture se fait avec tension,

La plaie peut étre associée a un décollement, a une contusion, ou plaie avec des
lambeaux de vitalité douteuse.

Il s’agit d’une 1ésion avec PDS cutanée en regard ou a proximité du foyer de fracture.
La PDS peut étre traumatique ou secondaire ;

Cette classification a été affiné par Duparc et Huten en prenant compte de 1’évolution
Iésionnelle :

La perte de substance est limitée.
La réparation est possible par des tissus périphériques.

La perte de substance est étendue.

La réparation n’est pas possible par des tissus périphériques ou associée a un risque
infectieux considérable.

Il s’agit d’une 1ésion de broiement associée a une ischémie distale du membre Iésé.
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Figure 22: Classification de Cauchoix stade 3.[9]
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3.4 Lésions des parties molles :

3.4.1 Les lésions cutanées :

Il est important de prendre en compte les lésions cutanées car elles peuvent
exposer a infection. De plus, pour une consolidation osseuse optimale, il est
nécessaire que la peau, le périoste et les muscles au-dessus de la fracture soient

fonctionnels.
Les lésions cutanées peuvent étres :

a. L’ouverture cutanée :

La nature et la taille de I’ouverture dépendent étroitement des circonstances

et du type du traumatisme subi.

Traumatisme de dedans en dehors : Est souvent indirect, entrainant une
fracture simple et une plaie peu contaminee. Le risque d'infection est faible. Ce
type de traumatisme est courant dans les fractures spiroides causées par une
torsion ou des fractures transversales par flexion. Ces fractures créent une
ouverture cutanée plus facilement lorsque le tibia est situé superficiellement sur
sa face médiale. Devant ces cas, la contusion cutanée n’est pas toujours

associée.

Traumatisme de dehors en dedans : peut endommager les parties molles,
en commencant par la surface cutanée et en atteignant les structures
anatomiques profondes. La gravité des lésions depend de la force et de la durée
du traumatisme. La simple présence d'un écrasement ou d'un choc direct doit
alerter et faire craindre une extension de la lésion cutanee initiale avec des

risques de nécrose.
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Dans ce contexte, trois types de lésions cutanées sont fréquemment
observées: une ouverture cutanée, un décollement sus-fascial et une contusion,

qui peuvent souvent étre associées.

Traumatisme tangentiel : Est une forme spécifique de traumatisme par
écrasement, qui survient généralement dans les accidents de la route ou un
membre est écrasé par un pneu de voiture ou de camion. Cette blessure est grave
et peut étre difficile a évaluer initialement. Elle entraine un décollement sus-

fascial et, dans les cas les plus graves, un décollement circulaire complet.[9]
Les différents types de lésions :

*La dermabrasion : traumatique est une blessure causée par un frottement
tangentiel qui blesse la surface de I'épiderme et du derme, créant ainsi une plaie

de "ripage".
*La plaie simple : est une petite coupure ou éraflure.

eLa plaie contuse : combine les caractéristiques d'une érosion cutanee et

d'une ecchymose avec celles d'une plaie.

eLa plaie punctiforme : peut-étre la plus difficile a detecter car, bien
qu'elle puisse sembler insignifiante, elle peut en realité étre le point d'entree

d'une zone étendue de décollement profond.

eLa plaie délabrante : peut causer des séquelles esthétiques et
morphologiques importantes, et peut également inclure des dommages a des
structures sous-jacentes telles que les tendons, les vaisseaux sanguins, les
muscles et les nerfs. Ainsi, avant toute tentatives de refermer la plaie, il est

essentiel de détecter et de prendre en compte ces lésions.
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b. La contusion cutanée:

Une peau qui a subi une contusion ou un écrasement peut se détériorer en
nécrose secondaire, ce qui peut aggraver une ouverture cutanée ou transformer

une fracture fermée en une fracture ouverte.

Ces lésions sont souvent caractéerisees par un fin piqueté hémorragique, une
ecchymose ou un hématome sous-dermique, ainsi qu'une zone hypo-sensible,

qui peut étre difficile a détecter en situation d'urgence.

c. Le décollement cutané :

A pour effet de rompre les connexions entre la peau et les aponévroses
sous-jacentes, entrainant ainsi une privation d'apport sanguin a la peau et la

rendant susceptible a la nécrose.

3.4.2 Les lésions vasculaires :

Les lésions vasculaires se manifestent par des signes cliniques tels qu'un
saignement pulsatile, la formation d'un hematome expansif, I'absence de pouls

distaux, un membre froid et pale, ainsi qu'un thrill palpable.

Ces signes se produisent fréquemment lors de fractures, surtout dans les
localisations a risque telles que les fractures metaphysaires hautes, et en cas de
traumatisme violent ou de grand déplacement. Dans de tels cas, I'os peut

entrainer des lésions des vaisseaux sanguins.

3.4.3 Les lésions nerveuses:

Les lésions nerveuses sont peu communes mais peuvent causer des
dommages permanents. Les coupures nerveuses sont rares, les blessures les plus

courantes étant des contusions, des élongations ou des compressions.
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Le nerf tibial est souvent touché, mais dans le cas des fractures du col de la
fibula, c'est le nerf fibulaire commun (aussi appelé nerf sciatique poplité
externe) qui est généralement affecté.

Cette blessure peut provoquer une paralysie avec une faiblesse musculaire,
affectant I'extension et I'abduction de la cuisse, ainsi que la flexion de la jambe
et les mouvements des pieds et des orteils.

3.4.4 Lésions musculo-tendineuses :

La surface de l'os est recouverte d'une membrane conjonctive appelée
périoste, sur laquelle les attaches musculo-tendineuses se fixent. Les tendons
peuvent subir des dommages tels que l'incarcération au niveau du site de la
fracture ou la rupture.

Le tendon d'Achille est souvent affecté, tout comme le tendon rotulien,
dont la rupture nécessite genéralement une intervention chirurgicale.[5]

Ces lesions doivent étre diagnostiquees chirurgicalement. Elles sont aussi
importantes que les lésions cutanées car elles affectent les procédures de
guérison des tissus mous et peuvent causer des retards dans la consolidation.

En cas d'écrasement du membre, il est important de craindre les lésions
musculaires profondes et de ne pas se concentrer exclusivement sur I'ouverture
cutanée antérieure.

Contrairement aux blessures cutanées, les lésions musculaires sont
marquees par des limites impreévisibles et leur évolution est difficile a anticiper.
Ces lésions peuvent également étre aggravées par des periodes transitoires
d'ischémie, causées par des spasmes dans les gros vaisseaux ou une Vvéritable
interruption artérielle.

De plus, le syndrome des loges ne doit pas étre négligé dans les cas de
fractures ouvertes, car il peut aggraver les lésions musculaires.
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4. MOYENS THERAPEUTIQUES ET CONTRAINTES
CLINIQUES :

4.1 Perte de substance cutanée :

4.1.1 Moyens thérapeutiques des PDS cutanée :

Les traumatismes des membres inférieurs, surtout lorsqu’elles surviennent
dans le cadre de traumatisme a haute énergie, se caractérisent par des lésions

complexes des tissus mous et/ou des 0s amenant a la perte de substance.

Tout d’abord, rappelons 1’échelle thérapeutique de la couverture d’une

perte de substance :

T.ambeau hbre
[.ambean a distance

Lambeau local

Figure 23: Pyramide des indications de couverture d’une perte de substance cutanée.[10]

Il est recommandé d'utiliser la méthode la plus simple pour obtenir une
fermeture cutanée de qualité, allant de la suture simple a l'utilisation de

lambeaux.
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4.1.1.1 Suture directe :

C’est une technique de base pour assurer la réparation d’une plaie et d’une
perte de substances cutanée. Elle peut étre effectuée seule ou en association avec

d'autres techniques.

Une suture est réalisée par étapes, de la profondeur vers la surface, et doit
étre réalisée avec le moins de tension possible, sinon d'autres techniques doivent

étre utilisées.

Les complications de la suture cutanée comprennent la rupture de la suture,

la nécrose, I'infection ou le saignement.
4.1.1.2 Cicatrisation dirigée :

La cicatrisation dirigée doit étre considéree comme un traitement actif

plutdt gu'une abstention thérapeutique.

Cette technique utilise les processus naturels de cicatrisation pour favoriser

la guérison de la plaie.
Elle est traditionnellement divisée en trois phases :

e La phase de détersion suppurée (qui peut varier en durée et étre traitée

par des methodes médicales ou chirurgicales).

e La phase de bourgeonnement, qui peut étre sain, atrophique ou
hypertrophique. Elle est traitée en créant un environnement chaud et
humide favorable a la repousse du tissu. Cette phase est également

marquee par une contraction cicatricielle centripéte.

e La phase d'épidermisation ou d'épithélialisation.
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Le parage chirurgical soigneux et l'utilisation de pansements humides

permettent de raccourcir la phase de détersion suppurée.

Le contrdle précis de la qualité du bourgeon charnu favorise une repousse

épithéliale plus rapide.

Cependant, le bourgeonnement et [I'épidermisation se déroulent
simultanément, et I'équilibre entre ces deux phases est crucial pour la

cicatrisation reussie de la plaie traitée de cette maniére.[10]
4.1.1.3 La greffe de peau :

La greffe de peau consiste a prélever un morceau de peau complet sur un
donneur et a le transporter vers un receveur. La revascularisation se produit par
imbibition.

Il existe trois types de greffes de peau :

e La greffe de peau mince qui est une greffe dermo-épidermique d'une
épaisseur de 0,15 a 0,20 mm qui emporte I'épiderme jusqu'aux papilles

dermiques ;
e La greffe de peau demi-épaisse ;

e La greffe de peau totale qui est une greffe de toute la peau (épiderme

+ derme) ayant une épaisseur supérieure a 0,8 mm.

La greffe de peau mince ne prend pas sur des tissus tels que le cartilage,

I'os ou le tendon et nécessite un sous-sol bien vasculariseé.

La greffe de peau totale possede les qualités élastiques du derme ainsi que
le réseau vasculaire dermique et sous-dermique, et prend également sur un sous-

sol bien vascularisé.[11]
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Il convient de noter que la prise de greffe cutanée est meilleure lorsque
I'épaisseur du derme est réduite, ce qui permet une moindre exigence en termes
de qualité du sous-sol et une meilleure cicatrisation de la zone donneuse.
Cependant, cela entraine une plus grande rétraction et une qualité de revétement,

une récupération sensitive et un aspect esthétique moins bons.

Le site receveur pour la greffe doit étre bien vascularisé, non infecté et
I'némostase doit étre parfaitement réalisée. Idéalement, un bourgeon bien rouge
obtenu par la cicatrisation dirigée ou un muscle est un excellent site receveur

pour la greffe.
4.1.1.4 Les lambeaux :

Un lambeau est une portion de tissu qui est prélevee sur une zone donneuse

du corps et qui conserve sa propre vascularisation et innervation.

En général, il est découpé sur trois cotés tout en laissant le quatrieme coté
attaché au réseau vasculaire et nerveux de la zone de prelevement. Lorsque le
lambeau est complétement excisé de la zone donneuse, il est nécessaire de le

rattacher au site receveur par des anastomoses micro vasculaires.

Il est important de noter que le tissu utilisé pour le lambeau doit provenir
toujours du patient lui-méme, afin d'éviter les rejets immunitaires, et qu’il doit
conserver son propre systéeme d'approvisionnement en sang permettant ainsi une

meilleure cicatrisation du tissu transplanté.[12]

A Le lambeau perforant :

e Développement du lambeau perforant :

En 1989, Koshima et Soeda ont introduit le terme « lambeau perforant »

pour la premiere fois. Ils ont présenté deux lambeaux cutanéo-adipeux qui

70



étaient vascularisés par l'artére perforante para-ombilicale de [lartere

épigastrique inférieure profonde.

Ces avancées cliniqgues ont été realisées grace a une meilleure

compréhension de la vascularisation cutanée.

McGregor et Morgan avaient décrit le lambeau cutané axial en 1970, et Ger
avait utilisé le muscle comme support de vascularisation cutanée pour
augmenter la surface de la palette cutanée et son arc de rotation. Ponten avait
également démontrée I'importance du réseau aponevrotique dans la
vascularisation cutanée, ce qui a permis le développement des lambeaux fascio-

cutanés.

En 1980, Manchot et Salmon avaient decrit le concept d'angiosome et des
vaisseaux sources, et Taylor et Palmer ont élaboré une cartographie de prés de
400 perforantes destinées a la peau. Cela a permis la réalisation de lambeaux

basés sur des perforantes en 1988.[13]
e Définition :
Un lambeau perforant est un lambeau composé de peau et/ou de graisse

sous-cutanee reposant sur un ou plusieurs affluents vasculaires d'une seule

artere.
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Figure 24: Vaisseaux perforants traversant

un plan profond (muscle, fascia ou septum).[14]

Les petits vaisseaux qui alimentent le lambeau en sang sont appelés
"perforatrices"”. Les perforantes naissent d'un vaisseau source et passent soit a
travers (indirectement), soit entre (directement) des tissus plus profonds (des

muscles) pour alimenter la peau.

Une perforatrice septo-cutanée traverse unigquement la cloison pour
alimenter la peau sus-jacente, une perforatrice musculaire ou musculo-cutanée
traverse le muscle et perce la couche externe du fascia profond pour alimenter la

peau sus-jacente.

En genéral, les lambeaux perforants peuvent étre utilisés de trois manieres
principales : les lambeaux pédiculés, les lambeaux de transposition et les
lambeaux de tissu libre. [15]
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Figure 25: Les différents types de vaisseaux perforants :

1 : Perforants directs traversant uniquement le fascia ;
2 : perforants indirects a prédominance musculaire vascularisant le tissu sous-cutané ;

3 : perforants indirects cheminant dans le périmysium entre les fibres musculaires avant de

perforer le fascia ;

4 : perforants indirects septaux cheminant dans le septum intermusculaire avant de perforer le

fascia ;

5 : perforants indirects a prédominance musculaire vascularisant le muscle avec des branches

secondaires a destinée sous-cutanée.[14]
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e Physiologie des lambeaux perforants :

Il est essentiel de connaitre I'anatomie vasculaire des vaisseaux perforants
cutanés pour concevoir des lambeaux perforants. Il existe plusieurs vaisseaux

perforants qui vascularisent un territoire cutané et sous-cutané.

Le concept dangiosome, élaboré par Taylor, est important dans la
planification des lambeaux perforants. Selon ce concept, chaque perforante
correspond a un angiosome qui peut étre prelevé avec celui-ci, et chaque
perforante possede un territoire cutané propre qui s'anastomose avec celui de la

perforante voisine.

Le flux vasculaire de la palette cutanéo-graisseuse est plus important par
rapport a un lambeau musculo-cutané. Par conséquent, une seule perforante peut
fournir la vascularisation a un lambeau comprenant son propre angiosome et

celui de la perforante voisine (qui est sacrifiée).

Toutefois, si un troisieme territoire est inclus dans le lambeau, son
angiosome évolue souvent vers la nécrose. En résumé, il est possible de
concevoir des lambeaux fiables couvrant la surface de deux angiosomes et

vascularises par une seule perforante.

e Particularités du prélevement :

Avant de poser une indication, il est important d'évaluer et de controler les

facteurs de risque qui peuvent influencer la microcirculation.

Une planification préopératoire rigoureuse est essentielle pour déterminer
la nature et I'emplacement de la perte de substance, ainsi que le site receveur

approprie.
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Il est crucial d'évaluer le volume et la surface de la perte de substance ainsi

que le type de tissu nécessaire, qu'il s'agisse de tissus mous ou 0SSeux.

Le donneur idéal pour un lambeau perforant doit présenter une anatomie
vasculaire uniforme avec au moins une perforante de bon calibre et une longueur

de pedicule suffisante.

Pour prélever ces lambeaux, une exposition adéquate est nécessaire pour
évaluer le calibre des vaisseaux perforants qui doivent étre suffisamment larges,

de préférence en zone saine sans sequelles d'irradiation ou de traumatisme.

La dissection doit étre minutieuse, a travers les muscles et les fascias, et

réalisée sous une loupe avec des instruments de microchirurgie.

