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

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

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

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estiaahtines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopémat

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pimaacie

Professeur Yahia CHERRAH
Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

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

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4, Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

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

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

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOQOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie
Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimatio

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie



Mai et Octobre 1981

15
16
17
18
19
20
21

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

BENOMAR Said*
BOUZOUBAA Abdelmajid
EL MANOUAR Mohamed
HAMMANI Ahmed*
MAAZOUZI Ahmed Wajih
SBIHI Ahmed

TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22
23
24
25
26
27
28

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

ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
CHBICHEB Abdelkrim

JIDAL Bouchaib*

LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29
30
31
32
33

. Pr
. Pr
. Pr
. Pr
. Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

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

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

BOUCETTA Mohamed*

EL OUEDDARI Brahim El Khalil
MAAOUNI Abdelaziz
MAAZOUZI Ahmed Wajdi

NAJI M’'Barek *

SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

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

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

BENJELLOUN Halima

BENSAID Younes

EL ALAOQUI Faris Moulay El Mostafa
IHRAI Hssain *

IRAQI Ghali

KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49,
50.
51.
52.
53.
54.

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

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Va sculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique

Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale

Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie

Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapi e
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimadion
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stomatologie et Chirurge Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-E ntérologie
Pneumo-phisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthop édie
Gastro-Entérolagie

Médecine Interne



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

Décembre 1988

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

59. Pr. FAIK Mohamed

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

62. Pr. TOULOUNE Farida*

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

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali

70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

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

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

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

79. Pr. TAZ| Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

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

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

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

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

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA El Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie

Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimaton
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive Santé Publique et Hygiene



100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

101. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.

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

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.

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.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha
BOUNASSE Mohammed*
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said

RHRAB Brahim

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrige
Anesthésie Réanimain
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Radiothérapie

Chirurgie Générale

Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie
Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopdlie
Traumatologie Orthopéde

Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



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

Mars 1994

150. Pr. ABBAR Mohamed*

151. Pr. ABDELHAK M’barek

152. Pr. BELAIDI Halima

153. Pr. BARHMI Rida Slimane
154. Pr. BENTAHILA Abdelali

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
157. Pr. CHAMI llham

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
159. Pr. EL ABBADI Najia

160. Pr. HANINE Ahmed*

161. Pr. JALIL Abdelouahed

162. Pr. LAKHDAR Amina

163. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164. Pr. ABOUQUAL Redouane

165. Pr. AMRAOUI Mohamed

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz

167. Pr. BARGACH Samir

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria

169. Pr. BEDDOUCHE Amograne*
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
171. Pr. CHAARI Jilali*

172. Pr. DIMOU M'barek*

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
176. Pr. FERHATI Driss

177. Pr. HASSOUNI Fadil

178. Pr. HDA Abdelhamid*

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa

182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam

184. Pr. ER RIHANI Hassan

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima

186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)

188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189. Pr. AMIL Touriya*

190. Pr. BELKACEM Rachid

191. Pr. BELMAHI Amin

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
194. Pr. EL MELLOUKI Quafae*

195. Pr. GAMRA Lamiae

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaie

Urologie
Chirurgie - Pédiatriq ue
Neurologie

Gynécologie Obstéique
Pédiatrie
Gynécologie -Obsétrique

Traumatologie -Ghopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétque
Gynécologie Obstétrique

Urologie

Urologie

Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, $&é Publique et Hygiéne
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie

Traumatologie Orthopé die

Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie

Anatomie Pathologique



196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

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

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed
202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

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

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

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

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

217. Pr. KOUTANI Abdellatif

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZ| M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAF| Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

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

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed*

234. Pr. MAHASSINI Najat

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

238. Pr. RIMANI Mouna

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000
240. Pr. ABID Ahmed*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthqpédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatique
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngolagie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie

Stomatologie Et Chirugie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie



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

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

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

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

AIDI Saadia

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

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

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

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Al

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.

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

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil

Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologe

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie

Chirurgie Générale

Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanination
Traumatologie Orthopélie

Gastro-Entérologe

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimatio
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthqédie
Neurologie
Cardiologie
Anesthésie-Reanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologe
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologiet Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirugie Maxillo-faciale
Génétique
Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie



290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.
322.
323.
324.

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

BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakarya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL ALJ Haj Ahmcd

Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Ohb®trique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgi e
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
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L’ostéomyeélite chronique (OMC) est définie commangétune infection
hématogene de I'os et de la moelle osseuse. Elthéaussi bien I'adulte que

I'enfant, se localise généralement au niveau deexztertiles de l'os.
Constitue un véritable fléau social au Maroc.

C’est une pathologie assez fréquente en Afriquesaihlarienne mais reste

rare dans les pays développés.

On définit par fracture sur OMC toute solution dentinuité osseuse

intéressant un os atteint.

Les fractures sont une complication peu fréquerdes mui n'est pas rare

de 'OMC puisqu’elle constitue 16% de ces compiara.

Les fractures pathologiques sur OMC posent des lgmads d'ordre
thérapeutiques vues les séquelles lourdes qu'adlegendrent et dont le
traitement n’évite pas toujours l'infirmité. D’olintérét de la prévention de ces

fractures.

Notre étude va porter sur les modalités de prisehange thérapeutique de
ces fractures chez 17 patients suivis au servideadenatologie et d’orthopédie
du CHU Ibn Sina de Rabat.






IV. PHYSIOPATHOLOGIE :(25)

L’'ostéomyélite aigué (OMA) peut se définir actueient comme un
processus de dévascularisation de I'os. Cette dalaisation est secondaire a
deux mécanismes de linfection: la thrombophlébiegd la réaction
inflammatoire, le pronostic de la maladie dépend la#endue de la
dévascularisation.

