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Introduction

Introduction

On appelle fractures de jambe toutes les fractures diaphysaires et Métaphyso-

diaphysaires extra articulaires d'un ou des deux os de la jambe situées entre :

En haut : une ligne horizontale passant a 4 cm sous l'interligne articulaire

du genou.

En bas : une ligne horizontale passant a 4 cm au dessus de l'interligne

articulaire tibio-talien.

La fracture ouverte de jambe : toute fractures de jambe dont le foyer

communique avec I’extérieur par une plaie des téguments

En Algérie [Daffluence des patients dans les services de traumatologie est

expliquée essentiellement par la fréequence élevée des accidents de la voie publique

[1].

Les fractures de deux os de la jambe demeurent une préoccupation majeure
pour le Chirurgien traumatologue orthopédiste par sa fréquence qui représente 8 a
10%de I’ensemble des traumatismes du corps humain car en cas d'une mauvaise ou
de l'absence de la prise en charge, on assiste a plusieurs complications telles que
I'ouverture cutanée qui peut se faire d'emblée, les Iésions des muscles, les Iésions
vasculaires et nerveuses, l'infection(tétanos, gangrene gazeuse), la nécrose cutanée,
les phlébites, les déplacements secondaires, troubles trophiques, I'embolie

graisseuse, pseudarthrose, raideurs articulaires,...

Peu d’études ont été faites sur les fractures ouvertes de la jambe, c’est
pourquoi nous nous sommes proposés d’effectuer une étude sur ces fractures afin
d’améliorer leur prise en charge dans le service de Chirurgie orthopédique et
traumatologique de CHU de TLEMCEN [2].

Ainsi nous nous sommes fixés comme objectifs :



Introduction

OBJECTIFS

Objectif général

Etude épidémiologique rétrospective des fractures de la jambe au centre hospitalo-

universitaire Tlemcen.
Objectifs spécifiques

Etudier la fréquence des factures de la jambe.

v

v Déterminer les différents types de fractures de la jambe.
v" Dépister les complications des fractures de la jambe.

v

Evaluer le résultat du traitement des fractures de la jambe.
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1. Rappel anatomique :

1.1.Ostéologie de la jambe :

Le squelette de la jambe comprend deux os : le tibia et le péroné.
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Figure 1 :
1.1.1. Tibia:

Le tibia est un os long, pair et asymétrique. 1l forme le segment médial de la jambe. Il

s’articule :
- Enhaut: avec le fémur
- Enbas: avec le talus
- En haut: et en bas avec la fibula.
1.1.2.  Forme anatomique générale :

Le tibia présente : Un corps ou diaphyse et 2 extrémités ou épiphyse :
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- Ladiaphyse (figure 1 et 2): Elle est triangulaire a la coupe, et présente

v'Face latérale(1) : plane, lisse

v'Face médiale(2) : lisse sous cutané, en bas.

v'Face dorsale : présente:
o Une créte oblique(3): ou ligne du muscle soléaire, surmontée par :
o Une surface triangulaire : la surface poplitée (4

o Une créte verticale(5): en dessous de la créte oblique, divise la face

dorsale du tibia en deux champs d’insertions musculaires.
o Le foramen nourricier(6).

v Bord ventral (7) : Appelé également créte tibiale, sous cutané, palpable,
contournéen S italique.
v Bord latéral(8) : Ou bord interosseux : est bien marqué, donne insertion a la
membrane interosseuse.
v/ Bord médial(9) : est mousse.
- Epiphyse proximale (figure 3): volumineuse, déjetée en arriére, quadrangulaire, et
présente 5 faces :

v’ face craniale : présente a décrire :
Deux surfaces articulaires avec les condyles féemoraux.

- Lasurface articulaire supéro-médiale du tibia(10): plus longue et moins large.

- Lasurface articulaire supéro-latérale du tibia(11) : moins longue et plus large.

Une surface non articulaire : 1’éminence intercondylienne, en forme de sablier présent

d’avant en arriere :

L’intercondylaire ventral(12), les tubercules intercondylaire (13) et la surfaces rétro

spinale(14)
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v’ la face ventrale : Présente:
- Latubérosité tibiale (15)
- Deux crétes latérales divergentes : latérales (16) et médiales (17)
- Le tubercule de GERDY(18)

CONSIDERATION THEORIQUE

A-face laterale
2-face mediale
B-créte oblique
Aa-surface poplitéee
S-créte verticale
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Z7-bord ventral
S-bord lateral
O-bord medial
A1O-surface articulaire
supéro-mediale
Ad-surface articulaire
supcero-latéerale
| 3 12-aire intercondylaire
ventral
A3-tubercules

intercondvylaire
d1a-aire intercondylaire
dorsal

124+13+14- emeinece

iNntercondvyliennmne
1S-tubérosite tibiale
16-crete latéerale
A7-crete mediale
18-tubercule de GERDY

\ A19-gouttiere du semi-
membraneux
J 20-surface articulaire
L9 fibualire
2A-malleole mediale

21

Figure2: Vue dorsale du tibia |
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Figure 1:Vue ventrale du tibia
Dufour p: 82

Figure 2 :

- les faces latérale et médiale : Forment les condyles tibiaux de 2cm de hauteur.
- Le condyle médial: présent la gouttiere du semi membraneux (19)

- face dorsale : Elle est constituée par les faces dorsales des deux condyles.

- On retrouve latéralement une facette articulaire pour la fibula(20)

Figure 3: vue craniale du plateau tibial |
Dufour membre inferieur p84 j

10-surface articulaire
supéro-médiale du tibia
11-surface articulaire
supéro latérale du tibia
12-aire intercondylaire ventrale
13-tubercules intercondylaire
14-aire intercondylaire dorsale

Figure 3 :
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e Epiphyse distale (figure 4): moins volumineuse que 1’épiphyse proximale

v’ face ventrale : lisse.
v' la face dorsale : présente 3 gouttieres.

v’ la face latérale : présente I’incisure fibulaire : qui répond a la fibula.

v' la face médiale :[3]

Figure 4: vue caudale de I épiphyse distale du tibia
atlas d'ostéologie humaine -membre inferieur

22-surface articulaire inferieure du tibia
23-face latérale de la malléole médiale

Figure 4 :

1.1.3. Fibula:

e Oslong (2 épiphyses, 1 diaphyse), pair et asymétrique, il est gréle.

e |l estsitué a la face postéro-externe de la jambe. 11 s’articule :

e En haut et en dedans par la surface articulaire de la téte avec le tibia (articulation
synoviale).

e En bas et en dedans par I’échancrure tibiale avec le tibia (syndesmose). avec le tibia
par la membrane interosseuse.

- En bas avec le talus par la surface articulaire de la malléole.

I1 ne participe pas a I’articulation du genou.
1.1.4.  Orientation

Extrémité aplatie en bas, pointe en dehors, face présentant la petite gouttiére en arriére.
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1.1.5. Forme anatomique genérale (figure 5) :

- Os triangulaire a la coupe au 1/3 moyen de sa diaphyse. On lui décrit 3 bords et 3
faces :
v’ face médiale, face latérale, face postérieure subdivisée par une créte médiale
v' bord antérieur, bord postérieur, bord interosseux.
- Angle de la malléole / verticale : 30°
- Os vrillé sur lui-méme de dedans en dehors suivant la créte médiale
- Anatomie palpables : téte, malléole[4]
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Figure 5 : Vue latérale et médiale de fibula

2. LES ARTICULATIONS DE LA JAMBE :

Le péroné et le tibia sont unis par les articulations péronéo-tibiales supérieure et
inférieure et par le ligament interosseux.

2.1.L’articulation péronéo-tibiale superieure (Figure 6) :

Cette articulation unit I'extrémité supérieure du péroné a celle du tibia. C'est une
arthrodie.

- Surfaces articulaires : la facette articulaire du tibia est située sur la partie -externe de

la tubérosité externe du tibia. La facette articulaire du péroné siége sur I'extrémité
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supérieure de cet 0s, en dedans de I'apophyse styloide. Ces deux surfaces sont
recouvertes d'une mince couche de cartilage [5]

- Moyen d'union : lI'articulation tibio-péroniére supérieure posséde une capsule
articulaire renforcée par deux ligaments qui sont les ligaments péronéo-tibiaux
antérieur et postérieur qui sont oblique en bas et en dehors [6].

- Mouvements : L'articulation péronéo-tibiale supérieure ne peut exécuter des

mouvements de glissement de peu d'étendue[7].

Ligament tibiofibulaire proxima:

Ligament tibiofibulaire postérieur

proximal antérieur

Figure 6 : articulation péronéo-tibiale supérieur

2.2.L’articulation péronéo-tibiale inférieure : Figure 7

Les extrémités inférieures des deux os de la jambe sont unies par une articulation de la

classe des amphiarthroses.

- Surfaces articulaires : Les surfaces articulaires sont simplement recouvertes de
périoste. Celle du tibia occupe la face externe et celle du péroné est le plus souvent
convexe d'avant en arriere, mais les deux surfaces articulaires ne s'opposent que par
leurs bords|[8].

- Moyens d'union : l'articulation péronéo-tibiale inférieure unie par les ligaments
péronéo -tibiaux antéro-inférieur et postéro-inférieur et transversale[9].

