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LES FRACTURES DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DU FÉMUR

Les objecifs éducaionnels 
1-	 Rappeler	l’anatomie	architecturale	et	la	vascularisaion	de	l’extrémité	supérieure	de	fémur
2-	 Citer	la	classiicaion	de	GARDEN	et	de	PAWELS	et	leur	intérêt	
3-	 Classer	les	fractures	du	massif	trochantérien	selon	RAMADIER
4-	 Interroger	et	examiner	un	traumaisé	de	hanche
5-	 Connaître	les	complicaions	précoces	et	tardives	d’une	fracture	du	col	de	fémur
6-		 Citer	les	signes	radiographiques	d’une	pseudarthrose	du	col	de	fémur
7-		 Énumérer	les	moyens	thérapeuiques	dans	le	traitement	d’une	fracture	de	l’extrémité	supérieure	

de	fémur
8-		 Citer	les	indicaions	thérapeuiques	d’une	fracture	de	l’extrémité	supérieure	de	fémur.

 I- GENERALITES - DEFINITION

Les	fractures	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	consituent	une	lésion	traumaique	dont	la	fréquence	ne	cesse	de	croître	
du	fait	de	l’augmentaion	du	nombre	des	accidents	de	la	voie	publique	et	de	l’amélioraion	nete	de	l’espérance	de	vie.

Au	niveau	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	2	types	de	lésions	fracturaires	s’opposent	sur	presque	tous	les	plans	anato-
mopathologiques,	évoluifs	et	thérapeuiques.

Seul	le	tableau	clinique	est	similaire.

D’une	part	les	fractures	cervicales	«	vraies	»	ou	fractures	du	col	du	fémur	dont	le	trait	siège	entre	la	tête	en	dedans	et	les	
lignes	intertrochantériennes	en	dehors

D’autre	part	les	fractures	de	la	région	trochantérienne	dont	le	trait	principal	siège	entre	la	ligne	intertrochantérienne	en	
haut	et	une	ligne	située	à	2,5	cm	sous	le	peit	trochanter.

Les	premières	sont	intracapsulaires	ariculaires	situées	en	os	corical	avec	une	faible	surface	de	contact	et	de	mauvaises	
condiions	mécaniques	et	vasculaires	expliquant	les	lourdes	menaces	qui	pèsent	sur	l’évoluion	de	ces	fractures	à	savoir	la	
pseudarthrose	et	la	nécrose	de	la	tête	fémorale.

Situées	en	plaine	zone	spongieuse	bien	vascularisée	les	fractures	du	massif	trochantérien	n’évoluent	presque	jamais	vers	
la	pseudarthrose	et	ne	comprometent	pas	en	règle	la	vascularisaion	de	la	tête	fémorale.

Par	ailleurs,	sur	 le	plan	thérapeuique	autant	pour	 les	 fractures	trochantériennes	 le	débat	ne	porte	que	sur	 le	 type	de	
l’ostéosynthèse	qui	est	de	règle,	autant	pour	les	fractures	du	col,	 la	discussion	reste	animée	entre	l’ostéosynthèse	avec	
conservaion	de	la	tête	et	le	remplacement	prothéique	total	ou	pariel	notamment	chez	le	sujet	jeune.

II- ANATOMIE 

À/MORPHOLOGIE ET ARCHITECTURE : (Fig.1)

1/Courbures :

L’extrémité	 supérieure	du	 fémur	 a	 une	morphologie	 et	 une	 architecture	 réparies	 en	 foncion	des	 sollicitaions	méca-
niques.	Elle	comporte	des	courbures	permetant	de	mieux	s’adapter	aux	contraintes	mécaniques.
Ainsi	le	col	et	la	tête	sont	inclinés	en	porte	à	faux	par	rapport	à	la	diaphyse	formant	un	angle	cervico-diaphysaire	de	125	°	
à	130	°.	

De	même	l’axe	du	col	forme	avec	l’axe	de	la	diaphyse	une	antéversion	de	15	°	en	moyenne.	Ces	courbures	se	prolongent	
en	bas	pour	former	un	S	italique	allongé	dans	les	deux	plans	frontal	et	sagital	(la	diaphyse	fémorale	compte	une	concavité	
postérieure).	Ce	système	de	courbures	alternées	augmente	la	résistance	du	fémur	à	la	compression	(Loi	d’Euler	:	la	résis-
tance	d’une	colonne	à	une	courbure	varie	comme	le	carré	du	nombre	de	courbures	:	Rn	=	n2+1).
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2/Revêtement corical :

La	tête	fémorale	est	entourée	d’une	mince	coque	d’os	sous	chon-
dral	qui	se	prolonge	en	s’épaississant	régulièrement	sur	le	col	par	un	
manchon	d’os	corical	dense.	C’est	à	la	parie	inférieure	du	col	que	
ce	manchon	est	 le	plus	épais	 formant	 l’éperon	de	Merckel	qui	 se	
prolonge	vers	le	bas	par	la	coricale	interne	de	la	diaphyse.

Au	bord	supérieur	du	col	la	lame	sus	cervicale	du	col	moins	épaisse	
jusqu’à	la	fossete	digitale	puis	elle	s’amincit	au	niveau	de	la	cori-
cale	externe	de	la	diaphyse.

3/Architecture interne :

L’organisaion	trabéculaire	du	spongieux	représente	l’adaptaion	de	
l’os	aux	contraintes	de	compression	et	de	tension	que	subit	l’extré-
mité	supérieure	du	fémur.	Il	existe	4	groupes	de	travées	:

a- Le groupe principal de compression	 (ou	éventail	de	sustenta-
ion).	Il	naît	de	l’éperon	de	Merckel	et	s’épanouit	en	éventail	en	
haut	et	en	dedans	vers	le	quadrant	supéro-interne	de	la	tête.	Il	
consitue	le	pilier	externe	de	l’arche	céphalique.

b-	 Le groupe principal de tension	:	issu	de	la	moiié	inférieure	de	la	
tête,	il	passe	sous	la	lame	cervicale	et	se	coninue	en	dehors	par	
le	groupe	secondaire	de	tension	qui	se	termine	dans	la	coricale	
externe	du	grand	trochanter

c- Le groupe secondaire de pression	:	les	travées	naissent	de	l’épe-
ron	de	Merckel	de	la	coricale	interne	en	regard	du	peit	trochanter	pour	s’épanouir	dans	le	massif	trochantérien.	Il	
forme	 l’arc	boutant	des	 travées	de	 tension.	Son	croisement	avec	celle-ci	 forme	un	système	ogival	 (clé	de	voûte	de	
l’ogive).

d-	 Le faisceau trochantérien	tendu	entre	la	coricale	externe	de	la	diaphyse	et	l’inserion	des	fessiers	sur	le	grand	trochan-
ter.

L’entrecroisement	des	groupes	principaux	de	compression	et	de	tension	forme	une	zone	de	grande	résistance	propice	à	
l’implantaion	du	matériel	d’ostéosynthèse.	

Entre	les	deux	groupes	de	compression	et	celui	de	tension	se	délimite	une	zone	de	faiblesse	appelée	triangle de Ward.

B/VASCULARISATION : (Fig	2)
Elle	est	assurée	par	les	artères	circonlexes	antérieure	et	postérieure	aussi	bien	pour	le	col,	la	tête	que	la	région	trochanté-
rienne.	Cependant	pour	ce	dernier	le	réseau	est	riche	avec	des	anastomoses	qui	permetent	une	circulaion	de	suppléance.	
Pour	la	tête	fémorale,	la	vascularisaion	est	de	type	terminal	sans	anastomoses	excluant	toute	suppléance.	

1)	 l’artère circonlexe antérieure	:	Branche	de	l’artère	fémorale	profonde,	elle	donne	des	vaisseaux	trochantériens	et	un	
pédicule	capsulaire	inférieur	ou	artère	réinaculaire	antéro-inférieure	qui	longe	le	bord	inférieur	du	col.	Elle	assure	la	
vascularisaion	du	quart	antéro-inférieur	de	la	tête.

2)	 l’artère circonlexe postérieure
	 Elle	naît	de	l’artère	fémorale	profonde.	Elle	donne	le	pédicule	postéro	inférieur	au	bord	inférieur	du	col	puis	elle	s’en-

fonce	dans	la	fossete	digitale	où	elle	perfore	la	capsule	et	donne	le	pédicule	postéro	supérieur.	Celui-ci	est	formé	de	
3	à	4	artères	plaquées	par	la	synoviale	à	la	face	postéro	supérieure	du	col	et	donc	pariculièrement	exposé	lors	des	
traumaismes.	Ce	pédicule	assure	la	vascularisaion	des	¾	supérieurs	de	la	tête	fémorale.

3)	 l’artère du ligament rond	:	branche	de	l’artère	obturatrice,	elle	forme	le	pédicule	interne	qui	assure	la	vascularisaion	
de	la	zone	de	la	fossete	du	ligament	rond.

 

Fig. 1

Fig 2 : Vascularisaion de l’extrémité supérieure de fémur (vue antérieure et postérieure)
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III- ANATOMIE PATHOLOGIQUE

A/FRACTURES DU COL :
Plusieurs	auteurs	ont	rapporté	leur	contribuion	à	la	classiicaion	des	fractures	du	col.	La	plus	anciennement	uilisée	est	
celle	de	Delbet	qui	classe	les	fractures	en	foncion	de	leur	siège	:	sous	capital,	transcervical	et	basi-cervical.	
Actuellement,	les	classiicaions	les	plus	uilisées	sont	celles	de	Pauwels	et	de	Garden	qui	permetent	d’établir	un	pronosic	
quant	à	l’évoluion	de	la	fracture	et	donc	d’adopter	une	aitude	thérapeuique	plus	appropriée.

a- Classiicaion de Pauwels (1935) :	(Fig	3)

Elle	est	basée	sur	l’obliquité	du	trait	de	fracture	par	rapport	à	l’horizontale.	Il	envisage	3	groupes	de	gravité	croissante	:
1- Le type I :	le	trait	de	fracture	fait	un	angle	inférieur	ou	égal	à	30	°	par	rapport	à	l’horizontale
2- le type II : l’angle	est	compris	entre	30	°	et	50	°
3- le type III :	l’angle	est	supérieur	à	50	°

Ainsi	plus	le	trait	est	proche	de	l’horizontale	plus	les	forces	de	compression	exercent	un	efet	favorable	à	la	consolidaion.

Par	contre	plus	le	trait	se	rapproche	de	la	vericale	plus	les	forces	de	cisaillement	sont	importantes	augmentant	le	risque	de	
pseudarthrose.	L’intérêt	de	cete	classiicaion	est	d’évaluer	le	risque	pseudarthrogène	de	chaque	fracture.

Fig 3 : Classiicaion de PAUWELS
b- la classiicaion de Garden (1961) :	(Fig.	4)

Elle	reient	comme	critère	principal	le	déplacement	objecivé	par	l’orientaion	des	tra-
vées	de	la	tête.	Elle	disingue	4	types	:
1- Le type I :	 les	travées	céphaliques	sont	vericalisées	faisant	un	angle	supérieur	à	

160	°	avec	les	travées	cervicales.	C’est	la	classique	fracture	engrenée	en	coxa	valga.
2- Le type II :	correspond	à	la	fracture	non	déplacée.	Les	travées	sont	brisées,	mais	

non	déplacées
3- Le type III :	la	fracture	est	déplacée	en	coxa	vara.	Les	travées	font	un	angle	de	160	°	

avec	les	travées	cervicales.
	 Cependant	les	deux	fragments	fracturaires	gardent	une	atache	par	une	charnière	

postéro-inférieure.	 Le	 fragment	proximal	est	en	abducion-rotaion	 interne	et	 le	
distal	en	rotaion	externe	avec	une	comminuion	postérieure.

4- Le type IV : la	tête	a	rompu	toutes	ses	ataches	synoviales	et	les	deux	fragments	
sont	indépendants	livrés	à	eux-mêmes	(tête	folle).	Les	travées	céphaliques	ont	une	
orientaion	proche	de	la	normale,	mais	elles	sont	décalées	en	dedans	et	en	bas	par	
rapport	aux	travées	cervicales.	Classiquement	la	fossete	du	ligament	rond	est	visible	
à	la	radiographie.

Intérêt : Cete	classiicaion	de	Garden	qui	ient	compte	du	déplacement	permet	d’établir	un	pronosic	quant	au	risque	de	né-
crose	post-traumaique	de	la	tête	fémorale.
Cependant	ces	classiicaions	ne	iennent	compte	que	de	l’aspect	du	trait	de	fracture	dans	le	plan	frontal	négligeant	le	plan	
sagital	qui	est	mis	en	évidence	par	les	radiographies	de	proil	metant	parfois	en	évidence	soit	une	comminuion	fractu-
raire	soit	une	bascule	postérieure	dont	il	faut	tenir	compte	dans	le	traitement.

B/FRACTURES TROCHANTÉRIENNES : (Fig	5)
L’extrême	variété	de	ces	fractures	a	aboui	à	une	mulitude	de	classiicaions	(Bombard,	Ramadier,	Ender,	AO...).
La	classiicaion	d’Ender	est	certes	la	plus	uilisée,	mais	elle	reste	compliquée	(8	sous-groupes).	Celle	de	Ramadier	et	De-
coulx	est	plus	simple.	Elle	disingue	5	groupes	dont	2	sont	stables	et	3	instables.

a- Les fractures stables :

1- Les fractures cervico-trochantériennes (27 %) :	le	trait	est	simple.	Il	part	en	haut	de	la	fossete	digitale,	longe	la	base	
d’implantaion	du	col	pour	se	terminer	au	bord	supérieur	du	peit	trochanter	qui	est	 indemne.	Le	déplacement	est	
modéré	en	coxa	vara	et	rotaion	externe.

Fig 4 : Classiicaion de GARDEN
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2- Fractures pertrochantériennes simples (24 %)
	 Le	trait	part	de	l’angle	supéro-externe	du	grand	trochanter,	traverse	le	massif	trochantérien	et	se	termine	au	niveau	du	

peit	trochanter	qui	peut	être	fracturé.
	 Le	déplacement	se	fait	en	coxa	vara,	rotaion	externe	et	ascension	du	fragment	distal.

b- les fractures instables :

1-	 Fractures	pertrochantériennes	complexes	(31	%)	:	c’est	la	variété	la	plus	fréquente.
	 Le	trait	principal	est	idenique	à	celui	précédemment	décrit,	mais	il	existe	des	traits	de	refend	réalisant	une	fracture	à	4	

fragments	avec	un	peit	trochanter	libre	et	un	fragment	postéro	interne,	le	tout	abouissant	à	une	comminuion	postéro	
interne	pariculièrement	instable.

2-	 Fracture	trochantéro	diaphysaire	(10	%)	:	ces	fractures	étendues	sont	rarement	simples.	Le	trait	part	du	grand	trochan-
ter	pour	se	terminer	dans	la	diaphyse	avec	souvent	des	refends	et	un	troisième	fragment	à	base	externe.

3-	 Fractures	sous	trochantériennes	(5	%)	:	le	trait	est	en	règle	horizontal	et	passe	en	dessous	du	peit	trochanter.	C’est	la	
variété	la	plus	exposée	aux	pseudarthroses,	car	le	trait	est	situé	dans	une	zone	très	mal	vascularisée.

4-	 Fractures	intertrochantériennes	(3	%)	:
	 Le	trait	est	horizontal	et	passe	entre	les	deux	trochanters	sans	les	détacher.	La	fracture	est	pariculièrement	instable	

surtout	dans	le	plan	transversal.

 

    

Fig 5 : fractures du massif trochantérien

IV : ÉTUDE RADIO CLINIQUE

Type	de	descripion	:	fracture	cervicale	vraie	déplacée	en	coxa	vara

A/INTERROGATOIRE 
Il	s’atache	à	relever	:
-	 La	date	et	le	type	de	l’accident	souvent	minime	tel	un	faux	pas,	une	chute,	mais	parfois	important	tel	un	accident	de	la	
voie	publique.

-	 Le	mécanisme	(choc	direct	ou	indirect)
-	 La	noion	d’impotence	foncionnelle	totale	ou	parielle
-	 L’âge	et	les	antécédents	médico-chirurgicaux	du	paient.

B/L’EXAMEN CLINIQUE :
L’aitude	classique	d’un	paient	fracturé	du	col	est	en	abducion,	rotaion	externe	et	raccourcissement	du	membre	inférieur.
L’impotence	foncionnelle	est	en	règle	totale.
La	mobilisaion	de	la	hanche	réveille	une	douleur	importante	au	niveau	de	l’aine.	Parfois	on	retrouve	une	ecchymose	pé-
rinéale.
L’état	de	choc	est	excepionnel	si	la	lésion	est	isolée.
Les	complicaions	vasculaires	et	la	paralysie	du	nerf	sciaique	sont	excepionnelles.
Il	faut	s’atacher	à	éliminer	d’autres	lésions	traumaiques	associées	:	crâniennes,	thoracoabdominales	et	périphériques.

 

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS



ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MODULE INFECTIEUX PHARMACOLOGIE INFECTIEUX - DCEM1/TOME 1 7

C / RADIOLOGIE :
L’examen	radiographique	comporte	3	clichés	:
-	 Un	bassin	et	une	hanche	de	face
-	 Hanche	de	proil	
Les	clichés	de	face	(bassin	et	hanche)	doivent	être	réalisés	en	tracion	rotaion interne	du	membre	inférieur	ain	de	mieux	
voir	le	trait	de	fracture	et	d’évaluer	le	déplacement.	Le	cliché	de	proil	permet	de	voir	la	comminuion	postérieure.
Il	faut	demander	systémaiquement	une	radiographie	du	thorax	et	éventuellement	une	radiographie	du	rachis	lombaire	si	
une	anesthésie	locorégionale	est	envisagée.

V- ÉVOLUTION
Elle	ne	se	conçoit	que	pour	une	fracture	traitée	:

À/Favorable :

Après	un	traitement	correct,	 la	consolidaion	osseuse	se	conirme	au	3ème	mois	à	parir	duquel	 la	reprise	de	l’appui	est	
autorisée.
Après	une	phase	de	rééducaion,	le	paient	récupère	une	foncion	proche	de	la	normale.