La vascularisation métaphyso-diaphysaire de l'oscempose de deux

systémes qui irriguent les deux faces osseuses :

* Un systéme endosté provenant de l'artére noureigé@i vascularise
la face interne de I'os

* Un systéme périosté provenant du réseau vascutaiseulopériosté et

gui vascularise la face externe.

Ces deux systemes communiquent entre eux et soml@mentaires. Pour
qu’il y ait dévascularisation totale, il est don&cessaire que les deux systéemes
soient toucheés. (25)

Au cours de I'évolution de 'OMA, différents stadde dévascularisation

peuvent se voir. lls sont a l'origine de la classifion Essadam-Dargouth :

- stade O: état normal ou la double vascularisatiorosseuse est
présente ;c’est le stade de la bactériémie ; correspondpé@metration
du germe dans l'organisme. La porte d’entrée estuause ou
cutanée. En pénétrant dans l'organisme une pagse germes est
phagocytée et détruit sur place, l'autre va échappette phagocytose

et va circuler jusqu’au site osseux; elle estoretée par les



hémocultures. Enfin la derniére partie est phagmcypar le
polynucléaire (PN) sans étre détruite; les germest rester
quiescents jusgu’a la mort naturelle du PN qui eacdles libérer. lls
vont pouvoir alors se manifester. Cela expliquetantervalle de
temps libre entre la pénétration du germe et leemares

manifestations cliniques.

Stade 1 ; dévascularisation endostéec’est le stade de l'infection
osseuse qui commence par un thrombophlébite awaunides veines
métaphysaires, entrainant un arrét du flux artéielamont ainsi

gu’une inflammation et cedéme

Stade 2 ; début de la dévascularisation périostéde pus formé a
I'interieur de I'os ne peut plus étre contenu denfit diaphysaire et
va sortir par les canaux de Havers et WolkmanmuZeva soulever le

périoste et commencer a arracher la vascularisgi@iostée pour

former I'abceés sous-périosté.

Stade 3 ; fin de la dévascularisation périostée eonc stade de la
double dévascularisation caractérisé par I'extension de I'abcés et
donc de la dévascularisation périostée qui va aéter I'étendue de
'ischémie osseuse. Cette évolution définie 'OMAcadée ou
prolongée. L'abceés va finir par se rompre danspiadgies molles et
définir 'abceés sous cutané. Il faut signaler gas de I'abcés sous-
périosté est encore vascularisé par les vaisseauyédioste non
décollés alors que l'abcés sous cutané a perdu d&Esx

vascularisations.



- Stade 4: nécrose osseuseui peut évoluer vers la résorption de la
one mortifiée ou vers son détachement avec cotigtitde séquestres
(25). Ces derniers se comportent comme un corpangdr et

entretiennent I'infection.

Autour du foyer ostéomyeélitique, se produisent digctions qui sont de

deux ordres :

0 Une ostéoporose perilésionelle par fuite du calcGwmmiveau de 'os
non infecté voisin

o Epaississement irrégulier du périoste avec dess#tppts périostées.
Le périoste peut étre perforé par linfection ehbltes osseux

s'ouvrira dans les parties molles. (49)

Ce stade portait dans I'ancienne classificatiordémomination le nom
d’ostéomyélite chronique. (25)

Tableau Icorrespondance entre I'ancienne et la nouvelle daification de
I'ostéomyélite (25)

Ancienne classification Nouvelle classification
Ostéomyélite aigué Stades O et 1
Ostéomyeélite abcédee Stades 2 et 3
Ostéomyélite chronique Stade 4




V. FACTEURS DE RISQUE :
- Age : I'ostéomyélite hématogéne est prédominante cleeréants
- Sexe :plusieurs études ont démontré la prédominance riascu
- Niveau socioéconomique bas

- La bactériémie : causée par l'utilisation de cathéters vasculaires,
I'existence d’un foyer infectieux cutané, respinapdigestif ou urinaire

ainsi que les manipulations chirurgicales. (52)

- Le traumatisme : Jean et Dominique (10), pour qui le traumatisme
serait responsable d’occlusion de petits vaisseang, stase veineuse,

'anoxie et la nécrose.

- Les maladies générales :surtout les maladies hémolytiques, la

thalassémie et la granulomatose septique chronique.

- La corticothérapie (25)



VI. FACTEURS FAVORISANTS : (44)

Ce sont surtout des facteurs favorisants les infesten compromettant la

cicatrisation de I'héte tels que :

- Des facteurs locaux : lymphoedéme, stase veineuse, pathologie

artérielle majeure, cicatrices importantes, fibrastnique.

- Des facteurs systémiques: tels que la  malnutrition,

immunodéficience...

- Des situations particuliéres :en cas de fractures ouvertes, de chirurgie

ostéo-articulaire ou en cas de morsures ou desph&dorantes.






CHAPITRE 1 : CLINIQUE :

III. CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE :
Trois manifestations dominent le tableau clinique :

- Fistules (25) : unique ou multiples, donnant lieu a un écoulement
purulent. L'orifice fistulaire est de taille vari@h parfois le siege de
réaction inflammatoire ou d’eczéma. Elles sont soivécidivantes et
se compliquent parfois de dégénérescence cutandgvelt étre
associées a des séquestres 0Sseux.

- Douleur : d’intensité variable pouvant entrainer parfois impotence
fonctionnelle.

- Abces.