- Mouvements : cette articulation présente de légers mouvements transversaux par
Lesquels la malléole externe s'écarte ou se rapproche du tibia. Ces mouvements sont

liés a ceux de I’articulation tibio-tarsienne[10].
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Figure 7 : Articulation péronéo-tibiale inférieur

3. LAMYOLOGIE DE LA JAMBE :

La jambe est divisée en trois loges : antérieure, externe et postérieure séparées par les

deux cloisons intermusculaires qui sont : les cloisons intermusculaires externe et antérieure.
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Figure 8 : coupe transversale de la jambe
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3.1.Les muscles de la loge antérieure :

- Le jambier antérieur,
- extenseur commun des orteils,
- extenseur propre du gros orteil,

- péronier antérieur,

Ce sont des muscles extenseurs.
3.2.Les muscles de la loge externe:

- Long péronier latéral.

- Court péronier latéral.
3.3.Les muscles de la loge postérieure :
Forment deux plans : profond et superficiel :

e Les muscles des plans profonds :

- le muscle poplité

- le jambier postérieur

- long fléchisseur commun des orteils

- long fléchisseur propre du gros orteil

e Les muscles du plan superficiel :

- le plantaire gréle

- les lombricaux

- le triceps sural qui est composé de trois muscles : les deux jumeaux d’origine fémorale

et le soléaire d’origine jambiére[11].

11
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Figure 9 : la myologie de la jambe

4. LAVASCULARISATION DE LA JAMBE :

4.1.Artérielle (FigurelO) :
Elle est assurée par les deux branches terminales de I’artére poplitée, qui sont :

Arteare
roplitee

Artere tibiale antéerieure

Artere fibulaire

\ {
) £ 8y )
£ Artéere
J 2 | Ppoplites
/ )
— ‘ Il Artere
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_ﬁ.ﬁ— e ————— AT tares
= digitales
(’\“\/:‘/ s

Voue antéerieure

\

= D
(BDs e

Vue inferieure

| e S A9 LUartere poplitée et ses PpPrimcipales branches.

e

Figure 10 : vascularisation artérielle de la jambe

4.2.Artere tibiale antérieure :

12
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Elle nait de I'artére poplitée au niveau de I'anneau du soléaire et se termine a l'interligne

tibio-tarsienne ou elle devient l'artere pédieuse.
Elle donne les branches collatérales suivantes :
- Artére récurrente tibiale postérieure.
- Artere récurrente péroniére posterieure.
- Artere récurrente tibiale antérieure.
- Artére récurrente péroniére antérieure.
- Artere malléolaire interne.

- Artére malléolaire externe et les artéres musculaires[13].
4.2.1.  Le tronc tibio-péronier:

Deuxieme branche de bifurcation de I'artére poplitée, au niveau de I'anneau du soléaire
; se divise en deux branches a quatre centimétres plus bas en : Artére tibiale postérieure et

artere péroniere.

Elle donne les branches collatérales suivantes : Artére nourriciére du tibia, artére

récurrente tibiale interne et artéres musculaires.
4.3.Veineuse : (Figure 11)

Les veines de la jambe sont regroupées en veines profondes et en veines superficielles

OU Sous-cutanées.

13
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Figure 11 : vascularisation veineuse de la jambe

4.3.1. Lesveines profondes :

Elles sont satellites des artéres. Elles sont deux par artere et sont homonymes aux

branches artérielles qu'elles suivent.

4.3.2.  Lesveines superficielles :

Les deux principales sont :

v’ La veine saphéne interne : nait en avant de la malléole interne et se jette dans la

veine fémorale.

v' La veine saphéne externe : Elle nait de l'union de la veine plantaire externe

superficielle et de la veine marginale externe derriere la malléole externe. Elle se

jette dans veine poplitée [14]
4.4 INNERVATION :
Elle est assurée par le plexus lombo-sacré :
- Nerf péronier commun.
- Nerf péronier profond (tibial antérieur).
- Nerf péronier superficiel (musculo-cutané)

- Nerf cutané sural latéral.

14
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- Nerf cutané sural médial ou saphene tibial.

- Nerf tibial : sciatique poplité interne[15].

Figure 12 : innervation de la jambe

15
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5. Fracture des deux os de la jambe :

5.1.ETIOLOGIE :

Les étiologies peuvent étre multiples selon qu'il s'agisse d'un traumatisme, ou d'une

pathologie qui fragilise I'os.
5.1.1.  Les causes traumatiques:

Les accidents de la voie publique

Les accidents de sport.

Les accidents de travail.

Les accidents du domicile[16].
5.1.2.  Les causes pathologiques :

- Une ostéoporose

- Une tumeur ostéolytique. : La fracture peut faire découvrir la tumeur., le plus
souvent il s'agit de métastases mais parfois, de simples kystes osseux peuvent

entrainer des fractures, chez I'enfant par exemple.
5.2.MECANISME :
Le mécanisme d'une fracture de jambe peut étre de deux types :
5.2.1.  Mécanisme direct

Agent traumatisant vient frapper I'os qui céde au point d'impact. Le mécanisme explique
I'importance des lésions associées des parties molles, en particuliers I'ouverture cutanée qui est

extrémement fréquente[17].

16
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Figure 13

5.2.2. Meécanisme indirect :

Une contrainte mécanique imposée a l'os détermine sa rupture a distance du point

d'application des forces, ainsi on distingue :
- Fracture par compression axiale.
- Fracture par flexion.

- Fracture par torsion[18].

5.3.Anatomopathologique :

5.3.1.  Lésions osseuses : (figure 13)
5.3.1.1. Le tibia :

v Fracture transversale : le trait de fracture est plus ou moins perpendiculaire a I'axe
diaphysaire. Le trait siege a un niveau variable mais plus volontiers en zone médio
diaphysaire. Sa cause est le plus souvent la flexion responsable d'une fracture
transversale des deux os de la jambe ; le trait siege au méme niveau sur le tibia et le

pérone.

v Fracture spiroide : elle est toujours secondaire a un traumatisme indirect de torsion.
Le trait de fracture péronier siege dans le prolongement de la spire tibiale. Le
déplacement du foyer de fracture se traduit selon le cas par un chevauchement, un

raccourcissement, une rotation, une angulation ou une translation. Une variété

17
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particuliere de LA FRACTURE SPIROIDE du tibia est la fracture demi-spire décrite

par BOEHLER[20].

v Fracture oblique : le trait est oblique avec une inclinaison variable par rapport a
I'norizontale. Il existe les fractures obliques courtes qui sont proches des fractures
transversales et les fractures obliques longues dont I'axe est proche de celui de la
diaphyse et s'apparentent aux fractures spiroides.

v" Fracture a troisieme fragment : il y a par torsion et en coin de flexion :

v' Par torsion, c'est une fracture spiroide mais I'énergie du traumatisme est plus
importante et le troisieme fragment est le plus souvent de siege postéro interne dans
le tiers inférieur du tibia et le péroné est toujours fracturé. Ce troisieme fragment
garde ses attaches périostees et consolide habituellement en cas de traitement
orthopedique[22].

v En coin de flexion sont plus fréquentes que les fractures par torsion, c'est un
mécanisme indirect en flexion. Le fragment détaché est souvent de siegeantéro

externe dans le tiers moyen de la diaphyse.

v" Fracture bifocale : c'est une fracture a haute énergie, il s'agit généralement de fracture
transversale ou oblique courte, isolant sur une longueur variable un segment
intermédiaire du tiers moyen de la diaphyse tibiale. Son mécanisme causal est

toujours violant rendant compte de la fréquence des Iésions ouvertes[23].

v Fracture comminutive ou fracas : ce sont des fractures présentant une comminution
de tout un segment du cylindre osseux tibial sur une hauteur variable avec absence de
contact entre les deux fragments. Le plus souvent, elles s'accompagnent d'une
ouverture cutanée avec expulsion d'une esquille osseuse. On parle de fracture avec

perte de substance.
5.3.1.2. Le péroné :

Les fractures de la diaphyse péroniére ne sont responsables en régle que d'une douleur et
‘une géne fonctionnelle modérées liées au role fiable du péroné dans la transmission du poids
du corps. Le traitement est purement symptomatique dépendant de la géne fonctionnelle et de
la douleur. L'abstention thérapeutique est possible[24].

18
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Spiroide Transversale Oblique Transversale Oblique Comminutive
208
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Figure 14 : les types de fractures des deux os de la jambe

Fracture bifocales

Il y a un fragment diaphysaire séparé

Figure 15: image radiologique des types de fracture de la jambe
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Figure 16 : fracture transversale du tibia

5.3.2.  Lésion des parties molles :
5.3.2.1. Lésion cutanée :

La face interne de la diaphyse tibiale est directement sous cutanée, ce qui explique la
fréquence des fractures ouvertes. L'ouverture cutanée et l'infection qui en résulte ont des
conséquences péjoratives sur la consolidation, voila pourquoi une fracture ouverte de jambe
impose une série de gestes urgents comme : la prévention du tétanos par une sérothérapie,

I'antibiothérapie, un parage et fermeture de la plaie, une immobilisation de la fracture,...[25]
5.3.2.2. Les lésions musculaires :

Elles sont extrémement variables en fonction de la violence du traumatisme et de
I'importance du déplacement. Elles sont souvent modérées, une simple contusion musculaire,
ou une attrition musculaire localisée cependant que le périoste est décollé ou déchiré. La
destruction des masses musculaires et de leurs artérioles est responsable d'une ischémie osseuse
compromettant la consolidation osseuse, d'une ischémie cutanée et d'une ischémie du membre

par la suppression des circulations collatérales[26].

Il peut aussi arriver dans les lésions musculaires une simple déchirure du muscle par un

fragment de la fracture, un traumatisme musculaire modéré accompagné d'un hématome
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intramusculaire et lorsque cet hématome est volumineux il peut provoguer un Syndrome des

loges de la jambe.