B/Défavorable :

L’évoluion	peut	être	émaillée	de	complicaions	précoces,	secondaires	et	tardives	:

a – Complicaions précoces :

C’est	le	problème	des	complicaions	générales vitales	liées	à	l’état	antérieur	du	sujet	et	au	décubitus.
Elles	se	voient	d’autant	moins	que	le	nursing	a	été	plus	soigneux	et	que	le	montage	d’ostéosynthèse	a	permis	un	lever	et	
une	mobilisaion	postopératoire	précoce.

Il	peut	s’agir	soit	:
-	 De	complicaions	respiratoires	:	encombrement,	atélectasie
-	 De	défaillance	cardiaque	ou	d’une	autre	tare
-	 Appariion	d’escarres
-	 Complicaions	urinaires	:	rétenion	ou	infecion
-	 Complicaions	thromboemboliques	à	éviter	par	une	prophylaxie	systémaique

De	même	il	faut	craindre	des	complicaions	liées	à	la	chirurgie	à	savoir	:
-	 Une	paralysie	sciaique	à	la	suite	d’une	arthroplasie	(chirurgie	prothéique)
-	 Une	luxaion	de	prothèse
-	 Une	infecion	sur	ostéosynthèse	ou	prothèse.

b -complicaions secondaires :

Il	faut	craindre	les	déplacements	secondaires	des	fractures,	les	luxaions	de	prothèses	et	surtout	les	infecions	postopéra-
toires	gravissimes	comprometant	parfois	déiniivement	le	pronosic	foncionnel	et	même	vital.

c – Complicaions tardives :

Deux	complicaions	tardives	peuvent	survenir	sur	une	fracture	du	col	même	correctement	synthésée	:	la	pseudarthrose	du	
col	et	la	Nécrose	de	la	tête	fémorale.

1/La	pseudarthrose	du	col	du	fémur	:
Elle	est	due	à	2	types	de	causes	:
•	Causes	liées	à	l’anatomie	de	la	fracture	:

 −fractures	sous	capitales
 −fractures	à	trait	verical
 −fractures	à	grand	déplacement

•	Causes	liées	à	une	erreur	thérapeuique	:
 −Absence	de	traitement
 −Mauvaise	ostéosynthèse	
 −Appui	précoce
 −Ablaion	prématurée	du	matériel	d’ostéosynthèse.

Le	diagnosic	est	suspecté	devant	la	persistance	voire	l’aggravaion	des	douleurs	à	la	hanche	lors	de	la	phase	d’appui.
Il	est	conirmé	par	la	radiographie	qui	montre	:
•	La	persistance	du	trait	de	fracture
•	La	bascule	de	la	tête	en	coxa	vara
•	L’ascension	du	grand	trochanter
•	L’expulsion	du	matériel	de	synthèse

Dès	lors	un	bilan	complet	doit	être	fait	ain	d’évaluer	le	retenissement	foncionnel	de	la	pseudarthrose,	l’âge	physiologique	
du	paient	et	surtout	la	vitalité	de	la	tête	dont	dépendra	le	traitement.
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2/La	nécrose	de	la	tête	fémorale	:
C’est	une	complicaion	fréquente	et	indépendante	de	la	technique	d’ostéosynthèse	et	du	délai	de	prise	en	charge.
Il	n’y	a	aucun	moyen	prévenif	de	la	nécrose.	Elle	peut	survenir	avec	des	délais	variables	de	quelques	mois	à	quelques	an-
nées.	En	praique	médico-légale	un	délai	de	2	ans	est	retenu.

Au-delà	de	2	ans,	la	nécrose	ne	peut	être	imputée	à	la	fracture.

Les	causes	peuvent	être	:
-	 une	fracture	très	déplacée	:	Garden	IV
-	 une	fracture	à	trait	verical
-	 une	fracture	hyper	réduite
-	 un	âge	physiologique	avancé.

Deux	formes	sont	à	opposer	:
-	 la	nécrose	parielle,	polaire	supérieure
-	 la	nécrose	totale	avec	une	tête	opaque

Là	aussi	un	bilan	doit	être	fait	tenant	compte	de	l’âge	du	paient,	de	l’étendue	de	la	nécrose	et	de	son	retenissement	fonc-
ionnel.	Parfois	on	peut	voir	s’associer	pseudarthrose	plus	nécrose.

VI : FORMES CLINIQUES :

A/LES FRACTURES ENGRENÉES EN COXA VALGA GARDEN I :
Elles	ne	doivent	pas	être	méconnues,	car	elles	peuvent	donner	une	 impotence	foncionnelle	relaive.	Le	paient	arrive	
en	marchant	avec	une	boiterie	douloureuse	suite	à	un	traumaisme	datant	parfois	de	quelques	jours	voire	de	quelques	
semaines.
Le	risque	est	le	déplacement	secondaire	compliquant	le	traitement.

B/LES FORMES DE L’ENFANT :
Elles	sont	rares.	Elles	sont	à	diférencier	d’une	épiphysiolyse.	Elles	surviennent	souvent	suite	à	un	traumaisme	violent.
Le	risque	majeur	est	la	nécrose,	la	pseudarthrose	étant	rare.

C/FORMES ASSOCIÉES :
À	une	fracture	de	la	diaphyse	fémorale	qui	peut	faire	méconnaître	la	fracture	du	col	d’où	la	règle	absolue	de	demander	une	
radiographie du bassin	chez	tout	traumaisé	du	fémur	et	a	foriori	un	polytraumaisé.

D/FORMES ANCIENNES
Elles	ne	devraient	plus	se	voir.
Elles	sont	le	fait	d’erreur	diagnosique	ou	d’abstenion	thérapeuique.
Elles	sont	pariculières	par	leur	grand	déplacement,	la	diiculté	de	réducion	et	le	risque	de	nécrose	ne	laissant	la	place	le	
plus	souvent	qu’à	l’arthroplasie	comme	moyen	thérapeuique.

E/FRACTURE DU MASSIF TROCHANTÉRIEN : 
La	région	trochantérienne	est	caractérisée	par	sa	structure	osseuse	spongieuse	et	coricale	mince	et	fragile.	Autant	la	frac-
ture	est	facile,	autant	la	consolidaion	l’est	aussi.
De	même,	il	est	excepionnel	qu’une	fracture	trochantérienne	se	complique	de	nécrose	de	la	tête	fémorale.

Ces	fractures	se	voient	le	plus	souvent	chez	le	sujet	âgé	du	fait	de	l’ostéoporose	qui	fragilise	la	région	trochantérienne.

Elles	posent	donc	un	problème	de	la	prise	en	charge	rapide	pour	obtenir	un	lever	précoce	ain	d’éviter les complicaions 
de décubitus.
Le	traitement	est	en	règle	l’ostéosynthèse	avec	des	moyens	variables	en	foncion	de	l’âge	du	sujet	et	du	type	de	la	fracture.

VII/TRAITEMENT :

A- BUT :
La	fracture	isolée	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	consitue	une	urgence	chirurgicale	diférée.
Le	traitement	est	presque	exclusivement	chirurgical.
Le	but	du	traitement	est	de	permetre	un	lever	précoce	du	paient	notamment	le	sujet	âgé	et	taré
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B- MOYENS THÉRAPEUTIQUES :
a- Matériel d’ostéosynthèse :

Il	existe	actuellement	une	panoplie	de	matériel	d’ostéosynthèse	permetant	un	choix	diversiié	en	foncion	de	la	fracture	
et	de	l’habitude	du	chirurgien.

1-	Vissage	par	vis	de	Vitwoet	(Fig	6)
2-	Vis	plaque	DHS	ou	THS
3-	Clou	plaque	
4-	Clou	Gama	(vis	clou)
5-	Enclouage	d’Ender

b- les arthroplasies :

1-	parielle	cervico-céphalique	:	prothèse	de	Thompson,	de	Moore
2-	totales	:	prothèse	totale	de	hanche.

C/INDICATIONS :
a- fractures du col du fémur :

Les	indicaions	sont	basées	sur	le	déplacement	de	la	fracture	et	l’âge	du	paient.
Pour	les	fractures	de	type	Garden	I	et	Garden	II	et	quelques	soit	l’âge	du	paient,	on	opte	pour	l’ostéosynthèse	avec	conser-
vaion	de	la	tête.
Le	risque	de	nécrose	et	de	pseudarthrose	est	dans	ces	cas	moindre.
Pour	les	fractures	Garden	III	et	IV	surtout	avec	un	trait	verical	(Pauwels	II	ou	III),	le	risque	est	important	faisant	discuter	
l’indicaion	de	l’arthroplasie.
Pour	le	paient	âgé	de	plus	de	65	ans	ou	avec	des	tares,	celle-ci	peut	être	retenue.	Elle	sera	totale	(PTH)	si	l’espérance	de	
vie	du	paient	dépasse les 5 ans.
Si	l’espérance	de	vie	est	inférieure à 5 ans	on	peut	opter	pour	un	remplacement	pariel	par	prothèse	céphalique	geste	plus	
simple	(la	prothèse	céphalique	a	une	durée	de	vie	d’environ	5	ans).
Pour	les	paients	de	moins	de	60	ans	et	sans	tares,	la	conservaion	de	la	tête	doit	être	poussée	au	maximum,	la	durée	de	
vie	d’une	prothèse	totale	de	hanche	étant	d’environ	15	ans.
L’ostéosynthèse	sera	de	mise	associée	parfois	à	une	ostéotomie	fémorale	du	paient.	

b- Fracture du massif trochantérien :

L’ostéosynthèse est la règle.	Le	remplacement	prothéique	n’a	pas	de	place	vu	l’absence	de	risque	de	nécrose	et	le	faible	
taux	de	pseudarthrose.
Le	type	de	matériel	uilisé	est	en	foncion	des	habitudes	du	chirurgien,	de	la	fracture	et	de	l’état	général	du	paient.
L’appui	précoce	étant	recherché	pour	les	sujets	âgés	et	tarés,	le	matériel	de	type	DHS	ou	clou	Gamma	est	plus	approprié	
pour	les	fractures	stables.
L’enclouage	d’Ender	autorise	d’emblée	un	appui,	quelle	que	soit	la	fracture.
L’ostéosynthèse	par	clou	plaque	permet	une	réducion	proche	de	l’anatomie,	mais	n’autorise	pas	un	appui	précoce.
Bien	sûr	pour	tous	ces	traitements	chirurgicaux,	le	nursing	et	la	rééducaion	postopératoires	restent	un	élément	esseniel 
du	traitement	adjuvant	sans	lequel	le	résultat	foncionnel	ne	sera	pas	saisfaisant	et	la	mortalité	ne	sera	pas	diminuée.

Fig 6 : Vissage col de fémur
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PRISE EN CHARGE DE LA FRACTURE DE L’EXTREMITE SUPERIEURE 
DU FEMUREN MEDECINE PHYSIQUE RÉADAPTATION FONCTIONNELLE

Les objecifs éducaionnels 
Au	terme	de	son	apprenissage,	l’étudiant	devra	être	capable	de	:
1/		 Contribuer	au	diagnosic,	à	la	prévenion	et	au	traitement	des	complicaions	de	décubitus	lors	de	

la	fracture	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur
2/	 Évaluer	le	retenissement	foncionnel
3/	 Évaluer	chez	une	personne	âgée	les	facteurs	pronosiques	de	perte	d’autonomie	suite	à	la	frac-

ture	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur
4/	 Établir	un	programme	thérapeuique	personnalisé	en	foncion	du	type	de	fracture	et	de	la	prise	

en	charge	orthopédique	ou	chirurgicale	iniiale
5/	 Prescrire	un	programme	de	rééducaion	interdisciplinaire	(kinésithérapique,	ergothérapique,	ap-

pareillage)	adapté	au	paient	présentant	une	fracture	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur
6/	 Développer	 l’autonomie	 foncionnelle	 des	 paients	 présentant	 une	 fracture	 de	 l’extrémité	 su-

périeure	du	fémur	par	l’apprenissage,	les	aides	techniques	de	déambulaion	et	l’adaptaion	de	
l’environnement.

Connaissances préalables requises
Cours	d’Orthopédie	:	«	les	fractures	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	».

INTRODUCTION

Les fractures de l’extrémité supérieure du fémur (ESF) ateignent préféreniellement des sujets âgés souvent fragiles et 
mulitarés, causées surtout par les chutes. Survenant sur un terrain précaire du fait de l’âge et des tares, les fractures 
de l’ESF sont graves et metent en jeu non seulement le pronosic foncionnel, mais aussi vital. Elles sont alors à l’ori-
gine d’une mortalité accrue ateignant 12 à 31 % durant la première année suivant la fracture. Elles représentent ainsi 
un problème de santé publique tant du point de vue épidémiologique, que thérapeuique et pronosique.

La prise en charge doit de ce fait être mulidisciplinaire médicale, chirurgicale et rééducaive. Cete prise en charge doit 
toujours être précédée d’une évaluaion. Ses principaux objecifs sont la réducion de la mortalité et de la morbidité 
postopératoire ainsi que l’amélioraion du pronosic foncionnel et la réinserion sociofamiliale.

1- LES COMPLICATIONS DE DÉCUBITUS LORS DE LA FRACTURE DE L’EXTRÉMITÉ     
 SUPÉRIEURE DU FÉMUR

1-1 L’ÉVALUATION CLINIQUE
En	plus	de	l’interrogatoire	minuieux	(antécédents	et	médicaments)	et	de	l’examen	exhausif	du	paient,	elle	permet	une	
évaluaion	globale	psychique	et	somaique	du	paient.	Nous	nous	intéressons	dans	ce	chapitre	au	dépistage	des	complica-
ions	du	décubitus	après	fracture	ESF.

a- Les escarres (Tableau I) 

L’évaluaion	du	risque	d’appariion	d’escarre	se	fait	par	l’échelle	de	Norton.	Ces	échelles	permetent	la	mise	en	route	d’un	
plan	interdisciplinaire	de	prévenion	des	escarres	en	foncion	du	risque	évalué	par	les	scores	sus	décrits	(Matelas	spéci-
ique,	retournement…).
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b- Le bilan de la douleur (tableau II)

La	douleur	est	à	l’origine	de	tachycardie	entraînant	une	augmentaion	des	besoins	du	myocarde	en	oxygène	pouvant	ainsi	
favoriser	 la	survenue	d’une	 ischémie	myocardique.	L’évaluaion	et	 le	traitement	de	 la	douleur	s’avèrent	donc	 indispen-
sables	dans	la	prise	en	charge	de	la	fracture	de	l’ESF.	

L’évaluaion	de	la	douleur	doit	se	faire	au	repos	et	lors	des	acivités	(transfert	hors	du	lit).	Elle	peut	se	faire	par	l’EVA	(échelle	
visuelle	analogique),	ou	par	une	échelle	verbale	simple	ou	numérique	et	au	besoin	par	des	échelles	comportementales	
pour	les	personnes	non	communicantes	telles	que	le	DOLOPLUS.	

c- Le bilan des foncions supérieures (tableau III)

Il	est	indispensable	avant	la	réalisaion	d’une	anesthésie	générale,	car	il	permet	un	suivi	objecif	des	troubles	comporte-
mentaux	postopératoires.	Il	peut	être	apprécié	par	le	score	MMS	«	Mini	Mental	Score	».	Cete	évaluaion	permetra	non	
seulement	de	statuer	sur	l’existence	d’une	démence	débutante	ou	avérée,	mais	aussi	quand	elle	est	associée	à	d’autres	
échelles	de	diagnosiquer	un	délire	ou	un	état	confusionnel	aigu.	Actuellement	il	existe	une	version	en	arabe	du	MMS	va-
lidée	et	adaptée	aux	sujets	illetrés.	

d- la maladie thromboembolique

e- Les complicaions respiratoires

L’encombrement	bronchique,	les	atélectasies	et	les	pneumopathies	peuvent	survenir	sur	un	terrain	précaire,	d’alitement	
et	de	post	chirurgie.

f- Les complicaions orthopédiques

La	limitaion	d’amplitude	ariculaire,	l’enraidissement	et	l’aitude	vicieuse	des	membres	inférieurs	sont	des	situaions	fré-
quentes	chez	la	personne	âgée	et	souvent	favorisées	par	des	ateintes	dégénéraives	des	grosses	ariculaions.	