- Complications ou séquelles pour les complications (14, 19, 20, 42)
on peut assister soit a des fractures pathologigueg&nant sur un os
fragilisé soit par linfection, soit par un acteirtigical avec une
excision extensive de l'os, ces fractures qui patige compliquer en
elles méme par des pseudarthroses avec ou saesdeedubstance
osseuse. Par ailleurs on peut assister a d’ayjes tle complications
a savoir les arthrites ou d’autres qui sont begogooins fréquentes
comme la cancérisation ou I'amylose (29). S’'agisslas séquelles on
peut assister a des séquelles osseuses (25) adiypgalité de
longueur des membres ou a type de déviations axiale a des
séquelles articulaires de degré variable allant destructions
épiphysaires en passant par les déviations ax@alesrivant jusqu’a la
raideur et ankylose qui peuvent étre dues soitradkdie elle-méme
ou a une immobilisation prolongée.
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IV. BILAN CLINIQUE :

Il repose sur :

L’anamneése :qui doit préciser I'age et le mode de début, présen
non de traumatisme. L’évolutiana durée d’évolution, I'existence ou
non de rechutes, les différents traitements reculicaux ou
chirurgicaux ainsi que les manifestations actuelles

L’examen physique : doit étre complet et minutieux, 'examen local
et locorégional doit rechercher les lésions de I©OM savoir les
fistules, les cicatrices de fistules ou d’'intervens antérieures, I'état
de la peau voisine et la localisation (prés du gdom du coude (30)).
Tous ces éléments jouent un réle important darghdéex de la voie
d’abord. Il faut toujours terminer par un examemptet et comparatif
du membre intéresse a la recherche de déformabsseuses et pour
apprécier la mobilité articulaire sus et sous jéeeast I'état d force
musculaire. Les signes généraux sont souvent tiser@auvres.
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CHAPITRE 2 : RADIOLOGIE :

ITII. RADIOGRAPHIES STANDARDS (6, 14,20) :

Technique : elles doivent comprendre systématiquement debédic
de face et de profil de tout le segment intéreadigulations sus et
sous-jacentes comprises et seront complétées paradéographies
centrées sur les Iésions et des clichés compaaatifsoindre doute.

Résultats : la radiographie au stade chronique peut montrer la
présence de zones lytigues et condensantes dofiagpéct d’os
vermoulu ; elle peut montrer la présence d’appmsstipériostées et
d’'un ou plusieurs séquestres visibles, sous la doda fragments
osseux isolés ou au milieu d’'importantes réactisriéreuses dues a
I'ostéopénie avoisinante. 'OMC se présente sounis tirandes formes
radiologiques, chacune correspond a une phasetiéeotle I'affection

et comporte une signification pronostique (clasatfon proposée par
Kassab) :

+ La forme microgéodique : caractérisée par de multiples géodes
d’environ 1 mm de diametre a contours flous et sgatématisés au
sein d’'un os vivant lui conférant un aspect mitéelréaction
périostée est souvent observée sous forme d’'appeslamellaires
en bulbe d’oignon. Cette forme géodique est uncdgpetransition

rencontré au cours des premiers mois de la chténici

+ La forme séguestrante :le séquestre est une zone dépourvue de
structure, irrégulierement découpée et isolée dterde la trame

osseuse, ainsi il se présente sous forme d’uneciagse entourée
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d’'un liseré clair qui est parfois doublé a la pképe par une ligne
plus opaque. Ces séquestres vont subir un douldeopiene de
grande valeur : I'englobement (I'os néoformé aipdr périoste va
englober le séquestre qui va étre isolé progressne et se
détacher de I'os vivant) et la limitation (se faiice a la résorption
du séquestre qui peut parfois disparaitre laissergt perte de

substance osseuse indélébile).

La forme sclérogéodique :se caractérise par la présence d’'un ou
de multiples géodes de grandes tailles, contenamton de petits
séquestres siégeant le plus souvent au niveau ydiaiph. Ces
géodes sont entourées d'une zone de condensatsmuses tres

étendue.
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IV. AUTRES EXAMENS RADIOLOGIQUES :

Plusieurs examens radiologiques permettent unelemesl étude des
lésions élémentaires et ainsi de bien définir Iéménts pronostiques comme la
tomographie (49), la fistulographie (16), la tomasieométrie (9, 15,30) qui a
un intérét dans le diagnostic précoce, devant magé radiologique suspecte ou
en complément de la scintigraphie surtout au nivcezsI0s plats. Aussi on peut
faire appel a [limagerie par résonance magnétiques,30) ou
exceptionnellement I'artériographie.
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CHAPITRE 3 : GENERALITES SUR

L’ANTIBIOTHERAPIE AU COURS DE L’OMC :

III.

a. Choix d’antibiotique :

(18,23,49)

ANTIBIOTHERAPIE SYSTEMIQUE : (16,18,23,32,46,49)

Deux criteres majeurs sont a prendre en considérati

» La pénétration osseuse des antibiotiques

« La sensibilité du germe aux antibiotiques en sentfiaa

I'antibiogramme, sinon une association d’antibiogg synergiques

s’avere nécessaire.

Tableau 2 diffusion osseuse des antibiotiques

Pénétration osseuse

excellente

Pénétration osseuse

moyenne

Pénétration osseuse

faible

 Fluoroquinolones

systémiques
e Lincosamides

» Cyclines (non utilisables cg

inactivées dans le tiss
0SSeux)
* Toujours en associatior

rifampicine, acide fucidique,

fosfomycine.