Dans les fractures de jambe par écrasement musculaire, on peut avoir une destruction
compléte du muscle qui peut entrainer une insuffisance rénale, fonctionnelle par libération de

myoglobine dans le sang puis organique[27].
5.3.2.3. Les lésions vasculo-nerveuses

- Vasculaires : les fractures de jambe restent les grandes pourvoyeuses de Iésions vasculaires.
Celles-ci surviennent quasi constante sur les fractures ouvertes. Il peut s'agir de contusion,
compression ou rupture vasculaire. 1l faut craindre la lésion de I'artere poplitée en cas de
fracture métaphysaire haute « Fracture a gangréne de WATSON JONES » surtout si le

traumatisme a été violant et a haute énergie[28].

- Nerveuses : Les Iésions nerveuses traumatiques sont peu fréquentes dans les fractures de
jambe et la sciatique poplitée externe peut cravater le col du péroné. Les Iésions nerveuses
ischémiques sont irréversibles et compliquent toute interruption prolongée du flux artériel.

On peut aussi avoir :

v Neurapraxie : compression simple.
v' Axonotmésis : section d'un ou plusieurs axones sans que le nerf ne soit complétement
sectionne.

v Neurotmésis : perte compléte de la continuité du nerf[29].

5.4.CLINIQUE :

54.1. Interrogatoire :
S’enquérir de rechercher :

e Age & profession.

e Heure du traumatisme et du dernier repas.
e Mécanisme et son importance.

e Siége de la douleur.

e Une autre douleur (Iésions associées).
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e Les antécédents du blessé.

5.4.2. Examen général :

- La recherche d’une atteinte vitale :
Etat de choc : TA, pouls, coloration cutanéo-muqueuse...
Examen cranien, thoracique, abdominal...

- Inspection :

L’inspection est essentielle car permet non seulement d’évaluer 1’état musculo- cutané

mais aussi permet de mettre en évidence le siege de la fracture et le déplacement.
Une attitude fréquente est la rotation externe associée a un raccourcissement.
Selon les cas on peut avoir :

v Une angulation en varus dont le segment inférieur est en dedans,
v Une angulation en varus dont le segment inférieur est en dehors
v" Flexum

v Recurvatum.

- palpation :
Les pouls périphériques : pédieux et tibial postérieur,
Le deficit sensitif et/ou moteur en aval.

NB : a éviter chez un blessé conscient la palpation du foyer qui retrouverait une mobilité

anormale trés douloureuse avec des crépitations osseuses.

Si c'est une fracture ouverte, il faut la classer selon la classification de CAUHOIX et
DUPARC ou selon celle de GUSTILLO.

5.4.3. L’examen des mobilités :

Cet examen est difficile a faire chez un blessé algique, mais il faut rechercher surtout
une atteinte du nerf péronier commun : nerf sciatique poplité externe en testant le releveur des

orteils. Cet examen a une valeur médico—légale.
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5.5.Paracliniques :

5.5.1. Radiologie :

Apres un alignement prudent et une immobilisation par attelle transparente.
Technique : face et profil, en prenant les 2 articulations.
Résultats :

- siege de la fracture définie tiers

- Trait simple ou complexe

- Déplacement :angulaire, baionnette, chevéche ment, décalage
- Refends articulaires.

- Fracture associé : pilon, malléole, plateaux

- Fracture isolé¢ d’un seul os.
5.5.2.  L'échographie:
Elle permet la recherche des Iésions musculaires et vasculaires.
55.3. Lescanner:

Permet de donner de détail en cas de fractures complexes mais rarement utilisé dans

notre pays en raison du manque d’accessibilité et du colit €élevé.
5.5.4. Labiologie :

Elle est tres importante en cas de bilan préopératoire ; si le cas est a operer ainsi que
Prélévement de pus et antibiogramme (Staphylococcus aureus est la bactérie la plus

retrouvée).
5.6.LES FORMES CLINIQUES :

5.6.1. Fracture ouverte :

C’est I’existence d’une communication entre 1’extérieur et le foyer de fracture. Elle

représente un tiers des fractures de jambe. C’est une urgence traumatologique formelle.
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56.1.1. Signes cliniques :

- Lesions cutanees: L’ouverture cutanée peut étre :

v punctiforme
v' linéaire
v"semi-circulaire ou linéaire multiples.

Le décollement cutané peut se produire dans le plan du fascia superficialis (mauvais

pronostic) ou au ras du fascia profond.

La contusion cutanée grave peut aboutir a une nécrose quasi immédiate ou secondaire

de la peau. Il existe enfin des pertes de substances cutanées plus ou moins importantes.

5.6.2.  Classification de Cauchoix et Duparc :

5.6.2.1. Type |

- il s’agit d’une ouverture punctiforme ou d’une plaie peu étendue, sans décollement

ni contusion, dont la suture se fans tension

5.6.2.2. Type Il

- il s’agit d’une Iésion cutanée qui présente un risque éleve de nécrose secondaire

apres suture. Cette nécrose est due soit a :

e Une suture sous tension d’une plaie ;

e Des plaies associées a des decollements ou a une contusion appuyée
e Des plaies delimitant des lambeaux a vitalité incertaine.

5.6.2.3. Type 1

- il s’agit d’une perte de substance cutanée prétibiale non suturable en regard ou a

proximité du foyer de fracture.
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- Cette classification a le mérite d’étre simple mais elle n’a pas une signification

évolutive et surtout ne tient pas compte des Iésions de 1’os et des parties molles

autres que cutanées.

Fractures ouvertes
~'assification de caucho

\ £

Stade 1 Stade 2 Stade 3

Plaie simplfe suturfflble Plaie SUTURABLE EN PERTE DE
sans tension apres TENSION APRES SUBSTANCE

parage PARAGE

Figure 17 : Classification du CAUCHOIX et DUPARC
5.6.3. Classification de Gustilo :

Cette classification est plus compleéte et elle est actuellement largement utilisée par tous.
5.6.3.1. Type |

Ouverture cutanée inférieure a 1 cm. Généralement 1’ouverture se fait de I’intérieur vers
I’extérieur. Il existe une petite 1ésion des parties molles. La fracture est souvent simple,

transverse ou oblique courte avec petite comminution.
5.6.3.2. Type Il

Ouverture supérieure a 1 cm sans délabrement important ni perte de substance ni

avulsion. Il existe une Iégere comminution et une contamination modérée.
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5.6.3.3. Type H1

Délabrement cutanéo-musculaire, lésion vasculo-nerveuse, contamination bactérienne

majeure.
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5.6.3.4. Type T A

La couverture du foyer de fracture par les parties molles est convenable malgré la
dilacération extensive. Il existe une comminution importante de la fracture sans tenir compte
de la taille de la plaie.

Figure 18: type I11A de fracture de la jambe (classification de Gustilo)
5.6.3.5. Type llI B :

La fracture ouverte est associée a une Iésion extensive ou a une perte de substance des
parties molles avec stripping du périoste et exposition de 1’0os avec contamination massive et
comminution tres importante due au traumatisme a haute énergie. Apres parage et lavage, 1’os

reste exposé et il est nécessaire de recourir a un lambeau de voisinage ou & un lambeau libre
pour le recouvrir.

Figure 19 : Type 111B de fracture de la jambe (classification de Gustilo)
5.6.3.6. Type Il C:

La fracture ouverte est associee a une lésion artérielle qui nécessite une réparation, mise
a part le degré important des dégats des parties molles.
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Figure 20 : Type I11C de fracture de la jambe

5.6.4. Lésions musculaires :

Ces lésions sont difficiles a évaluer et peuvent étre aggravées par des ischémies

transitoires. Elles seront définies opératoirement.
5.6.5.  Lésions osseuses

Tous les types de fractures peuvent se voir. Par ailleurs il peut exister une perte de

substance osseuse et il est important d’évaluer 1’étendue du dépériostage.
5.6.6.  Lésions des vaisseaux et des nerfs :

Ces lésions sont souvent sous-estimées. Il faut rechercher des signes d’ischémie et des
signes d’une atteinte du nerf tibial postérieur. Ne pas hésiter a faire une artériographie si

doute.
5.6.7.  Fracture isolée du tibia :
Elle se caractérise par un trait de fracture limité au tibia.

L’attelle fibulaire est restée intacte. Leur déplacement est souvent modéré.

Ces fractures sont réputées pour consolider plus difficilement, la micro mobilité du foyer
nécessaire a 1’ostéogenése étant entravée par la persistance de 1’attelle fibulaire rare ; sa
particularité consiste dans la difficulté de la réduction d’une fracture déplacée et le risque d’une

cal vicieuse en varus et/ou en recurvatum en cas de traitement orthopédique.
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5.6.8. Fractures de la fibula :

A I’inverse des fractures de jambe, ces fractures sont bénignes et ne nécessitent qu’un

traitement antalgique.

Il faut éliminer une atteinte du nerf péronier commun dans les fractures du col de la fibula
en haut et reconnaitre les fractures de Maisonneuve, dont le trait fibulaire s’associe a une 1ésion

médiale de la pince bimalléolaire.
I1 s’agit de variantes de fractures bimalléolaires.
5.6.9. Fracture de fatigue :

Décrite surtout chez les sportifs et les militaires. Le segment jambier est la localisation la
plus fréquente.

Elle est due a des contraintes inhabituelles, intenses et répétitives (danseurs et sauteurs).
On peut distinguer 2 stades :
5.6.9.1. Le stade préfracturaire :

Ou la douleur osseuse d’effort est progressive avec des radiographies normales ou une

apposition periostée et/ou endostale si le patient est vu tardivement.