L'hemostase doit étre assurée par micro clip ou électrocoagulation des

collatérales, et le site des anastomoses doit étre exempt de saignement,

La surface de préléevement et le site doivent étre adaptés a la localisation et

a la taille des perforantes.

e L es principaux lambeaux perforants utilisés :

Les principaux lambeaux perforants utilisés pour la couverture du membre

inférieur sont :

e|_e lambeau perforant de « ’artére épigastrique inférieure profonde »

ou « deep inferior epigastric perforator flap — DIEP » : est vascularisé par

une ou plusieurs perforantes provenant des vaisseaux épigastriques inférieurs
issus des vaisseaux iliaques externes. Ce lambeau peut étre soit libre, soit
pédiculé. 1l est particulierement adapté pour la reconstruction de pertes de

substance qui nécessitent un tissu épais.
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elLe lambeau perforant du« vaste latéral de cuisse » appelé

« antérolatéral de cuisse » : est vascularise par des perforantes musculo-

cutanées ou septo-cutanées issues de la branche descendante de I'artere
circonflexe fémorale latérale. Ces vaisseaux cheminent dans le septum
intermusculaire entre le muscle droit fémoral et le muscle vaste latéral. Lors de
la levée du lambeau, le nerf cutané fémoral latéral peut étre prélevé pour
permettre une ré-innervation de la palette cutanée. Ce lambeau peut étre utilise
en version pédiculée pour la couverture des pertes de substance au niveau du

genou.

Figure 26: Les reperes du lambeau antérolatéral de cuisse.[14]
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eLe lambeau perforant « latissimus dorsi » ou « thoracodorsal artery
perforator flap — TAP Flap »: est irrigué par une ou plusieurs perforantes
issues de l'artére thoraco-dorsale. En raison de sa vascularisation, ce lambeau
peut étre musculo-cutané avec prélevement du muscle serratus ou ostéo-cutané

emportant une partie de la scapula.[14]
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Figure 27: La technique du prélévement du lambeau perforant thoracodorsal
A : Les reperes.
: Le dessin de la palette.

B
C : La dissection intramusculaire.
D

: Le passage du lambeau a travers le muscle latissimus dorsi.[14]
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eLe lambeau perforant «inguinal » ou «superficial circumflex iliac
artery perforator flap — SCIAP Flap » : est alimenté par une ou plusieurs
perforantes provenant de l'artere circonflexe iliaque superficielle. Il s'agit d'une
évolution du lambeau inguinal de Mac Gregor et est caractérisé par sa finesse, ce
qui le rend idéal pour couvrir des pertes de substance de petite a moyenne
taille.[16]

A Le lambeau pédiculé :

eDéfinition :
Le lambeau pédiculé est un tissu qui n'est pas prélevée a proximite

immédiate de la zone a recouvrir, mais reste attaché a son site d'origine grace a

un pédicule qui lui permet de recevoir son approvisionnement sanguin.

Souvent, le lambeau pédiculé doit étre divisé pour atteindre la zone cible a
distance ou il doit étre placé. Aprés que la vascularisation est rétablie dans la

zone ou le lambeau a été transplanté, le pédicule peut étre sectionné[12].
On distingue plusieurs types de lambeaux pédiculés :

eCutané : est constitué d'un segment de peau et de tissu sous-cutané qui
conserve une vascularisation autonome, grace a un pédicule qui maintient un

contact avec la profondeur.

*|_ambeaux fascio-cutanes : sont composés de peau et de fascia sous-

jacent. lls peuvent étre classés en trois catégories : les lambeaux péninsulaires,
les lambeaux en Tilot, et les lambeaux adipo-fasciaux, également connus sous le

nom de lambeaux fascio-graisseux, bien qu'ils soient plus rares.[17]
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a) Lambeaux fascio-cutané péninsulaires :

Conservent une large charniere de peau et de fascia sous-jacent lorsqu'ils
sont levés et transférés, ce qui assure la sécurité du prélevement lorsque le ratio
est inférieur a 3/1, voire 4/1, mais limite leur rotation. lls sont vascularisés par le
réseau périfascial, qui constitue une véritable lame porte-vaisseaux[18], ainsi
que par quelgues vaisseaux axiaux selon la région (tels que les artéres cutanées
pures et neuro-cutanées). Ces lambeaux sont utilisés localement, parfois loco
régionalement, et leur charniére peut étre proximale ou distale. Ils peuvent étre

prélevés au niveau du plan latéral, postero-latéral ou postéro-médial de la jambe.

b) Lambeaux fascio-cutanés en ilot :

Présentent l'avantage de remplacer précisément la zone cutanée qui

manque, réduisant ainsi les séquelles esthétiques liées au prélévement.

Leur pédicule, plus étroit et souple, permet une rotation plus importante et
a une plus grande distance. Ils sont actuellement préférés par la plupart des

auteurs.

Le pédicule peut étre composé uniguement de vaisseaux ou de micro
vaisseaux, ou plus fréguemment d'une bande plus large contenant du fascia et de

la graisse sus-aponévrotigue.
Trois lambeaux ont le mérite d’étre retenus :

-le lambeau saphéne médial en Tlot, posséde un point de pivot proximal et
un large pédicule fascio-graisseux, lui permettant de couvrir le genou et le tiers

proximal de la jambe, tout comme son homologue péeninsulaire.
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-le lambeau neuro-cutané sural, qui posséde également un large pédicule
fascio-graisseux et un point de pivot distal, [19], ainsi que le lambeau supra
malléolaire latéral, dont le pédicule peut varier et peut étre composé de micro
vaisseaux ou d'une large bande fascio-graisseuse contenant ces vaisseaux, avec
un point de pivot situé soit distalement, soit proximalement.[20] Ces lambeaux

sont plus spécifiqguement utilisés pour la cheville, le talon et le pied.

-les « perforator flaps » ou lambeaux perforants : sont une méthode plus
récente de lambeaux fascio-cutanés en Tlot. Ils reposent sur un pédicule profond,
qui est généralement localisé en préopératoire a l'aide d'une technique de
Doppler couleur.[21]

Figure 28: Lambeau perforant centré par un pédicule issu de I’axe tibial postérieur. La
dissection de ce pédicule jusqu’a son origine autorise la rotation de la palette fascio-

cutanée, jusqu’a 180°.[21]
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c) Lambeaux fascio-graisseux :

Il est possible de soulever chaque lambeau fascio-cutané dans sa version
adipo-fasciale, en laissant sur le site donneur le plan cutané et en ne prélevant
que le fascia et le plan graisseux sus-jacent qui contient toute la vascularisation.
Cette technique permet de minimiser les dommages esthétiques au niveau du

site donneur.[22]

Le lambeau peut étre levé a charniere proximale ou distale sur les branches

perforantes de 1’axe tibial postérieur, de maniere péninsulaire ou méme en ilot.

De cette maniere, il peut étre utiliseé pour couvrir n'importe quelle perte de

substance de la face médiale de la jambe exposant le tibia.

e Musculaire :

¢ ()SSeux :

*_ambeaux composites : peuvent prendre différentes formes, telles que le

lambeau musculo-cutané composé d'un muscle et d'une palette cutanée située a
I'aplomb du muscle et vascularisée par des perforantes musculo-cutanées, ou

encore le lambeau ostéo-septo-cutané, etc.

A Le lambeau libre (microchirurgie):

e Définition :
Est un tissu qui est détaché des tissus avoisinants tout en restant associé a
son pedicule vasculaire, qui comprend ses principaux vaisseaux sanguins. Ce
tissu est ensuite déplacé vers la zone a recouvrir et fixé au site récepteur par des

anastomoses microvasculaires afin de permettre la revascularisation. Les

lambeaux qui contiennent des vaisseaux sanguins (au moins une veine et une
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artere) sont souvent appelés lambeaux libres ou lambeaux composés libres, ainsi
que des noms tels que lambeau fascio-cutané, lambeau péronier, lambeau en Tlot

ou lambeau aléatoire.

A Le lambeau local :

e Définition :
Est un tissu prélevé a proximité immédiate de la zone a réparer. Il est

généralement utilisé pour couvrir une plaie qui ne peut étre fermee directement

en raison de sa taille ou de sa forme.

Pour utiliser un lambeau local, le tissu adjacent a la zone a recouvrir est
incisé sur trois cotés, le quatrieme coté restant irrigué. Le tissu préleve est
ensuite placé sur la zone a recouvrir, tandis que le quatrieme coté est laissé

intact pour maintenir l'irrigation.

Différents types de lambeaux locaux sont disponibles en fonction de la

technique utilisée pour les transferer. Ces types comprennent, entre autres :

e lambeau d'avancement, qui consiste a déplacer le lambeau local sur

le défaut a combler en utilisant un mouvement de glissement.

°Le lambeau d'avancement en V-Y, qui implique une incision en forme
de V pour allonger le lambeau local. Ensuite, une des berges de l'incision est

étirée pour transformer le V en Y, et l'incision est suturée sur le défaut.

°Le lambeau de transposition, ou le tissu est étiré et repositionné pour

réparer le défaut.
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*Plastie en Z: est une technique de réparation locale qui combine les

aspects du lambeau d'avancement et du lambeau de rotation. Elle implique une
incision en forme de Z pour créer deux lambeaux triangulaires de part et d'autre
du défaut. Ces lambeaux sont ensuite transposes ou déplacés par rotation, de
sorte que le sommet de chaque triangle couvre la partie du défaut située a la base
du triangle opposé. Cette technique permet de redistribuer la tension sur la
lésion et de minimiser la visibilité de la cicatrice. En effet, la cicatrice est
segmentée, ce qui permet de masquer les lésions traversant les lignes de tension
cutanée (ou lignes de Langer), qui suivent la trajectoire des fibres de collagéne

du derme.

*_ambeau de rotation : nécessite des incisions en forme d'arc et des

contre-incisions qui seront effectuées pour augmenter la largeur, la longueur et
la mobilité du lambeau local. Ensuite, le lambeau est tourné sur lui-méme avant

d'étre étire jusqu'au site a réparer.[12]

4.1.2 Principaux lambeaux utilisés en membre inférieur:

A |_ambeau du « gastrocnémien » :

Est considére comme une option tres fiable et populaire pour réparer les
pertes de substance au niveau du genou et du tiers proximal de la jambe. Il est

également techniquement simple a réaliser.

Les lambeaux musculaires seuls sont préférés aux lambeaux musculo-

cutanés pour les pertes de substance a la jambe.
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Le lambeau de gastrocnémien médial est souvent préféré car il est plus
volumineux et plus long que le lambeau latéral. La greffe en peau mince peut
étre réalisée en méme temps que la réparation, sauf dans des situations

particuliéres.

En résumé, il s'agit d'une technique classique et fiable pour réparer les

pertes de substance a la jambe.

A Lambeau du « Soléaire » : est un muscle de choix pour la couverture

des pertes de substance dans le tiers moyen de la jambe. Toutefois, en raison de
son volume important, on utilise généralement I'némi-soléaire medial ou parfois

I'némi-soléaire latéral.

Pour les défauts dans le tiers moyen de la jambe, le muscle est souvent

prélevé avec une charniére proximale pour une sécurité vasculaire accrue.

Cependant, dans les cas de couverture plus distale, une charniére distale
peut étre utilisée, mais cela présente des risques plus importants de nécrose.
Aprés ligature des pédicules accessoires, le muscle est libéré et le lambeau est

avance jusqu'au défaut a couvrir.

Dans certains cas, un lambeau d'hémi-soléaire peut étre associé a un
lambeau de gastrocnémien pour couvrir les pertes de substance cutanée dans les

deux tiers proximaux de la jambe.

A Lambeau du « Latissimus Dorsi » : ou muscle grand dorsal peut étre
utilisé pour couvrir les pertes de substance cutanée de la jambe, quelle que soit

leur taille ou leur forme.
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En raison de sa grande taille, il est généralement prélevé en tant que
lambeau musculaire pur et greffé en méme temps avec une peau mince, ou

greffé secondairement environ deux semaines plus tard.[21]

A Lambeau du «gracilis» : est un lambeau musculaire pur ou

musculo-cutané, qui peut étre pédiculé avec un pédicule proximal ou libre. Il est
vascularisé par l'artéere circonflexe médiale et est souvent utilisé pour la
reconstruction de la région pelvienne et des deux tiers de la région

inguinale.[23]

A Lambeau des «ischio jambier » : il existe trois muscles ischio-

jambiers, a savoir le biceps fémoral, le demi-tendineux et le demi-membraneux,
qui s'étendent entre l'ischion et I'extrémité superieure du tibia. Ces muscles sont
vascularisés par des branches perforantes de I'artére fémorale a travers le grand
adducteur, notamment dans les 10 centimetres proximaux de ces muscles, et

sont innerves par le nerf sciatique (L4-L5-S1)

A Lambeau « neuro fascio-cutané sural a pédicule distal » : est un

lambeau fascio-cutané qui est utilisé pour la reconstruction de la partie distale de
la jambe, les malléoles, la cheville et la face postérieure du talon. Il est levé en
Tlot (et également neuro cutané), provient de la face postérieure de la jambe, plus
précisément de la région surale, et vascularisé par un pédicule fascio-graisseux
distal.

A Lambeau du_« plantaire interne » : est un lambeau septo-fascio

cutané sensible qui est utilisé pour la reconstruction de la zone portante du talon,
la face antérieure de la cheville et la téte des métatarsiens. Il est levé en filot
neuro-vasculaire sur les vaisseaux et le nerf plantaire interne qui est une branche

profonde de I’artere plantaire médiale.
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A Lambeau «sural postéro latéral a pédicule proximal » : est un

lambeau fascio-cutané de la jambe, pédiculé sur les artéres surales médiales et
latérales (et leurs branches superficielles) ainsi que sur l'artére petite saphéne (ou
artere surale mediane). Le lambeau suit les nerfs cutanés suraux médial et
latéral.

Ce lambeau est utilisé pour reconstruire les pertes de substance de la face
antérieure du genou, du tiers proximal de la jambe et du creux poplité.

A Autres lambeaux fascio-cutanés :

Le lambeau fascio-cutané interne a pedicule proximal.

Le lambeau fascio-cutané externe a pédicule proximal.

Le lambeau fascio-cutané antéro-externe a pédicule proximal.
Le lambeau fascio-cutané a pédicule distal.

A Lambeau « tenseur du fascia lata » : est un lambeau musculo-cutané

en Tlot ou en peninsule. Il est vascularisé par I'artere circonflexe latérale de la
cuisse, une branche de I'artere fémorale profonde.

Ce lambeau est principalement utilisé pour la reconstruction des pertes de
substance au niveau du trochanter et de l'ischion.

A L_ambeau fascio graisseux : la couverture des PDS avec exposition

osseuse du quart distal de la jambe et du pied représente un défi pour les
praticiens. Le lambeau adipo-fascial de la face antéro médiale de la jambe
constitue une solution satisfaisante, en utilisant les branches perforantes de
I'artére tibiale postérieure. Ce lambeau peut couvrir toutes les PDS de la jambe,
allant du genou jusqu'au talon, en fonction de son pédicule proximal ou
distal.[24]
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4.1.3 Techniques adjuvantes :

4.1.3.1 Thérapie par pression d’air négative (VAC)

L'utilisation des pansements a pression sub-atmosphérique, disponibles
dans le commerce sous le nom de dispositif de fermeture assistée par le vide ou
le VAC (Vacuum Assisted Closure), s'est avérée étre un moyen efficace

d'accélérer la cicatrisation de diverses plaies.

La pression sub-atmosphérique optimale pour la cicatrisation des plaies
semble étre d'environ 125 mm Hg en utilisant un cycle de pression alternée de 5

minutes d'aspiration suivies de 2 minutes d'arrét de l'aspiration.

Cette technique optimise le flux sanguin, diminue 1'cedéme local des tissus

et elimine I'excés de liquide du lit de la plaie.

Ces changements physiologiques facilitent I'élimination des bactéries de la
plaie. En outre, I'application cyclique d'une pression sub-atmosphérique modifie
le cytosquelette des cellules du lit de la plaie, déclenchant une cascade de
signaux intracellulaires qui augmentent le taux de division cellulaire et la

formation ultérieure de tissu de granulation.