Bétalactamines :

* Pénicillines

» Céphalosporines
AL |mipénéme
Lblycopéptides
Phénicolés

cotrimoxazole

Aminosides toujours e

association
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b. Produits :

Tableau 3 les traitements antibiotiques préconisés chez balte (16)

Germes Traitement initial | Traitement d’entretien
classique
Staphylococcus aureu®eénicilline M+

métisensible (SAMS)

Staphylocoque coagulase
métisensible (SCNMS)

aminoglycoside (AG)
(Céfazoline+ AG

Pénicilline+ rifampicine

l[dem

Staphylococcus
métirésistant (SAMR)

aurel

Vancomycine

Pristinamycine +

Rifampicine ou

Staphylocoque coagulase) (+ Lincosamide
métirésistant (SCNMR) Acide fusidique
Enterococcus Amoxicilline + AG Amoxicilline
Streptocoque Amoxicilline Clindamycine ou
amoxicilline
Bacille gram (-) Céphalosporines dé&™% Fluoroquinolones
génération (C3G)+ AG
C3G +fluoroquinolones
(FQ)
Pseudomonas aeroginosa Céfotaidine + FQ Ciprofiogac
Anaérobies Clindamycine Clindamycine ou

imidazolé
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c. Durée du traitement : (46)

Pendant la phase d'attaque l'antibiothérapie seaeenpérale sur une

période de 4 a 6 semaines.

Pendant la phase d’entretien, si I'évolution esbfable, un relais per os

sera envisage.
d. Arrét du traitement : (18)

La durée du traitement apres l'intervention chircadg est variable allant

de 3 semaines a 6 mois.

Une période prolongée de suivi sans récidive, eestritere majeur utilisé
par les auteurs, certains utilisent I'extinction d& scintigraphie pour

pronostiquer la guérison.

Quant aux marqueurs de l'inflammation, telle la GRFa VS sont souvent

normaux et n'ont de ce fait pas de valeur prédictiv
e. L’association amoxicilline acide clavulanique : (2)

Une étude faite par MARTINI, a propos de 44 casafaypenéficié d'un
acte chirurgical éradicateur avec une antibiothiérgost-opératoire basé sur
I'association amoxicilline-acide clavulanique pentddeux mois), a révélé que

cette association pourrait permettre :

= une meilleure évolution locale post-opératoire,anonent I'aspect
de la plaie qui parait « aseptique » dans plua deoitié des cas.

= Une diminution considérable du taux de récidivesi, g trouve
réduit a 6,8%.
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IV. ANTIBIOTHERAPIE PAR VOIE LOCALE : (18,28,33)

L’antibiothérapie par voie générale a des inconmtsi :

Effets secondaires sur le foie, le rein, le neditfl en rapport avec la
durée d’administration et I'importance des dosesesgaires pour

obtenir une concentration suffisante au niveatoglar osseux.
Pénétration inconstante des antibiotiqgues darmoless ischémiques.

Hospitalisation de longue durée.

Pour ces raisons, des méthodes d’administraticaddodt’antibiotiques ont

été mises au point :

Antibiothérapie utilisant une pompe a perfusion lenpable par voie

sous cutanée (33)

Antibiothérapie locale utilisant une micro pompeeoitonique
portable en extracorporel : (33)

Les billes de plyméthylacrylate avec antibiotiqués3, 28):

I'antibiotique utilisé dans cette méthode est latgmicine, dont la
diffusion a partir des billes eut sefaire pendaes @nnées. Les
risques d’accidents allergiques et de toxicité daitiles, mais la
persistance de taux faibles d’antibiotiques élpésdant une trés
longue période, fait craindre I'apparition de sceghésistantes. Les
billes sont non résorbables, ce qui peut étre wmtage, pour une
répose ultérieure de matériel ou, un inconvénientqai justifie

I'utilisation du platre de Paris avec antibiotiquips est résorbé in

Situ.
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- L'utilisation de ciment contenant un antibiotiqueette technique
repose sur la proprieté du ciment a laisser diffugee forte
concentration locale de Il'antibiotique préalablememélangé, au

niveau de I'os et des parties molles. (49)
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Il s’agit d’'une étude rétrospective a propos dedd colligés au service de
traumatologie orthopédie du CHU Ibn Sina de Rabatuse période de 5 ans
allant de 2003 a 2008.

Ont été analysé au cours de cette étude les élgm@nants
* L’age
* Le sexe
* Co morbidité
» Durée d’évolution de la maladie
» Signes biologiques et radiologiques
* Topographie
* Modalités de traitement

Pour effectuer cette étude on s’est aidé par ufee fd’exploitation des

dossiers.
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Fiche d’'exploitation

Nom et prénom :

Age

Sexe .

Antécédents :
Médicaux :

Chirurgicaux :

Renseignements cliniques :

Début de la symptomatoloqgie :

Signes locaux :

22



Signes généraux :

Signes associés :

Examens radiologiques :

Radiographie standard :

Autres :
Examens biologiques :

VS

@)
e
Y
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NES :

GB

Hb

PQT

Examens bactériologiques

Evolution :

A court terme

A terme moyen

A long terme

Complications :
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Précoces

Intermédiaires

Tardives

Traitement
But

Moyens :
Médicaux

Orthopédiques

Chirurgicaux

Résultats
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Ont été inclus dans I'étude tous les patients apaésenté une fracture
osseuse sur OMC évoquée devant la présence d’shdefiou devant un

antécédent d’ostéomyeélite aigiie dans I'enfance
Ont été exclus les patients présentant un dossidical incomplet.

Ainsi 7 de nos dossiers médicaux ont été exclus rason de

renseignements incomplets.

Les patients de notre série ont présenté des feacgpontanées ou dues a

des traumatismes minimes.