Dans ce cas, la scintigraphie osseuse, qui est un examen trés sensible, montre une

hyperfixation localisée.
5.6.9.2. stade fracturaire :

Ou fracture de fatigue proprement dit ou il existe une douleur osseuse aiglie élective a la
pression avec une incapacité de poursuivre 1’activité sportive. Dans ce cas, les radiographies

montrent un trait de fracture associé ou non a des images de construction osseuse.

Le traitement associe un repos sportif, un traitement orthopédique au stade préfracturaire.
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Le traitement chirurgical est indiqué en cas de retard de consolidation, de récidive ou dans

un cas particulier de fracture isolée de la corticale antérieure du tibia, qui a une mauvaise

réputation de pseudarthrose.

Le traitement consiste en une décortication-greffe et/ou un enclouage centro-médullaire

apres alésage.

5.7.EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

5.7.1. Evolution:

e Laconsolidation d’une fracture de la jambe bien traitée se fait en trois mois chez
I’adulte et rapidement chez 1’enfant.

e Les complications sont celles de toutes les fractures diaphysaires.
5.7.1.1. Favorable :

e La consolidation est obtenue en 2 & 3 mois, la consolidation radiologique étant
toujours en retard sur la consolidation clinique.

e Les critéres de consolidation sont cliniques et radiologiques.

e Cliniquement, la douleur au niveau du site fracturaire a disparu comme la sensibilité a
la palpation du foyer.

e Une déformation fusiforme peut persister, correspondant au cal osseux de consolidation.

e La mobilisation du segment distal par rapport au segment proximal ne provoque ni
douleur ni mouvement.

e L’appui se fait sans douleur et sans boiterie.

e Laradiographie confirme la consolidation par I’existence d’un pont osseux (cal) continu
entre les segments proximal et distal.

e Le trait de fracture disparait peu a peu.

5.7.1.2. Défavorable :

e En I’absence d’évolution favorable apres traitement, une raideur articulaire et un retard
de consolidation peuvent survenir.

e Les fractures de jambe exposent également a des complications secondaires et tardives.
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5.7.2.  Complications :

5.7.2.1. Complications initiales precoces :

- Complications cutanées : a type d’ouverture ou de contusion des parties molles

(attention a la prévention antitétanique) ;

- Complications vasculaires : il s’agit le plus souvent d’une compression dans le cas
de fracture trés déplacée et la simple réduction de cette fracture suffit a faire

régresser I’ischémie.

D’autres 1ésions peuvent survenir plus rarement (dilacération, 1ésion ou dissection
intimale), d’ou I’intérét d’une exploration artérielle par un Doppler artériel et/ou une

artériographie devant une symptomatologie d’ischémie distale ;

- Complications nerveuses a type de compression, contusion, étirement ou rupture ;
un fracture du col du péroné peut entrainer un Iésion du nerf sciatique poplité

externe ;
- Syndrome de loge :
o Rare a la période initiale, il survient de fagon plus fréquente en postopératoire.

o L’hématome et I’cedéme post-traumatique peuvent provoquer, a 1’intérieur de
loges musculaires cloisonnées par des aponévroses inextensibles, une

hyperpression qui s’oppose au retour veineux.

o Cette hyperpression va ralentir la circulation artériolaire et capillaire et

provoquer une ischémie.

o Un cercle vicieux est ainsi créé qui peut compromettre définitivement les

fonctions musculaires.

o Il doit étre systématiquement recherché et suspecter devant 1’existence d’un des

signes suivants (la loge antéro-externe est la plus fréqguemment atteinte):

= Douleur importante du mollet ;
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= Hypoésthésie de la premiere commissure de la face dorsale du pied ;

* Diminution de force musculaire de I’extenseur propre du gros orteil

ou des extenseurs du pied et de la cheville ;

= Tension importante des loges musculaires (difficile a apprécier
cliniquement), d’ou I’importance de la prise des pressions
intramusculaires de la jambe fracturée et de I’autre jambe pour un

examen comparatif.

o La confirmation du diagnostic doit conduire & faire une aponévrotomie en urgence
de la loge atteinte, voire rarement des 4 loges musculaires de la jambe (antérieure,
externe, postérieure superficielle et profonde).

5.7.2.2. Complications secondaires précoces :
- Syndrome de loge postopératoire.

- Complications cutanées a type de désunion ou de nécrose surtout aprés

ostéosynthese par plaque.
- Hématome.

- Infection dont la fréquence a diminu¢ avec 1’utilisation de 1I’antibioprophylaxie.

Déplacement secondaire :

aprés traitement orthopédique par platre témoignant d’une faute dans sa
réalisation ou d’une fracture instable ; apres ostéosynthése suite a un

démontage.
5.7.2.3. Complications générales :
- une embolie graisseuse ;

- une thrombophlébite et une embolie pulmonaire prévenues par une prescription

systématique des anticoagulants (héparine a bas poids moléculaire) et une
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ostéosynthese solide permettant une mobilisation précoce du genou et de la

cheville.
5.7.2.4. Complications secondaires tardives :

- Retard de consolidation: c¢’est 1’absence de consolidation dans des délais

habituels mais la guérison peut encore survenir.

- Pseudarthrose: c’est I’absence de consolidation aprés un délai de 6 mois. Elle
peut étre atrophique ou hypertrophique. Son diagnostic est posé classiqguement

devant :
v"une mobilité du foyer de fracture
v"une douleur lors dela mise en charge

v' il s’agit d’une solution de continuité avec un cal peu visible a la

radiographie.

- Cal vicieux : c’est la consolidation en mauvaise position : 10° pour le varus, 15°
pour le valgus, 10° de rotation interne, 15° de rotation externe et 2 cm de

raccourcissement.
- Ostéite: infection du foyer de fracture avec fistule et passage a la chronicité.
- pseudarthrose infectée: absence de consolidation et ostéite chronique.
- Raideur articulaire du genou et/ou de la cheville.
- Neuroalgodystrophie: douleur et troubles trophiques.
- Déminéralisation.
- Fracture itérative.
5.7.2.5. Complications des fractures ouvertes de jambe :

Il s’agit des mémes complications qu’une fracture fermée avec une fréquence plus élevée

pour :
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- les complications cutanées et musculaires.

- les complications infectieuses superficielles et osseuses (ostéites et

ostéomyélites).
- leretard de consolidation et pseudarthrose.
- la pseudarthrose infectée.

- le risque d’amputation surtout dans les fractures ouvertes type IIIC de Gustilo

ou il existe une lésion vasculaire avec une ischémie supérieure a 6 heures.

5.8.LE PRONOSTIC :

5.8.1.  Les lésions cutanées:
Une fracture ouverte a un pronostic réserve.

Le pronostic d'une fracture ouverte de jambe (surtout Cauchoix I11) peut étre tres
réservé : infection, pseudarthrose, complications itératives aboutissant, souvent a des

séquelles fonctionnelles, parfois méme a I'amputation.
5.8.2.  Lacomplication vasculaire ou nerveuse:

La premiere pouvant aboutir a I'ischémie aigue et mener a I'amputation, la deuxieme peut

entrainer un déficit sensitivo-moteur parfois complet et définitif.
5.8.3.  Letype de la fracture:

Les fractures comminutives, bifocales, trés déplacées oude siége métaphysaire bas sont

de moins bon pronostic.
5.8.4. Leterrain:

Il joue un réle non négligeable I'age avancé (ostéoporose) et les tares sont péjoratives.
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5.8.5. La qualité de la prise en charge:

C’est un ¢lément de pronostic important : rapidité des soins, indication adaptée, technique

correcte, controles régulier.

5.9.TRAITEMENT :

5.9.1. But :

Le but du traitement est :

5.9.1.1. Fractures Fermées :

Obtenir dans les délais les plus courts la consolidation du foyer de fracture

Restaurer des axes normaux

Prévenir les troubles trophiques

Réduire les séquelles fonctionnelles

5.9.1.2. Fractures Ouvertes :

Eviter I’infection +++

Couvrir le foyer de fracture

Stabiliser la fracture.

5.9.2.  Traitement médicale :
- Mise en condition
- Prophylaxie antitétanique

- Antibiothérapie : Cible les flores cutanées et telluriques (staphylocoques, bacilles a

gram négatif et germes anaérobies).

- Le choix se porte sur I’association aminopénicilline - inhibiteur de bel Jtalactamases
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- Association céphalosporine de deuxiéme génération/imidazole ou association

amoxicilline/acide clavulanique et aminoglycoside.
- Encas d’allergie au bel Italactamines: association clindamycine/aminoglycoside.
- stabilisation de la fracture.
5.9.3. Traitement orthopédique :

- Réduction de la fracture sous anesthésie générale ou loco-régionale avec une traction
transcalcanéenne sous controle radiologique par I’amplificateur de brillance, puis

immobilisation par un pléatre cruro-pédieux (cheville a angle droit et genou fléchi a

20°-30°) pendant 6 semaines remplacé par une botte platrée ou une immobilisation type

Sarmiento pendant 6 semaines. Cette méthode est de moins en moins utilisée.
- Lasurveillance clinique et radiologique doit étre rigoureuse et rapprochée.
- Elle vise a détecter la survenue d’un syndrome de loges ou un déplacement secondaire.