La combinaison de ces mécanismes fait du dispositif VAC un outil

extrémement polyvalent dans I'arsenal de la cicatrisation des plaies.

Le mode d’application :

Le systeme VAC est constitué d'une éponge en mousse de polyuréthane
éther dont la taille des pores varie de 400 a 600m et qui est coupée pour
s'adapter directement a la surface de la plaie. Un ciseau Mayo ou une lame
chirurgicale n°10 est utile pour découper I'éponge avec précision a la taille

appropriée.
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Figure 29: a: L'éponge est coupée de maniére appropriée pour correspondre a la taille et au

contour de la plaie.b : L'éponge est placée a l'intérieur du lit de la plaie.[25]

Le pansement adhésif est placé sur I'éponge pour la fixer en place, puis
coupé de maniere a ce qu'il chevauche le bord de la plaie de 4 a 5 cm. Une petite

ouverture est créée dans le pansement adhésif sur I'éponge.
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Figure 30: a : La couche interne du pansement est retirée pour révéler la surface adhésive.

b : Le pansement adhésif est placé sur I'éponge pour créer un joint étanche a I'air. La couche
externe est ensuite retirée.[25]

Un tube d'évacuation non compressible avec une extremité distale fenétrée
entourée d'un pansement adhésif est ensuite placé sur cette ouverture. Les
fenestrations a l'extremité du tube établissent une communication entre la

lumiere du tube et I'éponge en mousse.

L'extrémité proximale du tube d'évacuation est ensuite reliée, via une boite
de drainage, a une pompe a vide réglable. La pompe crée une aspiration qui
permet d'appliquer une pression sub-atmospheérique sur toute la surface de la
plaie. La nature a cellules ouvertes de la mousse permet une répartition égale de

I'aspiration appliquée sur toute la surface de la plaie.
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Figure 31: Apres avoir pratiqué une ouverture dans le pansement adhésif, un tube
d'évacuation fenestré est placé sur lI'ouverture.[25]
La boite de drainage recueille tout le liquide qui s'exprime de la plaie. La
pression sub-atmosphérique peut étre appliguée en mode constant ou

intermittent avec des pressions allant jusqu'a 125mm Hg.

Figure 32: Le tube est relié par un bidon de drainage au dispositif de la pompe a vide.[25]
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Figure 33: a: L'éponge est en place avant I'application de la succion.
b :La succion est appliquée et I'éponge distribue une pression sub-atmosphérique sur toute la

surface de la plaie.[25]

Des ponts de mousse peuvent étre utilisés comme liens permettant

d'appliquer I'aspiration sur deux plaies a I'aide d'un seul dispositif d'aspiration.

La méme technique peut étre utilisée pour éviter les points de pression dans
les zones sensibles, la tubulure d'aspiration étant placée a un autre endroit. La

peau entre les sites a relier est protégée par un pansement adhésif.

Un pont constitué d'une fine bande de mousse est ensuite placé sur I'adhesif
apres s'étre assuré que la bande est en contact direct avec les deux éponges de la
plaie. Le pont est recouvert d'un autre pansement adhesif, et I'embout

d'aspiration peut alors étre placé sur I'une ou l'autre des plaies ou sur le pont.

Un pont peut également étre utilisé pour permettre de placer le dispositif
d'aspiration loin d'un point de pression potentiel, tel que le talon. Dans ce cas, le
pont s'étend jusqu'au dos du pied, ou le dispositif d'aspiration peut étre placé en

toute sécurité.
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La tubulure distale ne doit jamais étre collée a la peau. Elle doit plut6t étre
enfermée dans un mésentére de pansement adhésif qui peut résister a toute

traction et aider a prévenir les points de pression.

Les applications cliniques du dispositif VAC :

Le dispositif VAC peut étre appliqué sur tout type de tissu ou de mateériau,
y compris le derme, la graisse, le fascia, le tendon, le muscle, les vaisseaux

sanguins, la maille synthétique et le matériel.
Il existe deux conditions préalables importantes :
A La plaie doit étre débridee (c'est-a-dire exempte de tissu nécrotique)
A La plaie doit étre bien vascularisée.

Pour eéviter le risque de favoriser une infection plus profonde ou
systémique, la plaie doit toujours étre complétement débridée avant d'appliquer
le VAC. Il doit également toujours étre placé uniquement sur des plaies bien
vascularisees, car une nécrose supplémentaire est susceptible de se produire sur

les bords de la plaie si le VAC est appliqué sur une plaie ischémique.
A Le traitement des plaies chirurgicales infectées ;
A Les plaies traumatiques ;
A Les escarres ;
A Les plaies avec os et materiel exposeés ;
A Les ulceres du pied diabétique ;

A Les ulceres de stase veineuse.
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Le VAC s'est également avéré utile dans la reconstruction des plaies en
permettant la planification élective de la chirurgie reconstructive définitive sans
mettre en danger la plaie ou le résultat.

De plus, le VAC a augmenté de maniére significative le taux de réussite
des greffes de peau lorsqu'il est utilisé comme support sur la plaie fraichement
greffée.

Le VAC est géneralement bien toléré et, avec peu de contre-indications ou
de complications, il est en passe de devenir un pilier du traitement actuel des
plaies.

Complications et contre-indications :

Bien que les complications associées au traitement par le VAC soient
généralement peu fréquentes et de faible morbidité, des événements graves, bien
que rares, ont été rapportés.

La plupart d'entre eux sont liés a la technique, c'est-a-dire que la plaie
n'était pas cliniquement préte pour le VAC, la protection entre une structure
vitale et I'éponge était insuffisante, le VAC n'était pas changé assez
fréeguemment ou des pressions inadéquates étaient appliquées. La clé pour
minimiser le risque de ces complications est de placer le dispositif VAC
uniguement sur des plaies saines et propres.

L'instabilit¢ hémodynamique est une autre complication potentielle du
traitement VAC. De grands volumes de liquide peuvent étre éliminés au cours
des premiers jours de traitement, selon le type, la taille et I'emplacement de la
plaie. Par conséquent, les patients hémodynamiquement instables doivent étre
surveillés de prés et réanimés avec une réplétion liquidienne et électrolytique si
nécessaire.
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Les complications moins graves, qui touchent jusqu'a 25 % des patients,
associées au traitement par VAC comprennent la douleur, l'irritation ou la
macération de la peau, la pression exercée par la tubulure, I'odeur, la nécrose des
tissus, les saignements et l'infection. La plupart de ces complications peuvent
étre évitées grace a une technique, une gestion et une sélection des patients

appropriés.

La douleur a l'application du VAC chez un patient sensible peut étre
atténuée en commencant par une faible pression de 50 mm Hg et en augmentant
lentement jusqu'a 125 mm Hg. L'aspiration intermittente peut étre douloureuse,
ce qui peut nécessiter de passer a une aspiration continue. Le changement
d'éponge peut également étre douloureux, en particulier lorsque le tissu de

granulation s'est développé dans I'éponge.

Il existe peu de contre-indications a la thérapie VAC : il s'agit notamment

de la peau fragile, des tissus ischémiques et de la présence de tumeurs malignes.

L'intégrité de la peau doit étre examinée avant l'utilisation du systéeme
VAC. Les patients dont la peau est fine en raison de I'age, de la prise chronique
de corticosteroides ou d'un trouble vasculaire du collagene peuvent subir un
cisaillement ou une avulsion cutanée lorsque le pansement adhésif est soulevé

de la peau lors du changement de pansement.

Par conséquent, les patients qui ne tolérent pas les adhésifs cutanés ne
doivent pas étre traités avec le dispositif VAC. De méme, les patients présentant
des plaies ischémiques peuvent subir une nécrose supplémentaire au niveau du

bord de la peau avec le traitement par VAC.
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Lorsqu'il s'agit d'une plaie ischémique, le dispositif VAC ne peut pas étre
appligué tant que la plaie n'a pas été revascularisée. Le traitement par VAC est
contre-indiqué chez les patients atteints de néoplasmes, car il peut stimuler la
croissance de la tumeur. Lorsqu'un néoplasme est suspecté ou découvert, il doit

étre excisé avec des marges adéquates avant I'application du VAC.[25]
4.1.3.2 Oxygénothérapie hyperbare :

L'oxygénothérapie hyperbare (OHB) est définie comme un traitement
clinique au cours duquel le patient respire de l'oxygene a 100 % dans une
chambre a oxygeéne hyperbare qui est fermée, avec une pression supérieure a

celle atmosphérique.

Les informations actuelles montrent que la pressurisation doit étre de 1,4
ATA ou plus.

Figure 34: Chambre hyperbare monoplace.[26]
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Son efficacité thérapeutique est expliguée essentiellement par les relations
physiques simples qui déterminent la concentration, le volume et la pression du

gaz.

Respirer de I'oxygene a 100% a des pressions égalant celle atmosphériques,
allant jusqu'a 3 ATM éléve la pression partielle artérielle de I'oxygéne dans le
sang (PaO2) a plus de 2000 mm Hg. Cette augmentation entraine une élévation
des niveaux d'oxygéne dans le sang et les tissus, permettant un contréle de
I'infection, une stimulation de I'angiogenese, un accroissement du depot de

collagéne et une réduction de 1'eedéme et de I'inflammation.[27]

L'OHB a prouvé son efficacite dans de nombreuses conditions medicales.
Etant promue comme traitement d'appoint des Iésions ischémiques aigués ainsi
que des plaies complexes d'origine traumatique des extrémités pouvant entrainer
des déchirures des principaux vaisseaux et des lesions de la microcirculation,
avec pour principales conséquences une ischémie, un cedéme, un syndrome de
compartiment et une nécrose tissulaire. La chirurgie demeure alors la pierre

angulaire du traitement de ces blessures.

La réduction de I'cedéme, la protection contre les 1€sions de reperfusion et
I'amélioration de la cicatrisation sont les atouts supposés d'un traitement

complémentaire a I'oxygene hyperbare.

Toutefois, elle ne remplace pas les soins de qualité des plaies, celle-ci doit
étre utilisée en plus, mais pas en substitution d'un traitement agressif des plaies.

De plus, il existe d'autres utilisations thérapeutiques de 1’oxygénothérapie

hyperbare notamment :
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Une greffe de peau ou un lambeau de reconstruction pouvant

echouer en raison d'une perfusion inadaptée et de I'hypoxie.

Une plaie a problémes, particulierement, les infections du pied
diabétique et les ulceres de jambe qui sont causés par une

insuffisance artérielle,
- Les fasciites nécrosantes ;
- Une lésion tissulaire induite par les rayonnements ;
- Une ostéomyélite réfractaire ;
- Les brulures thermiques ;
- Les embolies gazeuses arterielles ;
- Une anémie due a une perte de sang exceptionnelle.[26]

Dans certains cas, I’OHB est sire et les effets secondaires trés graves sont
plutdt rares, pourtant pour éviter au maximum les complications du traitement,
une recherche des antécédents médicaux du patient, avec un examen physique
complet, associé a une evaluation de la plaie portant sur sa taille, le nombre de
jours de cicatrisation, et une radiographie pulmonaire doivent étre effectués

avant de commencer les traitements hyperbares.[27]
4.1.3.3 Le thermalisme :

Le thermalisme est un ensemble d'activités liées a I'élaboration et a
I'utilisation thérapeutique de I'eau thermale. Ces eaux mineérales et naturelles
peuvent jouer un role bénéfique dans le traitement de plusieurs affections

chroniques lors des cures thermales.
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Bien que le Maroc ne dispose pas de stations destinées a des fins
médicales, le recours aux thermalisme est désormais un élément essentiel du
traitement de cicatrice de toutes sortes, y compris hypertrophique, inflammatoire

et méme prurigineuse.

Les principales indications retenues par les chirurgiens, chez 1’adulte et

notamment chez 1’enfant étaient :
A L’hypertrophie post-greffe ;

A Les cicatrices inflammatoires, prurigineuses et troubles trophiques

cutanees ;
A Les brides/rétractions ;
A Les brulures.[28]
4.1.3.4 La rééducation fonctionnelle :

La Kkinésithérapie, également connue sous le nom de rééducation
kinésitherapique, est une pratique paramédicale qui implique des massages, des
mouvements, des exercices musculaires et l'utilisation d'agents physiques pour
aider les patients a récupeérer leur autonomie apres des traumatismes physiques

ou des opérations chirurgicales.

Elle vise également a traiter et a prévenir les douleurs, les déformations et

les troubles fonctionnels, ce qui est communément appelé la rééducation.

Le kinésithérapeute joue un role essentiel dans I'amélioration de la qualité
de vie des personnes souffrant d'une invalidité en réduisant leur dépendance et

en augmentant leurs capacites.
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Pour cela, il est important de connaitre le dossier médical du patient afin
d'identifier I'ancienneté, la nature et le mode de debut des troubles, ainsi que les

traitements déja suivis.

De plus, un examen cutané est nécessaire pour détecter la présence de
troubles trophigques ou nerveux, ainsi qu'un bilan morpho statique, articulaire et

musculaire.

Le bilan articulaire inclut les différents mouvements tels que
I'abduction/adduction, la flexion/extension, la pronation/supination et la rotation
interne et externe. Ces bilans permettent au kinésithérapeute de concevoir un

plan de traitement efficace et adapté aux besoins individuels du patient.

Les techniques de base de la kinésithérapie :

A e massage : est une pratique consistant & manipuler les tissus mous du

corps dans un but thérapeutique, sanitaire ou sportif. Outre ses effets
physiologiques, il permet d'établir une relation de confiance entre le patient et le
kinésithérapeute, favorisant ainsi un traitement efficace dans un environnement

détendu.
Il existe plusieurs types de massage, tels que :
e [’effleurage ou la pression glissée ;
e Le pétrissage ;
e Les frictions ;
e Les hachements et les tapotements ;
e Les vibrations ;

e Les massages utilisant des appareils.
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A Les mobilisations : sont une technique utilisée dans le but de prévenir

la raideur, de relacher les articulations, d'allonger un ou plusieurs muscles et de

réduire les contractures. On distingue :

el es mobilisations actives impliquent que le patient effectue des

mouvements par lui-méme sans assistance, avec pour seule résistance la lutte
contre la pesanteur. On distingue les mouvements passifs purs et les

mouvements actifs soutenus ou activo-passifs.

e_es mobilisations passives, quant a elles, nécessitent un échauffement des

articulations préalable, qui peut étre réalisé soit par une mobilisation active
douce dans les limites articulaires déja atteintes, soit par l'application de
massage. Les mouvements passifs peuvent également étre divisés en deux

catégories : les mouvements passifs purs et les mouvements activo-passifs.

el es postures : sont utilisées pour retrouver la mobilité d'une articulation

raide, associée ou non a une rétraction des parties molles. Elles sont un
complement efficace a la mobilisation en cas de perte d'amplitude de
mouvement. Il est important que les postures soient effectuées de maniere
appropriée, dans une atmosphere ou le patient est détendu. Les postures peuvent
étre effectuées en utilisant la pesanteur, des poids progressifs directement
adaptés au levier corporel, des montages de poids et de poulies, des montages

avec ressorts, des cordages ou la main du kinésithérapeute.

A Le renforcement musculaire :

el a musculation : peut étre effectuée de maniere active sans résistance, ou

de maniere active avec resistance, soit a la main, soit a l'aide d'un dispositif

mécanique.
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ela contraction musculaire : Peut-étre dynamique, entrainant un

changement de la longueur musculaire (réduction ou élongation), ou statique,

sans modification de lI'angle de l'articulation.

el e travail musculaire : Peut-étre soit partiel, affectant une partie de

I'amplitude de [l'articulation, soit total, impliquant toute Il'amplitude de
l'articulation. Le travail musculaire analytique implique la contraction d'un ou
plusieurs muscles spécifiques qui correspondent a un mouvement précis. Le
travail musculaire global, quant a lui, implique la contraction d'un groupe de

muscles en méme temps.

e|_es autres techniques utilisées en Kinésithérapie :

La gymnastique médicale.

Le sport thérapeutique.

- La mécanothérapie.