Cliniguement ils présentaient une impotence fomctedle totale avec soit
une attitude du traumatisé du membre supérieurusat attitude vicieuse en

raccourcissement et rotation externe du membre doifie

Par ailleurs la présence de fistules ainsi quesdgses inflammatoires et

d’cedeme.
L’étude clinique a été complétée par des examerssgliaigues a savoir :

* Radiographies standards centrée sur le membreatadieisi que les

articulations sus et sous jacentes

» Bilan biologique fait d’hémogramme (nombre des gleb blancs, le
dosage de I'hnémoglobine), dosage de la vitesseédamentation

ainsi que la CRP
» Etude bactériologique a la recherche du germeaegsec

» Etude anatomopathologique a la recherche de sgmésveur d’'une

dégénérescence tumorale.
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10. SELON L’AGE:
L’age a varié entre 20 et 51 ans
L’age moyen était de 37 ans

Tableau 4répartition des selon I'age

Tranche d’age Nombre de cas
0—-20ans 1
21 - 40 ans 11
41 — 60 ans 4

11. SELON LE SEXE :
14 hommes pour 3 femmes

Sexe ratio de 4,6

B Hommes
B Femmes

Figure 1: répartition des cas selon le sexe
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12. SELON LA DUREE D’EVOLUTION :
La durée d’évolution de 'OMC a varié entre 12 @tahs

La durée moyenne était de 23,8 ans

13. SELON LES TARES ASSOCIEES :

11 de nos patients ont présenté des tares assalm@ssque SiX n’'en

présentaient pas
Les tares associées sont représentées par :
e anémie (3 cas)
e diabete (2 cas)
e drépanocytose (2cas)
 insuffisance rénale chronique (2cas)

* asthme (2cas)
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O Anémie

M Diabete
OAsthme

OIRC

B Drépanocytose

Figure 2: répartition des cas selon les tares assées

14. SELON LES ANTECEDENTS :
12 de nos patients ont eus dans leurs antécedentshdes isolés
Trois patients ont présenté de leur coté une tatisolée

Deux patients ont présenté une association d’eethtid’abcés

15. SELON LA LOCALISATION :

14 patients présentaient une atteinte intéreseameimbre inférieur dont 7
localisations au niveau de la jambe (50%) et 7iagan du fémur (50%).

Trois patients présentaient une localisation aeanivdu membre supérieur

exclusivement au niveau du membre supérieur.
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O Jambe
B Fémur
OHumérus

Figure 3: répartition des cas selon la localisatiodes fractures

16. SELON LE COTE ATTEINT :
9 patients ont présenté une atteinte du coté droit.

8 patients ont présenté une atteinte du coté gauche

>

O Droite
B Gauche

k#

Figure 4 : répartition des cas selon le coté attein
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Photo 1 : Fracture pathologique du tiers supérieudu fémur droit sur OMC
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Photo 2 : fracture sous trochantérienne gauche suWMC
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Photo 3 : fracture sous trochantérienne droite suOMC
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Photo 4 : fracture sous trochantérienne droite suOMC
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Photo 5 : fracture de jambe droite sur OMC
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Photo 6 : fracture du col chirurgical de 'humérusgauche sur OMC
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Photo 7 : fracture médio diaphysaire du fémur droi sur OMC
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Photo 8 : fracture sous trochantérienne gauche su®MC
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17. SELON LES RESULTATS DE LA BIOLOGIE :

L’étude biologique s’est basée sur I'analyse de :

* I'hémogramme : 5 de nos patients ont présenté yperheucocytose
a polynucléaires neutrophiles associée a une anémieature

inflammatoire

» la vitesse de sédimentation : qui était accélénée tous nos patients

gue c¢a soit a la premiéere ou la deuxieme heure

e la CRP: élevée chez tous nos patients avec desurgalqui

dépassaient 6 mg/L

» lafonction rénale chez les patients atteints dfiisance rénale

Tableau 5 répartition des malades en fonction de la VS (aal premiere

heure)
VS (mm) Nombre de cas Pourcentage (%)
<40 5 29,42 %
40 - 80 8 47,05 %
> 80 4 23,53 %
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Tableau 6 répartition des malades en fonction des résultatsde

I'hémogramme
Eléments de I'hémogramme Nombre de cas Pourcentage
Taux normal 14 82,36
Hémoglobine
Anémie 3 17,64
Taux normal 11 64,7
Leucocytes Hyperleucocytose 6 35,3
Leucopénie 0 0
Polynucléaires | Taux normal 12 70,6
Neutrophiles Hyperneutrophilie 5 29,4
Neutropénie 0 0
Taux normal 16 94
Lymphocytes Lymphocytose 1 6
Lymphopénie 0 0
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18. SELON LA NATURE DU GERME RESPONSABLE DE
L’'OMC -

Les prélevements réalisés pour I'étude bacténiglagont été effectués :

e soit a partir du pus de fistules par les fistules grésentaient les
patients, apres une désinfection tres soigneuda pgeau et jamais sur
eécouvillon. Cependant la majorité des auteurs siaec a récuser les
prélevements a ce niveau pour le diagnostique attidn de Il'os
profond du fait de la mauvaise corrélation existantre les germes
retrouvés dans la fistule et ceux retrouvés dass profond, exception
faite pour les infections a staphylocoque aureusprdition que la

méme souche soit retrouvée lors des prélevemepisitits. (16)
* SOit en per opératoire au niveau du foyer de fractu
Les germes mis en causes sont :
* le staphylocoque doré dans 9 cas
* le streptocoque dans 3 cas
* la salmonella dans 2 cas
* 'entérobactérie dans un cas
* le pseudomonas dans un cas

* I'E. coli dans un cas.