- Réduction par un traction continue sur attelle de Boppe : cette méthode n’est utilisée

que comme un traitement d’attente du traitement définitif.
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I'raction trans calcancéennce

Traitement par immobilisation

Figure 21: traitement orthopédique de fracture fermé de la jambe

5.9.3.1. Avantages du traitement orthopedique :
- Absence de cicatrice
- Diminution du risque infectieux
- Faible taux de pseudarthrose.
5.9.3.2. Inconvénients du traitement orthopédique :

- Inconvénients de I’immobilisation platrée prolongée : risque thromboembolique,

raideur articulaire, amyotrophie, déplacement secondaire et cal vicieux.

- Nécessité d’une lourde surveillance clinique et radiologique.
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5.9.4. Le traitement chirurgical :

5.94.1. Le but :
- Réduire anatomiquement la fracture et de la fixer par des moyens chirurgicaux.
- Maintenir solidement la réduction jusqu’a la consolidation.

- Permettre la mobilisation la plus précoce des articulations sus et sous jacentes du foyer

de fracture.

- Le risque majeur est l'infection. Pour cela la technique doit étre rigoureuse et | asepsie

parfaite.
5.9.4.2. Avantage :
- Elle assure une immobilisation durable, solide, sans risque de déplacement secondaire.
- lacicatrisation de la plaie et des parties molles se fait dans de meilleures conditions.
5.9.4.3. Inconvenients :

- Risque de non consolidation favorisée par la dévascularisation des fragments par un

dépériostage trop étendu,
- Lerisque infectieux redoutable,
- Contre indication : I’infection avérée.
5.9.4.4. Moyen :
5.9.5. Ostéosynthese a foyer ouvert :
5.95.1. Plaque vissée :

- Permet d'obtenir une bonne stabilité du foyer de fracture et une réduction souvent

anatomique.
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- Elle nécessite une voie d’abord étendue, évacue 1'hématome périfracturaire et oblige a

un dépériostage (enlever le périoste pour appliquer la plaque sur I'os, ce qui est nocif

pour la vascularisation).

- De plus I'appui n'est pas possible immédiatement

Figure 22 :Plaque vissée

Les voies d’abord :

- Elles sont dangereuses, car la peau de la jambe est mal vascularisée, surtout chez les
sujets ages.

- Lavoie interne : a I’avantage de respecter les attaches musculo-périostées externes des
fragments mais il y ale risque de mise a nu du matériel, lors de nécrose cutanee

secondaire.

- Cerisque étant écarté en cas de voie externe, mais le dépériostage obligatoire de la face

externe représente I’inconvénient majeur.
- Lavoie postérieure : est réservé a certaines fractures métaphysaires basses.
- Avantage :

Cette méthode a pour avantage, la stabilité absolue du foyer de fracture, sans aucun écart
inter fragmentaire.

- Inconvénients :

- Risque infectieux important.
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- Nécessité d’un grand dépériostage néfaste a la consolidation.

- Fragilisation du cortical sus—jacente qui ne reprend sa structure normale qu’aprés
ablation de matériel.

- les trous de vice diminuent la résistance corticale, et favorisant les fractures itératives

apres ablation de essentiellement par une plaque vissé.
5.9.6. Ostéosynthése a foyer fermé :
5.9.6.1. L’enclouage centro-médullaire :
Le clou est introduit par un trou réalisé au dessus de la tubérosité tibiale antérieure.

Le montage peut étre statique avec verrouillage proximal et distal ou dynamique avec

verrouillage a une seule extrémité ou sans verrouillage. C’est le traitement actuellement :

- Il respecte I'nématome périfracturaire et la vascularisation périostée.

- Permet dans de nombreux cas I'appui précoce ce qui favorise la consolidation en
mettant le foyer en compression.

Figure 23 : L’enclouage centro-médullaire
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Dans certains cas, la fracture est insuffisamment immobilisée par le clou, une rotation

autour du clou est possible risquant d'aboutir a une cal vicieuse.
Le verrouillage du clou (introduction de vis dans le clou) permet de remedier a cela.

En fait, le verrouillage du clou permet d'étendre les indications de l'enclouage aux

fractures métaphysaires hautes et basses et aux fractures communitives.
5.9.6.2. Les différents typesd ECM :

Clou de Kuntcher.

Clou de AO.

Clou de Grosse et Kempf.

Clou de MarchettiVicenzi.
a) Fixateur externe.
- Permet I'immobilisation de la fracture en restant a distance du foyer.

- Il comporte des fiches ou des broches introduites dans I'os sain, a travers la peau, de part

et d'autre de la fracture et reliées entre elles par des tiges.

f

Figure 24 : Différent type de fixateurs externes
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- 1l permet une bonne immobilisation de la fracture, mais son usage sera de courte durée

en raison du risque : Infection au niveau des broches pouvant entrainer une ostéomyélite,

voire une septicémie.
- Lors dallongement du membre : douleur.

- Fréquence des soins : pansement des points d’insertion des broches et fixateur pour

¢éviter I’infection.

1er pansement au 4éme jour post opératoire

1. Nettoyer broches et appareil
2. Désinfecter I'appareil
3. Antisepsie des sites d'insertion et des broches

Ensuite : 1 x par semaine, plus selon prescription médicale

1. Laver le membre appareillé (au lit ou douche dés 10éme jour)

2. Désinfecter les broches
3. Antisepsie des sites d'insertion et des broches

1 x par jour (en hospitalier et a domicile)

Désinfecter avec Ethanol 70% le fixateur.
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Dés le 10éme jour post op, 1 x /10-15 jours

Sur prescription meédicale : Douche du membre appareillé
autorisée avec : savon liquide + brosse stérile (si nécessaire)
Bien sécher le fixateur et le membre avec linge propre. Les
pourtours des broches avec des compresses stériles.

Indications :

Il est indiqué dans les fractures ouvertes de type 11 et type Il souillées.

Il est aussi la seul solution lorsqu’il s’agit de fracas osseux ouverts associes a de grand

délabrements des parties molles.

Modalités :

Il existe plusieurs types de fixateur externes, les plus utilisés sont :

le fixateur externe de HOFFMAN qui a pour lui sa facilité d’application et de montage.

Le fixateur externe de JUDET a corniére rigide qui nécessite une réduction préalable

de la fracture sans possibilité de retoucher abandonne.

L’orthofix,

llizarov.

Le montage comporte un des fragments et solidarisées par une barre d’accouplement.

Les fiches doit étre placées dans une zone de peau saine, a distance du foyer et hors des

lambeaux cutanés de vitalité douteuse.
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Avantage :

Stabilité du foyer de fracture.

Surveillance et cicatrisation dirigée des lésions cutanées.
Pas de matériel au niveau du foyer de la fracture

Liberté articulaire.

Béquillage et lever précoce.

Inconvénient :

Matériel lourd.

Risque de Iésions vasculaires par fiches et transfusion musculaire en cas de montage en

cadre.

Risque d’ostéite surtout sur fiches avec embrochage autour de celle-ci contribuant a

I’instabilité de montage.

Figure 25 : Fixateur externe monoplan

b) Le parage chirurgical :

Il consiste en une action de nettoyer une plaie en enlevant les tissus nécrosés pour en

faciliter la cicatrisation.

En complément du lavage, "indication du brossage au savon antiseptique pourra étre
posée en raison d'une souillure de la plaie avec inclusion des corps étrangers.
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- Dans la plupart des cas, ce brossage sera réalisé au bloc opératoire par le chirurgien,

sous l'anesthésie générale ou locorégionale.
c) lacouverture :

- La perte de substance expose 1’0s au niveau du foyer de fracture au risque d’infection.
Il ne faut pas rechercher a refermer la plaie en suturant avec tension, car cela risque

d’étendre la perte de substance par nécrose des berges cutanées.
- Lacouverture va recouvrir le foyer avec un lambeau qui peut étre:
o cutang,
o fascia cutanée,
o musculaire ou cutanéo musculaire :

= Peut étre pédiculé ou libre (le pédicule vasculaire sectionné puis

anastomosé sur un autre pédicule de voisinage.
= Ussupérieur du tibia : utilisation du jumeau.
* !smoyen du tibia : utilisation du soléaire.
o Exceptionnellement : greffe cutanée ou cicatrisation dirigée.
d) Amputation :

- L'indication d'une amputation en urgence se pose évidemment dans le stade 3C de
Gustillo[29].

Dans certains cas, le but du traitement qui est le sauvetage du membre n'apparait ni
raisonnable, ni réaliste et lI'amputation ne doit alors pas étre considérée comme un échec
thérapeutique ; elle devient méme parfois le procédé électif qui donne les meilleurs résultats

fonctionnels. Des auteurs ont tenté de codifier les indications des amputations.

- Les indications absolues sont représentées par les fractures entrainant une ischémie par
Iésion artérielle associée a une rupture compléte du nerf tibial postérieur ou des Iésions

majeures d'écrasement datant de plus de 6 heures.
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Les indications relatives naissent de I'association de I'ischémie et de plusieurs facteurs
comme l'existence d'autres Iésions majeures (poly traumatisme, Iésions séveres du pied
homolatéral) et des difficultés prévisibles de couverture et de reconstruction osseuse.
L'age, la profession, les habitudes de vie son également des critéres a prendre en

considération.

5.10. Indications thérapeutiques :
5.10.1. En fonction de I’age :

Les fractures fermées de 1’enfant et de I’adolescent se traitent orthopédiquement.
5.10.2. En fonction du trait de fracture :

les fractures transversales sont stables et consolident bien avec le traitement
orthopédique.

les fractures spiroides : le vissage associé a une plaque vissée de neutralisation est
adopté par beaucoup d’auteurs.