- L’exercice fonctionnel

- Le réentrainement a I'effort.

- Laréadaptation.[29]

4.1.3.4 La rééducation post amputation :

Une fois qu'un membre inférieur a été amputé, il est crucial de favoriser
I'autonomie, de rétablir une mobilité fonctionnelle et d'améliorer la qualité de
vie de la personne. Pour y parvenir, l'utilisation de protheses, la kinésithérapie et
la rééducation sont des éléments clés a considérer pour atteindre des objectifs

importants.
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La rééducation d'une personne amputée implique I'ensemble des actions
entreprises pour aider le patient a s'adapter a sa prothése et a surmonter les
difficultés qui y sont liées, afin qu'il puisse retrouver une vie normale et
professionnelle. Pour élaborer un plan de réadaptation efficace, il est crucial
d'identifier rapidement les besoins spécifiques de la personne amputée pour

surmonter les obstacles et regagner son indépendance.

La capacité a manier une prothese apres une amputation dépend en grande
partie de l'efficacite de la kinésithérapie et de la rééducation physique et
mentale. Les programmes de réadaptation post-amputation visent généralement

a restaurer l'autonomie de marche avec une prothese.

Ces dernieres années, les programmes de réeducation pour les personnes

amputées ont intégre les éléments suivants :
« Des exercices de renforcement musculaire ;
. Des entrainements a la marche ;
« L'utilisation de vélos d'exercice ;
« Des exercices de mise en charge ;
. Des exercices de coordination ;

Des activités fonctionnelles de la vie quotidienne, telles que tenir un

verre sans le renverser.[30]
4.1.3.5 L’appareillage :

Lorsqu'un membre inférieur est amputé, cela entraine un handicap qui
affecte les capacités fonctionnelles, la vie socioprofessionnelle et la psychologie

de l'individu de maniére complexe et imbriquée.
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Pour geérer ces différentes répercussions, une bonne prise en charge
médicale, physique et psychologique est nécessaire, impliquant le patient lui-
méme ainsi qu'une équipe multidisciplinaire comprenant un chirurgien, un
médecin physique, un prothésiste, un psychiatre, etc.[31]

La réintégration de I'amputé dans la vie socioprofessionnelle et la
récupération de ses capacités physiques sont des problemes complexes qui
dépendent largement du niveau d'amputation et du choix de I'appareillage.

Il est donc essentiel de veiller a la cicatrisation et a la diminution de

'cedéme du moignon avant de débuter l'appareillage.
Les différents éléments composant une prothése de membre inférieur sont :

e|_e manchon :

Le manchon est une interface qui est appliquée sur le moignon et qui est
prescrite de maniére systematique quel que soit le niveau d'amputation.

Il offre une protection cutanée et un confort, facilite le chaussement de la
prothése fémorale et assure la suspension du moignon dans I'embofture.

Il existe différentes matieres de manchons qui ont chacune leurs
caractéristiques et indications spécifiques.

e[ ’emboiture :

L'emboiture désigne la partie de la prothese qui accueille le moignon.

Les emboftures actuelles pour les prothéses tibiales sont dites “de contact",
remplacant les anciennes emboitures a appui sous-rotulien.

Les emboitures pour les prothéses fémorales ne sont plus "quadrangulaires”
mais plutot & "ischion intégré".

Ces avancées ont permis d'améliorer le confort, la tolérance et les
performances des patients.
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e e Genou (si amputation fémorale) :

Si une personne a subi une amputation fémorale, plusieurs types de

protheses de genou sont disponibles.

Certaines prothéses de genou sont simples et ont un verrouillage qui oblige

a une marche avec une jambe raide, mais qui offre une phase d'appui sécurisée.

D'autres types de prothéses de genou plus avancées sont mécatroniques et
sont commandées par un microprocesseur. Elles permettent une qualité de
marche supérieure, mais nécessitent des capacités fonctionnelles plus élevees et

une rééducation spécifique.

e revétement esthétique :

Il est possible de recouvrir la prothese définitive d'un revétement
esthétique, ou de la laisser sans revétement, ce qui laissera les différents

éléments et les tubes visibles.
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Figure 35: Les différents composants d’une prothése du membre inférieur.[32]
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Il n'y a pas de "prothese type™ qui conviendrait a toutes les situations.

Le choix du type de prothese et des éléments prothétiques dépend de
plusieurs facteurs, tels que le niveau d'amputation, I'état du moignon et du
membre opposé, les capacités fonctionnelles et le risque de chute, les
comorbidites, I'état de fragilité et la tolérance a l'effort, I'environnement du
patient et la présence ou non de son entourage, ainsi que l'expérience et les

habitudes des équipes d'orthoprothésistes.

Les critéres d’inappareillabilité :

Il n'existe pas de méthode infaillible pour déterminer la prothese idéale, et

il est difficile d'établir une liste définitive de contre-indications a I'appareillage.

Cependant, dans certaines situations, le patient peut étre considéré comme
"Inappareillable™ sur le plan fonctionnel, notamment en cas d'amputation trans-
fémorale bilatérale, d'amputation trans-fémorale associée a une intolérance a
I'effort ou a un membre inférieur opposé non fonctionnel, de moignon
d'amputation ischémique douloureux, de limitations articulaires séveres et

irréductibles, ou de risque de chute important.

CAT devant un patient est inappareillable :

Il est crucial de prévenir les complications liées a la position prolongée
allongée en pratiquant une kinésithérapie d'entretien et en équipant le patient
d'un fauteuil roulant manuel ou électrique lorsque cela est possible, afin de

maintenir une certaine indépendance fonctionnelle.
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Dans le cas d'une amputation au niveau tibial, une prothése appelée "de
transfert" peut étre envisagee, surtout si le membre inférieur opposé n'est pas
fonctionnel, pour faciliter les transferts du patient, de son fauteuil a son lit ou

aux toilettes par exemple.

Pour les amputations au niveau fémoral, une prothese esthétique peut étre
réalisée selon les souhaits du patient et de son entourage, afin de "habiller" la

jambe pour les positions assises.

La prise en charge médico-sociale est essentielle pour mettre en place les
aides nécessaires pour le maintien a domicile ou pour accompagner le patient et

sa famille vers une structure de soins adaptée.[32]
4.1.3.6 La psychothérapie :

La chirurgie de reconstruction de la peau par greffe ou lambeaux peut
entrainer des changements physiques importants et I'apparition de cicatrices qui
peuvent avoir un impact significatif sur I'estime et la confiance en soi des

patients.

Le processus de guerison peut également étre long et douloureux, ce qui
peut causer une detresse emotionnelle importante. Dans ces cas, la
psychothérapie joue un rdle crucial en offrant un soutien pour la santé mentale et

emotionnelle des patients.

Cette approche est également primordiale pour les patients ayant subi une
amputation traumatique du membre inférieur. Les patients amputés peuvent
éprouver un choc psychologique important, une anxiété, une dépression, des

douleurs fantdmes et des difficultés a accepter leur nouvelle condition physique.
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Un suivi psychiatrique régulier peut aider a identifier ces problemes et
offrir un soutien approprié pour y faire face. Les thérapies comportementales
peuvent aider a améliorer l'estime de soi, la gestion de la douleur et la

réadaptation a la vie quotidienne avec une amputation.

Dans I'ensemble, la psychothérapie peut étre une composante essentielle du
traitement holistique des patients ayant subi un traumatisme grave des membres
inférieurs, en soutenant leur bien-étre mental et émotionnel pendant la période

de guérison et au-dela.

4.1.4 Choix des techniques de couverture des PDS cutanées :

Le choix de la méthode de couverture des pertes de substance cutanée
dépend de plusieurs facteurs tels que la taille de la perte de substance, le type de
tissu endommagé, I'état local de la plaie, la localisation et le pédicule vasculaire

requis.

Lorsqu'une perte de substance cutanée ne peut étre suturée, cicatrisee

spontanément ou greffée, l'utilisation d'un lambeau est nécessaire.

Les lambeaux sont utilisés soit pour recouvrir une PDS, soit pour

reconstruire une structure amputee.

Dans certains cas, l'utilisation de lambeaux est également recommandée
pour les pertes de substance cutaneée qui sont greffables afin de raccourcir le
délai de traitement ou pour des raisons esthétiques, car les résultats d'une
autoplastie sont souvent supérieurs, en particulier au niveau du visage, par

rapport a ceux d'une greffe cutanéee.[33]
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4.1.4.1 Au niveau de la région pelvienne et de la cuisse :

Afin de traiter les pertes de substance dans la région pelvi-trochantérienne

et de la cuisse, une variété de lambeaux est utilisée.

Au début du XXe siecle, la cicatrisation dirigée était le traitement de

référence pour ce type de lésions.

Cependant, avec le temps, la reconstruction par des lambeaux de plus en
plus sophistiqueés et fiables est devenue nécessaire pour réduire les séquelles et
ameéliorer les chances de cicatrisation, en particulier lorsque la couverture des

vaisseaux est nécessaire.
Actuellement,

A Le lambeau musculo-cutanée de « Gracilis » est couramment utilisé

pour la reconstruction de la région pelvienne et périnéale, mais il peut ne pas

offrir une surface suffisante pour couvrir des pertes de substance importantes.

Les patients ayant un exces de poids peuvent également avoir une viabilité
incertaine de la partie distale de la palette cutanée. En outre, le pédicule de ce

lambeau peut étre trop court pour couvrir la partie externe de la cuisse.

A Le lambeau du « tenseur du fascia lata » peut étre utilisé pour couvrir

les pertes de substance inguino-abdominales. Toutefois, pour ce type de
reconstruction, il est essentiel de disposer d'un lambeau trés large afin de limiter

son arc de rotation.

A Le lambeau musculo-cutané de « vastus lateralis » peut étre utilisé

pour couvrir les pertes de substance trochantériennes sans sectionner son nerf

moteur.
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A Le grand épiploon « omentum » a été employé pour la reconstruction

du pelvis. Cependant, cette méthode requiert un grand épiploon vascularisé et
mobilisable, de taille conséquente pour couvrir les pertes de substance
importantes. Seules les anastomoses importantes permettent de doubler ce

lambeau pour couvrir le pelvis.

A Le lambeau musculo-cutané de « grand droit_de 1’abdomen » a

également été pour la reconstruction de la région pelvienne et périnéale. Bien
que ce lambeau soit fiable et de bonne qualité son inconvénient est qu'il

nécessite le sacrifice du muscle grand droit de I'abdomen.

A Le lambeau perforant cutanéo-graisseux pédiculé « en Tlot de type

DIEP : Deep Inferior Epigastric Perforator Flap » est une option pour la

reconstruction des pertes de substance de la région pelvi-trochantérienne et de la

cuisse.

Cette technique implique la préservation du muscle grand droit abdominal
et la dissection du lambeau en conservant les vaisseaux perforants trans-

musculaires.
Le lambeau « DIEP en ilot » présente plusieurs avantages :

e |l permet une couverture compléte de la zone affectée en une seule

intervention ;

e La palette cutanée peut étre dessinée dans n'importe quel axe autour
de I'ombilic, bien que I'axe le plus approprié soit la ligne qui relie
l'angle inférieur du scapulum a I'ombilic ; * Le pédicule vasculaire
du lambeau est relativement long et les vaisseaux ont un diametre

important. [34]
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4.1.4.2 Au niveau du genou :

En cas de grande perte de substance cutanée de la face antérieure du genou,

une intervention chirurgicale est nécessaire en urgence.

Bien que rare, une perte de substance cutanée importante et immédiate peut

survenir a la suite d'un traumatisme, ce qui constitue une blessure grave.[35].

A Les lambeaux musculaires des « gastrocnémiens » latéral et médial :

Sont parfois utilisés pour traiter les pertes de substance cutanée antérieures
et larges du genou. Cependant, les résultats peuvent varier considérablement et
des complications esthétiques et fonctionnelles importantes peuvent
survenir.[36,37]

Actuellement, grace a leur vascularisation importante, l'utilisation de ces
lambeaux tend a étre indiquée pour la prise en charge d'infections osseuses telles

que des pseudarthroses septiques, des ostéites ou des sepsis sur prothése.[38—-40]

Techniquement, la dissection du lambeau du muscle "le soléaire™ peut étre
complexe en raison de son volume important et du mangue de clarté de son plan
de clivage avec le "chef meédial”. Le "chef musculaire” du c6té latéral est
géenéralement plus étroit. Le franchissement du nerf péronier peut étre dangereux
et la présence du fibula peut constituer une difficulté pour le transfert du
lambeau.[35].

A Le lambeau « fascio-cutané sural a pédicule proximal » :

Est une option de choix pour la reconstruction de la face antérieure du
genou. Les palettes cutanees prélevées sont de différentes tailles, sensibles et de
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faible épaisseur, avec des pédicules vasculaires longs et sans sacrifice
vasculaire. De plus, I'arc de rotation de ce lambeau permet une couverture facile
de la région affectée, tout en minimisant les séquelles esthétiques au site
donneur.[35,36,38,41,42]

Peu d'études se sont intéressees a I’utilisation de ce lambeau dans la
couverture des PDS cutanées larges, post traumatiques de la face antérieure du

genou.
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Figure 36: Plaie de la face antérieure du genou gauche

avec perte de substance cutanée.[43]

B

Figure 37: A : Dessin au crayon dermographique de la palette cutanée a prélever. B : Vue
antérieure du lambeau (fascio-cutané sural a pédicule proximal) avec une parfaite intégration.

C : Vue latérale du lambeau avec sa charniere.[43]
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4.1.4.2 Au niveau de la jambe :

A |es lambeaux musculaires « gastrocnémiens et soléaires »:

Sont appropriés pour la reconstruction de petites pertes de substance au

tiers proximal et moyen de la jambe.

Cependant, ils sont insuffisants pour couvrir des pertes de substance

supérieures a 25 cm2 ou celles situées au tiers distal de la jambe.

Figure 38: Lambeau de « Gastrocnémien médial » couvrant une perte de substance cutanée

du quart proximal du tibia.[21]
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A Les lambeaux libres musculaires type « Latissimus Dorsi »,

« Gracilis », « Serratus antérieur » et « Rectus abdominis » :

Sont considérés comme les meilleurs choix pour la couverture des pertes de

substance du tiers distal de la jambe.

A Les lambeaux fascio-cutanés :

Ces derniéres années, on observe un regain d'intérét pour I'utilisation de
lambeaux fascio-cutanes dans la reconstruction des membres inférieurs. Ces
lambeaux présentent l'avantage d'une dissection relativement rapide et simple,

tout en préservant la vascularisation des lambeaux musculaires.[44,45].

Les lambeaux fascio-cutanés offrent une solution efficace pour le
resurfacage sans ajouter d'épaisseur excessive. Ils disposent d'une
vascularisation abondante qui les rend tout aussi performants que les lambeaux

musculaires, grace aux branches perforantes qui traversent I'aponévrose.

Ces lambeaux sont particulierement adaptes pour les pertes de substance de

petite a moyenne taille sur le tiers distal de la jambe.

Dans des conditions de soins précaires ou chez des patients trop fragiles
pour supporter une intervention chirurgicale lourde, les lambeaux fascio-cutanes

représentent une bonne alternative a la greffe libre[46,47].
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Figure 39: La perte de substance cutanée au niveau de la face antéro-externe du

1/3 inferieur de la jambe apres parage.

Figure 40: La levée du lambeau fascio-cutané.
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Figure 41: La mise en place du lambeau sur la perte de substance cutanée.

Figure 42:Le sevrage du lambeau aprés 3 semaines.
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Figure 43: Le résultat aprés 2 ans.

Cependant, l'utilisation des lambeaux fascio-cutanés peut poser un
probleme, a savoir la nécessité d'une évaluation préopératoire minutieuse de leur

vascularisation en lien avec le traumatisme ou ses séquelles. [48,49].

En ce qui concerne les complications des parties molles, il est important de
noter que pour les fractures classées Illa ou Illb, il n'y a pas de différence
significative entre les complications des lambeaux pédiculés et des lambeaux

libres.

En revanche, pour les fractures Illc, on observe plus de complications avec

les lambeaux pédiculés qu'avec les lambeaux libres.