42



O Staphylocoque
@ Streptocoque
O Salmonella

O Entrobacterre
Bl Pseudomoonas
O E. coli

Figure 5: répartition des cas selon le germe en cs@

Un antibiogramme a été demandé et réalisé cheaiohde nos patients ;

ainsi une antibiothérapie adaptée au germe resplensaté réalisée.
19. ANATOMOPATHOLOGIE :

Des biopsies multiples ont été réalisées chez Aodepatients au niveau
des sites opératoires ainsi quau niveau des distulleur étude
anatomopathologique a révélé la présence de graesloinflammatoires

associés dans certains cas a des tissus de nécrose.
Par ailleurs on note une désorganisation de laaré&sg osseuse.

On note aussi I'absence de signhes de dégénérescammeomateuse chez

tous nos patients.
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20. TRAITEMENT :

Le but du traitement étant d’avoir une indolencely le tarissement de

I'infection ainsi que la consolidation osseuse,apu disposer de plusieurs

moyens pour réaliser ce but a savoir :

meédicaux : antalgiques de différents paliers ;-mfilammatoires non
stéroidiens ; antibiotiques adaptés aux germeuwds et dont
I'efficacité a été prouveé par un antibiogrammes;aaticoagulants

orthopédiques : une immobilisation platrée a étiguée chez certains

de nos patients.

Chirurgicaux : par des moyens d’ostéosynthése lgusglit interne par
enclouage ou externe par le biais de fixateur egtelou des moyens

plus radicaux a savoir I'amputation ou la désalditon.

Ainsi 5 de nos patients ont bénéficié d’'une immshtion platrée dont

deux attelles platrées et trois platres circulaiE®etrés ce qui a permit de

réaliser les soins post-opératoires.

Les 12 patients restant ont bénéficié d’un traitenehirurgical avec :

Huit patients qui ont bénéficié d’une ostéosynthederne par fixateur

externe type Hoffman
Deux patients ayant subit une amputation
Un patient ayant subit une désarticulation (de hajc

Et un patient qui a bénéficié d'un enclouage cenéaullaire avec

utilisation de ciment aux antibiotiques.
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O Platre
BFE.
O Enclouage

O Amputation

B Désarticulation

Figure 6: répartition des cas selon les modalitéhérapeutiques utilisées

21. SELON L’EVOLUTION :

Sur les 17 cas sujets de notre étude, trois onéfto@d d’'un traitement

radical a savoir deux amputations et une désaationl de la hanche.

Ainsi 14 patients ont pu bénéficier d’'un traitemeonservateur et dont

I'évolution a été marquée par :

» Une consolidation satisfaisante chez 7 patients

Un cas de consolidation en cal vicieux

Un cas de retard de consolidation

Un cas de fracture itérative

Un cas de pseudarthrose septique
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 Deux cas de raideur du coude

» Un cas de raideur du genou

O Consolidation

B Cal vicieux

O Retard de
coonsolidation

O Fracture
itérative
B Pseudarthrose

O Raideur

Figure 7: répartition des cas selon I'évolution.
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Photo 9 : prise en charge d’'une fracture médio didpysaire

du fémur par fixateur externe
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Photo 10 : amputation de cuisse (1/3 supérieur) a kuite

d’une fracture pathologique du fémur droit sur OMC.
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Photo. 11 : désarticulation de la hanche gauche sei

a une fracture sous trochantérienne sur OMC
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Photo 12 : amputation de jambe droite suite a unedcture du tibia sur OMC
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Photo 13 : enclouage centromédullaire du fémur diibsuite & une fracture sur OMC
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9. SUR LE PLAN ETIOLOGIQUE :

L'OMC revét selon CHEVRET et RICHARME (1) trois foes
étiologiques : I'ostéomyélite post-traumatique, st@omyélite prolongée
compliquant I'ostéomyélite aigué, I'ostéomyeéliteahique d’emblée considérée

comme une forme décapitée de I'ostéomyélite aigmé@ptibiothérapie.

Cette classification ne prend pas en compte laitersur lequel évolue
'OMC.

Les fractures pathologiqgues sont peu fréquentekes esurviennent
spontanément ou lors d'un traumatisme minime. Daoise série elles sont
survenues soit en cours d’évolution dans une zenkagjilité extréme dans les
formes scléro-géodiques (cas n° 2+5 et 7), oulianlee d’'un séquestre en dépit
des tentatives d’englobement par la réaction pieogas n° 6+8 et 15) dans les

formes séquestrantes.

Dans la série de Martini (2) elles constituaie®2,des complications de
'OMC alors que dans celle de Traoré(4) le pouragetétait a 5,26%, par
ailleurs dans la série de Kamoun (3) les fractya®ologiques constituaient
36% des complications ; dans une étude qui postaitles pandiaphysites au
cours des OMC.
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Figure 8:étude comparative de la fréquence des fraares pathologiques sur OMC entre

les séries de Traoré(4), Martini(2) et Kamoun(3)

Le risque est en relation avec I'étendue de lailft@gsseuse diaphysaire
et avec I'épuisement des capacités du périoste enub@z I'enfant, a englober

les séquestres.

10. SUR LE PLAN CLINIQUE :

Le diagnostic de fracture pathologique sur OMC arétativement facile
dans notre série, tant les Iésions étaient patentgsendant nous avons eu
recours a des biopsies dans deux formes sclérgsgnienous ont posé des

problemes de diagnostic différentiel avec des tumesseuses.

11. SUR LE PLAN DE LA LOCALISATION :

Rappelons que les localisations retrouvées dane isérie ont été selon
I'ordre : tibia 7 cas (41%), fémur 7 cas (41%),ralgu’au niveau du membre
supérieur elle était exclusivement humeérale aveas3(18%), ce qui rejoint la

série de Kamoun (3) qui sur les sept fracturesasotians sa série, quatre ont
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intéressé le tibia (57%) et trois ont intéressk&heur (43%), aucune localisation
au niveau du membre supérieur n'a été enregiddées la série de Traore (4)
deux cas de fracture pathologique ont été notégieant toutes les deux au

fémur.