Les fractures comminutives peuvent étre enclouées a foyer fermé.

les fractures a double étage sont une indication de I’enclouage a foyer fermé.
5.10.3. En fonction du siege :

Le siege préférentiel est le tiers moyen mais on peut obtenir une bonne stabilité pour les
tiers proximal et distal & condition de verrouiller le clou.
Dans les fractures basses des deux os de la jambe, on peut utiliser conjointement un clou

tibial et une plaque pour le péroné.
5.10.4. En fonction des lésions cutanées :

Aux stades 1 et 2 de Cauchoix on peut réaliser un parage associé a une immobilisation

orthopédique ou un enclouage centromédullaire.
les fixateurs externes sont utilisés pour les types trois ou pour des plaies tres souillées.

Ces méthodes orthopédiques et chirurgicales sont toujours complétées par la rééducation

fonctionnelle[30].
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Patients

1. Cadre d’étude

Notre travail est une étude s est déroulé dans le service de chirurgie orthopédiqueet

traumatologique du CHU Dr Tidjani Damerdji Tlemcen

2. Type d étude :

Il's agit d une étude descriptive rétrospective portant sur les fractures de la jambe
colligées au service de traumato-orthopédie, sur une période allant du 14 septembre 2020 au
25 mai 2021.

3. Echantillonnage

3.1.Critéres d’inclusion :

- Toutes les fractures de la jambe traitées (traitement chirurgical ou orthopédique)

- Dossiers exploitables.

3.2.Criteéres d’exclusion :

- Fractures de la jambe non traitées (patients sortants contre avis médical).

- Tout patient ayant suivi un traitement traditionnel
4. Collecte des données :

Le recueil des données a été fait par I’interrogatoire des patients hospitalisés et les

supports utilises étaient les suivants :

- Registre de consultation de service de traumatologie :
- Dossiers des patients

- Les comptes fondus opératoires

- fiche d enquétes individuelles

- Fiche d’exploitation :
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Dans la fiche d’exploitation on précise :
a) identité :

Nom et prénom :

Sexe :

Age :

b) ATCDS:

Médicaux : Diabete : [ Prise médicamenteuse :

Chirurgicaux : Oui. [ Non[dJ

c) Etiologie :

Accident de la circulation. COChute O. Choc direct.

Date de traumatisme

d) Mécanisme lésionnel :

O Tabac: O

O  Accident de la voie publique O

Direct (I Indirect : O
e) examen clinique :
Motif de consultation : Douleur [J impotence fonctionnelle [J
Coté atteint : Droit.Cd Gauche: O Bilatérale
Lésion associé : Vasculo-nerveuse 1. Osseuse

Ouverture cutanée (CAUCHOIX et DUPARC) :Type 100, Type lID.  Type I O
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f) examen radiologique :

Siege de fracture : Proximal O Moyen O Distale [
Trait de fracture :Transversale (1 Oblique court 0. Oblique long
Spiroided  Complexe [
Type de déplacement : Translation. (0.  Chevauchementd.  Angulation [J
Rotation OJ Association

g) Traitement:
Type de traitement : Médicald Orthopédique O Chirurgical O

Délai de prise en charge :

Moins de 24h . 24-48h . 48-72h O. Plus de 72h O
Transfusion: Ouild Non
Antibiothérapie : Ouill. Non
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Meéthodes

1. Variable étudié :

- Données sociodémographiques : sexe, agée

- Paramétres cliniques et paracliniques : signes fonctionnels, signes physiques, signes
radiologiques et biologiques

- Traitement : délai de prise en charge, type de traitement, jours d’hospitalisation

- Evolution (Critéres de THORESEN) :

Items Résultats globaux
pu
Bon Moyen Mauvais
Déformations
Varus ou valgus < 5° 5-10° >10°
Flessum ou recurvatum <10° 10-15 >15°
20° 2»MY°
Rotation externe <10° 15-20 >20
= 20)° ~
Rotation interne <15° 15-20 >20
7 3¢ ;
Raccourcissement <2cm 2-3cm >3cm
Mobilité -
<R0%
Hanche Normale >80% e
ey ‘) 0 <
Genou >120° 90-120
oy . 5-10° >10°
Déficit extension genou <5° . -
Modérée ne oén: Sévere
Douleur Aucune odérée ne génant
les activités

- complication : complication peropératoire, post-opératoire précoce, complication
tardive
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2. Donnés épidémiologiques :

CONSIDERATION PRATIQUE

2.1.Caractéristiques socio-demographique :

2.1.1. Reépartition selon age :

L’age moyen de nos patients est de 37ans avec des extrémes de 18 a 65 ans.
67,35% avaient un age inférieur a 45 ans (Tableau n° 1):

Tableau 1 : Répartition des cas selon 1’age

Intervalle d’age (année) Nombre de cas pourcentage
Entre 18-25ans 6 11

Entre 26-36 ans 18 32.72

Entre 37-45ans 13 23.63

Entre 46-55ans 8 14,54

Entre 56-65 ans 5 9

Plus de 65 ans 3 9

18

16 */

14 -

12

10

W Série 1

H (o)} 0o
I

0 T T T T
18-25ans 26-36ans 37-45ans  46-55ans

56-65 ans

Graphe 1 : Répartition des cas selon 1’age
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2.1.2. Répartition selon le sexe

- Surnos 55 cas :
- 40 cas étaient de sexe masculin, soit un pourcentage de 72.72%.
- 15 cas étaient de sexe féminin, soit un pourcentage de 27.27 %.

- On note une prédominance masculine dans notre travail, le sexe ratio égal a 2.6.

Tableau 2: Répartition des cas selon le sexe

SEXE NOMBRE DE CAS POURCENTAGE%
HOMME 40 72.72
FEMME 15 27.27

smmed s ammoH =

Graphe 2 : Repartition des cas selon le sexe
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2.1.3.

Etiologie :

Les accidents de la circulation routiére ont représenté 63,63% des étiologies

retrouves :
Tableau 3 : Répartition des cas selon I’étiologie
ETIOLOGIE NOMBRE DE CAS POURCENTAGE%
AVP 20 36.36
CHUTE 10 18.18
CHOC DIRECT 10 18.18
ACCIDENT DE LA 15 27.27
CIRCULATION
40 -
35 -
30 -
25
W Série 1
20 -
m Série 2
15 -
10 -
5 .
0 \ ‘
AVP chute choc directe AC

Graphe 3 : Répartition des cas selon 1’étiologie
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2.1.4. Mécanisme lésionnel :

Dans 83 %des cas, le mécanisme était direct

Tableau 4 : Répartition selon le mécanisme

MECANISME POURCENTAGE%
DIRECT 83
INDIRECT 17
Colonnel

100

80 -

60 -

40 - H Colonnel

20 4

0 - B @
Direct indirect

Graphe 4 : selon mécanisme lésionnel
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2.2.Etude analytique :

2.2.1.

Répartition des patients selon | age et le sexe :

Le sexe féminin dominait avec 53,33% Dans la tranche d age 50-65ans, par contre le

sexe masculin dominait avec 50% dans la tranche d 4ge 18-25ans

Tableau 5: Répartition des patients selon L’age et le sexe

Homme

Femme

18-25 ans 30-45 ans 50-65ans Plus de 65 ans
Homme 50% 32,5% 7,5% 10%
Femme 6,66% 20% 53,33% 20%
60 -
50 | A
m18-25
40
w m30-45
30 - \
: 50-65
_ \h 65
10 -
» \—A V )
0 : ‘

Graphe 5 : Répartition des patients selon I’age et le sexe
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2.2.2.  Répartition des patients selon le sexe et | étiologie de

traumatisme :

Tableau 6 : Répartition des patients selon le sexe et I’étiologie de traumatisme

Etiologie Nombre de | Pourcentage Nombre de Pourcentage
cas H cas F
Accident de la 18 45% 6 40%
voie publique
Chute 4 10% 2 13,33
Choc direct 7 20% 3 20%
Accident de la 11 25% 4 26,66%
circulation
120
100 Vo
ot |
Pourcentage2
Nbr F
60
M Pourcentage
\ ® Nbr H
40 -
\
20 -
0 : : ‘/

AVP Chute Choc direct AC

Graphe 6 : Répartition des patients selon le sexe et I’étiologie de traumatisme
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2.2.3. Laclinique :

Délai entre le traumatisme et I’hospitalisation :

- 42 de nos patients soit 76,36% ont consultés le méme jour de traumatisme
- Les autres ont consulté a des délais variables, en moyen d une semaine

avec extréme allant de méme jours a 15jours
Clinique :
- Signe fonctionnel

Tout nos patients présentaient une douleur de la jambe vive et persistante avec
impotence fonctionnelle

- Signe physique :
Les signes physiques étaient caractéristiques :

- Raccourcissement du membre atteint
- Rotation externe du segment inférieur
- Angulation a sommet antérieur

- Répartition selon le coté atteint :

Le cOté droit et gauche était atteint de la méme proportion
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2.2.4. Répartition selon le type de fracture :

Tableau 7 : Répartition selon le type de fracture

Type de fracture Pourcentage%
Fracture fermé 80
Fracture ouverte 20

M Fracture fermé

W Fracture ouverte

Graphe 7 : Répartition selon le type de fracture

2.2.5. Répartition selon les lésions associées :

Dans notre étude, nous avons adopté la classification de CAUCHOIX et DUPARC

Tableau 8: Type d’ouverture cutanée selon CAUCHOIX et DUPARC:

Lésion cutanée Nombre de cas pourcentage
Grade 1 30 54.54
Grade 2 20 36.36
Grade 3 5 9.09
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m GRADE 1 m GRADE 2 = GRADE =

Graphe 8 : Type d’ouverture cutanée selon CAUCHOIX et DUPARC

2.2.6. Reépartition selon les tares :

- Puisque la majorité des patients ont un age entre 26et36 ans les tares sont rares.