Cela peut étre di au fait qu'une fracture plus sévere est associée a des
lésions plus importantes des parties molles ainsi qu'a une vascularisation
défectueuse, ce qui rend le lambeau libre plus adapté car il apporte sa propre

vascularisation. [50-52].
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Figure 44: Perte de substance cutanée a la face antérieure

de jambe exposant le tibia et le matériel d’ostéosynthése.

Figure 45: Reconstruction de la peau avec couverture

par un lambeau libre antérolatéral de cuisse.
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4.1.4.3 Au niveau du pied :

Il est important de noter que la couverture de la perte de substance (PDS)

cutanée du pied doit étre fine et résistante aux frottements et a la pression.

Pour minimiser la durée de la reconstruction et permettre une rééducation
précoce, il est préférable de procéder a une couverture cutanée simultanée a la

reconstruction d'autres PDS si elles sont présentes.

Si la PDS est exclusivement cutanée et que le tissu sous-jacent est viable,

une greffe de peau demi-epaisse peut étre envisagée.

Le choix de la taille et de I'épaisseur du lambeau doit étre adapté a la région
du pied a couvrir. La face dorsale du pied nécessite un lambeau fin tandis que la

face plantaire nécessite un lambeau matelassé.

Les lambeaux fascio-cutanées sont préférables pour la couverture cutanée du
pied. Leur épaisseur est adaptée a la reconstruction du pied et leur structure
facilite le modelage et la mobilisation pour les interventions chirurgicales

ultérieures.

De plus, le fascia sert de lame de glissement pour les structures sous-
jacentes, réduisant ainsi les risques d'adhérences. Cette propriété est

particulierement importante pour la couverture dorsale du pied.

Le choix du lambeau a utiliser dépendra de la taille et de I'emplacement de

la perte de substance:
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AU niveau du talon :
Le lambeau du « plantaire interne » :

Est recommandé pour couvrir les pertes de substance du talon, il est axé sur
I'artére plantaire médiale et peut couvrir jusqu'a 90 cm2 de surface. Ce lambeau
est particulierement adapté aux pertes de substance dont la taille est comprise

entre 6 et 12 cm de longueur.

Le principal avantage de ce lambeau est sa texture et sa résistance aux
contraintes, qui sont similaires a celles de la peau du talon, ainsi que sa
sensibilité.

Cette approche peut également étre appliquée a la couverture des pertes de

substance plantaires de lI'avant-pied et de la zone du tendon d'Achille,

Figure 46: Couverture d’une PDS cutanée du talon par lambeau plantaire interne.[53]

120



Figure 47: A : Perte de substance cutanée exposant le tendon d’Achille.

B : Le tracé du lambeau plantaire interne est réalise, et la palette cutanée est
positionnée en dehors des zones d’appui plantaire.

C : Le lambeau est positionné sur la perte de substance cutanée.

D : Un spasme vasculaire est a I’origine de I’aspect ischémique de la palette dans le
cas présenté. Ce spasme est fréquemment rencontré et toujours résolutif lors du
prélévement de ce lambeau. Le site donneur du lambeau est couvert par une greffe de

peau mince prélevée a la face interne de la cuisse.[54]

A Le lambeau pédiculé par les branches cutanées de Dartére

calcanéenne latérale :

Est recommandé pour la couverture de pertes de substance de petite a

moyenne taille, inférieures a 5 cm et situées sur la partie latérale du talon.

A Le lambeau « fascio neuro cutané sural » :

Peut étre envisagé pour la couverture du talon, mais présente certains
inconvénients tels que I'insensibilité du lambeau, une adhérence moins forte au

talon et un risque d'engorgement veineux apres l'opération.
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A Les lambeaux « fascio-cutanés » libres :

Seront préféres pour les pertes de substance étendues, mais les lambeaux
musculaires libres sont également une alternative possible. L'avantage des
lambeaux musculaires pour la couverture plantaire est qu'ils ont moins tendance

a adhérer aux tissus environnants apres l'opération

AU niveau plantaire :

A Le lambeau d’avancement :

Vascularisé par l'artere plantaire médiale est utilisé pour couvrir les pertes
de substance situees dans les régions plantaires antérieure et moyenne, en

particulier la zone porteuse médiale de I'avant-pied (ler et 2éme métatarsiens).

A e transfert libre d’un lambeau « fasciocutané » :

Est indiqué devant des pertes de substances étendues de la région plantaire

de I’avant pied ou latérale.

A Le transfert d’un lambeau libre du « plantaire interne » :

Est une solution appropriée pour la reconstruction du pied, prélevé sur le
membre controlatéral. Cette option est préférable pour les mémes raisons que
pour la région talonniere, notamment en raison de la similarité des propriétés de
texture et de résistance aux contraintes avec la peau du talon et du caractere

sensible du lambeau.
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Au niveau du dos du pied :

A e lambeau « supra malléolaire latéral » :

Est nourri par l'artére perforante résultant de l'anastomose entre l'artére
fibulaire, l'artere tibiale antérieure et le réseau anastomotique péri-articulaire de

la cheville, peut étre utilisé pour couvrir la peau du dos du pied

En raison de la présence du cercle anastomotique artériel péri-articulaire de
la cheville et du dos du pied, il est possible de prolonger le pédicule du lambeau
« supra malléolaire latéral » par dissection jusqu'au sinus du tarse, ce qui permet

de couvrir le dos du pied jusqu'a la phalange proximale de I'nallux.

On peut envisager l'utilisation de ce lambeau pour couvrir des pertes de

substance dont le grand axe est inférieur ou egal a 8 cm.

A Le lambeau du « plantaire interne » :

Peut étre utilisé pour couvrir la perte de substance du dos du pied, grace a

sa vascularisation antérograde ou rétrograde.

La forme rétrograde est possible en utilisant le réseau perforant entre la
vascularisation dorsale et plantaire du pied, distribué par les arcades vasculaires

du pied.

Cependant, les lambeaux rétrogrades présentent des inconvénients tels

qu'un retour veineux moins efficace, ce qui peut affecter la vitalité du lambeau.

De plus, le potentiel effet de masse de ces lambeaux pédiculés pour le dos
du pied peut géner le chaussage et nécessiter une reprise chirurgicale pour le

modelage du lambeau. Par conséquent :
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A Un lambeau libre :

Est recommandé pour couvrir la perte de substance du dos du pied, quelle

que soit sa taille, en fonction de la condition physique et mentale du patient.

Il offre des résultats esthéetiques et fonctionnels supérieurs a ceux des

lambeaux pédiculés, avec moins de complications de cicatrisation.

Les lambeaux libres minces « fascio-cutanés » sont préférés pour les pertes
de substance supérieures a 8 cm, tandis que les lambeaux perforants libres de
I'artére surale médiale sont utilisés pour les pertes de substance plus petites (<3

cm) plantaires ou dorsales.

En alternative au lambeau libre, la mobilisation des lambeaux musculaires
intrinseques du pied peut étre envisagée, le choix du muscle dépendant de la

localisation de la PDS en raison du faible arc de rotation.[55]

Figure 48: a : Perte de substance de la face dorsale pied post-parage.b : Levée d’un lambeau

fascio-cutané neurosural en péninsule.
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c : Aspect postopératoire immeédiat.[56]

Défect petit 3 moderé |
<8cm )

Lambeau supramalléolaire
latéral
lambeau sural a retro

{ Avant-pied }

[ Lambeau plantaire medial ]

. e e . Lambeau fasciocutané libre
Pediculé ou libre

{ Défect etendu (> 8cm)

Figure 49: algorithme décisionnel de couverture cutanée selon la localisation et la taille de la
perte de substance.[55]

125



4.2 Fracture ouverte et perte de substance osseuse :

4.2.1 Moyens thérapeutiques des fractures ouvertes :

La fracture ouverte est considérée comme une des blessures les plus
complexes en traumatologie, en raison des risques éleves d'infection et de
complications prolongées liés a la nécessité d'un traitement lourd. Le membre
inférieur est particulierement vulnérable a ce type de fracture, et la fracture
ouverte de la jambe est la plus courante en raison de la position superficielle du
tibia.

La stratégie de prise en charge :

La prise en charge des fractures ouvertes se déroule en trois phases
d'urgence, mais la couverture de la zone exposée n'est pas toujours effectuee
immediatement, et l'aide a la consolidation est souvent reportée de plusieurs

semaines apres le traumatisme initial. Ces trois phases sont :

A L’évaluation tissulaire :

Dans le traitement chirurgical d'une fracture ouverte, il est important de
réaliser trois évaluations tissulaires distinctes qui déterminent les phases de

réparation des parties molles et de consolidation osseuse.

eL’évaluation primaire, lors de l'arrivée du blessé, elle permet de

déterminer rapidement la gravité de la blessure. Cependant, cette évaluation peut
étre subjective, car elle repose sur des criteres cliniques tels que la taille de
I'ouverture cutanée qui peut ne pas refléter la gravité réelle de la Iésion
musculaire sous-jacente. Les cas cliniques peuvent varier de simples ouvertures
cutanées ponctuelles sans exposition osseuse a des lésions graves affectant les

membres.
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eLa deuxiéme évaluation, a lieu aprés le débridement mais avant le

parage, impligue un examen détaillé de chaque tissu (peau, tissu adipeux sous-
cutané, réseau veineux superficiel, fascia, muscles, périoste et 0s). Cette
évaluation morphologique et descriptive est effectuée au fur et a mesure du

débridement, en partant de la surface jusqu'a la profondeur.

La troisieme évaluation, ou évaluation du défect, est la derniére étape,

elle permet de prévoir plusieurs éléments importants :

- L'ampleur de la perte de substance périphérique qui aura une influence sur
la méthode de couverture de la plaie, qui peut étre réalisée soit par suture

cutanée, soit par rapprochement musculaire, soit par l'utilisation d'un "lambeau".

- L'étendue de la lésion musculaire, qui peut étre associee a des dommages

nerveux, aura un impact sur le pronostic fonctionnel.

- La présence d'un défaut osseux et I'ampleur du dépérissement donneront
une idée de la phase de consolidation et des interventions nécessaires pour
soutenir la guérison. Cette évaluation est cruciale pour la phase chirurgicale de

stabilisation.

A Le parage :

Est la phase la plus cruciale de la prise en charge chirurgicale d'une fracture

ouverte est le parage, qui determine la stratégie globale et le pronostic.

Quel que soit le mécanisme de la fracture, elle est toujours due a un
traumatisme violent qui crée des lésions internes, notamment un déplacement

fracturaire.
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Il est donc important d'évaluer et d'exciser les tissus dévitalisés ou
susceptibles de I'étre lors du parage. Cette excision doit étre effectuée de la

surface (peau) jusqu'a la profondeur (foyer de la fracture).

Les complications infectieuses des fractures ouvertes sont courantes et
résultent souvent d'un parage insuffisant ou d'une sous-estimation des lésions
initiales.

Avant toute excision, un débridement doit étre réalisé, consistant a
sectionner tous les éléments anatomiques qui génent l'acces au foyer de la

fracture (peau, fascia, fibres musculaires, périoste).

Le debridement permet de mettre en évidence les lésions, de les évaluer et
de décider s'il convient de les exciser ou non. Il peut également inclure des
fasciotomies préventives. En somme, le parage est une étape essentielle pour

assurer une guérison optimale.
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Figure 50: Détersion et parage cutané.[8]

A La stabilisation :

Il n'existe aucune restriction préalable quant a l'utilisation du matériel de
stabilisation pour le traitement d'une fracture ouverte. Toutefois, il est primordial
de choisir le matériel approprié en fonction de chaque situation. Plusieurs
facteurs sont a considérer pour le choix du matériel, notamment I'évaluation
finale du parage effectue, les caractéristiques spécifiques du foyer de fracture,

ainsi que la possibilité ou non de couvrir le foyer en urgence.
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De maniere générale, deux situations peuvent se présenter :

« Dans un premier cas, le foyer de fracture ne peut pas étre couvert par une
suture ou un rapprochement primaire car la vitalité des tissus est incertaine a
certains endroits et I'élargissement du parage aurait des conséquences néfastes
sur la fonction ultérieure. Il ne sera donc pas possible de couvrir le foyer en
urgence, et un parage itératif sera probablement nécessaire. Dans cette situation,

le seul moyen de stabilisation sera l'utilisation d'un fixateur externe.

- Dans un second cas, le foyer de fracture pourra étre couvert par suture,
rapprochement primaire, ou transfert tissulaire immediat sous la forme d'un
lambeau. Dans cette situation, tous les matériels de stabilisation peuvent étre
envisages a condition qu'ils ne provoquent pas de tension sur les parties molles
avoisinantes. Pour les fractures simples telles que les fractures transversales du
tiers moyen d'un os long, I'enclouage centromédullaire est recommandé pour

la jambe et le fémur.

La couverture du foyer de fracture :

Pour couvrir le foyer de fracture, il n'est pas nécessaire de le faire en
urgence et il est possible de disposer de deux a trois jours pour réparer les

parties molles.

Si le défect est important, la couverture peut étre reportée, ce qui
nécessitera l'utilisation d'un fixateur externe en urgence pour permettre un

dernier nettoyage des cavités médullaires en désolidarisant les barres d'union.

La couverture secondaire présente plusieurs avantages, tels que la

possibilité de parages itératifs, des évaluations tissulaires successives et la
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réalisation d'un lambeau de couverture en fonction d'un bilan vasculaire et
Iésionnel précis.

Elle permet également un complément de bilan sous forme d'une
artériographie.

En tout état de cause, la couverture du foyer doit étre réalisée avant la fin
de la premiere semaine suivant le traumatisme. Si un défect osseux partiel ou
circonférentiel existe, il est prudent de reporter la greffe osseuse de

comblement..[57]

Le traitement chirurqical :

L'objectif est de restaurer lI'anatomie de la fracture et de la stabiliser
chirurgicalement. Comme mentionné précedemment, le risque majeur est
I'infection, ce qui nécessite une technique rigoureuse et une asepsie parfaite. On

distingue trois types de traitements chirurgicaux possibles :

A Ostéosynthése par plaque :

Est une technique chirurgicale qui consiste a fixer une plaque vissée sur la
fracture. Cette technique est souvent difficile a réaliser pour les fractures

ouvertes en raison des atteintes associées des parties molles.

De plus, elle peut augmenter la dé vascularisation par dépériostage étendu
et évacuer I'hématome péri-fracturaire, qui est pourtant important pour la

consolidation.

Cette technique est rarement utilisée et a trés peu d'indications, en
particulier pour les stades les plus sevéres de fracture ouverte (Type Il et 111 de

Gustilo) en raison du risque infectieux qu'elle représente.[8]
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A Ostéosynthese a foyer fermé (I’enclouage centromeédullaire) :

Est une méthode de stabilisation des fractures sans nécessiter d'aborder le

foyer. Cette technique préserve la vascularisation périostée.[6]

Lorsqu'il s'agit de fractures du tibia, I'enclouage centromédullaire demeure
la technique privilégiée pour la stabilisation de la partie diaphysaire, car elle

permet la re perméabilisation du canal médullaire et la relance de I'ostéogenese.

Toutefois, cette méthode présente des limites, notamment les troubles

axiaux gu'elle peut entrainer ainsi que le risque d'infection.[9]

A | e fixateur externe :

En général, le recours au fixateur externe est peu fréquent pour les fractures
fermées. Cette technique est réservee aux cas de fracas pandiaphysaires ou de

fractures avec une importante contusion cutanée.[6]

C’est une méthode rapide pour immobiliser une fracture a distance du
foyer. Il est constitue de fiches insérées dans l'os sain a travers la peau, de

chaque coté de la fracture, et reliées par des tiges.