7_
6_
5_
41

@ Jambe
3 W Fémur
21 O Humérus
1_
O_

CHU Ibn Traoré Kamoun
Sina

Figure 9: étude comparative de la localisation defsactures pathologiques sur OMC

entre notre série et celles de Traoré (4) et Kamou(3)

12. SUR LE PLAN BACTERIOLOGIQUE :

Le staphylocoque doré a été le plus observé puisy@té retrouvé dans 9
cas (52%), ¢ qui rejoint les résultats de la séeidraoré (4) ou le staphylocoque

doré a été retrouvé dans 15 cas.
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13. SELON LE SEXE :

On note dans notre série une nette prédominanceufitas avec un sexe
ratio a 4,6, méme résultat dans la série de Kanf@uavec un sexe ratio de 3,

ainsi que celle de Traoré (4) ou le sexe ratid é&il,69.

Y )

l

CHU Ibn Traoré Kamoun
Sina

Figure 10: étude comparative du sexe ratio entre rie série

et celles de Traore (4) et de Kamoun(3)

Cette nette prédominance masculine peut étre gmomrapu fait que les
hommes soient plus exposés aux traumatismes caesafiactures en rapport

avec leur mode de vie par rapport aux femmes.

14. SELON LES TARES ASSOCIEES :

Sur les 11 patients qui ont présenté des taregiasspon a retrouve 3 qui
ont présenté une anémie en rapport avec les phéesm@flammatoires
chroniques, deux cas de drépanocytose (suivis emceemédecine interne),
cependant aucune électrophorese de I'hémoglobiacétg effectuée, dans la

série de Nacoulma (5), 30 patients ont été portelmse hémoglobine S
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(drépanocytose majeure) sur les 102 cas de la §4aies la série de Traoré (4),
sur les 38 cas étudiés, cing présentaient une Héhing S, avec une fille de 13
ans porteuse d’'une sérologie HIV positive et plusidocalisations de 'OMC.

15. SUR LE PLAN DU TRAITEMENT :

Le traitement des fractures pathologiques sur OlG@ase sur deux axes,
la premier étant une prise en charge thérapeutigpale pour enrayer la
propagation de l'infection, le second étant unéibsation précoce et de longue

durée du segment atteint pour diminuer les comjphica mecaniques.

Dans notre série ces deux axes ont été respectédadmesure ou tous nos
patients ont bénéficié d’'un traitement antibioticasapté au germe en cause,

ainsi qu’une stabilisation du foyer de fracture giffierentes méthodes.

Ainsi cing de nos patients ont bénéficié d’'une irbitisation platrée et
douze ont bénéficié a leur tour d’'un traitementunigiical, radical dans 3 cas
(deux amputations et une désarticulation) et coaseur dans 9 cas par fixation
externe dans 8 cas et enclouage centromédulla@e raise en place du ciment

aux antibiotiques dans un cas.

Par ailleurs, dans la série de Kamoun (3) six pttient bénéficié d’'une
fixation externe alors que I'immobilisation platré&a été indiquée que dans un

cas.

Quant a Traoré (4) les deux fractures pathologique®nt été notée dans
sa seérie ont été traitées par fixateur externe avise en place d'une greffe

osseuse.
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Figure 11:étude comparative entre les différentes adalités thérapeutiques entre notre
série et celles de Traoré (4) et Kamoun(3)

16. SUR LE PLAN DE I’EVOLUTION :

Dans le cadre de notre série, 14 patients ont lmééf’'un traitement

conservateur avec une consolidation satisfaisarie d cas (50%).

Sept de nos patients ont présenté des complicaliertsfférents types, a
leur téte se place la raideur (deux cas de raidiew@woude et un cas de raideur du
genou), un cas de pseudarthrose septique qui agikécane reprise avec mise
en place d'une greffe de I'os spongieux a partiladeréte iliaque, un cas de
consolidation en cal vicieux et un cas de fraciiémtive.
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Dans la série de Kamoun (3), sur les six patientsogt bénéficié d’'une
fixation externe, trois ont consolidé en plus duigmd ayant bénéficié de
'immobilisation platrée, alors que trois patients évolué vers la pseudarthrose

et ont nécessité une greffe spongieuse dont uffile gneer-tibio-péroniere.

Par ailleurs dans la série de Traoré (4), I'évoluta été favorable pour les

deux cas de fracture pathologique vers la condalida

Cependant les procédés de fixation externe préienti curative de cette
fragilité osseuse obligent a des montages longse(pie créte iliaque, pontage
du genou ou de la cheville) et de longue duréeaagat les raideurs articulaires
secondaires.

D’ou I'importance de la prévention des fractureshpbbgiques sur OMC
en limitant le processus infectieux évolutif, ema les excisions extensives de
I'os lors des séquestréctomies au cours du nnaité chirurgical de 'OMC, et
en indiquant une immobilisation platrée préventidés que cela serait

nécessaire.
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Figure 12: étude comparative entre les difféerentesomplications entre notre série et

celles de Traoré (4) et Kamoun (3)
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L’ostéomyélite chronigue constitue un véritableaflésocial dans notre
pays. Elle demeure une affection redoutable alsarntsa un malade diminué
physiquement par ses troubles squelettiques, éefatdllectuellement par ses
multiples arréts scolaires causés par les réciddeda maladie, complexé
sexuellement par ses fistules persistantes, rengthital en hopital par des

chirurgiens désespérés ou pessimistes.