1-2- LES MOYENS THÉRAPEUTIQUES ET PRÉVENTIFS DES COMPLICATIONS DU DÉCUBITUS EN 
MÉDECINE PHYSIQUE, RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE ET RÉADAPTATION 
a- Le traitement prévenif de la maladie thromboembolique

Le	risque	de	TVP	augmente	de	façon	coninue	et	linéaire	en	foncion	de	l’âge.	La	réalisaion	de	façon	systémaique	d’une	
exploraion	veineuse	par	écho-Doppler	même	en	l’absence	de	signes	cliniques	évocateurs	de	thromboses	conirme	que	les	
veines	musculaires,	en	pariculier	soléaires,	sont	le	point	de	départ	de	la	plupart	des	thromboses	veineuses	profondes.	Le	
traitement	prévenif	repose	esseniellement	sur	les	Héparines	à	Bas	Poids	Moléculaire	«	HBPM	».	La	dose	est	celle	réservée	
aux	situaions	à	haut	risque	(4000	UI	ani-X	a	d’Enoxaparine).
La	prévenion	précoce	associe	le	traitement	pharmacologique	et	la	lute	contre	la	stase	veineuse	qui	consitue	le	facteur	
déclenchant	le	plus	important.	
Le	sujet	alité	efectue	des	exercices	musculaires	comme	des	contracions	espacées	des	léchisseurs	et	releveurs	du	pied	
associées	à	un	travail	respiratoire	diaphragmaique.	
Les	bas	de	contenion	paricipent	à	la	prévenion	et	limitent	les	conséquences	œdémateuses	fréquemment	associées.	
La	posiion	déclive	obtenue	en	surélevant	les	pieds	du	lit	ainsi	que	les	mobilisaions	acives	et	le	lever	précoce	contribuent	
à	diminuer	la	fréquence	des	thromboses	veineuses.

b- Le traitement de la douleur

Une	fois	certaines	éiologies	éliminées,	comme	une	infecion,	une	phlébite,	une	fracture	associée	du	peit	trochanter	res-
ponsable	de	douleur	à	l’appui,	la	douleur	postopératoire	est	quaniiée	par	les	échelles	sus-citées.	
La	méperidine	et	la	codéine	sont	à	éviter	à	cause	du	risque	de	délire.	
Quand	la	douleur	est	intense,	on	peut	avoir	recours	aux	morphiniques.	Leur	uilisaion	doit	être	précauionneuse	précédée	
d’une	itraion	avec	surveillance	des	efets	indésirables.	L’augmentaion	des	doses	doit	être	progressive	et	la	prévenion	de	
la	consipaion	doit	être	anicipée	par	un	régime	riche	en	ibre,	une	hydrataion	adéquate	et	la	prise	de	laxaifs.	
Le	développement	de	technique	d’analgésie	locorégionale	serait	une	alternaive	intéressante	chez	le	sujet	âgé.
Le	soulagement	de	la	douleur	repose	non	seulement	sur	la	prise	d’antalgiques	ou	d’ani-inlammatoires,	mais	aussi	sur	une	
installaion	aménagée	simple	et	confortable,	respectant	les	mesures	de	prévenion.	Une	manutenion	coordonnée	asso-
ciée	est	une	alternaive	eicace	face	aux	phénomènes	douloureux.	

c- Prévenion des escarres

En	prévenion	courante,	il	est	habituel	d’uiliser	dès	l’admission	les	matelas	ani-escarre	pour	tous	les	paients	présentant	
une	fracture	de	l’ESF.	Les	matelas staiques	de	classe	I	sont	préconisés	pour	les	paients	à	faible	risque	(score	de	Norton	
>	14).	Pour	les	sujets	à	risque	plus	élevé	(un	score	de	Norton	<14)	ou	avec	escarre	consituée	les	matelas dynamiques	de	
classe	II	sont	alors	indiqués	(tableau	XI).	L’objecif	est	d’assurer	un	soulagement	eicace	des	zones	d’appui	et	de	limiter	le	
risque	de	macéraion.
Localement,	la	prévenion	consiste	en	la	mise	en	décharge	des	points	d’appui	à	risque,	les	changements	alternés	de	posi-
ion	toutes	les	3	heures	(décubitus	dorsal	–	décubitus	latéral	en	posiion	3/4),	la	réducion	du	temps	de	décubitus	par	la	
posiion	assise	en	fauteuil,	la	vericalisaion	sur	table,	et	dès	que	possible	entre	les	barres	parallèles.
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Les	zones	à	risque	sont	inspectées	de	façon	pluriquoidienne.	L’hygiène	est	maintenue	par	une	toilete	au	savon	doux	et	
suivie	d’un	séchage	soigneux.	Des	changes	réguliers	et	rapides	seront	efectués	chez	les	paients	inconinents.	L’applicaion	
de	ilms	transparents	permet	d’éviter	les	frotements	sur	les	proéminences	fragiles,	les	manœuvres	de	transfert	doivent	
éviter	les	forces	de	tension	et	de	cisaillement	suscepibles	d’aggraver	la	microcirculaion	cutanée.	

d- Prévenion des complicaions orthopédiques

L’installaion	de	décubitus	vise	à	maintenir	une	situaion	ariculaire	correcte,	la	cheville	est	maintenue	à	angle	droit	par	
une	mousse	évidée	qui	permet	d’éviter	l’équin	d’appariion	rapide,	le	genou	et	la	hanche	étant	maintenus	en	extension.	
La	mise	au	fauteuil	consitue	une	étape	précoce	vers	la	reprise	de	l’orthostaisme	dès	J1	post	opératoire.	Elle	doit	tenir	
compte	des	limitaions	ariculaires	préexistantes	et	dans	ce	cas	faire	adopter	des	aitudes	prévenives	complémentaires.
La	prévenion	des	complicaions	orthopédiques	passe	aussi	par	la	restauraion	des	amplitudes	ariculaires	et	de	la	com-
mande	motrice.

e- Prévenion des complicaions respiratoires par la kinésithérapie respiratoire précoce débutée avant la chirurgie.

2- ÉVALUATION DU RETENTISSEMENT FONCTIONNEL (Tableau IV)

Le	bilan	foncionnel	se	base	esseniellement	sur	la	Mesure	d’indépendance	foncionnelle	(MIF).	
Outre	le	suivi	des	progrès	foncionnels,	ces	échelles	permetent,	en	précisant	le	degré	d’autonomie	aux	(AVQ)	Acivités	
de	 la	Vie	Quoidienne	avant	 la	fracture	par	 l’interrogatoire	du	paient	ou	de	son	aidant	ou	des	membres	de	sa	famille,	
d’orienter	le	paient	vers	la	structure	la	plus	adaptée	en	post	opératoire.	Ils	sont	par	ailleurs	prédicifs	de	la	récupéraion	
foncionnelle.

3- FACTEURS PRONOSTIQUES DE PERTE D’AUTONOMIE SUITE A LA FRACTURE DE L’EXTRÉMITÉ  
 SUPÉRIEURE DU FÉMUR

Après	fracture	de	l’ESF,	50	%	à	70	%	des	paients	ne	retrouvent	pas	leur	niveau	foncionnel	antérieur.	Ce	taux	peut	être	
diminué	par	:
-	 une	prise	en	charge	standardisée	telle	qu’elle	sera	décrite	ultérieurement	surtout	en	post	opératoire	immédiat.
-	 l’établissement	d’un	plan	d’orientaion	vers	la	structure	de	rééducaion	la	plus	adaptée	rééducaion	:	en	ambulatoire,	à	
domicile,	dans	une	structure	de	suite	de	soins	et	de	rééducaion	ou	un	centre	de	rééducaion	spécialisé.	L’orientaion	du	
paient	repose	sur	les	données	de	l’examen	gérontologique	standardisé	à	l’admission,	le	degré	d’indépendance	ainsi	que	
l’état	cogniif	avant	la	fracture	et	après	la	chirurgie.	

Certains	facteurs	sont	prédicifs	d’une	meilleure	récupéraion	foncionnelle	après	fracture	de	l’ESF.	Nous	citons	:
-	 Le	degré	d’indépendance	dans	les	AVQ	avant	la	fracture	et	1	à	2	semaines	après	la	chirurgie,	évalué	par	la	MIF	et	surtout	
les	3	items	concernant	la	mobilité	et	les	transferts	(tableau	IV)	ainsi	que	les	items	évaluant	la	cogniion.	En	efet,	les	meil-
leurs	scores	cogniifs	et	de	mobilité	de	la	MIF	sont	corrélée	à	une	sorie	précoce	au	domicile,	à	une	marche	indépendante	
à	la	sorie	du	service	de	chirurgie	et	à	6	mois	postopératoire.	

-	 La	capacité	de	passer	du	décubitus	dorsal	à	la	posiion	assise	à	J2	postopératoire.
-	 L’apitude	de	marcher	à	la	sorie	du	service	de	chirurgie	ou	à	deux	semaines	postopératoire.
-	 La	paricipaion	aux	séances	de	rééducaion	surtout	durant	la	première	phase	de	rééducaion.

D’autres	facteurs	sont	prédicifs	d’une	moins	bonne	récupéraion	foncionnelle	et	d’une	insituionnalisaion	:
-	 l’existence	d’une	démence	avant	la	fracture,
-	 l’anémie	périopératoire	serait	à	l’origine	d’un	accroissement	de	la	mortalité,	de	la	durée	d’hospitalisaion,
-	 le	taux	bas	de	25	hydroxy-vitamine	D	dans	le	sang	lors	de	la	fracture	qui	semble	être	corrélé	au	degré	de	dépendance	du	
sujet,

-	 l’isolement	et	l’absence	de	souien	social,
-	 l’existence	d’antécédent	de	fracture	de	l’ESF	controlatérale
-	 la	polypathologie.

4- PROGRAMME DE RÉÉDUCATION INTERDISCIPLINAIRE EN CAS DE FRACTURE     
 DE L’EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU FÉMUR.

4-1 LA KINÉSITHÉRAPIE
a-Rééducaion respiratoire

Elle	pour	objecif	d’éviter	l’encombrement	bronchique,	les	atélectasies	et	les	broncho-pneumopathies	en	uilisant	essen-
iellement	les	techniques	de	drainage	bronchique	par	augmentaion	du	lux	expiratoire.
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b- Restauraion des amplitudes ariculaires et de la commande motrice

La	réducion	de	mobilité	est	une	cause	de	rétracions	capsulaires	et	périariculaires,	souvent	favorisées	par	des	douleurs	
arthrosiques.	Outre	 la	gêne	ariculaire,	ces	rétracions	privent	rapidement	 le	paient	des	 informaions	arthrokinéiques	
nécessaires	à	la	marche.

La	mobilisaion	ariculaire	de	la	hanche,	du	genou,	de	la	cheville	et	des	membres	supérieurs	et	le	travail	musculaire	(difu-
sion	d’énergie,	acif	aidé	puis	acif)	des	muscles	périariculaires	doivent	donc	être	précoces	entre	J1	et	J3	post	opératoire.
L’uilisaion	d’arthromoteur	contribue	à	rassurer	le	paient	et	à	fragmenter	sa	prise	en	charge.	

c- Vericalisaion et reprise des automaismes de marche

La	vericalisaion	précoce	est	uile	pour	 luter	contre	 l’hypotension	orthostaique,	 les	complicaions	respiratoires	et	 les	
plaies	du	décubitus,	mais	la	crainte	d’une	nouvelle	chute	consitue	bien	souvent	«	un	frein	psychologique	»	qui	s’oppose	à	
une	reprise	rapide	de	la	déambulaion.	L’objecif	à	ce	stade	est	donc	de	rassurer,	guider	le	malade	dans	ses	mouvements	de	
retournement	et	de	passage	en	posiion	assise	dès	J1	postopératoire.	C’est	aussi	l’occasion	d’efectuer	des	sollicitaions	en	
poussées	déséquilibrantes	du	tronc	qui	accélèrent	la	récupéraion	d’une	meilleure	stabilité	assise	et	facilitent	les	transferts.

Le	syndrome	de	désadaptaion	cardiovasculaire	à	l’orthostaisme	et	à	l’efort	est	responsable	des	incidents	rencontrés	lors	
des	premiers	levers.	L’usage	de	contenion	élasique	et	une	vericalisaion	progressive	sur	table	électrique	améliorent	en	
quelques	jours	cete	situaion.
L’appui	précoce	dépendra	de	la	qualité	des	os,	du	type	de	montage	et	de	la	surcharge	pondérale.	
Quand	celui-ci	est	autorisé	(pariel	ou	total),	la	marche	est	réalisée	de	façon	progressive	entre	les	barres	parallèles	puis	
avec	déambulateur	ou	cannes	canadiennes,	devant	un	miroir	pour	que	le	paient	réintègre	mieux	son	schéma	de	marche.	
Des	obstacles	sont	introduits	progressivement.	La	stabilisaion	du	bassin	est	un	des	objecifs	principaux	à	ateindre.	L’ap-
prenissage	vise	aussi	 la	restauraion	d’une	déambulaion	eicace,	en	apprenant	au	sujet	à	équilibrer	 la	 longueur	et	 la	
vitesse	de	passage	du	pas.	Il	est	aussi	important	d’uiliser	des	chaussures	adaptées	et	de	corriger	d’éventuelles	inégalités	
de	longueur	des	membres	inférieurs.

Quand	l’appui	n’est	pas	autorisé,	la	vericalisaion	est	reprise	sur	plan	incliné	en	appui	unipodal	sur	le	membre	sain.	Selon	le	
degré	de	paricipaion	et	lorsque	l’équilibre	est	suisant,	la	déambulaion	est	efectuée	suivant	la	technique	du	pas	simulé	
entre	barres	parallèles	;

L’uilisaion	d’aides	techniques	de	marche	peut	être	nécessaire,	nous	citons	:	les	déambulateurs,	les	cadres	de	marche,	les	
cannes	canadiennes.	Le	fauteuil	roulant	manuel	peut	être	uilisé	si	la	marche	demeure	diicile.

d- La rééducaion des troubles de la posture et de l’équilibre 

L’objecif	est	ici	de	remetre	le	malade	en	coniance,	l’appui	mesuré	sur	balance	précise	les	limites	de	tolérance	et	conforte	
le	paient	dans	sa	progression.	Le	travail	pendulaire	en	balancement	du	membre	inférieur	efectué	entre	les	barres	paral-
lèles	anicipe	la	dynamique	de	la	phase	oscillante	à	la	marche	et	plus	pariculièrement	le	1/2	pas	postérieur.

e-Le travail des réacions de protecion et de redressement

Les	réacions	de	protecion	et	d’adaptaion	sont	améliorées	par	l’élargissement	du	polygone	de	sustentaion.	Les	exercices	
de	marche	 résistée	qui	 s’opposent	au	déséquilibre	postérieur	habituel	du	 tronc,	 les	poussées	déséquilibrantes	antéro-
postérieures,	latérales	et	à	la	giraion	des	ceintures,	la	marche	sur	tapis	de	sol,	les	exercices	d’équilibre,	sur	balances	et	en	
balnéothérapie,	la	marche	avec	obstacles,	la	montée	et	descente	des	escaliers.	
Les	capacités	de	retournement	sont	sollicitées	en	procubitus	ventral,	passage	en	quadrupédie,	à	genoux	dressés	et	inale-
ment	en	posiion	érigée	en	s’aidant	d’un	appui	solide	de	proximité.

4-2- LA BALNÉOTHÉRAPIE (34 °)
Elle	permet	une	vericalisaion	et	la	remise	en	charge	précoce	même	si	la	consolidaion	n’est	pas	acquise.	Elle	diminue	de	
façon	signiicaive	le	risque	de	mortalité.	La	marche	en	piscine	favorise	les	mouvements	acifs	notamment	en	cas	d’arthro-
pathie	arthrosique	associée	et	permet	d’entretenir	le	schéma	de	marche	dans	l’atente	de	la	consolidaion.	Ailleurs,	elle	a	
un	efet	décontracturant	et	antalgique.	Il	faut	néanmoins	respecter	les	contre-indicaions	pariculièrement	les	infecions	et	
les	pathologies	cardiovasculaire	et	respiratoire	décompensées	ou	mal	équilibrées.

4-3- L’ERGOTHÉRAPIE 
C’est	un	complément	thérapeuique	indétournable	du	travail	de	l’autonomie.	
Les	gestes	et	les	posiions	favorisant	la	luxaion	en	cas	de	prothèse	doivent	être	expliqués	au	paient.	Il	faut	éviter	les	mou-
vements	combinés	:	adducion-lexion-	rotaion	interne	pour	la	voie	postérieure	et	extension-rotaion	externe	pour	la	voie	
externe	ou	antérieure.	
Des	conseils	d’ergonomie	ariculaire	sont	expliqués	au	paient	notamment	:	ne	pas	pivoter	sur	la	jambe	opérée,	éviter	la	
staion	debout	prolongée,	les	techniques	de	redressement	et	de	transfert	de	la	posiion	couchée	à	assise,	les	techniques	
de	chaussage,	
Le	paient	est	aidé	à	réaliser	lui-même	les	AVQ	pour	empêcher	la	survenue	d’une	perte	de	l’autonomie	et	en	vue	de	le	
préparer	au	retour	à	son	domicile.	Les	diicultés	des	exercices	sont	augmentées	progressivement.
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Une	visite	au	domicile	du	paient	permet	de	mieux	évaluer	le	niveau	d’autonomie	et	d’indépendance	du	paient	dans	son	
milieu	socio-environnemental	et	de	proposer	des	soluions	pour	diminuer	le	risque	de	chute	et	améliorer	l’indépendance.

4-4- LA PSYCHOTHÉRAPIE
Quand	elle	est	indiquée,	elle	aura	plusieurs	objecifs	notamment	:	
-	moiver	la	récupéraion,
-	prévenir	l’appréhension	des	chutes,	
-	diagnosiquer	un	trouble	anxio-dépressif.	

4-5- L’AUXILIAIRE DE VIE
L’isolement	fréquent	et	la	précarité	amènent	bien	souvent	à	conseiller	ces	paients	dans	leurs	démarches	administraives	
(minimum	vieillesse,	allocaion	logement	à	caractère	social,	avantages	iscaux)	et	à	leur	proposer	une	aide	humaine	qui	
contribue	souvent	à	diminuer	l’appréhension	du	retour	dans	leur	cadre	de	vie	habituel	(Aide	ménagère,	ierce	personne,	
Services	de	soins	à	domicile).

Ces	diférentes	intervenions	telles	que	:	la	kinésithérapie,	la	balnéothérapie,	l’ergothérapie…	doivent	être	planiiées	et	bien	
réparies	pour	chaque	paient	:	c’est	« le planning thérapeuique »	qui	permet	d’éviter	les	phénomènes	d’épuisement	et	
de	démoivaion	pariculièrement	chez	les	paients	fragiles,	rapidement	faigables,	une	bonne	répariion	des	soins.

Idéalement,	les	séances	doivent	être	pluriquoidiennes	avec	aménagement	de	période	de	repos	entre	les	diférentes	in-
tervenions.	
On	préconise	3 heures de rééducaion	par	jour	durant	la	phase	aiguë	et	tant	que	le	paient	est	hospitalisé	(tableau	V).	
Elles	seront	réparies	comme	suit	:	deux	heures	de	kinésithérapie	plus	ou	moins	associée	à	la	balnéothérapie	(une	heure	le	
main	et	une	heure	l’après-midi)	et	une	heure	d’ergothérapie.

5- LA PRÉVENTION

La	prévenion	de	la	fracture	de	L’ESF	passe	avant	tout	par	le	dépistage	des	sujets	à	risque	de	chute.	Elle	peut	recourir	à	tests	
simples	tels	que	«	le	gut	up	and	go	»,	l’appui	monopodal	pendant	20	secondes	et	l’épreuve	de	Tinnei	dont	la	passaion	peut	
être	parfois	longue.	On	peut	dans	ce	cas,	observer	l’aisance	avec	laquelle	une	personne	marche,	se	lève	d’un	siège,	efectue	
un	demi-tour,	éventuellement	sa	capacité	à	se	tenir	sur	un	pied,	à	s’accroupir,	ce	qui	prend	beaucoup	moins	de	temps.