L'objectif est d'assurer la stabilite du dispositif, ce qui peut étre difficile en
cas de perte de substance osseuse associée. Il est important que les fiches ne
soient pas placées dans la zone de la perte de substance cutanée ni sur le trajet
du futur lambeau. Idéalement, le lambeau devrait étre dessine avant la mise en

place des fiches.[9]
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Figure 52: Fracture ouverte 1/ 3 inférieur de jambe droite suite a un AVP :

a : Radiographie standard initiale ;

b : Perte de substance ostéomusculaire complexe aprés parage Artériographie
des membres inférieurs satisfaisante avec perméabilité des 3 axes jambiers ;

C : Prélévement d’un lambeau libre de serratus antérieur gauche avec 8 cm de
la huitieme cote ; Cote impactée dans le tibia avec greffe d’os spongieux en
proximal et en distal ;

d : Radiographie standard postopératoire précoce ;

e : Contrdle par TDM a 13 mois, avant la reprise d’appui : consolidation
acquise.[58]
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4.2.2 Moyens thérapeutiques des pertes de substance osseuse :

La présence d'une perte de substance osseuse (PSO) représente un
probleme de taille pour le traitement des fractures, en raison de la cooccurrence

fréguente de lésions des parties molles et d'infections associées.
Les techniques de reconstruction osseuse sont :
- Les greffes traditionnelles,
- Les transferts vascularisés,
- Les techniques de mobilisation osseuse,
- Latechnique de la membrane induite,
- Latechnique de Papineau.[59]

Les pertes de substance osseuse (PSO) peuvent survenir immédiatement
aprées le traumatisme ou étre secondaires au débridement radical des parties
osseuses de vascularisées ou contaminées. La reconstruction de ces PSO est un
défi, qu'elles soient primaires dans le cadre d'une fracture ou secondaires dans le

cadre d'une exérese osseuse.

On peut utiliser 2 classifications pour étudier les PSO : celle de la Sofcot

ou celle de Paley et Catagni.
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++ Classification de Sofcot :

La classification de la SOFCOT catégorise la PSO en 4 groupes, en prenant

en compte sa taille ainsi que sa forme biseautée ou segmentaire.

Tableau 3: Classification de la SOFCOT pour les pertes de substance osseuse.[60]

TYPE 1 PSO<2cm

TYPE 2 2cm<PSO<5cm
TYPE 3 5cm<PSO<10cm
TYPE 4 PSO>10cm

«» Classification de Paley et Catagni :

Est utilisée pour étudier les pseudarthroses avec perte de substance osseuse. Elle divise ces

pseudarthroses en deux types, A et B.

Tableau 4: Classification de Paley et Catagni[61]

Catagni A PSO < 1cm ou absence de PSO
Catagni B1 PSO > 1 cm sans raccourcissement
Catagni B2 Raccourcissement > 1cm sans PSO
Catagni B3 Raccourcissement et PSO > 1cm
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i

Catagni A Catagni B1 Catagni B2 Catagni B3
Absence de PSO PSO=1cm Raccourcissement > 1 cm Racecourcissement
ouPSO <1¢em Sans raccourcissement sans PSO apparente et PSO > 1¢cm

Figure 53: Classification de Paley et Catagni.

La notion de PSO de taille critique fait référence a une perte de substance
0sseuse qui est associée a un traumatisme de haute énergie et qui ne peut se

combler sans intervention.

Bien qu'il n'y ait pas de consensus sur sa definition, certains auteurs,
comme Mauffrey et al, la définissent comme étant d'au moins 2 cm de longueur

et/ou représentant plus de 50% d'un defect circonferentiel.[62]
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4.2.2.1 Les greffes traditionnelles :

Une greffe osseuse consiste en la transplantation de tissu osseux qu’elle

que soit sa qualité vers un site 0sseux receveur.

Si le donneur est le receveur lui-méme, on parle d'autogreffe ; si le donneur
est un individu de la méme espéce, il s'agit d'une allogreffe (anciennement

homogreffe).

L'autogreffe ne présente aucun risque de rejet ni de transmission de

maladies.

Les greffes osseuses peuvent étre non vascularisées si le pédicule
vasculaire nourricier n'est pas conservé, vascularisées pédiculées si le segment
osseux est préleve avec le pédicule vasculaire nourricier, ou vascularisées libres

si le pédicule vasculaire nourricier est rétabli par micro anastomoses vasculaires.

Les greffes peuvent étre composées d'os cortical, spongieux ou cortico

spongieux en fonction du type d'os utilise.[63]

Les principales techniques disponibles pour la reconstruction d'une PSO
traumatique diaphysaire sont les greffes osseuses classiques. Pour la jambe, cela

comprend la greffe intertibio-fibulaire et la tibialisation de la fibula.[64]

Il est recommandé d'utiliser l'autogreffe osseuse en tant que technique de
référence pour les PSO de taille inferieure, car elle possede les propriétés
d'ostéoconduction, d'ostéoinduction et d'ostéogénicité, et ne présente pas de

risques de complications immunologiques ou infectieuses.

Toutefois, la qualité osseuse des extrémités de la PSO influe directement
sur les résultats de la greffe, et il est déconseillé d'utiliser I'autogreffe isolée pour
les PSO de plusde 4 a5 cm.
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La greffe inter-tibiofibulaire :

La prise en charge des pertes de substance osseuse (PSO) tibiales résultant
d'un traumatisme requiert une approche globale qui prend en considération non
seulement les particularités de la PSO, mais également I'état des tissus mous

environnants et la présence éventuelle d'une infection active. [65]

Les pseudarthroses sont des complications courantes qui peuvent survenir a
la suite de fractures de la jambe, en particulier dans le cas de fractures

ouvertes.[9]

Si la fibula est intacte, une greffe inter-tibiofibulaire peut étre une solution
efficace pour guérir de nombreuses pseudarthroses tibiales, méme en cas

d'infection.

Cette technique implique I'insertion d'un greffon iliaque cortico-spongieux
entre le tibia et la fibula, généralement par une voie d'abord postéro-externe ou

antéro-externe.[63]

La technique choisie dépend de I'équipe chirurgicale et de la taille de la

perte de substance osseuse.

En cas de perte de substance inférieure a 5 cm, la technique de la GITF
postérolatérale simple est privilégiée, tandis qu'une greffe intra focale de
spongieux est ajoutée si la perte est supérieure a 5 cm et qu'il n'y a pas
d'infection.

Pour les pertes de substance majeures (supérieures a 10 cm), la quantité
d'os spongieux nécessaire peut rendre la réalisation d'une double GITF

nécessaire, alors que les greffes inter-tibio-fibulaires ne conviennent que pour

les deux extrémités du foyer fracturaire.[9]

138



Figure 54: A : Fracture de jambe avec perte de substance osseuse et fragment
intermédiaire traitée par une GITF massive.
B : Aspect post opératoire.

C : Consolidation.
4.2.2.2 Les transferts vascularisés :

Les transferts osseux libres vascularisés sont recommandés pour la
reconstruction de toute perte de substance osseuse, qu'elle soit causée par un

traumatisme ou une résection tumorale.[66]

Ils ont une consolidation rapide, prenant moins de quatre mois. Cependant,
leur épaississement est tres lent, surtout au niveau des membres inférieurs, ou il
faut quatre ans pour doubler leur épaisseur. En conséquence, cela ne garantit pas

immediatement une résistance mécanique adéquate.[61]

La technique principalement reconnue est celle de la greffe de fibula libre

vascularisée, qui permet une consolidation rapide[67].
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4.2.2.3 Les techniques de mobilisation osseuse :

Les techniques de mobilisation osseuse sont complexes et nécessitent une
experience certaine. Elles sont particulierement utiles dans des situations
spécifiques, notamment dans le cas de TOS (transfert osseux segmentaire) qui
permet a la fois de restaurer la longueur d'un segment de membre et de

reconstruire un défaut osseux dans les types B3 de Paley et Catagni.

L'un des principaux avantages de ces techniques est la préservation du
capital osseux et la capacité a maintenir la trophicité du pied grace a une prise

d'appui précoce.

Ces techniques présentent un inconvénient majeur : leur temps de
consolidation est directement proportionnel a la taille de la perte de substance

osseuse.

De plus, elles ne permettent pas toujours d'éviter une réparation préalable
des parties molles. Avant de procéder a un transfert osseux segmentaire, il est
crucial de s'assurer que les extrémités osseuses sont adéquatement recouvertes

afin d'éviter leur exposition lors de la migration du segment.[61]
4.2.2.4 La technique de la membrane induite :

La technique de la membrane induite (TMI) est une méthode pour
reconstruire les pertes de substance osseuse (PSO) des membres causés par des
traumatismes, des infections ou des tumeurs. Sa réalisation nécessite de la
rigueur, mais elle est simple et peut étre effectuée en urgence, soit pendant le
parage initial ou entre le 4éme et le 15éme jour suivant l'intervention. Bien
qu'elle ait été initialement décrite pour le traitement des pseudarthroses septiques

du tibia, la TMI est particulierement adaptée a la gestion des fractures infectées.
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C’est une technique qui se déroule en deux étapes, offre une solution
simple aux situations complexes et constitue une alternative aux procédures plus
élaborées telles que les transferts osseux vascularisés et les méthodes de
transport osseux. La simplicité, la fiabilite et la reproductibilité de cette

technique en font un succes mondial.[68]
4.2.2.5 Technique de Papineau :

Consiste en une greffe osseuse spongieuse autologue qui est laissée a l'air
libre et bénéficie d'un pansement avec irrigation. La couverture cutanée est
réalisee soit par cicatrisation dirigée, soit par l'utilisation de lambeaux. Pour
assurer l'immobilisation, une ostéosynthése par fixateur externe ou une

immobilisation platrée peut étre utilisée.[69]

Néanmoins, cette méthode présente des inconvénients tels qu'une
reconstruction fragile, une qualité des tissus médiocre, un risque accru
d'infection chronique et nécessite une longue période de soins hospitaliers. En

raison de ces limitations, cette technique est peu couramment utilisée.[9]
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4.3 Perte de substance vasculonerveuse :

4.3.1 Atteinte vasculaire :

Les patients atteints d'un traumatisme vasculaire des membres nécessitent
une prise en charge d'urgence afin de minimiser les pertes sanguines et la durée
de I'ischémie.

Les techniques de réparation vasculaire :

-Les sutures vasculaires :

La réalisation de sutures vasculaires est recommandée sur des tissus sains.
Une suture directe sur une plaie franche est rarement réalisable et peut entrainer

des sténoses et des ruptures secondaires.

Il est préférable de l'associer a un patch veineux ou prothétique. Une
résection suivie d'une suture termino-terminale est plus courante, a condition
que la perte de substance soit limitée et que la suture soit réalisée sans tension

excessive.

-Un pontage artériel :

Lorsque les lésions sont complexes ou qu'il y a une perte importante de
substance, un pontage arteriel peut étre recommandé, et la greffe veineuse

saphéne est considérée comme le matériau de choix.

-Le prélevement veineux controlatéral :

Lorsqu'une lésion veineuse est presente, il est recommandé et devient
nécessaire de pratiquer un prélevement veineux sur le membre opposé pour

maintenir la circulation veineuse superficielle du membre affecte.
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Si la veine saphéne est absente, il est possible de recourir a des veines du

bras ou méme a une prothése pour sauver le membre en cas d'urgence.

-Une thrombectomie :

Avant de procéder a un pontage, il est souvent nécessaire de réaliser une
thrombectomie (au moyen d'un cathéter de Fogarty) pour éliminer les

thromboses fréquentes dans le lit d'aval.

Il est courant que des plaies veineuses soient associées, et la réparation doit
étre effectuée en priorité au niveau des zones a risques telles que I'artere iliaque,

femorale et poplitée.

Les méthodes de réparation sont similaires a celles utilisées pour les lésions
arterielles, en utilisant exclusivement du materiel veineux. Pour la

reconstruction des gros axes veineux, la veine jugulaire est nécessaire.

Le shunt temporaire :

Dans les situations ou une lésion associée met en jeu le pronostic vital du
patient et nécessite une prise en charge immédiate, la mise en place d'un shunt
temporaire (tel qu'un shunt carotidien) peut permettre de différer la réparation
arterielle tout en restaurant rapidement le flux sanguin dans le membre

traumatisé et ischémié.

Dans certains cas, l'utilisation d'un shunt peut également faciliter la
réparation de lésions orthopédiques complexes et servir de tuteur pour la

réparation artérielle, tout en minimisant le lavage du membre.
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En cas de lésions ostéo-articulaires associées :

Il n'existe pas de consensus sur la séquence de prise en charge des lésions
osseuses et vasculaires, et cela dépend souvent du bon sens clinique.

Cependant, en cas d'ischémie prolongée de plus de six heures, une
revascularisation doit étre effectuée en priorité pour augmenter les chances de
sauver le membre, surtout en présence de lésions ostéo-articulaires complexes
qui peuvent nécessiter de longues interventions et allonger la durée de
I'ischémie.

Avant toute procédure de revascularisation, la réduction et la stabilisation
d'une fracture-luxation sont indispensables car elles peuvent affecter la
perméabilité de la réparation artérielle.

Dans tous les cas, la présence d'un chirurgien vasculaire pendant la phase
orthopédique est recommandée pour s'assurer de [linstallation adéquate,
I'absence d'encombrement du champ opératoire, notamment en cas de mise en
place d'un fixateur externe, et enfin pour vérifier I'intégrité de la reconstruction
arterielle.

La CAT devant une ischémie prolongée :

Pour prévenir le syndrome d'ischémie-reperfusion et le syndrome de loge,
qui surviennent souvent lors d'une prise en charge tardive d'une ischémie sévére
et prolongée, il est recommandé d'administrer du bicarbonate de sodium a 0,9 %
pour alcaliniser le patient et de réaliser un lavage du membre pour réduire les
conséquences métaboliques de la reperfusion.

Il est recommandé de pratiquer des aponévrotomies de décharge pour
libérer largement toutes les loges musculaires en prévention de l'cedéme de
revascularisation aprés une ischémie sévere, une revascularisation tardive, des
Iésions veineuses associées ou une contusion importante des parties molles.[70]
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4.3.2 Atteinte nerveuse :

L'introduction des techniques microchirurgicales a permis une
spécialisation et une amélioration de la chirurgie des lésions traumatiques des

nerfs périphériques.[71]

Le traitement des lésions associées cutanées, tendineuses, osseuses et
vasculaires est d'une importance capitale car cela détermine la trophicité locale
et locorégionale, et doit donc étre pris en compte dans les indications de

traitement.

La suture directe est recommandée pour les lésions nerveuses nettes, sans
perte de substance. En revanche, en cas de contusion ou de perte de substance
nerveuse, une réparation secondaire doit étre programmée des l'urgence, soit par
une suture secondaire, soit par une greffe nerveuse dans un délai de 4 a 6

semaines.

Il est important de noter que la chirurgie nerveuse a pour but d'obtenir une
régénération, et doit donc étre évaluée en fonction des résultats cliniques,

notamment la récupération de la sensibilite et de la motricité.[72]
Différentes techniques de réparation nerveuse sont envisagées :

Traitement conservateur :

Si la lésion est susceptible d'une évolution favorable de maniére spontanée,
cela ne doit pas étre interprété comme un abandon du patient, mais plut6t
comme une surveillance clinique réguliere avec des traitements pour la douleur,

de la kinésithérapie et la mise en place d'un appareillage pour corriger la posture.
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La suture nerveuse :

Si une plaie est présente, la meilleure méthode de traitement est une suture
directe réalisee sans tension et le plus rapidement possible (dans les 72 heures).
Dans I'idéal, des tissus sains et bien vascularisés, ou des lambeaux de
couverture, devraient étre utilisés pour eéviter les adhérences fibreuses qui

pourraient entrainer une tension et une ischémie.[73]

Si la longueur de la lésion nerveuse est inférieure a 3 cm, les petites sutures
nerveuses peuvent étre realisées immediatement, a condition que I'anastomose
puisse étre effectuée sans tension, surtout dans le cas de sections nettes du nerf.
Dans le cas contraire, I'utilisation d'une chambre de repousse nerveuse peut étre

envisagee.[55]

Si la suture d'un nerf est inadéquate, cela peut entrainer une ligature qui ne
permettra pas la récupération et qui peut créer un névrome. Dans ce cas, une
reprise de la suture, méme précoce, est habituellement nécessaire et peut
entrainer la nécessité d'une recoupe et d'une greffe avec des séquelles limitées

du site donneur et la nécessité d'une double zone de suture.