- Dans notre série souvent des hypertendus 14.54%.

Tableau 9 : Répartition des cas selon les tares

Etiologie Nombre de cas pourcentage
Absente 30 54.54
cardiopathie 5 9.09

diabéte 7 12.72
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o

20

ABSEMTE

0

Cardiopathe Disbétique HTA

m Colonne2
i

Psychopathe

O

-

Graphe 9: Répartition des cas selon les tares
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2.3.Etude radiologique :

Radiologie standard :

A I’admission tous nos patients ont bénéficié d’un :

Radiologie de genou face et profil

Radiologie centré sur le genou et la cheville

CONSIDERATION PRATIQUE

Absente 30 54 .54

cardiopathie 5 9.09

diabéte 7 12.72

HTA 8 14.54
Autre :

- Radiologie du crane, rachis cervicale et dorsolombaire

- Radiologie dela hanche et de genou du coteé atteint

- Radiologie de avant bras et c6té atteint

- Radiologie poigne et de coté atteint

- Radiologie du thorax

2.3.1.  Reépartition selon le siege de fracture :

Dans notre étude le siege inferieur est le plus fréquent et représente 54.54% des cas.

Tableau 10 : Répartition selon le siége de la Iésion osseuse

Siege des lésions osseuses Nombre de cas pourcentage
Supérieur 10 18.18
Moyenne 15 27.27
Inférieur 30 54.54
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m SUPERIEUR  » MOYEM w INFERIELR

Graphe 10 : Répartition selon le siege de la Iésion osseuse

2.3.2.  Reépartition selon le trait de fracture

Dans notre étude la fracture complexe est la plus fréquente et représente 36.36%.

Tableau 11 : Répartition des cas selon le trait de fracture

Type de Iésion Nombre de cas pourcentage
Transversale 12 27.81
Obligue court 9 16.36
Oblique long 9 16.36
Spiroide 5 9.09
Complexe 20 36.36
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t

=]

Tranzsversal Obligue court

Obliguelong

Spircide Complexe

Graphe 11 : Répartition des cas selon le trait de fracture

2.3.3.  Répartition selon le type de déplacement :

Dans notre étude a translation est le déplacement le plus fréquent, et représente 36.36%

Tableau 12 : Répartition des cas selon le type de Déplacement

Déplacement osseux Nombre de cas | pourcentage
translation 20 36.36
Chevauchement 16 29.09
Angulation 12 21.81
Rotation 2 3.63
association 5 9.09

64



DEUXIEME PARTIE CONSIDERATION PRATIQUE

m Translation m Chewvauchameant = A gl 3 om = Rotation m Association

Graphe 12 : Répartition des cas selon le type de Déplacement
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2.3.4. Répartition selon les os fracture :

Le traumatisme du bassin représente la lésion associée la plus frequente avec un

pourcentage de 23.63% ; puis le traumatisme cranien avec pourcentage de 18.18%.

Tableau 13 : Lésions associées au fracture ouverte de jambe

Lésions associées Nombre | Pourcentage%
de cas

Absente 19 34.54
Col du péroné 1 1.81
Diaphyse fémoral 2 3.63
Extrémité supérieur du fémur 1 1.81
Extrémité supérieur de I’humérus 1 1.81
Fracture des 2 os de 1’avant bras 2 3.63
Fracture hépatique 1 1.81
Plateau tibiale 2 3.63
poignet 1 1.81
Section de I’artére tibiale antérieure | 1 1.81
Trauma cranien 10 18.18
Trauma du bassin 13 29.63

= COL DU FEROME = DIWAPHYSE FEMORALE
EXTREMITE SUFERIEUR DU FEMUR EXTRIMITE SUPERIEUR DE L HUMERLS
= FRACTURE DES 2 OS DEL AVANT BRAS = FRACTURE HEPATIQUE
m LU ATION TIBIO ASTRAGALIEMME m FLATEAL TIBLIAL
m FOIGMET m SECTION DE L ARTERE TIBIALE
m TRAUMATISMWE CRAMNIEMN m TRAUMATISME DU BASSIN

Graphe 13 : Lésions associéees au fracture ouverte de jambe
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3. Traitement :

3.1. Traitement médical :

3.1.1. Prophylaxie de la maladie thromboembolique :

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement par HBPM dés leur hospitalisation,

poursuivi en post opératoire durant une période variable selon le terrain.

3.1.2.  Analgésie :

- Tous nos patients ont été mis sous antalgiques, essentiellement le Paracétamol ou
Paracétamol + Codéine.

- Antibioprophylaxie :

- Amoxiciline-acide clavulinique +gentamycine

- Ceftriaxone + gentamycine

3.2.Traitement orthopédique et chirurgical :

3.2.1. Reépartition selon le type de traitement

Plus de la moitié de nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical voir 72,72% dont

I’ostéosynthese la plus utilisée est en louage Centro-médullaire, (ECM) dont 36, 36%

Tableau 14 : Répartition selon le type de traitement

Traitement Nombre de cas Pourcentage
Orthopédique 14 25,45
Plaque vissée 10 18,18
ECM 20 36,36

Fixateur externe 10 18,18
Amputation 1 1.81
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60 -
50 -
40
30
M Pourcentage
20 A M NBr de cas
10 -
A

Graphe 14 : Répartition selon le type de traitement

3.2.2. Reépartition des patients selon le délai de la prise en

charge

Dans notre étude, 40 patients ont bénéficié d une prise en charge avant les 48h soit 72%

Tableau 15 : Répartition des patients selon le délai de la prise en charge

Délai de prise en | Nombre de cas Pourcentage %
charge
Moins de 24h | 14 25,45
Entre 24-48h | 26 47,27
Entre 48-72h 9 16,36
Plusde 72h |6 10,9
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45 -
40 -
35
30 - W Série 1
25 -
20 -
15 - Série 3
10

m Série 2

Moin de 24h Entre 24het Entre 48h et Plus de 72h
48h 72h

Graphe 15: Répartition des patients selon le délai de la prise en charge

3.2.3. Répartition des patients selon les jours

d’hospitalisation

Tous nos patients ont consolidé dans un délai de 3 mois a 6 mois selon le type de

fracture et le degré de | ouverture cutanée.

Tableau 16 : Répartition des patients selon les jours d’hospitalisation

Nombre de jours d’hospitalisation | Nombre de Pourcentage%
cas
5jours 22 40
7 jours 11 20
8jours 7 12,72
10jours 5 9,09
12 jours 2 3,63
14jours 4 7,27
15jours 1 1,81
17jours 2 3.63
20 jours 1 1.81
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Nbr de cas

m5Irs
m7jrs
= 8jrs
10jrs
m 12jrs

Graphe 16 : Répartition des patients selon les jours d’hospitalisation

4. Evolution et complication
4.1.Evolution

4.1.1. Repartition des patients selon les résultats anatomiques et

fonctionnels

Dans notre étude, selon les criteres de THORENSEN 81,81% des patients ont un bon résultat.

Tableau 17: Répartition des patients selon les Résultat anatomique et Fonctionnel

Résultats anatomiques et Nombre de cas Pourcentage%
fonctionnels selon les critéres de

THORESEN

Bon 45 81, 81

Moyen 7 12,72
Mauvais 3 5,45
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90

80 - ‘

B Nbr de cas

40 -

M Pourcentage

Colonnel

30

20

10 \ \

Bon Moyen

Mauvais

Graphe 17 : Répartition des patients selon les Résultat anatomique et Fonctionnel

4.2.Complication

4.2.1. Répartition des patients selon les complications :

La majorité des malades évolués vers la consolidation sans aucune complication dans

63.63%. Mais la complication la plus fréquente c’est I’évolution vers la pseudarthrose

septique dans 18,18% des cas.

Tableau 18 : Répartition des patients selon les complications

Complication Nombre de cas Pourcetage%
Absente 35 63,63
Cal vicieux 2 3,63
Infection 3 5,45
Raccourcissement 1 1.81
Pseudarthrose aseptique 4 7,27
Pseudarthrose septique 10 18, 18
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Pseudarthrose Aseptique

Raccourcissement

Infection
m Colonne3

Cal vicieux H Colonne2

Absente

Complication I

Graphe 18 : Répartition des patients selon les complications
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TROISIEME PARTIE DISCUSSION ET COMMENTAIRE
1. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE:

1.1.AGE:

Dans notre série 1’age moyen de nos patients est 37 ans avec des extrémes allant de 18

ans a 65ans.

En comparant avec une série d’étude faite sur 30 patients ayant présenté des fractures
de la jambe traité par enclouage Centro médullaire ECM, qui étaient pris en charge au service
de traumatologie-orthopédie au chu BSS de Kati , durant une période allant de janvier février
2018 au mai 2020. La moyenne d’age des patients était de 35 ans avec des extrémes allant de

21 et 60ans.

Et dans la majorité des séries internationales, La moyenne d'age des patients est de 36

ans avec des extrémes de 25 ans et 70 ans.

On constate que dans notre série la fractures de la jambe touche en prédilection les

sujets jeunes[31].
1.2.SEXE :

Le sexe masculin a prédominé dans notre série avec 72,72%des cas avec un sexe ratio
de nos résultat se rapproche qui on trouvé 73% des cas, la prédominance masculin dans notre
série s explique par le fait que les hommes constituent la frange la plus mobile et la plus
active de la population ils constituent donc les principales victimes des accidents de la

circulation routieres[32].