Ce	dépistage	permet	d’instaurer	précocement,	les	mesures	prévenives	simples	:	
-	Praiquer	une	acivité	physique	régulière	basée	sur	des	exercices	simples	à	réaliser,	dont	le	nombre	et	la	durée	seront	
limités	pour	éviter	une	lassitude	et	un	abandon	rapide.	Les	acivités	en	groupe	sont	pariculièrement	uiles	par	leur	efet	
de	resocialisaion	et	de	simulaion.	
-	Luter	contre	la	fragilisaion	osseuse	par	un	traitement	pharmacologique	et	physique.
-Réduire	les	facteurs	de	risque	liés	aux	causes	environnementales	par	l’intervenion	de	l’ergothérapeute	à	domicile.
-	Uiliser	les	disposiifs	de	protecion	de	hanche	en	cas	de	chute	fréquente.

6- CONCLUSION

L’incidence	des	chutes	et	de	leurs	conséquences	traumaiques	chez	le	sujet	âgé	croît	régulièrement	en	parallèle	avec	le	
vieillissement	de	la	pyramide	des	âges	et	l’augmentaion	de	l’espérance	de	vie.

La	prise	en	charge	rééducaive	intervient	avant	et	dans	les	suites	immédiates	du	traitement	chirurgical,	elle	est	globale,	
physique	et	psychologique,	sans	oublier	le	rôle	important	joué	par	l’entourage.	Ses	paricularités	chez	la	personne	âgée	
iennent	à	la	présence	de	pathologies	associées,	aux	troubles	cogniifs,	aux	diicultés	de	compréhension	et	d’adaptaion.

La	meilleure	prise	en	charge	demeure	la	prévenion	des	chutes,	pour	être	eicace	elle	doit	être	précoce,	elle	s’adresse	aux	
causes	environnementales,	la	lute	contre	l’ostéoporose	et	de	la	sédentarité.	
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Tableau I. Échelle de risque de Braden
1 2 3 4

Communicaion	et	
percepion	visuelle

Nulles Très	limitées Légèrement	limitées	 Non	altérées

Humidité Constamment	humide humide Occasionnellement 
humide

Rarement	humide

Acivité	 Limitée	au	lit Limitée	au	FR Marche occasionnellement Marche souvent

Mobilité	 Totalement	immobile Très	limitée Légèrement	limitée Normale 

Nutriion	 Très	insuisante Probablement	insuisante Légèrement	limitée Excellentes
Fricion	et	cisaillement Posent	problème Posent	poteniellement	

problème
Pas	de	problème	apparent -

FR	:	fauteuil	roulant	-	Score	allant	de	6	à	23	–	plus	le	score	est	bas	plus	le	risque	est	élevé	-	Un	paient	est	à	risque	si	score	<	à	17

Tableau II. Échelle Doloplus 2

Retenissements somaiques
1.Plaintes	somaiques Pas	de	plainte

Plaintes	uniquement	à	la	sollicitaion
Plaintes	spontanées	occasionnelles
Plaintes	spontanées	coninues

0
1
2
3

2.	Posiions	antalgiques	au	repos Pas	de	posiion	antalgique
Le	sujet	évite	certaines	posiions	de	façon	occasionnelle
Posiion	antalgique	permanente	et	eicace
Posiion	antalgique	permanente	ineicace

0
1
2
3

3.	Protecion	de	zones	
douloureuses

Pas	de	protecion
Protecion	à	la	sollicitaion	n’empêchant	pas	la	poursuite	de	l’examen	ou	des	soins
Protecion	à	la	sollicitaion	empêchant	tout	examen	ou	soin
Protecion	au	repos,	en	l’absence	de	toute	sollicitaion

0
1
2
3

4.	Mimique Mimique	habituelle
Mimique	semblant	exprimer	la	douleur	à	la	sollicitaion
Mimique	semblant	exprimer	la	douleur	en	l’absence	de	toute	sollicitaion
Mimique	inexpressive	en	permanence	et	de	manière	inhabituelle	(atone,	igée,	regard	vide)

0
1
2
3

5.	Sommeil Sommeil	habituel
Diicultés	d’endormissement
Réveils	fréquents	(agitaion	motrice)
Insomnie	avec	retenissement	sur	les	phases	d’éveil

0
1
2
3

Retenissement psychomoteur
6.	Toilete	et/ou	habillage Possibilités	habituelles	inchangées

Possibilités	habituelles	peu	diminuées
Possibilités	habituelles	très	diminuées
Toilete	et/ou	habillage	impossibles

0
1
2
3

7.	Mouvement Possibilités	habituelles	inchangées
Possibilités	habituelles	acives	limitées	
Possibilités	habituelles	acives	et	passives	limitées
Mouvements	impossibles

0
1
2
3

Retenissement psychomoteur
8.	Communicaion Inchangée

Intensiiée
Diminuée
Absence	ou	refus	de	toute	communicaion

0
1
2
3

9.	vie	sociale Paricipaion	habituelle	aux	diférentes	acivités
Paricipaion	aux	diférentes	acivités	uniquement	à	la	sollicitaion
Refus	pariel	de	paricipaion	aux	diférentes	acivités
Refus	de	toute	vie	sociale

0
1
2
3

10.	trouble	du	comportement Comportement	habituel
Troubles	du	comportement	à	la	sollicitaion	et	itéraif
Troubles	du	comportement	à	la	sollicitaion	et	permanent
Troubles	du	comportement	permanent	(en	dehors	de	toute	sollicitaion)

0
1
2
3

Le	score	varie	de	0	à	30	-	Un	score	>	5	signe	la	douleur
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Tableau III. Mini Mental State Examinaion (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientaion/10
Je	vais	vous	poser	quelques	quesions	pour	apprécier	comment	foncionne	votre	mémoire.
Les	unes	sont	très	simples,	les	autres	un	peu	moins.	Vous	devez	répondre	du	mieux	que	vous	pouvez.
Quelle	est	la	date	complète	d’aujourd’hui	?
Si	la	réponse	est	incorrecte	ou	incomplète,	poser	les	quesions	restées	sans	réponse,	dans	l’ordre	suivant	:
1.	En	quelle	année	sommes-nous	?
2.	En	quelle	saison	?
3.	En	quel	mois	?
4.	Quel	jour	du	mois	?
5.	Quel	jour	de	la	semaine	?
Je	vais	vous	poser	maintenant	quelques	quesions	sur	l’endroit	où	nous	trouvons.
6.	Quel	est	le	nom	de	l’hôpital	où	nous	sommes	?	*
7.	Dans	quelle	ville	se	trouve-t-il	?
8.	Quel	est	le	nom	du	département	dans	lequel	est	située	cete	ville	?	**
9.	Dans	quelles	province	ou	région	est	situé	ce	département	?
10.	À	quel	étage	sommes-nous	?
Apprenissage/3
Je	vais	vous	dire	trois	mots	;	je	vous	voudrais	que	vous	me	les	répéiez	et	que	vous	essayiez	de	les	retenir,
car	je	vous	les	redemanderai	tout	à	l’heure.
11.	Cigare	Citron	Fauteuil
12.	Fleur	ou	Clé	ou	Tulipe
13.	Porte	Ballon	Canard
Répéter	les	3	mots.
Atenion et calcul/5
Voulez-vous	compter	à	parir	de	100	en	reirant	7	à	chaque	fois	?	*
14.	93
15.	86
16.	79
17.	72
18.	65
Pour	tous	les	sujets,	même	pour	ceux	qui	ont	obtenu	le	maximum	de	points,	demander	:
Voulez-vous	épeler	le	mot	MONDE	à	l’envers	?	**
Rappel/3
Pouvez-vous	me	dire	quels	étaient	les	3	mots	que	je	vous	ai	demandé	de	répéter	et	de	retenir	tout	à	l’heure	?
11.	Cigare	Citron	Fauteuil
12.	Fleur	ou	Clé	ou	Tulipe
13.	Porte	Ballon	Canard
Langage/8
Montrer	un	crayon.	22.	Quel	est	le	nom	de	cet	objet	?	*
Montrer	votre	montre.	23.	Quel	est	le	nom	de	cet	objet	?	**
24.	Ecoutez	bien	et	répétez	après	moi	:	«	PAS	DE,	MAIS,	DE	SI,	NI	DE	ET	»***
Poser	une	feuille	de	papier	sur	le	bureau,	la	montrer	au	sujet	en	lui	disant	:	«	Ecoutez	bien	et	faites	ce	que	je	vais	vous	dire	:
25.	Prenez	cete	feuille	de	papier	avec	votre	main	droite,
26.	Pliez-la	en	deux,
27.	Et	jetez-la	par	terre.	»****
Tendre	au	sujet	une	feuille	de	papier	sur	laquelle	est	écrit	en	gros	caractère	:	«	FERMEZ	LES	YEUX	»	et	dire	au	sujet	:
28.	«	Faites	ce	qui	est	écrit	».
Tendre	au	sujet	une	feuille	de	papier	et	un	stylo,	en	disant	:
29.	«	Voulez-vous	m’écrire	une	phrase,	ce	que	vous	voulez,	mais	une	phrase	enière.	»*****
Praxies construcives/1
Tendre	au	sujet	une	feuille	de	papier	et	lui	demander	:	30.	«	Voulez-vous	recopier	ce	dessin	?	»
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Tableau IV. Mesure de l’Indépendance Foncionnelle (MIF).

Indépendance 
7	:	Indépendance	complète	(appropriée	aux	circonstances	et	sans	danger).
6	:	Indépendance	modiiée	(appareil,	adaptaion)
Dépendance modiiée 
5	:	surveillance	4	:	aide	minimale	(autonomie	=	75	%	+)	3	:	aide	moyenne	(autonomie=25%+)
Dépendance	complète	
2	:	aide	maximale	(autonomie	=	25	%+)	1	:	aide	totale	(autonomie=0%+)
      

Avant 
la fracture

Au début de 
la rééducaion Séjour  Sorie Suivi

Soins personnels
À	Alimentaion

B	Soins	de	l’apparence

C	Toilete

D	Habillage-	Parie	supérieure

E	Habillage-	Parie	inférieure

F	Uilisaion	des	toiletes

G Vessie

H	Intesins

Mobilité, transferts 
I	Lit,	chaise,	fauteuil	roulant

J	w,	c	

K	Baignoire,	douche

Locomoion 

L	Marche	*	Fauteuil	roulant

M Escaliers 

Communicaion
N	Compréhension	**

O	Expression	***

Conscience du monde extérieur
P	Interacions	sociales

Q	Résoluion	des	problèmes

R	Mémoire

Total
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Tableau V. Les recommandaions de la prise en charge rééducaive à la phase aiguë pré et périopératoire.

-	Établir	dés	l’admission	un	plan	pour	orienter	le	paient	vers	la	structure	de	rééducaion	la	plus	adaptée	:	rééducaion	en	ambulatoire,	
à	domicile,	structure	de	suite	de	soins	et	de	rééducaion,	centre	de	rééducaion	spécialisé...	et	ceci	selon	les	données	de	l’examen	
gérontologique	standardisé.	

-	Évaluer	le	risque	d’escarre.	
-	Metre	systémaiquement	un	matelas	ani-escarre	(dynamique	si	risque	élevé	d’escarre)
-	 Instaurer	une	prophylaxie	systémaique	de	la	maladie	thromboembolique	par	héparine	à	bas	poids	moléculaire.
-	Diminuer	le	risque	de	confusion	par	:	une	oxygénothérapie	pendant	48	h	pour	assurer	une	saturaion	en	O2	>	90	%,	une	mobilisaion	
précoce	à	J1	post	opératoire,	le	traitement	de	la	douleur,	

-	Traiter	la	douleur,	ne	pas	hésiter	à	uiliser	les	morphiniques	moyennant	quelques	précauions,	éviter	la	meperidine	et	la	codéine	et	
développer	les	techniques	d’analgésie	locorégionale.

-	Prévenir	la	consipaion,	prescrire	systémaiquement	un	laxaif
-	Préconiser	un	régime	riche	en	ibre,	hypercalorique	et	hyper	proidique.
-	Autoriser	la	posiion	assise	à	J1	post	–	opératoire.
-	Déambulaion	à	J2	postopératoire	(appui	total,	pariel	ou	sans	appui)	avec	augmentaion	progressive	du	périmètre	de	marche.
-	Prendre	les	repas	en	dehors	du	lit	et	soins	à	la	salle	de	bain	à	J2	postopératoire.
-	Commencer	Renforcement	et	mobilisaion	ariculaire	à	J3	postopératoire	de	façon	biquoidienne	:	le	main	à	la	salle	de	rééducaion	
et	l’après-midi	au	lit.

-	 séances	pluriquoidiennes	avec	aménagement	de	période	de	repos	entre	les	diférentes	intervenions.	
-	3	heures	de	rééducaion	par	jour	durant	la	phase	aiguë	et	tant	que	le	paient	est	hospitalisé	réparies	comme	suit	:	deux	heures	de	
kinésithérapie	(une	heure	le	main	et	une	heure	l’après-midi)	et	une	heure	d’ergothérapie.
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LES ESCARRES DE DÉCUBITUS

Les objecifs éducaionnels spéciiques
Au	terme	de	son	apprenissage,	l’étudiant	devra	être	capable	de	:
1-	 Connaître	l’eiopathogénie	et	les	lésions	anatomopathologiques	d’une	escarre.
2-	 Savoir	examiner	un	paient	porteur	d’une	escarre.
3-	 Connaître	les	moyens	de	prévenion	d’une	escarre.
4-	 Savoir	l’importance	de	la	collaboraion	du	paient	et	de	son	entourage	dans	la	réussite	d’une	prise	

en	charge	d’une	escarre	de	décubitus.
5-	 Connaître	les	principes	du	traitement	d’une	escarre	de	décubitus.

1. INTRODUCTION

Les escarres de décubitus sont déinies comme étant une nécrose issulaire par troubles neurotrophiques dont l’origine 
ischémique étant prédominante sinon exclusive.
Cete ischémie résulte de la compression prolongée exercée par le poids du paient immobile contre un plan dur. Il 
s’agit dans la grande majorité des cas de paients paraplégiques.
La survenue d’une escarre de décubitus est vécue comme un véritable drame social aussi bien par le paient qui en est 
porteur que par son entourage proche.

C’est une pathologie qui malheureusement voit une certaine recrudescence en Tunisie, expliquée par l’augmentaion 
du nombre des AVP et par les progrès réalisés en maière de réanimaion des accidentés graves.
La prévenion basée sur le nursing reste le meilleur moyen pour limiter au maximum la survenue de l’escarre de décu-
bitus.

Il faut savoir que l’escarre appelée autrefois « croûte » qui traduit le sens étymologique du mot grec « Eskhara » est 
aussi vieille que les momies égypiennes dont l’autopsie a révélé la présence. En fait c’est en 1873 que PAGET fut 
probablement le 1er à reconnaître comme facteur éiologique des escarres, la pression sur les zones d’appui. Puis les 
scieniiques n’ont pas arrêté de vouloir percer le mystère de cete lésion.
Cependant la vraie problémaique qui rongeait les esprits scieniiques était le traitement. Ce traitement essenielle-
ment chirurgical de l’escarre a beaucoup proité des progrès de la chirurgie plasique moderne et a été révoluionné 
par l’introducion des lambeaux musculo-cutanés codiiés par Mathes et Nahai.

2. ETIOPATHOGENIE:

Il	s’agit	d’une	pathologie	de	l’alitement	prolongé.
Ce	dernier	peut	être	observé	dans	le	cadre	:
•	de	paraplégie	ou	tétraplégie	d’origine	diverse	(traumaique,	tumorale,	neurologique,	infecieuse)
•	de	coma	prolongé	avec	séjour	en	milieu	de	réanimaion
•	de	traumaisme	complexe	du	bassin
Trois	facteurs	de	risque	peuvent	expliquer	l’appariion	d’une	escarre	:

2-1 -LES FACTEURS PHYSIQUES LOCAUX :
a- La pression :	principale	cause	de	l’appariion	de	l’escarre,	«	là	où	il	n’y	a	pas	de	pression,	il	n’y	a	pas	d’escarres	»
La	pression	directe	exercée	sur	les	issus	explique	la	nécrose	ischémique	par	arrêt	circulatoire.
La	pression	issulaire	est	de	32	mmHg	dans	les	artérioles	et	de	15mmhg	dans	les	veinules.
Une	pression	 localisée	et	prolongée	supérieure	à	3	heures	et	supérieure	à	ces	valeurs	provoque	un	arrêt	circulatoire	à	
l’origine	de	la	nécrose.
Mais	où	débute	la	nécrose	au	niveau	des	muscles	ou	au	niveau	de	l’épiderme
Les	recherches	scieniiques	ont	permis	de	déinir	l’escarre	comme	étant	«	une	plaie	de	dedans	en	dehors	de	forme	co-
nique	dont	le	sommet	est	cutané	et	à	base	profonde	osseuse	».	C’est	ainsi	qu’une	simple	tâche	érythémateuse	peut	cacher	
des	dégâts	considérables	au	niveau	osseux	:	c’est	l’efet	Iceberg.
Il	existe	des	zones	à	risque	d’hyperpression	et	qui	sont	siège	de	proéminence	osseuse	où	pourrait	apparaître	l’escarre	:
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En	décubitus	dorsal	:	région	sacrée,	occipitale,	talonnières,	les	coudes….
En	décubitus	latéral	:	région	trochantérienne,	les	genoux,	les	malléoles…
En	posiion	assise	:	région	ischiaique

b- Forces de cisaillement et de fricion :	sont	observées	lorsque	le	malade	est	posturé	à	30-60°	par	rapport	au	plan	du	
lit	ou	fauteuil	à	l’origine	d’un	glissement	des	issus	sous-cutanés	par	rapport	au	fascia	entraînant	une	lésion	des	vaisseaux	
perforants	aponévroiques.
La	spasicité	est	un	facteur	principal	dans	la	genèse	du	cisaillement.

c- La macéraion :	facteur	de	risque	non	négligeable	observé	dans	le	cadre	d’une	inconinence	sphinctérienne	à	l’origine	
de	pullulaion	bactérienne	et	d’une	diminuion	de	la	résistance	des	issus	à	la	pression.