La greffe nerveuse :

Les greffes inter-fasciculaires autologues sans tension ont des resultats
superieurs aux sutures simples avec tension en raison du risque d'ischémie et de
rupture causé par la tension, surtout apres la mobilisation articulaire et les

adhérences péri-neurales.

Les autogreffes peuvent réussir jusqu'a 6 cm de greffe, tandis que les
allogreffes peuvent combler jusqu'a 2 cm et les canaux artificiels ne donnent de

succes que pour 1 cm.
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Pour limiter les sequelles au site donneur, les autogreffes sont prélevées a
partir de nerfs sensitifs de faible importance tels que le nerf saphene externe, le
nerf cutané médial d'avant-bras ou la partie distale du nerf interosseux

postérieur, dont le diametre correspond a celui d'un nerf collatéral digital.

Lorsqu'il s'agit de greffer des nerfs de grande taille, l'autogreffe est
découpée en plusieurs morceaux qui sont ensuite alignés cote a cote pour obtenir

le diametre nécessaire pour traiter le nerf endommage.

Les extrémités du nerf sont recoupées jusqu'a ce qu'une structure

fasciculaire sans fibrose soit visible, en particulier lors de reparations tardives.

Les principes généraux de la suture précise et sans tension restent
applicables. Les greffons doivent étre positionnés sans étre attachés les uns aux
autres (pour faciliter leur revascularisation individuelle) et placés dans un site

bien vascularisé apres avoir été retournés pour inverser leur sens.

Le transfert nerveux :

Si une suture ou une greffe de nerf est impossible ou peu probable de
réussir, notamment lorsque la perte de substance est supérieure a 6 cm, une
alternative est de procéder a une ré innervation du moignon distal en utilisant
une partie fonctionnelle d'un autre nerf situé le plus pres possible de I'effecteur.
Cette technique permet de réduire le temps de repousse nécessaire pour la

récupération.

L e transfert musculo-tendineux :

Si les chances de succes de la chirurgie nerveuse sont faibles, une
alternative est de transférer des unités musculo-tendineuses dépendant d'un nerf

encore fonctionnel.
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La perte de continuité d'un nerf peut causer des dommages locaux tels que
I'atrophie musculaire et la dégénérescence des jonctions sensitives et motrices,
ainsi que des conséquences plus larges a I'échelle du systéme nerveux central.
Par conséquent, en plus du traitement local, une rééducation globale est

nécessaire pour permettre une récupération optimale.[73]

4.4 Perte de substance tendineuse :

En genéral, l'atteinte tendineuse peut étre associée a l'atteinte musculo-

cutanée, affectant principalement les tendons rotulien, quadriceps et d'Achille.

L'objectif de la réparation des lésions tendineuses est de restaurer la

fonction de mobilité et de limiter les déviations[55].

La chirurgie joue un role essentiel dans le traitement des ruptures totales de
tendon, et les résultats sont géneralement meilleurs lorsque I'intervention est
effectuée le plus tot possible. Si les lésions sont négligees, une intervention

chirurgicale de reparation secondaire peut étre envisageée.

En I'absence de traitement, les lésions peuvent évoluer vers une rétraction,

entrainant une persistance de depression et de tuméfaction contractile.[74]

eLa réparation du tendon quadricipital est principalement réalisée a l'aide

d'une greffe du tendon quadricipital controlatéral.

Idéalement, le tiers central du tendon sain est utilisé, mesurant au moins 12

cm de longueur et 15 a 20 mm de largeur.[9]

*En présence d'une rupture totale du tendon rotulien, une intervention

chirurgicale est nécessaire pour effectuer la réparation.
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Plusieurs techniques chirurgicales peuvent étre utilisées, allant de la simple
suture parfois renforcée par un matériel synthétique ou une autogreffe, jusqu'a la

reconstruction compléte du tendon a I'aide d'une allogreffe.[75]

eLe succes de la réparation d'un tendon d'Achille rompu dépend non

seulement du chirurgien, mais également de I'écart inter-fragmentaire.

-Si la perte de substance intra-tendineuse du tendon d'Achille est inférieure
a 2 cm, une technique de plastie utilisant I'aponévrose du triceps en association
avec une plastie du muscle plantaire est recommandée. Cependant, étant donné
que le muscle plantaire est gréle et inconstant, il peut parfois étre inutilisable, et

dans ces cas, un bon matelassage est possible avec cette technique.

-Si la perte de substance du tendon d'Achille est comprise entre 2 et 4 cm,

les plasties a partir de tendons locorégionaux sont généralement privilégiées.

-Pour les pertes de substance supérieures a 4 cm, qui sont exceptionnelles,
plusieurs solutions sont possibles et discutées au cas par cas, telles que
l'autogreffe avec le fascia lata, l'allogreffe et [l'utilisation de matériaux
prothétiques. Cependant, ces techniques ont l'inconvénient de mettre en place un

matériel inerte dans une zone mal vascularisée.

-Si la perte de substance se situe au niveau de l'insertion calcanéenne et
dépasse 4 cm, une transplantation os-tendon a partir du ligament patellaire ou du

tendon quadricipital est généralement recommandée.[9]

|l existe différentes techniques de reconstruction tendineuse pour les

muscles extrinseques du pied.

Pour les pertes de substance tendineuses de petite taille, l'utilisation de

greffes tendineuses est généralement recommandée.
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En revanche, pour les pertes de substance tendineuses situées sur le dos du
pied, le transfert tendineux du muscle court extenseur des orteils est souvent
privilégié, tandis que les transferts de lambeaux composites cutanéo-musculo-

tendineux sont plus rares.[55]

4.5 L’amputation :

Face a un traumatisme grave menacant les membres inférieurs, la décision
de pratiquer une amputation ou de conserver le membre dépend de plusieurs
facteurs, notamment I'état de la blessure, I'état général du traumatisé et

I'expertise du chirurgien.

Il est important de considérer non seulement la préservation du membre,

mais aussi le pronostic fonctionnel et vital du patient.[76]

Chez la majorité des traumatisés, la viabilite du membre et sa fonction
peuvent étre préservées grace a un large éventail d'innovations techniques et

technologiques a la disposition du chirurgien.

De méme, une tres petite proportion de victimes de traumatismes, celles qui
présentent une amputation traumatique complete, des lésions neurologiques
périphériques irréparables, des lésions par écrasement graves associees a une
ischémie prolongée, ou des Iésions simultanées mettant en danger la vie d'autrui,
présentent clairement des lésions irréparables et doivent subir une amputation

primaire immédiate.

Cependant, il est de plus en plus évident gu'il existe des victimes de
traumatismes chez qui, en raison d'une combinaison d'enthousiasme chirurgical,
d'une mauvaise €évaluation clinique ou d'un veeu pieux, on a tenté de sauver le

membre alors qu'en fait, ces efforts sont voues a I'échec.
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Chez ces patients, bien que le membre puisse sembler viable au départ, une
infection ou une ischémie intraitable survient en quelques jours ou semaines, et
la perte du membre est certaine. Ces patients présentent un risque important de

morbidité et de mortalité.[77]

Le Mangled Extremity Severity Score (MESS) est un score de gravité qui a
été créé il y’a 25 ans pour aider a prédire si une amputation sera nécessaire suite

a une blessure aux membres.

Il se base sur plusieurs facteurs tels que la gravité des lésions osseuses et
des tissus mous, la présence d'ischémie dans le membre, I'état de choc et I'age du

patient.

Si le score MESS est supérieur a 7 points, cela predit la nécessité d'une

amputation.[78]
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Tableau 5: Score de MESS (Mangled Extremety Severety Score) [79]:

score de MESS Points
A- Lésions osseuses et parties molles

- Faible énergie (fracture simple, balistique civile) 1

- Energie moyenne (ffacture ouverte, multiples

luxations) 2
- Haute énergie (lésion par écrasement. balistique
militaire) 3
- trés haute eénergie (avulsion tissulaire
contamination ++) 4

B- Ischémie (score doublé si =0 heures)
- Pouls absent mais tissus perfuses

- Paresthésies, pouls capillaire diminueé

- Froid, mnsensible, paralysée

C- Le choc

- Pression systolique > 90 mmHg

- Hypotension transitoire

- Hypotension persistante

D- Age

- Inférieur a 30 ans

- De 30 2 50 ans

- Supérieur a 50 ans

A+B+C+D si supeérieur ou egal a 7 : risque majeur
d'amputation primaire ou secondaire.

L b =

bd = S =
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A Les atteintes du squelette et des tissus mous :

L'étendue de la perturbation des tissus mous et le degré de destruction de la
stabilité du squelette sont clairement des aspects cruciaux du sort final d'un
membre inférieur endommagé. Ces blessures peuvent étre classées en fonction
du mécanisme de la blessure, de I'étendue de la perturbation osseuse et du
décollement périostique, du degré de distorsion ou de perte de la peau et des
muscles, et de I'étendue de la contamination de la plaie par des saletés et autres

débris.

A L’ischémie d'un membre :

Le degré d'ischémie d'un membre endommagé, ainsi que la durée de cette
ischémie, sont d'une importance capitale pour le résultat final, notamment une

durée d’ischémie dépassant 6 heures.

A Lechoc:

L'hypotension systémique aggrave clairement [|'état des extrémités
endommagées, non seulement parce que la perfusion collatérale est diminuée,
mais aussi parce que I'état de choc laisse présager des blessures critiques ailleurs
(thorax, abdomen, bassin) qui peuvent faire concurrence a l'extrémité mutilée et,

en fait, retarder sa prise en charge définitive.

A L'age:

Les traumatisés plus &gés s'en sortent moins bien que les plus jeunes,
principalement parce qu'ils ont une probabilité accrue de comorbidité médicale.
Les tentatives de sauvetage des membres sont clairement plus agressives chez

les jeunes [peut-étre paradoxalement, puisque les jeunes amputés sont beaucoup

plus susceptibles de se réadapter avec une prothése].[77]
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Les modalités d’amputation :

Lorsqu'il est clair que I'amputation est inévitable et que toutes les options
chirurgicales pour sauver le membre traumatique ont été épuisées, il est essentiel

que I'équipe chirurgicale soit en mesure de maitriser la technique d'amputation.

La décision sur le niveau d'amputation doit étre basée sur plusieurs facteurs
cliniques et les besoins du patient, en tenant compte a la fois du niveau

d'amputation biologique et des possibilités de rééducation.

L'examen clinique et vasculaire est utilisé pour déterminer le niveau
d'amputation biologique, ce qui permet de prévoir les chances de guérison sans
complications. Le potentiel de rééducation du patient détermine quant a lui le
niveau d'amputation de reéducation. En combinant ces deux parametres, le
chirurgien peut définir le niveau d'amputation le plus approprié avec le moins de

risques possibles.

Selon la gravité de la lésion traumatique, différents niveaux d'amputation

peuvent étre envisages :

A Ladésarticulation de la hanche :

Est une procédure extréme et mutilante qui peut rendre l'appareillage
difficile, voire impossible, et qui oblige souvent le patient a utiliser deux cannes

ou a étre confiné a une chaise roulante avec une position assise perturbeée.

Deux techniques différentes peuvent étre utilisées pour réaliser cette
procédure, soit I'amputation avec recours a un lambeau postérieur myo-cutané

du fessier, soit a un lambeau fascio-cutané latéral.
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Dans les deux cas, le cartilage de la cotyle doit étre enlevé et le bord
postérieur de la cotyle doit étre arrondi, puis une cavité cotyloidienne doit étre

remplie pour éviter la formation de zones mortes et la survenue d'infections.

A L’amputation fémorale :

Lorsqu'une amputation au niveau du genou est impossible, le niveau
d'amputation suivant serait la trans-fémorale. Cependant, le moignon ne serait
plus capable de supporter une prothése a appui terminal, ce qui nécessiterait un
appui sciatique.

Pour éviter la formation d'une cicatrice a la pointe du moignon, les sutures

cutanées doivent étre placées a l'arriére.

La limite proximale de I'amputation trans-fémorale est constituée par le
petit trochanter. Si celui-ci est conservé, la fonction du muscle ilio-psoas sera
préservée, mais la fonction de la hanche sera inexistante car le bras de levier

sera trop court.

Dans ces cas-la, une désarticulation de la hanche est préférable a une

amputation fémorale au-dessus de ce niveau.

A L’amputation autour du genou :

La désarticulation du genou est préférable a I'amputation trans-fémorale si

I'état des parties molles et vasculaires le permet.

Un moignon stable avec un appui terminal facilite l'adaptation de la
prothése. Cependant, le moignon sera moins physiologique et moins esthéetique
apres la désarticulation du genou.
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En raison de I'écart d'environ 5 cm entre la néo-articulation prothétique et
le niveau du genou, la jambe sera plus courte avec la prothéese. Cela peut rendre

la réhabilitation plus difficile chez les patients agés et multi traumatisés.

De plus, I'aspect esthétique en position assise peut étre affecté en raison de
la différence de longueur entre le fémur et la prothese de la jambe qui est plus

courte.

La technique de Gritti-Stokes permet d'obtenir un moignon avec un appui

terminal de qualite, tout en évitant la sur-longueur du fémur.

Par conséquent, une amputation autour du genou offre une meilleure
cicatrisation et un taux de guérison plus élevé, méme chez les patients souffrant

d'artériopathie.

L'amputation doit étre réalisée en sectionnant le fémur au niveau supérieur
des condyles et a la partie distale de I'insertion du muscle grand adducteur, et en

enlevant la surface articulaire pour permettre a la rotule de couvrir le moignon.

La fixation de la rotule sur le moignon du fémur permet de protéger la peau
pré-rotulienne et de garantir un tissu de qualité qui résiste au frottement. De
plus, la surface large du moignon permet l'utilisation d'une prothese a appui

terminal, sans nécessiter d'appui sciatique.

A ’amputation tibiale :

Lors de la plupart des amputations proximales, le patient ne peut plus avoir

de contact avec le sol sans l'aide d'une prothese.

L'amputation de Burgess est la technique la plus courante pour une
amputation trans-tibiale, avec des résultats satisfaisants. La guérison rapide est

due au développement du réseau artériel collatéral.
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Grace au long lambeau myo-cutané postérieur, qui sert de coussin, une
rééducation rapide est possible et le moignon cylindrique permet la pose d'une

prothese chez presque tous les patients.

Pour assurer une charge appropriée de la prothése sur le moignon résiduel,
une incision tibiale est pratiquée a environ 12 a 15 cm en distal du plateau tibial.
Il est important que le plan antérieur de l'incision osseuse soit arrondi pour éviter

les dommages causes aux tissus mous par I'hyper appui.

L'incision sur le péroneé doit étre située a 1 a 2 cm en proximal par rapport a
I'incision sur le tibia afin de prévenir toute douleur au niveau du pérone et

faciliter I'adaptation de la prothése.

Dans le cas d'une amputation trés distale, la prothese finale sera étendue au
niveau de la cheville, ce qui ne sera pas anatomique. En outre, la sur-longueur
du moignon résiduel réduira I'espace sous la chaussette de la prothese et limitera

le choix des composants prothétiques pour le pied.

En cas de nécessité, I'amputation du tiers proximal du tibia peut étre
accompagnée d'une section du muscle soléaire, en préservant les muscles

jumeaux pour minimiser les irrégularités de la surface du moignon.

Il est primordial de maintenir la stabilité de la fibula proximale et de
I'articulation fibulo-tibiale proximale pour garantir la capacité de marche et

I'autonomie du patient.

Plus l'osteotomie de la fibula est réalisée en proximal, plus la fibula est
susceptible d'étre mobile en raison de la perte de la membrane interosseuse et de

I'effet d'abduction du tendon du biceps et du ligament collatéral externe.
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Par conséquent, I'amputation du quart proximal du tibia avec une excision
de la fibula demeure la meilleure option pour obtenir un moignon conique

permettant une bonne adaptation de la prothése.

A Amputations type Boyd-Pirogoff ou Syme :

La technique d'amputation Boyd-Pirogoff ou Syme permet de créer un
moignon a appui terminal, permettant ainsi une transmission directe de la charge

a travers le coussin talonnier conserve.