1.3.ETHIOLOGIE DE TRAUMATISME :

Dans notre étude, | accident de la voie publique était aussi la cause la plus fréquente
63,63%ceci concorde avec les données de la littérature, le chu de BSS de Kati a trouve
73%.les usagers de la route sont particulierement vulnérables et leurs jambes sont nettement

exposeés au choc lors des collisions[33].
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2. ETUDE CLINIQUE :

2.1.SELON LE COTE ATTEINT :

Dans notre série nous avons retrouvé une parité en ce qui concerne le coté atteint.

Ce résultat se rapproche de celui de chu BSS (Boubakar Sidy small) de Kati avec 51,1%

pour le c6té gauche , 47,7% pour le coté droit et un cas de bilatéralité soit 1,1%[34]

2.2.SELON LE MECANISME LESIONNEL :

Le mécanisme direct a été le plus évoqué avec 83% des cas ceci est conforme aux données de
la littérature[35].

2.3.SELON LES LESIONS CUTANEES :

Dans notre série, les lésions de type | et 11 de la classification de CAUCHOIX et
DUPAR. C’¢étaient majoritairement retrouvés avec respectivement 30 et 20 cas soit 54,54%et
36,36%.la gravité de ces traumatisme pourrait s s’expliquer par le mécanisme de survenue, la
vulnérabilité de tibia et la violence du choc au cours des accidents de la circulation routieres

nos données viennent corroborer les résultats de chu BSS de Kati qui avait trouvé 52,3%.

2.4.SELON LES TARES

La majorité de nos patients ont un age entre 26et36 ans les tares sont rares. Dans notre

série souvent des hypertendus avec 14.54%.

Ceci est conforme aux données de la littérature.

3. TRAITEMENT

3.1.Délai entre le traumatisme et I’hospitalisation :

On constate que dans notre série, le délai entre le traumatisme et 1’hospitalisation rejoint
celui des études nationales alors qu’il est élevé par rapport a toutes les séries étrangéres. Ceci

s’explique par multiples raisons, parmi eux on trouve :

- L’¢loignement du centre hospitalier.

- Lanégligence et I’ignorance du malade et de son entourage.
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4.

Le recours aux traitements traditionnel.

L’acces difficile aux soins.

Un nombre de lit d’hospitalisation assez limite.

La crise sanitaire mondiale du au COVID 19 qui a fait que le service de traumatologie
a été pris par les malades atteints par le COVID 19.

Dans notre série le délai extréme de 20 jours a été vue chez une patiente qui avait
présenté des difficultés a 1’accée au soins. Elle a bénéficié a son arrivée au urgence
d’un parage avec une immobilisation platrée provisoire avant d étre hospitalisée au
service d’orthopédie-traumatologie. Elle avait présenté une infection en cour d
hospitalisation qui a été traité avant son intervention chirurgical. Tous les patients

avait recu des soins locaux, traitement anticoagulant et traitement antalgique.

Le délai entre hospitalisation et la prise en charge :

Le délai de prise charge dans notre série était entre 24-48h avec 47,27 % de ca.

A D’arrivée aux urgences, un bilan clinique, biologique et radiographique est réalisé.
Une traction est mise en place jusqu’a intervention.

Une numération formule sanguine, et un état de I’hémostase a lieu le méme jour.
L’intervention avait lieu dans les meilleurs délais selon 1’état général du patient et de
son bilan biologique.

En cas de trouble de 1I’hémostase majeurs, I’intervention est reportée jusqu’a

normalisation des constantes biologiques.

Type de traitement

Dans notre série 72,72 %ont bénéficie d un traitement chirurgical

Tous les patients ont été opérés par une anesthesie générale par le fait que les patients
présente des lésions 0sseuses associés

Nos patients ont été installés en décubitus dorsal sur table ordinaire avec un dispositif
sous le genou permettant une flexion 90 °.

Tout nos patients ont été opérés par voie antérieure a travers le ligament patellaire du
genou c’est 1’abord pour ostéosyntheéses par ECM. Dans notre série 36,36 %ont été
bénéficié d’un enclouage Centromédullaire avec une longueur de clou et un diamétre

qui différent d’un patient a un autre.
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- Laréduction a été pratique chez nos patients avec souvent des difficultés liées au plateau

technique (pas de table orthopédique et souvent d’amplification de brillance)
- Dans notre étude la qualité de réduction été jugée satisfaisante dans la majorité des cas.
- Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation a ét¢ de 10jours. Il est a noter que
les durées d’hospitalisation les plus longues correspondaient a des patients ayant

présenté des complications post opératoires surtout infectieuses.

5.1.Selon les complications :

Les complications les plus fréquentes dans notre série étaient le retard de consolidation
qui était de 18.18 %. Les cals vicieux constituaient des vices de consolidations chez certains de
nos patients. Nous avons rencontré 3 cas d’infections profondes ; ce taux faible des infections
s’expliquerait par le fait que dans notre série les types I de CD étaient les plus nombreux et le

délai de prise en charge chirurgicale a été au dela des 6heures conventionnelles.

Nous avons trouvé 2 cas de cal vicieux rotatoire qui a été secondairement corrigé et a

évolué vers un raccourcissement.

Dans notre étude, il a été note 10 cas de pseudarthrose. Ce qui représentait 18,18 % des
cas. Les pseudarthroses septiques peuvent étre expliquer par les défauts techniques, le type de
Iésion initiale (type Il et type I11) et le siege méme des lésions sur le tibia qui trés mal

vascularisé en sa partie distale.

Dans notre série nous avions trouvé de cas de faillite du matériel d’ostéosynthese a
savoir les ruptures ou torsions de vis et des reculés de vis .11 est vrai qu’une charge précoce par
appui sur le membre opéré pourrait justifier ces démontages de matériel. Cependant le petit
diametre du clou utilisé présente une surface de contact minimal endocortical, imposant plus de
stress aux trous de jonction et leurs vis de verrouillage exposant ce matériel a des faillites[36].
Les conséquences de ces faillites sont entre autres la pseudarthrose armée. En effet dans notre

étude il a été noté 10 cas de pseudarthrose septique représentant 18,18 % des cas.

Ce taux de pseudarthrose conforme le taux de 17% que rapportait Coles[37]. Bhandari
dans une méta analyse réalisé en 2011 prouvait I’enclouage Centro médullaire dans les fractures
de la jambe était préférable a 1’exo fixation. Il notait moins de risques de survenu d’une infection
et d’un cal vicieux[38]. Cependant les études ne mentraient pas de différence significative quant

a la survenue d’un pseudarthrose. Selon les critéres anatomoclinique de Ketenjian, le résultat
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final était satisfaisant dans 74%des cas[39]. Ces résultats étaient proche de notre résultat

représentants 70%(7 cas)[40]. Tout ces résultats démontrent 1’efficacité du clou. Ils représentent
I’enclouage Centromédullaire comme une technique concurrentielle de I’exofixation dans le
traitement de fracture de la jambe[41]. En effet I’enclouage Centromédullaire limite le risque

de dévascularisation par son petit diamétre.

Le montage systémique en statique offre un meilleur contrdle de la rotation, du
raccourcissement et des déformation angulaire pouvant influer sur le résultat anatomique. Enfin
I’enclouage a permis une gestion plus aisée de la plaie de 1a jambe, une mobilisation plus facile

du genou et de la cheville pour donner de meilleurs résultats fonctionnels [42].

La durée moyenne de consolidation dans notre série était de 3mois. Dans toutes ces études
le délai moyen de consolidation est élevé par rapport au délai habituel de consolidation d’une
fracture de jambe qui est de 12 semaines. En fait le caractere ouvert de la fracture est en lui-
méme le principal facteur d’allongement du temps de consolidation. Par ailleurs

I’environnement précaire de la jambe (0s sous cutané, mal vascularisé) majore ce délai.

5.2.Résultat anatomique et fonctionnel selon THORESEN

Nos résultats ont été bon dans 81.81% ; moyen dans 12.72% et mauvais dans 5.45%. Ces

résultats ont été juges satisfaisants dans 97%
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Conclusion

Les fractures de jambe occupent une part importante dans les activités de notre service.
Elles se retrouvent le plus souvent chez les sujets jeunes actifs, de sexe masculin et aux
conditions socio-économiques défavorables. La complexité de ces Iésions est dans la majorité
des cas liée a leur circonstance de survenue représentée surtout par les accidents de la voie

publique.

Les pseudarthroses septiques posent deux problémes simultanés. Le premier, est le
probléme osseux avec a la fois la reconstruction du défect osseux et sa consolidation. Le
deuxiéme est le probléme infectieux. C’est une complication redoutable qui reste un
formidable challenge thérapeutique pour le patient et les équipes médicales. le véritable
traitement de la PSA passe par une prise en charge correcte de la fracture initiale qui

représenterait le meilleur garant d’une bonne consolidation.

La fracture ouverte de deux os de la jambe représente une urgence diagnostique et
thérapeutique. Elle exige une prise en charge médico- chirurgicale basée sur la prescription
des antibiotiques, la prévention anti-tétanique, la fixation des fragments osseux et parfois un
geste de couverture de la perte de substance cutanée, Le pronostic anatomo-fonctionnel
dépend de certains facteurs notamment le type de la fracture, I'ouverture cutanée, les
complications immédiates et de la qualité de la fixation des fragments osseux. La survenue de
certaines complications est presque inéluctable : elles peuvent péjorer le pronostic par les

sequelles fonctionnelles des fois invalidantes.
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