2-2 -LES FACTEURS GÉNÉRAUX :
a- Troubles métaboliques :	la	perte	de	l’équilibre	nutriionnel	(anorexie,	dénutriion,	anémie)	représente	un	facteur	de	
risque	important	agissant	par	le	biais	des	facteurs	biologiques	de	cicatrisaion.
Le	diabète	par	sa	fragilisaion	vasculaire	et	ses	neuropathies	sensiives	s’inscrit	dans	ce	cadre.

b- Troubles neuro-vasculaires :
-	 La	perte	de	la	sensibilité	diminue	la	capacité	du	paient	à	percevoir	la	pression	et	la	douleur	ce	qui	entraîne	un	allonge-
ment	du	temps	de	pression	et	donc	l’appariion	de	l’escarre.

-	 Les	troubles	moteurs	avec	une	diminuion	de	l’acivité	musculaire
-	 La	fragilité	vasculaire	:	zone	mal	irriguée	donc	plus	vulnérable	à	cete	pression.

c- L’infecion : contribue	à	l’extension	de	l’escarre

2-3-LES FACTEURS IATROGÈNES : on cite :
-	 Une	sonde	urinaire	mal	placée
-	 Présence	de	corps	étranger	dans	le	lit
-	 Une	atelle	plâtrée	ou	des	disposiifs	orthopédiques	de	tracion	mal	adaptés
-	 La	coricothérapie,	la	dialyse,	l’immunothérapie	diminuent	les	moyens	de	défenses	locales	et	en	conséquence	diminuent	
les	processus	de	cicatrisaion

3- ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

L’escarre	passe	par	deux	stades	de	gravité	croissante	:

3-1- LA THROMBOSE VEINEUSE RÉVERSIBLE : 
la	compression	externe	provoque	d’abord	un	blocage	au	retour	veineux,	ce	qui	entraîne	une	congesion	et	œdème	avec	
thrombose	veineuse.	Les	issus	ne	sont	pas	encore	nécrosés	et	la	levée	de	la	compression	permet	un	retour	à	l’état	normal	
il	s’agit	d’un	stade	réversible.

Mais	si	la	compression	persiste,	on	passe	à	la	phase	d’irréversibilité	qui	est	la	thrombose	artérielle.

3-2- LA THROMBOSE ARTÉRIELLE : 
l’ateinte	remonte	aux	capillaires,	puis	aux	artérioles	et	la	lésion	deviendra	rapidement	irréversible	:	c’est	la	phase	blanche,	
non	douloureuse	qui	dévitalise	silencieusement	les	issus	asphyxiés.	Elle	comporte	5	stades	établis	par	le	Pr	Hichem	Bahri	:

•	Stade	I	:	Erythème	cutané	réversible
•	Stade	II	:	Ateinte	cutanée	et	sous-cutanée
•	Stade	III	:	Stade	II	+	ateinte	musculaire
•	Stade	IV	:	Stade	III+	ostéite
•	Stade	V	:	ostéo-arthrite

Il	faut	savoir	également	que	la	réponse	des	diférents	issus	à	l’ischémie	n’est	pas	idenique.
•	La	peau	:	est	bien	vascularisée,	c’est	pourquoi	son	ateinte	est	tardive
•	La	graisse	:	est	mal	vascularisée,	sa	soufrance	puis	sa	nécrose	précèdent	celles	des	autres	et	s’étendent	bien	au-delà	du	
foyer	iniial.

•	L’aponévrose	:	mal	vascularisée	compense	cete	faiblesse	par	une	résistance	passive	qui	persiste	bien	après	sa	nécrose.
•	Le	muscle	:	résiste	mal	à	la	pression
•	Le	périoste	:	aussi	vascularisé	que	fragile,	n’ofre	guère	de	résistance	à	l’ostéite	qui	complique	quasiment	toute	escarre	à	
plus	ou	moins	long	terme.
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4- LA CLINIQUE : TYPE DE DESCRIPTION : ESCARRE DE DÉCUBITUS       
 CHEZ UN SUJET PARAPLÉGIQUE

4-1- L’INTERROGATOIRE : 
est	un	temps	capital.	Il	va	préciser	:
- L’âge 
-	 La	profession,	la	prise	en	charge	sociale,	le	milieu	de	vie
-	 Les	antécédents	médicaux	et	chirurgicaux	à	la	recherche	d’une	tare
-	 Il	faut	également	se	renseigner	sur	la	cause	de	la	paraplégie	:	si	c’est	une	maladie	neurologique	ou	post-traumaique,	
et	il	faut	alors	se	renseigner	dans	ce	cas	sur	les	circonstances	de	l’accident	(noion	de	traumaisme	vertébro-médullaire,	
séjour	dans	un	milieu	de	réanimaion,	date	du	traumaisme,	noion	de	stabilisaion	chirurgicale,	date	d’appariion	de	
l’escarre)	ainsi	qu’une	prise	en	charge	éventuelle	dans	un	service	de	rééducaion	(qualité	de	nursing,	degré	de	moivaion	
et	d’autonomie,	entourage	familial	et	qualité	de	prise	en	charge	en	dehors	de	l’hôpital)	et	surtout	le	proil	psychologique	
du	paient.

4-2- EXAMEN PHYSIQUE :
• Examen de l’escarre : 
-	 Apprécier	la	taille	et	la	profondeur	de	l’escarre
-	 Rechercher	une	noion	d’infecion	et	de	suppuraion	de	l’escarre
-	 Apprécier	la	qualité	de	la	peau	qui	entoure	l’escarre,	et	noter	l’existence	éventuelle	de	cicatrices	ou	d’incisions	chirur-
gicales.

-	 Rechercher	l’existence	d’autres	escarres	au	niveau	des	diférents	points	d’appui	(talonnière,	occipitale,	trochantérienne,	
ischiaique…)

• Examen neurologique :
-	 Apprécier	l’état	de	conscience	du	paient	et	son	degré	de	collaboraion
-	Moteur	:	niveau	lésionnel	médullaire	et	son	caractère	complet	ou	pariel,	degré	de	spasicité,	 les	rélexes	ostéoten-
dineux,	 la	mobilité	ariculaire	à	 la	recherche	de	raideur,	ankylose	ou	rétracion	rendant	plus	diicile	 l’installaion	du	
paient	et	sa	mobilisaion,	force	musculaire	et	degré	d’autonomie	à	changer	de	posiion	à	passer	du	lit	au	fauteuil	et	
inversement,	tonus	sphinctérien,	le	niveau	sensiif.

• Examen général :
-	 Se	renseigner	sur	l’état	nutriionnel	du	paient	en	appréciant	le	poids,	les	signes	de	déshydrataion
-	 Rechercher	 les	 complicaions	du	décubitus	 :	 phlébite	des	membres	 inférieurs,	une	 infecion	urinaire,	une	 infecion	
pleuro	pulmonaire.

-	 Apprécier	également	les	troubles	des	phanères	et	digesifs.
-	 Examen	cardiovasculaire.

4-3- EXAMENS PARACLINIQUES :
 a- Biologiques : 
•	Apprécier	les	facteurs	biologiques	de	cicatrisaion	par	une	NFS	et	une	proidémie
•	Demander	une	glycémie	à	jeun	à	la	recherche	de	diabète.
•	Apprécier	la	foncion	rénale	par	une	urée	et	une	créainémie.
•	Demander	un	ECBU	à	la	recherche	d’une	infecion	urinaire	fréquente	chez	les	paraplégiques.
•	Demander	également	un	ionogramme	sanguin	et	un	groupe	sanguin.

 b- Radiologiques :
•	Rx	du	bassin	de	face	:	à	la	recherche	d’une	ostéite	sacrée.
•	Rx	thorax	de	face	dans	le	cadre	d’un	bilan	préopératoire	et	à	la	recherche	d’un	foyer	pulmonaire.

5- FORMES CLINIQUES :

5-1- FORMES TOPOGRAPHIQUES :
a- Escarre trochantérienne : est la 2ème	à	apparaître	après	l’escarre	sacrée.	Elle	est	secondaire	au	décubitus	latéral	et	elle	
est	souvent	bilatérale.

b- Escarre ischiaique :	apparaît	au	passage	du	paraplégique	au	fauteuil	et	ceriie	le	manque	d’éducaion	et	de	rééduca-
ion	du	paraplégique.	Cete	escarre	est	redoutable	vu	sa	proximité	de	l’anus	source	d’infecion	par	les	maières	fécales	ce	
qui	rend	son	traitement	plus	diicile.
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c- Escarre talonnière :	elle	siège	sur	la	parie	postérieure	du	talon	avec	risque	d’exposiion	de	l’inserion	du	tendon	d’Achille.	
Elle	apparaît	rapidement	en	décubitus	dorsal.	L’ostéite	calcanéenne	est	fréquente.

d- Escarre de la face interne du genou :	survient	surtout	chez	le	paraplégique	spasique	du	fait	du	frotement	des	deux	
genoux	entre	eux.	Le	risque	est	l’arthrite	du	genou.

e- Escarre occipitale :	elle	est	grave	du	fait	de	l’exposiion	osseuse	voire	de	la	dure-mère.

f- Escarres muliples :	la	présence	de	plusieurs	escarres	chez	un	même	malade	est	malheureusement	une	situaion	fré-
quente	(une	escarre	sacrée	et	deux	escarres	trochantériennes).	Cela	signe	l’échec	de	la	prise	en	charge	soit	à	l’hôpital	soit	
par	la	famille.	La	muliplicité	des	escarres	fait	diminuer	les	possibilités	de	changement	de	posiion	et	assombrit	le	pronosic	
vital.

5-2- FORMES ÉTIOLOGIQUES :
a- Les Paralysies : 

-	 l’ateinte	peut	toucher	le	rachis	cervical	responsable	d’une	tétraplégie.	Le	paient	ne	peut	pas	donc	uiliser	ses	membres	
supérieurs	pour	changer	de	posiion	ou	pour	se	soulever.	Ces	formes	sont	pourvoyeuses	de	lésions	graves.	

-	 L’ateinte	du	rachis	dorso-lombaire	est	responsable	de	paraplégie
-	 les	tumeurs	de	la	moelle	ou	extra	médullaires	avec	compression	de	la	moelle.	Le	pronosic	dépend	de	l’agressivité	et	du	
siège	de	la	tumeur.

c- Le comateux :	il	faut	insister	sur	la	prévenion	de	la	survenue	des	escarres	en	milieu	de	réanimaion.

d- Éiologies médicales :	toute	pathologie	d’alitement	prolongé	peut	être	à	l’origine	de	survenue	des	escarres.

e- Les fractures des membres inférieurs :	en	pariculier	les	fractures	du	col	de	fémur	et	les	fractures	pertrochantériennes.

6- ÉVOLUTION : 

Elle	est	étroitement	liée	au	mode	de	prise	en	charge	du	paient	et	de	sa	collaboraion

• Spontanément	 l’évoluion	va	se	faire	vers	un	stade	plus	avancé	avec	des	complicaions	locales	à	type	d’ostéite	ou	os-
téo-arthrite	et	locorégionales	(infecion	urinaire,	pleuroplulmonaire…)

•	Le	meilleur	moyen	pour	prévenir	cete	évoluion	reste	le	nursing	et	l’éducaion	du	paient	et	de	son	entourage,	quel	que	
soit	le	stade	évoluif	de	la	lésion.	En	efet,	et	comme	le	disait	Vilain	«	on	peut	tout	metre	sur	l’escarre	sauf	le	malade	»,	
c’est	dire	qu’il	ne	suit	pas	de	muliplier	les	méthodes	thérapeuiques	pour	traiter	le	paient,	mais	il	faut	s’entourer	de	
toutes	les	condiions	favorables	pour	réussir	son	traitement	:
-	 Préparaion	du	malade	sur	le	plan	biologique	(facteurs	de	cicatrisaions).
-	 Bonne	vaillance	à	l’applicaion	du	nursing.
-	 Bonne	éducaion	du	paient	avec	en	pariculier	une	prise	en	charge	psychologique.
-	 Bonne	éducaion	également	de	son	entourage	dont	leur	rôle	dans	la	prévenion	des	récidives	est	important.

•	Ce	paient	n’a	qu’une	seule	chance	pour	être	traité	c’est	pourquoi	il	ne	faut	pas	rater	cete	chance	sinon	c’est	la	récidive	
et	dans	ce	cas	nous	n’avons	plus	de	soluions	thérapeuiques	et	le	malade	aura	une	évoluion	dramaique	sur	le	plan	local	
et	général.

7- TRAITEMENT :

	La	prise	en	charge	d’un	malade	porteur	d’une	escarre	de	décubitus	fait	appel	à	une	collaboraion	mulidisciplinaire	impli-
quant	médecin	physique,	orthopédiste,	neurologue	et	chirurgien	plasicien.
Ce	traitement	est	avant	tout	prévenif.	Il	permet	d’éviter	l’installaion	de	l’escarre.

7-1- TRAITEMENT PRÉVENTIF :
C’est	un	travail	d’équipe,	comportant	des	kinésithérapeutes,	des	inirmiers,	des	anesthésistes	réanimateurs	et	chirurgiens.	
Il	repose	sur	le	nursing	avec	:

•	Le	changement	de	posiion	par	retournement	manuel	intermitent	toutes	les	2	ou	3	heures	du	paient	dans	son	lit	alter-
naivement	en	décubitus	latéral,	ventral	et	dorsal	en	tenant	compte	du	siège	de	l’escarre.	Il	faut	privilégier	les	posiions	
en	¾	droit	ou	gauche	avec	coussin	entre	les	genoux	qui	évitent	l’hyperpression	sur	les	trochanters	et	le	sacrum.

•	Les	matelas	ani-escarre	:	matelas	à	eau,	modules	en	mousse,	le	lit	luidisé	qui	est	très	eicace,	mais	très	cher.	La	CNAM	
aide	à	l’acquisiion	de	supports	ani-escarres	avec	l’atribuion	d’une	somme	d’argent	forfaitaire.

•	Veiller	à	la	bonne	installaion	au	lit	avec	des	draps	bien	tendus,	secs,	libres	de	tous	les	objets.
•	Transfert-lit	–	fauteuil	et	inversement.
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•	Mobilisaion	ariculaire	biquoidienne	de	toutes	les	ariculaions.
•	Renforcement	musculaire	surtout	des	membres	supérieurs.
•	Vericalisaion.
•	Rééducaion	sphinctérienne	pour	éviter	l’inconinence	source	de	macéraion.
•	Rééquilibraion	nutriionnelle.
•	Et	surtout	l’éducaion	du	paient	:	elle	est	nécessaire	dés	l’entrée	du	paient,	elle	doit	être	poursuivie	pendant	le	séjour	
et	à	la	sorie.	Le	paient	doit	savoir	ce	que	c’est	une	escarre	et	comment	elle	survient.	Il	doit	savoir	et	pouvoir	surveiller	
sa	peau	soit	directement	soit	à	l’aide	de	miroirs,	et	savoir	changer	de	posiion	de	lui-même	régulièrement.

7-2- TRAITEMENT CURATIF :
Il	repose	sur	le	traitement	médico-chirurgical.

a- But :	rompre	le	cercle	vicieux	par	la	détersion	de	l’escarre	et	sa	couverture	avec	un	bon	matelassage.

b- Méthodes 

Médicales :
-	 Soins	locaux	de	l’escarre	permetant	dans	certains	cas	une	cicatrisaion	dirigée	et	comme	le	disait	feu	Pr	Bahri	:	«	pour-
quoi	faire	compliqué	quand	on	peut	faire	simple	».

-	 Traitement	anibioique	adapté.
-	 Amélioraion	des	facteurs	biologiques	de	cicatrisaion	(proidémie	et	hémoglobine)	par	un	régime	hypercalorique.
-	 Traitement	d’une	infecion	urinaire…

Chirurgicales :
L’excision	de	la	nécrose	est	le	premier	temps	du	traitement	chirurgical	de	l’escarre.	Elle	peut	comporter	une	séquestraion	
en	cas	d’ostéite	associée.

Principes du traitement :
L’excision	de	la	nécrose	est	le	premier	temps	du	traitement	chirurgical	de	l’escarre.	Elle	peut	comporter	une	séquestraion	
en	cas	d’ostéite	associée.
Pour	réparer	ces	défects	cutanés,	la	chirurgie	dispose	de	soluions	extrêmement	diverses,	allant	du	lambeau	pédiculé	lo-
corégional	au	lambeau	libre.
Le lambeau	est	une	unité	cutanée	vascularisée	qu’il	est	possible	de	transporter	là	où	le	besoin	se	fait.	Les	lambeaux	sont	
divisés	en	3	types	:
- Les lambeaux cutanés :	sont	formés	de	trois	couches	:	épiderme,	derme,	et	hypoderme.	Ces	lambeaux	sont	rarement	
uilisés	dans	le	traitement	des	escarres,	car	ils	n’apportent	pas	un	bon	matelassage	de	la	zone	à	couvrir.

- Les lambeaux fascio-cutanés ou cutanéo-aponévroique	ont	une	vascularisaion	issue	du	réseau	anastomoique	périfa-
cial.	Ces	lambeaux	sont	aussi	peu	uilisés	en	maière	d’escarre.

- Les lambeaux musculo-cutanés :	sont	formés	de	muscles,	de	fascia	et	de	peau.	Représentent	la	soluion	idéale	pour	la	
couverture	de	ce	type	de	pertes	de	substances,	car	ils	permetent	à	la	fois	un	bon	matelassage	de	la	zone	à	couvrir	et	
jouent	le	rôle	de	vecteur	d’anibioique.

Les suites opératoires :
La	reconstrucion	cutanée	n’a	de	sens	que	si	elle	peut	être	immédiatement	suivie	par	une	surveillance	permanente	et	ei-
cace	ain	de	détecter	une	éventuelle	récidive.
L’hémostase	doit	être	rigoureuse	avec	un	drainage	aspiraif	de	bon	calibre	maintenu	en	place	pendant	deux	semaines.
L’anibiothérapie	est	démarrée	 la	veille	de	 l’intervenion.	La	reprise	de	 l’appui	sur	 le	 lambeau	cicatrisé	est	commencée	
après	trois	semaines.	