En comparaison avec I'amputation de Syme, I'amputation de Boyd-Pirogoff
est préféree car le coussin talonnier reste fermement attaché au calcanéus, ce qui

permet aux patients de marcher sans prothése tout en conservant leur longueur.

La qualité des tissus mous qui couvrent le moignon est également un

facteur important.

Pour les amputations de l'avant-pied et de l'arriére-pied, l'utilisation de
tissus locaux plantaires est souhaitable car ces tissus sont physiologiquement

adaptés pour supporter les forces en friction et en étirement.

A Amputations du Lisfranc et du Chopart :

Les amputations réalisées au niveau du Lisfranc et du Chopart peuvent
causer des problémes musculaires qui affectent I'équilibre du patient, tels que

I'inversion secondaire ou la déformation en équin.

L'amputation de Lisfranc est effectuée a travers toutes les articulations
tarsométatarsiennes, a l'exception de la base du deuxieme métatarsien qui doit

étre préservée en effectuant une ostéotomie.
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Les amputations de Chopart présentent un risque encore plus élevé de
position vicieuse en équin que celles de Lisfranc, et peuvent nécessiter un
allongement du tendon d'Achille par une technique percutanée ou une plastie

enZ.

Il est important de lisser toutes les aspérités osseuses pour eviter les points
de pression excessifs qui pourraient entrainer des ulcérations cutanées sur le
moignon. Méme avec une preparation minutieuse des tissus mous, il est possible

que des déformations secondaires ou de nouvelles lésions cutanées apparaissent.

Figure 55: Amputation au niveau de Lisfranc.[80]
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A L’amputation trans-métatarsienne :

Si la longueur maximale de l'os est préservée, l'amputation trans-
métatarsienne 1-V (également appelée amputation complete) peut avoir des

résultats fonctionnels satisfaisants.

Cette approche peut étre benéfique dans la phase finale du cycle de marche
et pour maintenir I'équilibre. Maintenir une longueur métatarsienne de 3-4 cm
permet d'assurer l'équilibre entre les muscles fléchisseurs et extenseurs
plantaires du pied. Cela est important pour préserver la fonctionnalité et

I'efficacité de la marche.

Afin de préserver le ligament de Lisfranc, il est nécessaire de maintenir au
moins 3 cm a la base du deuxieme métatarsien pour stabiliser I'arc transversal

lors d'une amputation des métatarsiens.

Le niveau d'amputation doit suivre la morphologie naturelle des os
métatarsiens, en gardant a l'esprit que le niveau de résection sur le coté lateral du

pied doit étre plus proximal que sur le coté médial avec une différence de 2 mm.

Avant de fermer la plaie, il est important de lisser les moignons
d'amputation métatarsiens pour eviter les aspérités osseuses qui pourraient

endommager la peau.[80]
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Figure 56: Ligne d’incision cutanée pour amputation trans-métatarsienne.[80]

4.6 Contraintes cliniques :

Une pénurie des données :

Etant donné la rareté des traumatismes touchant le haut segment du
membre inférieur, tels que les pertes de substance et les fractures ouvertes au

niveau du bassin et du fémur, les données dans la littérature sont limitées.

Il'y a également peu d'informations sur les techniques de reconstruction des
pertes de substance nerveuses et surtout tendineuses, qui sont souvent associées

en cas de traumatisme complexe des membres inférieurs.

En revanche, le segment jambier a suscité un intérét considérable dans la
littérature, allant du mécanisme du traumatisme au traitement des différents

types de lésions.
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La complexité des traumatismes et de la prise en charge :

Les pertes de substance pluritissulaires du membre inférieur sont causées

par des traumatismes violents a haute énergie d’impact.

Ces lésions peuvent inclure une perte de substance cutanée, associée ou
non a des fractures ouvertes ou a une perte de substance osseuse. Les atteintes
vasculaires et nerveuses sont également courantes et peuvent compliquer la prise

en charge, voire engager le pronostic vital et fonctionnel du patient.

En conséquence, la prise en charge de ces pertes de substance traumatiques
est complexe et nécessite une collaboration multidisciplinaire impliquant des

chirurgiens plasticiens et des traumatologues.

Le plus grand defi pour les médecins est d'identifier les Iésions prioritaires
et de les gérer rapidement. La priorité absolue est donnée a l'atteinte artérielle,
suivie de l'atteinte osseuse si elle est présente, puis a la couverture de la perte de

substance cutanée, tout en limitant les complications post-opératoires.

Ainsi, une prise en charge efficace nécessite une hiérarchisation des
atteintes en fonction de leur gravité, en s‘assurant de ne pas négliger les atteintes

arterielles qui pourraient entrainer une perte sanguine massive ou une ischémie.

Les complications :

el iées au fractures ouvertes :

-le syndrome des loges : Le syndrome des loges se produit dans environ

10% des cas de fractures ouvertes et survient lorsque le muscle, qui est
extensible, est confronté a un compartiment rigide (le compartiment ostéo-

aponevrotique).
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Il s'agit d'une situation d'urgence chirurgicale dont [l'incidence est
directement liée a la gravité du traumatisme initial. Bien que cette complication
se développe généralement dans les 24 a 48 heures suivant le traumatisme, elle

peut également survenir plusieurs jours apres la chirurgie.

-’infection : Le taux d'infection aprés une fracture est souvent lié a la

classification de Gustilo. Pour les fractures de type Gustilo I, 11 et 1A, le taux
d'infection est généralement faible. Cependant, ce taux peut augmenter

considérablement lorsque ces fractures sont associees a des lésions vasculaires.

Bien que la présence de facteurs de risque tels que le diabéte puisse
également augmenter le risque d'infection, c'est la classification de Gustilo qui

est le principal facteur déterminant.

Les infections résultent généralement des pathogenes introduits lors du
traumatisme initial, bien gu'une minorité d'entre elles puisse étre acquise a

I'ndpital a la suite d'une intervention chirurgicale.

Si une infection survient, le matériel d'ostéosynthese est laissé en place

jusqu'a ce que la fracture soit guérie.

-la pseudarthrose ou non-union : Environ 23% des fractures ouvertes de la

diaphyse tibiale sont compliquées par une pseudarthrose non septique, qui peut

s'ajouter a une infection dans la moitié des cas.

-le cal vicieux ou mal-union :

-la_thrombose veineuse profonde : Il est fréquent que les fractures du

membre inférieur soient associées a une thrombose veineuse profonde (TVP) qui

peut atteindre jusqu'a 60% des cas.
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La maladie thromboembolique est I'une des principales causes de

complications et de déces apres une intervention orthopédique.

Chez les patients traumatisés, I'embolie pulmonaire est la troisiéme cause

de mortalité.

Cependant, la stabilisation chirurgicale de la fracture permet une

mobilisation précoce et réduit le risque de ces complications.
-la douleur.[81]
eLiées au greffes cutanées :
Les complications des sites donneurs de greffe :
-Postopératoires immédiates :

> Le saignement : Il peut y avoir soit un saignement modéré qui peut étre

contrblé par la compression et les pansements, soit un saignement plus
abondant qui nécessite parfois une reprise chirurgicale au bloc
opératoire, voire une transfusion. Dans tous les cas, un pansement

compressif est réalisé.

» La surinfection : Les cas d'infection au niveau du site donneur sont peu

frégquents, représentant moins de 3 % des cas, et peuvent se manifester
par des douleurs locales, une inflammation périphérigue, un suintement
ou une suppuration. Si cela se produit, un traitement local est

géneralement nécessaire pour traiter ces symptomes.

> Le retard de cicatrisation: est une complication qui survient

fréquemment.
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Normalement, la guérison du site donneur prend environ deux a trois
semaines maximum. Si cette période est prolongée, cela peut étre considéré

comme un retard de cicatrisation.

» La survenue d’une nécrose : ¢’est une complication rare, mais si elle

survient, le traitement local implique une procédure appelée
"escarotomie” suivie d'une cicatrisation dirigée. Cependant, cela peut

entrainer une importante cicatrice.[82]
el iées aux lambeaux :

Cette technique chirurgicale nécessite la surveillance de deux zones

opératoires . Une zone receveuse et une zone donneuse.

Les complications du site donneur :

- Les hématomes : sont plus fréquents dans les prélevements profonds, tels
que les lambeaux musculo cutanés, entrainant une perte de substance creuse.
Pour éviter cela, un drainage aspiratif est généralement maintenu pendant 2 a 5

jours.

- L’infection: est souvent due a des hématomes ou des séromes mal
drainés. Si cela se produit, une intervention chirurgicale de reprise est
nécessaire, suivie d'une antibiothérapie adaptée en urgence. Le traitement peut
durer de 8 a 10 jours pour les infections des tissus mous et jusqu'a 3 mois pour

les infections osseuses.

- Les désunions : se produisent plus fréeguemment dans les lambeaux au

hasard utilisant I'élasticité de la peau.
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Les complications du site receveur :

-La souffrance vasculaire : peut causer la nécrose partielle ou totale du
lambeau en raison d'une mauvaise circulation sanguine. Cela peut se produire de

deux manieres :

- Si Il'irrigation artérielle est insuffisante, on observe un allongement du
temps de remplissage capillaire (>3sec), des marbrures ou une paleur de la peau,

une sensation de froid et une absence de saignement lorsqu'on pique la zone.

- Si le drainage veineux est mauvais, on observe un pouls capillaire rapide,

une peau bleutée et chaude, ainsi qu'un saignement des berges du lambeau.

-Les hématomes : se produisent lorsque les pertes de substance cavitaire
ne sont pas suffisamment comblées. Cependant, l'utilisation de lambeaux épais

et d'un drainage aspiratif prolongé peut réduire ce risque.

-L’infection : En effectuant un parage complet de la perte de substance, en
traitant toute infection sous-jacente et en assurant un drainage approprié du site

donneur, on peut réduire ce risque.
-Les désunions.
eLiées a I’état général du traumatisé :

Le risque de complications est plus élevé chez les patients qui sont agés et
qui ont des comorbidités telles que le diabete, I'insuffisance rénale chronique,
I'artériosclérose, la consommation de tabac, I'hypertension artérielle, I'obésité ou

une immunodépression.[83]
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eLa réaction psychologique secondaire a la modification de I’image

corporelle :

Les personnes qui ont subi un traumatisme grave des membres inférieurs,
pouvant inclure une perte de tissus corporels multiples, risquent de perdre
I'apparence normale de leur membre, ce qui peut les faire sentir diminuées et
affecter gravement leur bien-étre psychologique, méme apres une reconstruction

par greffe ou par lambeaux.

L'amputation elle-méme est également trés traumatisante et peut altérer
I'image de soi et l'intégrité personnelle, ce qui peut amener le patient a traverser
les différentes étapes du deuil a son propre rythme, notamment le choc, le déni,

la colére, le marchandage, la dépression et finalement I'acceptation.

Chaque patient ressentira également de l'anxiété, de l'angoisse et de

I'incertitude quant a leur vie future avec cette amputation.[32]
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La reconstruction des pertes de substance traumatiques des membres
inférieurs, précisément lorsque ces pertes de substance sont importantes,
représente encore de nos jours un grand challenge pour les chirurgiens

plasticiens.

Les causes des traumatismes du membre inférieur sont multiples et, dans de
nombreux cas, violentes, entrainant une détérioration progressive des tissus qui

peut nécessiter une prise en charge en plusieurs phases.

En effet les atteintes cutanées sont importantes et peuvent étre grave d’une
part car elles exposent a l'infection, et d'autre part lorsqu’elles sont associées a
des lésions osseuses qui nécessitent que la peau, le périoste et les muscles au-

dessus de la fracture soient fonctionnels.

Cette atteinte reste pourtant souvent associée a d’autres lésions qui peuvent
compromettre le pronostic fonctionnel du membre ainsi que le pronostic vital,
comme 1’atteinte artérielle pouvant étre responsable d’une perte sanguine

massive voire d’une ischémie.

Les atteintes musculo tendineuses quant a elles sont assez fréquentes et
difficiles a évaluer, sans oublier les atteintes nerveuses qui sont beaucoup plus

rares mais parfois définitives.

Vu la complexité des atteintes et leurs complications, le traitement de la
perte de substance traumatique du membre inférieur nécessite une prise en

compte particuliére de I'anatomie et de la physiologie.
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Un tissu de couverture adéquat est indispensable afin de reconstruire les
différentes pertes de substance et de protéger les tendons, les nerfs, les segments
osseux et les articulations qui sont exposées, complété par un programme
minutieux de rééducation physique et surtout psychique quand I’amputation du

membre est avérée la solution finale.

L'objectif thérapeutique alors est de rétablir un membre fonctionnel grace a
une collaboration multidisciplinaire entre chirurgiens plasticiens, orthopédistes
et medecins, maximisant ainsi les chances de guérisons et permettant une
activite quotidienne sans douleur, en redonnant ainsi au patient la possibilité

d’étre indépendant et d’avoir une meilleure qualité de vie.

170



I

Résumeés

e —




RESUME :

TITRE : Gestion des pertes de substance des membres inférieurs : défi thérapeutique et
contraintes cliniques.

AUTEUR : ELHAMDI NISRINE.

MOTS CLES : Perte de substance, membre inférieur, traumatisme, lambeaux.

Le traitement de la perte de substance traumatique du membre inférieur nécessite une
prise en compte particuliére de I'anatomie et de la physiologie de ce segment. Les causes des
traumatismes du membre inférieur sont multiples et, dans de nombreux cas, violentes,
entrainant une détérioration progressive des tissus qui peut nécessiter un débridement en
plusieurs phases.

L'objectif thérapeutique est de reconstruire un membre fonctionnel permettant la
poussée, la marche et le chaussage sans douleur, en restaurant une charpente osseuse stable,
avec un revétement résistant et ajusté de facon satisfaisante aux différentes zones du membre
inférieur.

Pour relever le défi chirurgical, il est primordial de maitriser un arsenal thérapeutique
large allant de la cicatrisation controlée jusqu’aux lambeaux libres composites afin de
proposer la solution la plus adaptée au type, a la taille et a la localisation de la perte de
substance, tout en s'efforcant de générer le moins de séquelles possibles au niveau du site
donneur ; quelle que soit la technique utilisée, les soins postopératoires sont essentiels jusqu'a
la guérison deéfinitive.

La prise en charge est souvent difficile, d’une part, si la perte de substance cutanée est
associ¢e a des lésions osseuses, nerveuses ou vasculaires, et d’autre part, les complications
post chirurgicales représentées principalement par les infections; Pour que la reconstruction
soit réussie, une collaboration multidisciplinaire entre chirurgiens plasticiens, orthopédistes et
médecins est fortement recommandée.

L'objectif de ce travail est de faire une mise au point sur les différentes possibilités de
couvrir les Iésions cutanées malgré la diversité des traumatismes et les contraintes cliniques et

thérapeutiques associées.
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ABSTRACT:

TITLE: Management of lower extremity substance loss: therapeutic challenge and

clinical constraints.
AUTHOR: ELHAMDI NISRINE.
KEYWORDS: Loss of tissue, lower limb, trauma, flaps.

The treatment of traumatic tissue loss of the lower limb requires special consideration of
the anatomy and physiology of this segment. The causes of trauma to the lower limb are
multiple and, in many cases, violent, leading to progressive tissue deterioration that may

require debridement in several phases.

The therapeutic goal is to reconstruct a functional limb that allows for pain-free
pushing, walking, and shoeing, by restoring a stable bony framework with a strong lining that

fits satisfactorily to the different areas of the lower limb.

To meet the surgical challenge, it is essential to master a broad therapeutic arsenal
ranging from controlled healing to composite free flaps in order to propose the most
appropriate solution for the type, size and location of the substance loss, while striving to
generate as few sequelae as possible at the donor site; regardless of the technique used,

postoperative care is essential until definitive healing.

The management is often difficult, on the one hand, if the loss of skin substance is
associated with bone, nerve or vascular lesions, and on the other hand, the post-surgical
complications represented mainly by infections. For the reconstruction to be successful, a
multidisciplinary collaboration between plastic surgeons, orthopedic surgeons and physicians

is strongly recommended.

The objective of this work is to review the different possibilities of covering soft tissue
skin lesions in spite of the diversity of traumas and the associated clinical and therapeutic

constraints.
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