La fracture pathologique survenant sur une OMCuest complication

redoutable, rendant le vécu de cette pathologierermus difficile.

Nous avons essayé a travers 17 cas de fracturémlqgijues sur
ostéomyeélite chronique colligés dans la Cliniqueversitaire de Traumatologie
Orthopédie du CHU Ibn Sina de Rabat entre 200388 2de contribuer a une
meilleure connaissance de cette complication, notam la prise en charge
thérapeutique et la place d’'un traitement consewatinsi que I'importance de
la prévention des fractures lors de la prise enrgeghades ostéomyeélites
chroniques.

Cette étude rétrospective nous a permis de dégageaines conclusions :

o Il'age moyen de nos patients est de 37 ans avec nate

prédominance masculine.
o les localisations fémorales et tibiales étaientdpnéinantes.

o le diagnostique reste généralement facile graca dihique et la
radiographie standard.

o Le germe le plus retrouvé est le staphylocoque.doré
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0 Le traitement fait appel a I'antibiothérapie ettdai chirurgie, soit

'immobilisation platrée.

o Le recul et le nombre de patients n'étaient padissuits pour
dégager des conclusions significatives. Mais sarllé patients suivis, on a
obtenu des résultats insatisfaisants apres traienEl % de guérison, 41% de
complications et 18% ont bénéficié d'un traitemetttirurgical a type

amputation et désarticulation.

o Huit de nos patients ont bénéficié d’'une fixatiotieene dont trois
qui ont consolidé, par ailleurs un patient a bé@mefid'un enclouage
centromédullaire avec mise en place du ciment atikiatiques et I'évolution a
été marquée par la consolidation de sa fracturgucdevrait nous faire penser a
I'intérét de poser l'indication d’une ostéosynthé@serne en cas de fracture sur

ostéomyeélite chronique et a I'intérét de I'applicatdes antibiotiques locaux.

o Il faut noter que les procédés de fixation exteqeils soient
préventifs ou curatifs de la fragilité osseuse edgee par la fragilité osseuse
due aux remaniements structuraux de l'os suite GMC obligent a des
montages longs et de longue durée aggravant ladeura articulaires
secondaires. D’ou l'importance de la prévention &festures sur OMC en
limitant le processus infectieux évolutif, en émitdes excisions extensives de
I'os lors des séquestréctomies au cours du trarteoterurgical de 'OMC et en

indiquant une immobilisation platrée préventive gés cela serait nécessaire.
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Résumé

Fractures pathologiques sur ostéomyélite chroniqué propos de 17 cas)
Mots clés :fractures pathologiques-ostéomyélite chroniquitetmgent-antibiotiques
Auteur : Mohammed CHETTO

L’ostéomyélite chronique est devenue exceptionnddlies les pays développés.
Mais elle reste fréquente dans notre pays ou edlee pde nombreux problemes
thérapeutiques et socioéconomiques. Les fractag®logiques constituent 'une des
complications les plus redoutables de cette pagimlo

Notre étude rétrospective porte sur une série7deas colligés dans la Clinique
Universitaire de Traumato-Orthopédie du Centre abgr Universitaire de Rabat
sur une durée de 5 ans allant de 2003 a 2008.

L’age moyen de nos patients est de 37 ans avecnette prédominance
masculine.

La localisation anatomique a été dominée par lesligations tibiale (41%) et
fémorale (41%).

Le diagnostique reste généralement facile par frarese, les signes physiques et
la radiographie standard.

Quant au traitement, cing patients ont bénéficndraitement orthopédique
(29,5%), huit ont bénéficié d’'une fixation exterid@ %) et un patient a bénéficié d’'un
traitement conservateur par enclouage centromédubi®ec mise en place de ciment
aux antibiotiques avec bonne évolution.

Le traitement aux antibiotiques était de regle ctmeis nos patients, adapté a
I'antibiogramme.

S’agissant de I'évolution, sept de nos patientscomsolidé (41%) et un cas de
pseudarthrose septique (6%).

Au terme de cette étude on peut conclure que laeptidn des fractures
pathologiques est importante dans le cadre deit® @n charge de I'ostéomyeélite
chronique et que le traitement conservateur tr@avelace chez certains patients.
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Summary:

Pathologic fractures during chronic osteomyelitis §dbout 17 cases)
Keywords: pathologic fractures-chronic osteomyelitis-treattremtibiotics
Author : Mohammed CHETTO

Chronic osteomyelitis has become exceptional inelbgped countries. But it
remains prevalent in our country where it poses emoos therapeutic and
socioeconomic problems. Pathologic fractures are @i the most dreaded
complications of this disease.

Our retrospective study concerns a series of 1&scesllected in the University
Clinic of Orthopedics Traumato-Center Hospitalienikérsitaire of Rabat over a
period of 5 years from 2003 to 2008.

The average age of our patients is 37 years witiala predominance.

The anatomical location was dominated by the tiloiehtions (41%) and femoral
(41%).

The diagnosis is usually easy by history, phydicalings and plain radiographs.
As for treatment, five patients have received ahapaedic treatment (29.5%), eight
received an external fixation (47%) and one patieogived conservative treatment by
intramedullary nailing with implementation of Anidtic cement with good evolution.

The antibiotic treatment was the rule in all ourtigrats, adapted to the
antibiogram.

Regarding evolution, seven of our patients havesalichated (41%) and one case
of septic nonunion (6%).

After this study we can conclude that preventionpathological fractures is
important in the management of chronic osteomgeéitid conservative treatment has

its place in some patients.
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Serment

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

» Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

» Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

» Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
» Les médecins seront mes freéres.

» Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
» Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

» Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.
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