Autres :
•	L’oxygénothérapie	:	l’apport	en	oxygène	étant	un	facteur	indispensable	à	la	cicatrisaion.	L’oxygénothérapie	augmente	la	
fracion	dissoute	de	l’oxygène	dans	les	issus	et	simule	les	synthèses	cellulaires.

•	La	VACthérapie	ou	thérapie	par	pression	négaive	:	Cete	méthode	est	intéressante	en	maière	d’escarres	en	pariculier	
pour	les	grandes	pertes	de	substances	et	chez	les	sujets	non	autonomes.

c- Les indicaions :	dépend	du	stade	de	l’escarre	:

•	Les	escarres	stade	I	et	II	:	sont	du	ressort	du	traitement	médical	avec	des	soins	locaux	appropriés	et	changement	de	po-
siion.	Pour	les	stades	II	elles	peuvent	cicatriser	en	dirigée	aidée	si	c’est	possible	par	l’oxygénothérapie.

•	Les	escarres	stade	III-	IV-V	:	elles	sont	du	ressort	du	traitement	chirurgical	(lambeaux)	avec	des	indicaions	selon	le	siège	
de	la	perte	de	substance.

8- CONCLUSION :

L’escarre	de	décubitus	est	une	complicaion	redoutable	de	l’alitement	prolongé	par	son	caractère	traînant	et	par	ses	com-
plicaions.
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Le	traitement	est	avant	tout	prévenif	par	le	changement	régulier	(toutes	les	2-3	heures)	des	posiions	ce	qui	consitue	le	
moyen	le	plus	sûr.
L’escarre	est	responsable	d’une	consommaion	accrue	de	dépenses	de	soins	à	cause	d’un	long	séjour	hospitalier	entraînant	
dans	sa	prise	en	charge	tout	un	staf	médical	un	personnel	paramédical	et	des	structures	sanitaires.	Elle	nécessite	égale-
ment	une	bonne	collaboraion	de	la	part	du	paient	et	de	son	entourage.

Le	traitement	chirurgical	arrive	dans	la	grande	majorité	des	cas	à	couvrir	l’escarre,	mais	si	on	ne	s’est	pas	entouré	de	toutes	
les	condiions	nécessaires	à	la	réussite	de	ce	traitement	c’est	la	récidive.
Il	faut	insister	également	sur	l’intérêt	d’une	prise	en	charge	psychologique	de	ces	paients	et	de	leur	réinserion	sociopro-
fessionnelle.

Rôle de la pression dans le développement des escarres

Pression

Occlusion	des	vaisseaux	sg	et	lymphaique

	 Thrombose	sepique	 ischémie

	 Proliferaion	bacterienne	 Perméabilité

	 Accumulaion	des	métabolites	 Œdème	intersiiel

Nécrose	issulaire

Gradient conique de force de pression (efet Iceberg)

      																		OS	      

                       

                       

Tissu	sous	cutané	
                   

         

Tissu	cutané	            

                       

          

 

Plan	dur
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LES FRACTURES ARTICULAIRES DU GENOU

Les objecifs éducaionnels 
L’étudiant	en	Médecine	devra	pouvoir	reconnaître	au	terme	de	cet	enseignement	les	objecifs	sui-
vants	:
1.		 Reconnaître	les	éléments	anatomiques	consituant	le	genou.
2.		 Connaître	les	condiions	biomécaniques	de	foncionnement	normal	du	genou
3.		 Citer	les	principaux	mécanismes	incriminés	dans	les	fractures	des	plateaux	ibiaux.
4.		 Décrire	les	lésions	élémentaires	retrouvées	dans	les	fractures	des	plateaux	ibiaux.
5.		 Classer	les	fractures	des	plateaux	ibiaux	selon	la	classiicaion	de	DUPARC.
6.		 Citer	les	complicaions	secondaires	et	tardives	de	ce	type	de	fracture.
7.		 Décrire	les	principales	fractures	de	la	rotule.
8.		 Citer	leurs	modalités	thérapeuiques.
9.		 Énumérer	les	complicaions	précoces,	secondaires	et	tardives	des	fractures	de	la	rotule.

Connaissances préalables requises
L’étudiant	doit	réviser	:
-	 L’anatomie	descripive	du	genou
-	 L’anatomie	foncionnelle	du	genou
-	 Les	généralités	sur	les	fractures

1. INTRODUCTION

Les	 fractures	ariculaires	du	genou	consituent	une	enité	regroupant	un	ensemble	de	 fractures	 intéressant	 l’extrémité	
inférieure	du	fémur,	l’extrémité	supérieure	du	ibia	et	la	rotule.

Ces	fractures,	de	plus	en	plus	fréquentes,	intéressent	toutes	les	tranches	d’âge	avec	une	fréquence	accrue	chez	le	sujet	
jeune,	acif,	vicime	de	traumaismes	violents	(Accidents	de	la	circulaion,	accidents	du	travail)	et	peuvent	comprometre	
le	pronosic	foncionnel	du	genou.

L’étude	de	ces	fractures	nécessite	une	bonne	connaissance	de	l’anatomie	topographique	et	foncionnelle	du	genou	ain	
de	reconnaître	les	lésions,	ideniier	leurs	complicaions	éventuelles	ain	de	proposer	une	aitude	thérapeuique	adaptée	
dans	le	but	de	restaurer	l’anatomie	du	genou	et	préserver	la	foncion	de	cete	ariculaion.

2. RAPPEL ANATOMIQUE ET BIOMÉCANIQUE.

2.1 RAPPEL ANATOMIQUE
L’ariculaion	du	genou	est	une	ariculaion	de	type	TROCHLÉEN	réunissant	le	fémur	au	ibia	et	à	la	rotule.		

2.1.1. Les surfaces ariculaires 

Elles	sont	représentées	par	:
-	 L’extrémité	inférieure	du	fémur	est	consituée	par	les	deux	condyles	fémoraux	qui	forment	deux	saillies	convexes	dans	les	
deux	sens	allongées	d’avant	en	arrière,	séparées	par	la	TROCHLÉE	fémorale.

-	 L’extrémité	supérieure	du	ibia	est	représentée	par	les	deux	cavités	glénoïdes,	l’interne	concave	dans	les	deux	sens,	l’ex-
terne	concave	transversalement	et	convexe	dans	le	plan	sagital.

-	 La	congruence	de	ces	deux	surfaces	étant	imparfaite,	elle	est	complétée	par	:
-	 Les	ménisques	interariculaires	qui	sont	des	ibrocarilages	à	secion	triangulaire,	à	concavité	supérieure	en	forme	de	
croissant.	Le	ménisque	externe	(ME)	a	une	forme	de	« O	»,	le	ménisque	interne	(MI)	a	une	forme	de	«	C	».

La	rotule	est	un	os	sésamoïde	enchâssé	entre	le	tendon	quadricipital	et	le	tendon	rotulien.	Sa	surface	ariculaire	occupe	les	
¾	supérieurs	et	postérieurs	de	l’os.	Elle	présente	deux	facetes	séparées	par	une	crête.

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS



26  ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MODULE INFECTIEUX PHARMACOLOGIE INFECTIEUX - DCEM1/TOME 1

2.1. 2. Les moyens d’union.

Ils	sont	représentés	par	:

a.  La capsule ariculaire	qui	s’insère	sur	le	pourtour	des	surfaces	fémorale,	ibiale	et	patellaire.

b. Les ligaments :	On	en	disingue	deux	groupes	:

b1.	Les	ligaments	périphériques
•	Le	ligament	latéral	externe	ou	latéral	(LLE)	en	dehors	et	le	ligament	latéral	interne	ou	médial	(LLI)	en	dedans.
•	Ils	sont	renforcés	en	arrière	par	le	complexe	arqué	en	dehors	donnant	le	point	d’angle	postéro-externe	(PAPE),	et	le	liga-
ment	oblique	postérieur	en	dedans	donnant	le	point	d’angle	postéro-interne	(PAPI).

•	En	avant,	la	contenion	est	assurée	par	le	tendon	quadricipital	et	le	tendon	rotulien.	Latéralement,	ce	sont	les	ailerons	
rotuliens,	externe	(ARE)	et	interne	(ARI)	qui	stabilisent	la	rotule.

b	2.	Les	ligaments	croisés	:	Ils	consituent	le	pivot	central	et	sont	représentés	par	:
•	Le	ligament	croisé	antérieur	(LCA)
•	Le	ligament	croisé	postérieur.	(LCP)

2.2. RAPPEL BIOMÉCANIQUE
2.2.1. Biomécanique de l’ariculaion fémoro-ibiale.

Dans	le	plan	frontal	et	en	posiion	debout,	la	ligne	de	gravité	du	corps	allant	de	S2	au	milieu	de	la	cheville	passe	en	dedans	
du	genou.	Le	poids	P	du	corps	est	en	équilibre	avec	la	force	L	des	muscles	abducteurs	du	membre	inférieur	(Moyen	Fessier,	
tenseur	du	fascia	lata…)	de	telle	sorte	que	la	résultante	R	de	ces	deux	forces	passe	par	le	centre	mécanique	du	genou.	Lors	
de	la	marche,	le	genou	supporte	5	à	6	fois	le	poids	du	corps	à	chaque	changement	de	pas.	Toute	déviaion	axiale	perturbe	
cet	équilibre	de	telle	sorte	que	:
a.		 Le	genu	varum,	ou	déviaion	axiale	en	dedans	de	l’axe	jambier,	entraîne	un	déplacement	en	dedans	de	la	ligne	d’applica-

ion	du	poids	du	corps	et	la	résultante	R	va	s’appliquer	sur	le	compariment	interne	qui	sera	soumis	à	une	surpression.
b.		 À	l’inverse,	le	genu	valgum	ou	déviaion	en	dehors	de	l’axe	jambier,	entraîne	une	surpression	sur	le	compariment	ex-

terne	du	genou.

2.2.2. Biomécanique de l’ariculaion fémoro-patellaire.

Au	cours	de	son	trajet	dans	la	gorge	trochléenne	lors	de	la	lexion	du	genou,	la	rotule	entre	en	contact	avec	la	trochlée	
successivement	par	le	1/3	inférieur,	moyen	puis	supérieur.	Chaque	iers	supporte	seul	les	contraintes	mécaniques.	La	force	
qui	s’applique	à	la	rotule	est	d’autant	plus	importante	que	le	genou	est	léchi.

Dans	le	plan	frontal,	la	rotule	est	airée	vers	le	dehors	par	la	résultante	des	forces	qui	s’appliquent	sur	elle.

Tout	FLESSUM	du	genou	augmente	la	pression	sur	l’ariculaion	fémoro-patellaire	et	tout	déséquilibre	des	forces	dans	le	
plan	frontal	entraîne	une	surcharge	d’un	des	compariments	fémoro-patellaires.

3. ETUDE RADIO-CLINIQUE

Le	tableau	clinique	est	celui	d’un	traumaisé	du	genou.

3.1. L’INTERROGATOIRE.
Il	permet	de	préciser	l’heure	et	le	mécanisme	du	traumaisme	causal	et	les	signes	foncionnels	qui	lui	ont	succédé.

Il	recherchera	les	antécédents	médicaux	et	chirurgicaux	du	blessé.

3.2. L’EXAMEN PHYSIQUE.
3.2.1. L’inspecion

Ce	temps	de	l’examen	permet	de	retrouver	:
a.	Un	gonlement	d’importance	variable	pouvant	se	limiter	au	genou	ou	difuser	à	la	cuisse.
b.	Une	déformaion	du	membre	inférieur	qui	peut	être	raccourci	et	en	rotaion	externe.

L’examen	s’acharnera	esseniellement	à	rechercher	des	lésions	cutanées	d’étendue	et	de	gravité	variables	pouvant	aller	
de	la	simple	dermabrasion	prérotulienne	à	l’ouverture	large	et	délabrée	de	la	peau	en	regard	du	foyer	de	fracture,	parfois	
une	saillie	osseuse	à	travers	la	peau.

3.2.2. La palpaion.

L’examen	doit	être	méthodique	et	atraumaique.	Il	permet	de	retrouver	:
a.	Un	choc	rotulien	témoignant	d’un	épanchement	intra-ariculaire.
b.	Des	douleurs	provoquées	par	la	palpaion	des	épiphyses	fémorale,	ibiale	ou	de	la	rotule.
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c.	Parfois,	la	palpaion	permet	de	détecter	un	fragment	osseux	saillant	sous	la	peau	et	menaçant	son	intégrité.
d.	Un	espace	interfragmentaire	dans	les	fractures	déplacées	de	la	rotule.

Un	examen	locorégional	vient	compléter	l’examen	local	à	la	recherche	de	:
-	Complicaions	nerveuses	par	ateinte	des	nerfs	sciaiques	poplité	externe	et	sciaique	poplité	interne.
-		Surtout,	une	complicaion	vasculaire	par	la	recherche	systémaique	des	pouls	pédieux	et	ibial	postérieur	et	l’étude	de	la	
vitalité	du	pied	et	des	orteils.

Un	examen	général	sera	praiqué	;
a.	À	la	recherche	d’une	urgence	pouvant	comprometre	le	pronosic	vital	dans	le	cadre	d’un	polytraumaisme.
•	Étude	des	constantes	hémodynamiques	;	pouls,	TA,…
•	Recherche	de	complicaions	neurologiques	(Coma)
•	Recherche	d’une	ateinte	thoracique	et/ou	abdominale
b.	A	la	recherche	de	tares	médicales,	en	pariculier	chez	le	sujet	âgé.
Au	terme	de	cet	examen	clinique,	le	blessé	est	provisoirement	immobilisé	et	adressé	pour	une	exploraion	radiologique.

3.3 BILAN RADIOLOGIQUE.
3.3.1. Un bilan radiologique standard sera	demandé	comprenant	:

a. Des radiographies du	genou	de	face	et	de	proil.	

D’autres	incidences	pourront	être	demandées	en	foncion	du	diagnosic	lésionnel	:

b. Des incidences de ¾ interne	et	externe	notamment	dans	les	fractures	des	plateaux	ibiaux.

c. Une incidence fémoro-patellaire dans	les	fractures	longitudinales	de	la	rotule.

3.3.2. Le recours à d’autres exploraions pourra	s’imposer	;

a.	Un	échodoppler	artériel	en	urgence	en	cas	de	suspicion	de	lésions	vasculaires	éventuellement	complété	par	une	arté-
riographie.
Des	tomographies	ou	un	scanner	ain	de	préciser	le	siège	et	l’étendue	des	lésions	:	TDM

Une	radiographie	du	thorax	et	du	bassin	seront	demandées	dans	le	cas	de	traumaisme	bipolaire.

4. LES FRACTURES DES PLATEAUX TIBIAUX

4.1. INTRODUCTION
Ce	sont	des	fractures	de	l’extrémité	supérieure	du	ibia	ateignant	les	surfaces	ariculaires.	Leur	traitement	doit	être	rigou-
reux,	car	le	pronosic	foncionnel	du	genou	peut	être	mis	en	cause.

4.2. ÉTIOLOGIE ET MÉCANISME
Elles	ateignent	surtout	l’adulte,	esseniellement	l’homme.

Le	plateau	ibial	externe	est	le	plus	souvent	lésé.

Les	accidents	de	la	circulaion	sont	très	souvent	en	cause.

Le	choc	direct	est	rare.	Le	plus	souvent,	le	mécanisme	en	cause	est	un	valgus	forcé,	le	condyle	enfonçant	le	plateau	ibial	
externe	en	même	temps	que	se	produit	un	éirement	du	ligament	latéral	interne.	C’est	la	loi	de	BISTOLFI-HULTEN	qui	régit	
ce	mécanisme	dit	du	«	casse-noisete	».	Le	genou	se	comporte	comme	un	«	casse-noisete	»	où	les	mâchoires	sont	consi-
tuées	par	le	condyle	fémoral	et	la	charnière	par	le	ligament	latéral.	

4.3.  ANATOMIE PATHOLOGIQUE
4.3.1. Lésions anatomiques élémentaires.

Deux	lésions	de	base	consituent	les	éléments	d’appréciaion	d’une	fracture	du	plateau	ibial	:	la	séparaion	et	l’enfonce-
ment	qui	peuvent	être	isolés	ou	associés.	

a. La fracture-séparaion : Le	trait	de	fracture	verical	ou	un	peu	oblique,	plus	ou	moins	proche	des	épines	ibiales,	détache	
tout	ou	parie	de	la	surface	ariculaire.

b. La fracture-tassement : L’enfoncement	peut	comporter	un	fragment	unique	ou	une	mulitude	de	fragments	en	mo-
saïque	et	intéresse	la	totalité	ou	plus	souvent	une	parie	de	la	surface	ariculaire.

c. La fracture mixte : Il	s’agit	d’une	associaion	d’une	séparaion	et	d’un	enfoncement.	Elles	consituent	les	lésions	les	plus	
fréquentes.
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4.3.2.  Classiicaion

La	classiicaion	de	DUPARC	et	FICAT	est	basée	sur	le	siège	et	le	type	de	lésion	élémentaire	et	sert	toujours	de	référence.	
Elle	est	complétée	par	les	fractures	spino-tubérositaires	et	les	fractures	postérieures.

a- Les fractures unitubérositaires :

Ces	fractures	intéressant	par	déiniion	une	seule	tubérosité	ibiale	et	consituent	le	groupe	le	plus	important.	Le	méca-
nisme	incriminé	est	un	choc	latéral	pied	plaqué	au	sol.

a1-	Les	fractures	unitubérositaires	externes	:
Ce	sont	les	plus	fréquentes	(60	%	des	fractures	des	plateaux).	Il	en	existe	deux	types	:
-	 Type	I,	fractures	mixtes,	les	plus	fréquentes.	
-	 Type	II,	fracture-séparaions,	rares.	
a2-	Les	fractures	unitubérositaires	internes,	plus	rares	(10	%	des	fractures	des	plateaux	ibiaux)	sont	le	plus	souvent	des	
fractures-séparaions.	

b- Les fractures bitubérositaires :

Ces	fractures,	assez	fréquentes	(30	%),	associent	une	fracture	diaépiphysaire	et	une	fracture	épiphysaire.	Le	mécanisme	
est	dû	à	un	traumaisme	axial.
Le	trait	de	fracture	sépare	les	deux	tubérosités	l’une	de	l’autre	et	de	la	diaphyse	ibiale	selon	un	trait	en	V,	en	T	ou	en	Y.	
Le	trait	de	fracture	peut	être	simple,	complexe	ou	comminuif.	

c- Les fractures spino-tubérositaires :

Elles	forment	un	groupe	peu	important	(5	%).	
La	lésion	élémentaire	est	une	fracture-séparaion	divisant	l’épiphyse	en	deux	fragments	:
-	 L’un,	dit	spino-tubérositaire,	comportant	toute	la	tubérosité	ainsi	que	le	massif	des	épines	et	qui,	fait capital,	conserve	
des	rapports	normaux	avec	le	fémur	par	ses connexions latérocroisées respectées.

-	 L’autre,	comportant	le	reste	de	l’épiphyse	et	la	diaphyse.
-	 Le	mécanisme	est	un	traumaisme	axial	latéralisé

Elles	regroupent	3	stades	en	foncion	de	l’importance	du	déplacement	du	fragment	distal.	

Le	stade	3	s’associe	à	une	ateinte	ligamentaire	et	peut	se	compliquer	de	lésions	nerveuses.

d. Les fractures postérieures : 

Elles	sont	rares,	intéressant	l’un	ou	les	deux	plateaux	ibiaux.	La	lésion	de	base	est	une	séparaion	postérieure	et	frontale	
du	plateau	ibial.

4.4. ETUDE RADIO-CLINIQUE
Le	diagnosic	de	fracture	du	plateau	ibial	est	radiologique.	L’examen	clinique	permet	seulement	:
-	 De	préciser	le	siège	de	la	douleur
-	 De	rechercher	l’existence	d’une	hémarthrose
-	 De	rechercher	une	déviaion	axiale
-	 Et,	surtout,	de	préciser	l’état	de	la	peau,	de	rechercher	une	paralysie	du	SPE,	de	vériier	qu’il	n’existe	aucun	signe	d’isché-
mie	par	la	palpaion	du	pouls	ibial	postérieur	et	le	pouls	pédieux.

Le	temps	diagnosic	capital	est	radiologique	:	Le	bilan	comporte	systémaiquement	quatre	incidences	:	Face,	Proil,	¾	In-
terne,	¾	externe.

L’associaion	de	ces	4	incidences	permet	de	préciser	le	type	de	fracture,	la	topographie	et	l’importance	de	l’enfoncement	
ariculaire.
Une	tomodensitométrie	peut	être	réalisée	pour	étudier	le	siège	et	le	nombre	des	fragments.	Sa	prescripion	n’est	pas	sys-
témaique.	Elle	est	demandée	dans	certaines	fractures	pour	établir	une	stratégie	thérapeuique.	

4.5.  ÉVOLUTION
Elle	est	souvent	favorable	après	un	traitement	bien	conduit.	Ailleurs,	elle	peut	être	émaillée	de	complicaions	précoces,	
secondaires	ou	tardives	favorisant	l’appariion	de	séquelles.

4.5.1. Complicaions précoces.

a- L’infecion aiguë

Complicaion	du	traitement	chirurgical	ou	d’une	fracture	ouverte,	elle	est	redoutable	dans	les	premiers	jours	de	son	appari-
ion.	Le	tableau	clinique	associe	une	tuméfacion	rouge,	chaude	et	douloureuse	du	genou	évoluant	dans	un	tableau	fébrile	
avec	altéraion	de	l’état	général	et	parfois	écoulement	purulent	à	travers	la	plaie	opératoire	ou	traumaique.	La	palpaion	
trouve	une	collecion	luctuante	abcédée		sous-cutanée.	La	mobilisaion	du	genou	est	 impossible,	car	douloureuse.	On	
peut	noter	la	réappariion	d’un	choc	rotulien.	C’est	l’ostéo-arthrite aiguë.

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS



ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MODULE INFECTIEUX PHARMACOLOGIE INFECTIEUX - DCEM1/TOME 1 29

b. L’ischémie aiguë du membre.

Elle	est	rare	et	résulte	d’une	complicaion	vasculaire	par	ateinte	de	l’artère	poplitée	passée	inaperçue	ou	révélée	secondai-
rement	lorsqu’il	s’agit	d’une	dissecion	de	l’inima	de	l’artère.	Il	s’agit	d’une	urgence absolue  imposant un geste chirurgical 
visant	à	revasculariser	le	membre.

c. La thrombophlébite

Elle	complique	souvent	les	suites	d’un	traumaisme	ou	d’une	chirurgie	du	genou.	Il	existe	souvent	un	terrain	prédisposant	
(Obésité,	varices..).	Elle	se	manifeste	par	un	fébricule	associé	à	une	accéléraion	du	pouls	en	palier.	C’est	le	pouls	grimpant	
de	Maller.	Elle	peut	toutefois	se	révéler	par	une	complicaion	redoutable	;	L’embolie	pulmonaire.

4.5.2. Complicaions secondaires

a. Les déplacements secondaires

Ils	sont	surtout	le	fait	du	traitement	orthopédique	ou	après	une	ostéosynthèse	instable	sur	une	fracture	comminuive.	Elles	
peuvent	abouir	à	une	consolidaion	en	cal	vicieux	perturbant	la	mécanique	ariculaire.

b. La pseudarthrose

Elle	reste	excepionnelle	et	survient	plus	voloniers	dans	les	suites	de	fractures	comminuives.	Elle	ne	peut	être	airmée,	le	
plus	souvent,	qu’à	l’issue	du	6ème	mois.	Le	diagnosic	est	suspecté	à	la	clinique	devant	la	persistance	d’une	douleur	à	l’appui	
et	conirmé	par	l’examen	radiologique	qui	montre	la	persistance	d’un	trait	de	fracture	visible	et	l’absence	d’un	cal	osseux.

4.5.3.Complicaions tardives

a. L’infecion tardive

Elle	survient	dans	 les	mois	qui	suivent	 l’ostéosynthèse.	Le	tableau	clinique	est	celui	d’une	 inlammaion	 locale	rendant	
impossible	la	poursuite	de	la	kinésithérapie	et	gênant	l’appui.	Elle	peut	se	révéler	par	une	istule	sur	la	cicatrice	opératoire	
et	des	adénopathies	inguinales.	L’état	général	est	plus	ou	moins	altéré	avec	réacion	fébrile.	Cete	infecion	tardive	peut	
respecter	l’ariculaion	du	genou	et	ne	pas	s’accompagner	d’arthrite	si	 le	genou	reste	sec	et	sa	mobilisaion	possible	et	
indolore.

b. La raideur du genou

Il	s’agit	plus	souvent	d’un	déicit	de	lexion	dû	à	la	formaion	d’adhérences	à	la	fois	intra-ariculaires,	périrotuliennes	et	sous	
quadricipitales	ou	d’une	incongruence	ariculaire.

c. Cals vicieux

Le	cal	vicieux,	à	l’origine	de	l’arthrose,	peut	être	de	deux	types	:	Le	cal	vicieux	épiphysaire,	ariculaire,	ou	le	cal	vicieux	dia-
physo-métaphysaire.

c.1.	 Le	 cal	 vicieux	 ariculaire	;	 C’est	 l’insuisance	de	 réducion	d’un	 fragment	 ariculaire	 qui	 sera	 responsable	d’une	
«	marche	d’escalier	»	irritaive	ou	d’un	enfoncement	résiduel	avec	altéraion	carilagineuse	en	regard.
c.2.	Le	cal	vicieux	diaphyso-métaphysaire	;	il	est	responsable	de	perturbaion	de	la	biomécanique	ariculaire	du	genou	
par	déviaion	d’axe.

d. L’arthrose

L’arthrose	post-traumaique	est	le	résultat	éloigné	des	fractures	négligées	ou	insuisamment	réduites.	L’arthrose	fémoro-
ibiale	réalise	un	tableau	de	douleurs	mécaniques	invalidantes,	plus	ou	moins	localisées,	calmées	par	le	repos	et	les	ani-
inlammatoires.

4.6. FORMES CLINIQUES
4.6.1. Les fractures ouvertes : Elles	sont	graves,	car	 la	plaie	traumaique	fait	communiquer	 l’ariculaion	avec	 le	milieu	
environnant,	pouvant	ainsi	se	compliquer	d’arthrite	sepique	du	genou.

4.6.2. Les fractures compliquées de lésion nerveuse	du	sciaique	poplité	externe.	Il	s’agit	le	plus	souvent	d’une	contusion	
plus	que	d’une	rupture	qui	reste	excepionnelle,	pouvant	se	voir	dans	les	fractures	spino-tubérositaires	à	grand	déplace-
ment	(Stade	III).	La	contusion	entraîne	une	paralysie	habituellement	régressive	en	quelques	semaines	à	quelques	mois.

4.7. TRAITEMENT.
Mis	à	part	les	fractures	sans	déplacement	qui	relèvent	d’un	traitement	orthopédique	par	plâtre	cruro-pédieux	pendant	
8	à	10	semaines	sans	appui,	le	traitement	de	ces	fractures	avec	déplacement	est	chirurgical	et	consiste	à	reconsituer	la	
surface	ariculaire	en	relevant	l’enfoncement	et	en	stabilisant	la	séparaion	par	une	ou	deux	vis	ou	par	une	plaque.

L’important	étant	d’avoir	une	réducion	anatomique	et	une	ixaion	solide.	Le	recours	à	une	grefe	osseuse	pour	combler	la	
perte	de	substance	créée	par	la	correcion	est	un	geste	fréquemment	praiqué	dans	les	fractures	mixtes.

La	mobilisaion	du	genou	pourra	alors	être	immédiate	avec	toutefois	interdicion	de	l’appui	pendant	90	jours	en	moyenne.
Le	traitement	anicoagulant	systémaique	est	insitué	pour	prévenir	la	survenue	de	thromboses	veineuses.
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CONCLUSION : La fracture du plateau ibial est une fracture metant en jeu le pronosic foncionnel du genou. 
Son diagnosic est radiologique permetant de préciser l’associaion ou non des deux déplacements principaux : 
enfoncement et séparaion. Son traitement est le plus souvent chirurgical, seul garant d’une réducion anato-
mique, d’une récupéraion foncionnelle et de la prévenion de l’arthrose.

5.  LES FRACTURES DE LA ROTULE

5.1. INTRODUCTION
Située	entre	 le	tendon	quadricipital	et	 le	tendon	rotulien,	qui	s’insèrent	respecivement	au	niveau	de	sa	base	et	de	sa	
pointe,	la	rotule	consitue	un	relais	dans	la	transmission	des	forces	du	puissant	appareil	extenseur	du	genou.	

De	plus,	la	rotule	participe	à	l’articulation	du	genou	puisqu’elle	comporte,	dans	ses	2/3	proximaux,	une	facette		 a r t i c u -
laire	postérieure	en	regard	de	la	trochlée	fémorale,	consituant	l’ariculaion	fémoro-patellaire.

Les	fractures	de	la	rotule,	dont	la	plupart	rompent	l’appareil	extenseur	et	sont	ariculaires,	menacent	par	leur	survenue	
l’avenir	foncionnel	du	genou.

5.2. ANATOMIE PATHOLOGIQUE
On	disingue	deux	grands	groupes	de	fractures	:

5.2.1. Les fractures respectant la coninuité de l’appareil extenseur.

Elles	peuvent	être	:
a.Angulaires
b.Marginales	vericales
c.	En	étoile
d.Vericales	à	trait	sagital.

5.2.2. Les fractures interrompant la coninuité de l’appareil extenseur	et	pouvant	intéresser	:

a.La	base
b.La	pointe
c.Ou	être	totales	;	transversales	simples,	complexes	ou	comminuives.	

Le déplacement est condiionné par la rupture des ailerons rotuliens. 
La comminuion de la fracture est foncion du degré de lexion du genou au moment du traumaisme. 

5.3. ETUDE RADIO-CLINIQUE
Nous	prendrons	comme	type	de	descripion	la fracture transversale simple déplacée de l’adulte jeune.

5.3.1. L’interrogatoire

Il	précise	le	mécanisme	:
-	 Choc	direct	sur	un	genou	léchi
-	 Plus	rarement,	mécanisme	indirect	par	extension	violente	et	contrariée	du	genou
Il	évalue	le	terrain	:	Antécédents	locaux	(Arthrose,	instabilité,	intervenions	chirurgicales)	et	généraux.

5.3.2.  L’examen clinique

L’impotence	 foncionnelle	est	 complète	;	 l’extension	acive	du	genou	est	 impossible	alors	que	 l’extension	passive	 reste	
normale.

a- L’inspecion :

Elle	permet	de	retrouver
-	 Un	écart	interfragmentaire	si	le	blessé	est	vu	tôt,	se	traduisant	par	une	dépression	sur	le	relief	antérieur	du	genou.
-	 Le	plus	souvent,	un	gros	genou	dont	les	reliefs	sont	estompés
-	 Des	signes	d’impact	cutané	antérieur.

b- La palpaion

-	 Localise	la	douleur	à	la	parie	antérieure	du	genou
-	 Perçoit	au	doigt	 l’écart	transversal	 interfragmentaire,	se	prolongeant	parfois	vers	 les	régions	 latérales	pararotuliennes	
dans	la	déchirure	des	ailerons.

-	 Apprécie	la	tension	du	genou	liée	à	l’abondance	de	l’hémarthrose.

Le	diagnosic	est	le	plus	souvent	évident	;	il	mérite	d’être	précisé	par	l’examen	radiographique	et	impose	un	bilan	complet.
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5.3.3.  Examen radiographique

Les	incidences	de	face	et	de	proil	du	genou	permetent	de	localiser	le	trait	et	d’apprécier	le	déplacement.

Le	trait	de	fracture,	transversal	ou	concave	vers	le	haut,	siège	le	plus	souvent	à	l’union	du	iers	proximal	et	du	iers	moyen.

Une	incidence	axiale	fémoro-patellaire	doit	être	demandée	devant	une	suspicion	de	fracture	longitudinale	de	la	rotule.	

Au	terme	du	diagnosic,	un	bilan	complet	doit	être	praiqué	ain	d’évaluer	les	lésions	et	adapter	le	traitement.	Il	comporte	:

•	Un	bilan	local	qui	précise,	en	prévision	de	l’intervenion,	les	lésions	cutanées	:
 −Au	point	d’impact	:	Ecchymoses,	érosions,	plaies	ou	ouverture	du	foyer	de	fracture
 −Soufrance	cutanée	de	voisinage	:	Phlyctènes

•	Un	bilan	général	:

 −Recherche	de	 lésions	associées,	et	plus	pariculièrement,	 les	 lésions	 fracturaires	du	genou	et	de	 la	hanche	dans	 le	
cadre	d’un	syndrome	du	tableau	de	bord
 −Apprécie	l’opérabilité

5.4. ÉVOLUTION
Non	traitée,	l’évoluion	se	ferait	inéluctablement	vers	la	pseudarthrose	ibreuse	pouvant	être	à	l’origine	d’une	instabilité	
du	genou.

Correctement	traitée,	l’évoluion	se	fait	vers	la	consolidaion	en	4	à	6	semaines.

Les	complicaions	restent	menaçantes	tout	au	long	de	l’évoluion.

5.4.1. Complicaions immédiates

a-	 L’arthrite	sepique	postopératoire	;	qui	se	manifeste	par	un	gros	genou	inlammatoire	et	douloureux	évoluant	dans	un	
contexte	fébrile

b-	 Le	déplacement	secondaire	par	lâchage	du	montage	d’ostéosynthèse,	suspecté	devant	la	réappariion	de	l’impotence	
foncionnelle	et	conirmé	par	la	radiographie.		

c-	 La	thrombophlébite

5.4.2. Complicaions secondaires

a-	 La	pseudarthrose	reste	excepionnelle	après	traitement	chirurgical
b-	 La	raideur	du	genou	est	caractérisée	par	un	déicit	de	la	lexion.	Elle	est	le	plus	souvent	liée	à	des	adhérences	sous	qua-

dricipitales	et	pararotuliennes.
c-	 Le	syndrome	algodystrophique	est	d’évoluion	lente	et	insidieuse.

5.4.3. Complicaions tardives

C’est	l’arthrose	fémoro-patellaire,	très	invalidante	qui	se	manifeste	par	des	douleurs	mécaniques	antérieures,	prédominant	
en	posiion	assise	prolongée,	à	la	montée	et	à	la	descente	des	escaliers,	avec	à	l’examen	clinique,	des	craquements	à	la	
mobilisaion	transversale	et	longitudinale	de	la	rotule	(Signe	du	rabot)	et	à	la	contracion	contrariée	du	quadriceps	(Signe	
de	ZOHLEN).

5.5. FORMES CLINIQUES
5.5.1. Formes anatomiques

a-	 Formes	non	déplacées	:	Elles	sont	souvent	de	découverte	secondaire	devant	la	persistance	d’un	gros	genou	douloureux	
après	un	traumaisme	jugé	banal	et	une	impotence	foncionnelle	modérée	ou	absente.

b-	 Fractures	comminuives	:	La	comminuion,	liée	à	la	violence	du	traumaisme	causa	et	au	degré	de	lexion	du	genou	au	
moment	du	trauamismel,	touche	le	plus	souvent	le	fragment	distal,	le	trait	principal	restant	le	trait	transversal.	Cete	
comminuion	est	fréquente	(>50	%),	allant	du	simple	refend	à	la	fracture	muliesquilleuse.	

Elle	rend	diicile	le	rétablissement	de	la	congruence	ariculaire	et	peut	exposer	aux	mauvais	résultats	et	à	l’arthrose	ulté-
rieure.

c-	 Formes	extra-ariculaires	:	Ce	sont	les	fractures	de	la	base	ou	de	la	pointe	de	la	rotule	;	elles	sont	assimilables	à	une	
désinserion	du	tendon	quadricipital	ou	rotulien.

d-	 Formes	ne	rompant	pas	la	coninuité	de	l’appareil	extenseur.	Ce	sont	des	fractures	se	traduisant	par	un	tableau	asso-
ciant	une	hémarthrose	et	une	impotence	foncionnelle	relaive.	Elles	peuvent	passer	inaperçues	et	nécessitent,	pour	
leur	diagnosic,	une	incidence	axiale	ou	fémoro-patellaire.	Elles	peuvent	répondre	à	un	traitement	foncionnel	par	im-
mobilisaion	de	courte	durée	suivie	de	rééducaion	du	genou.	

5.5.2. Formes selon le terrain.

Il	s’agit	esseniellement	de	la	fracture	du	sujet	âgé	ou	arthrosique,	voloniers	peu	déplacée	à	trait	complexe.	

Les	fractures	de	l’enfant	sont	rares.	(Décalotement	ostéopériosté	de	la	pointe	de	la	rotule).	
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5.6 TRAITEMENT.
5.6.1.  But :	Il	a	un	triple	objecif	;
-	 Une	réducion	parfaite	(notamment	au	niveau	de	la	surface	ariculaire)
-	 Une	consolidaion	sans	déplacement	secondaire
-	 Une	récupéraion	de	la	mobilité	normale	du	genou	par	une	rééducaion	débutée	le	plus	précocement	possible.

5.6.2.  Méthodes

a- Traitement orthopédique
Il	est	réservé	aux	fractures	stables,	non	déplacées	et	aux	fractures	non	opérables	pour	des	raisons	locales	ou	générales.	Il	
consiste	en	une	immobilisaion	du	genou	par	un	plâtre	cruro-pédieux	ou	par	une	genouillère.

b- Traitement chirurgical : Il	concerne	tous	les	autres	types	de	fractures.	
Les	fractures	transversales	simples	seront	synthèsées	par	haubanage	(2	broches	axiales	et	un	cerclage	en	«	8	»	antérieur),	
montage	qui	assure	la	meilleure	stabilité	et	autorise	avec	des	risques	minimes	la	mobilisaion	précoce.	

Un	cerclage	appuyé	ou	non	sur	broches	peut	être	proposé	pour	les	fractures	comminuives.

Pour	les	fractures	à	trait	longitudinal	déplacé,	un	vissage	transversal	peut	être	proposé.

Les	patellectomies	parielles	ou	totales	trouvent	de	moins	en	moins	d’indicaions	dans	la	prise	en	charge	des	fractures	de	
rotule.	

Dans	tous	les	cas,	une	rééducaion	est	entamée	le	plus	tôt	possible	ain	d’éviter	l’atrophie	du	muscle	quadriceps	et	la	rai-
deur	ariculaire	du	genou.

CONCLUSION : La rotule, peit os enchâssé dans la coninuité de l’appareil extenseur du genou, joue un rôle 
fondamental dans la stabilité de cete ariculaion. Il peut être le siège de fractures dont seuls un traitement 
bien mené et une rééducaion bien suivie peuvent éviter l’évoluion vers les séquelles consituées par la raideur 
ariculaire et l’arthrose secondaire.

     

Séparaion Enfoncement Fr.	mixte     

Fig - : Lésions anatomiques élémentaires

Fig 7 a : Les fractures unitubérositaires 

     

Mécanisme	:	Choc	latéral,	
pied	bloqué	au	sol

Type	1 Type	2
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Fig 8 a : Les fractures bitubérositaires  Fractures	bi-tubérositaires	simples	en	«	V	»,	«	Y	»,	«	T	»	inversé

Mécanisme	par	traumaisme	axial

Fig 9 : Les fractures spino-tubérosiaires

 Stade	1	 Stade	2	 Stade	3

Mécanisme	axial		latéralisé

 

Fig 10 : Fractures marginales postérieures

Fig 12 a : Traitement chirurgical : Vissage

Fig 12b : Synthèse par plaque
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Fig14. Les fractures de la rotule respectant 
la coninuité de l’appareil extenseur.
a.	 Angulaires
b.	 Marginales	vericales
c.	 En	étoile
d.	 Vericales	à	trait	sagital.

Fig 15. Les fractures interrompant la coninuité de l’appareil extenseur :
a.	 Transversales	simples
b.	 Complexes
c.	 Comminuives

Fig 20 : Traitement chirurgical des fractures de la rotule

 
a b c d

 

a b c

 

	 Haubanage	 Brochage	+	cerclage	 Cerclage	 Vissage
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TEST D’AUTO-EVALUATION

Q. 1.	Décrire	et	classer	selon	la	classiicaion	de	DUPARC	et	FICAT	les	radiographies	ci-jointes.

_________________________________________________________________________________________________

Q. 2.	Un	paient	âgé	de	32	ans,	ouvrier	maçon,	est	vicime	d’une	chute	de	hauteur.	Il	se	présente	aux	urgences	avec	des	
douleurs	et	une	impotence	foncionnelle	du	genou.	Le	bilan	radiographique	met	en	évidence	:

a)	Décrire	le	type	de	fracture	que	présente	ce	paient.

_________________________________________________________________________________________________

b)	Jusiier	votre	réponse	en	évoquant	le	mécanisme	lésionnel	responsable	de	ce	type	de	fracture.

_________________________________________________________________________________________________

Q. 3.	Citer	les	éléments	condiionnant	:
-	Le	déplacement	d’une	fracture	de	la	rotule
-	La	comminuion	d’une	fracture	de	la	rotule

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
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Q. 4.	Atribuer	à	chaque	igure	une	légende	précisant	le	type	de	fracture.

Fig.	1	: ___________________________________________________________________________________________

Fig.	2	: ___________________________________________________________________________________________

Fig.	3	:	 ___________________________________________________________________________________________

Q. 5.	À	quel	traitement	fait-on	appel	devant	une	fracture	de	la	rotule	non	déplacée	ou	ne	lésant	pas	l’appareil	extenseur	
du	genou,	chez	l’adulte	:
À	Ostéosynthèse	par	vis
B Patellectomie
C	Immobilisaion	par	genouillère	plâtrée	
D			Ostéosynthèse	par	hauban
E	Aucune	réponse	n’est	exacte

_________________________________________________________________________________________________

     

1 2 3

QROC
R.1.		:	
Il	s’agit	d’une	radiographie	du	genou	droit	de	face	et	de	¾	interne	et	externe	metant	en	évidence	une	fracture	bitu-
bérositaire.
R.2 : 
a-	Il	s’agit	d’une	fracture	spino-tubérositaire	interne
b-	Le	mécanisme	incriminé	dans	ce	type	de	fracture	est	le	traumaisme	axial	latéralisé.
R.3 : 
Le	déplacement	d’une	fracture	de	la	rotule	est	condiionné	par	l’intégrité	des	ailerons	rotuliens.	Si	les	ailerons	sont	
rompus,	la	fracture	se	déplace.
La	comminuion	est	en	rapport	avec	l’importance	du	traumaisme	et	le	degré	de	lexion	du	genou	au	moment	du	
traumaisme;	plus	le	genou	est	léchi,	plus	la	fracture	est	comminuive.
R.4 : 
Fig.1:	Fracture	unitubérositaire	externe	de	type	tassement
Fig.2	:	Fracture	bitubérositaire	de	l’extrémité	supérieure	du	ibia
Fig.3	:	Fracture	spino-tubérositaire	interne	stade	3
R.5 : C

RÉPONSES
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LES ENTORSES GRAVES DU GENOU

Les objecifs éducaionnels 
Au	terme	de	son	apprenissage,	l’étudiant	devra	être	capable	de	:
1.	 Connaître	l’anatomie	foncionnelle	du	genou.
2.	 Savoir	mener	un	interrogatoire	concernant	une	pathologie	du	genou.
3.	 Savoir	examiner	un	genou	normal	et	pathologique.
4.	 Connaître	 les	 mécanismes	 lésionnels	 et	 la	 classiicaion	 anatomopathologique	 des	 entorses	

graves	du	genou.	
5.	 Faire	le	diagnosic	clinique	d’une	entorse	grave	du	genou.
6.	 Savoir	hiérarchiser	les	examens	complémentaires	en	cas	de	diagnosic	clinique	diicile.
7.	 Connaître	les	diférentes	modalités	évoluives	d’une	entorse	grave	du	genou.
8.	 Connaître	des	diférentes	formes	cliniques	des	entorses	graves	du	genou.
9.	 Énumérer	les	diférentes	modalités	thérapeuiques	des	entorses	graves	du	genou	
10.	 Connaître	les	indicaions	thérapeuiques	des	entorses	du	genou.

1. INTRODUCTION

L’entorse	grave	correspond	à	la	rupture	de	l’un	ou	des	deux	ligaments	du	pivot	central.	

Il	s’agit	d’un	accident	fréquent	chez	les	sujets	jeunes	sporifs.

L’évoluion	en	l’absence	de	traitement	adéquat	est	dominée	par	la	laxité	chronique	interdisant	le	sport	et	gênant	considé-
rablement	les	gestes	de	la	vie	quoidienne.	Elle	conduit	ensuite	aux	lésions	méniscales	secondaires	et	à	l’arthrose.

Donc	tout	traumaisme	du	genou	doit	faire	l’objet	d’un	examen	clinique	et	radiologique	très	rigoureux	ain	de	faire	préco-
cement	le	diagnosic	de	la	lésion	ligamentaire	et	de	lui	dispenser	le	traitement	approprié.

2. RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE

L’ariculaion	 du	 genou	 de	 par	 sa	 conformaion	 anatomique	 n’a	 aucune	 stabilité	
propre.	Celle-ci	est	en	fait	assurée	par	deux	systèmes	:

-	un	système	d’éléments	passifs	consitué	par	 les	 ligaments,	 la	capsule	et	 les	mé-
nisques,

-	un	système	d’éléments	acifs	consitué	par	les	muscles	périariculaires.

1. LA STABILITÉ PASSIVE

Un	complexe	système	ligamentaire	assure	la	stabilité	du	genou	dans	les	trois	plans	
de	l’espace	sagital,	frontal	et	horizontal	(schéma	n°	1).

1.1. Stabilité sagitale :

Elle	est	assurée	par	le	pivot	central	consitué	par	le	ligament	croisé	antérieur	(LCA)	et	le	très	
puissant	ligament	croisé	postérieur	(LCP).	Le	LCA	a	un	trajet	presque	horizontal	en	posiion	de	
foncion	du	genou	depuis	la	face	médiale	et	postérieure	du	condyle	latéral	fémoral	jusqu’à	la	
surface	préspinale	du	ibia	(schéma	n°	2).

Ses	propriétés	mécaniques	lui	permetent	de	conserver	une	isométrie,	quelle	que	soit	la	posi-
ion	du	genou.	Sa	vascularisaion	très	précaire	ne	lui	permet	pas	de	cicatriser	en	cas	de	rupture.

Le	ligament	croisé	postérieur	a	un	trajet	presque	verical	en	posiion	de	foncion	du	genou,	
depuis	la	face	latérale	du	condyle	médial	fémoral	jusqu’en	arrière	de	la	surface	rétro	spinale	
du	ibia.

  Schéma 1

 Schéma 2
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1.2. Stabilité frontale :

Elle	est	assurée	par	les	formaions	collatérales	médiale	et	latérale	qui	vont	s’opposer	aux	sollicitaions	en	valgus	et	varus	
surtout	en	légère	lexion.	Du	côté	médial,	c’est	le	ligament	latéral	interne	(LLI)	supericiel	et	profond	(renforcement	cap-
sulaire	amarré	au	ménisque	médial).	Du	côté	latéral,	c’est	la	puissante	capsule	pré	ligamentaire	renforcée	par	les	ibres	du	
tenseur	du	fascia	lata	et	du	vaste	latéral,	puis	le	ligament	latéral	externe	(LLE).

1.3. Stabilité rotatoire :

Elle	est	assurée	par	les	points	d’angles	postéro-interne	(PAPI)	et	postéro-externe	(PAPE)	qui	assurent	à	eux	seuls	le	contrôle	
du	mouvement	fondamental	qui	est	la	rotaion	externe.
Le	PAPI	est	décrit	comme	étant	l’ensemble	des	structures	suivantes	:	le	ligament	oblique	poplité	(POL	D’HUGHSTON),	la	
parie	postérieure	du	LLI,	la	coque	condylienne	médiale,	la	corne	postérieure	du	ménisque	interne.
Le	PAPE	 :	plus	diicile	à	décrire,	comporte	 l’ensemble	des	éléments	capsulo-ligamentaires	situés	en	arrière	du	LLE	 :	 le	
tendon	du	muscle	poplité,	la	coque	condylienne	externe,	le	ligament	poplité	arqué	et	la	corne	postérieure	du	ménisque	
externe.

2. LA STABILITÉ ACTIVE

Elle	est	assurée	par	les	puissants	muscles	périariculaires	:
-	 en	avant	le	quadriceps,
-	 en	dedans,	les	tendons	de	la	pate-d’oie	:	semi-tendineux,	droit	interne	et	couturier,
-	 en	dehors	le	biceps	et	le	Fascia	Lata.
-	 en	arrière,	les	jumeaux	interne	et	externe	et	le	muscle	poplité.

3. PHYSIOLOGIE ET ANATOMIE FONCTIONNELLE

L’interacion	pivot	central	et	formaions	périphériques	varie	selon	la	posiion	foncionnelle	du	genou.
Dans	la	posiion	de	l’extension,	seul	le	LCA	s’opposera	à	la	subluxaion	antérieure	du	ibia.	C’est	dans	cete	posiion	qu’il	
sera	lésé	et	qu’il	entraîne	le	maximum	de	troubles	et	où	l’on	trouve	le	maximum	de	laxité	après	sa	rupture.

Dans	la	posiion	en	lexion	ce	sont	les	formaions	périphériques	qui	assurent	le	contrôle	de	la	subluxaion	antérieure	:	PAPI	
et	PAPE	d’où	l’absence	de	iroir	antérieur	en	lexion	dans	les	ruptures	isolées	du	LCA.
Pour	le	LCP,	c’est	l’inverse	qui	se	passe	:	c’est	en	lexion	à	90	°	qu’il	est	le	seul	élément	à	s’opposer	à	la	subluxaion	posté-
rieure	du	ibia	d’où	sa	vulnérabilité	maximale.

En	extension,	ce	sont	les	points	d’angles	qui	s’opposent	en	premier	à	la	subluxaion	postérieure	masquant	une	rupture	
éventuelle	du	LCP.

4. ÉTIOLOGIES

Les	accidents	le	plus	souvent	en	cause	sont	sporifs	et	pariculièrement	les	sports	de	pivot	à	risque	:	football,	hand-ball,	
volley-ball	et	les	sports	de	combat	;	en	Europe	le	ski	est	le	plus	incriminé	(60	%	des	cas).

L’accident	de	la	voie	publique	est	souvent	en	cause	dans	les	lésions	du	LCP	:	lésions	dites	du	«	tableau	de	bord	»,	et	les	
chutes	de	motocyclete,	genou	léchit.

Les	chutes	simples	sont	rarement	en	cause.

5. MÉCANISMES LÉSIONNELS ET CLASSIFICATION ANATOMOPATHOLOGIQUE

La	lésion	survient	soit	par	choc	direct	(traumaisme	appuyé)	ou	par	mécanisme	indirect	quand	la	force	vulnérante	est	à	
distance	du	genou	(traumaisme	non	appuyé).

En	fait,	le	genou	a	deux	posiions	de	stabilité	extrême	:
-	 le	valgus	lexion	rotaion	externe	du	ibia,
-	 le	varus	rotaion	interne.

Chaque	fois	que	ces	posiions	extrêmes	sont	dépassées,	il	y	a	entorse	du	genou.

On	disingue	:
1. les lésions périphériques médiales ou latérales ;

2. les lésions isolées du pivot central :
 −Rupture	isolée	du	LCA	:	elle	survient	généralement	à	la	suite	d’une	violente	
contracion	quadricipitale,	 l’exemple	 typique	étant	 le	 cas	du	 shoot	dans	 le	
vide	au	football	(schéma	n°	3).

 
Schéma 3
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 −Rupture	isolée	du	LCP	:	c’est	le	mécanisme	des	traumaismes	du	«	tableau	de	bord	»	par	choc	direct	antérieur	sur	la	
tubérosité	ibiale	antérieure,	genou	léchi.	Il	comporte	un	arrachement	de	l’inserion	osseuse	ibiale	dans	plus	de	80	%	
des	cas.

3. Regroupements lésionnels les plus fréquents.

a. La triade antéro-interne :
Mécanisme	:	valgus-lexion-rotaion	externe.	Il	entraîne	une	rup-
ture	des	plans	périphériques	internes	et	du	ligament	croisé	anté-
rieur	secondairement	(ig	1).
b. La triade antéro-externe :	mécanisme	en	varus	rotaion	interne	
en	posiion	proche	de	l’extension	de	façon	que	les	plans	périphé-
riques	 latéraux	 (esseniellement	 la	 puissante	 capsule	 antéro-ex-
terne)	sont	également	rompus	avec	le	LCA	(ig	1).
c. La triade postéro-interne :	 le	 traumaisme	 étant	 en	 posiion	
d’extension	valgus	appuyé,	elle	comporte	la	lésion	du	LCP	et	des	
formaions	médiales	(PAPI).
d. La triade postéro-externe :	elle	associe	une	rupture	du	LCP	du	
PAPE,	 le	mécanisme	étant	en	extension	varus	appuyé	ce	qui	 té-
moigne	d’un	traumaisme	grave.
e. Les pentades :	lorsque	les	mêmes	forces	surviennent	de	façon	plus	violente	sur	un	genou	d’autant	plus	proche	de	l’exten-
sion	elles	peuvent	rompre	les	formaions	périphériques	ainsi	que	les	deux	ligaments	croisés	:	pentades	interne	et	externe.
f- Les luxaions traumaiques du genou :	traumaisme	grave	entraînant	une	rupture	quasi	totale	des	ligaments	du	genou,	
apanage	des	accidents	de	circulaion	ou	d’accidents	sporifs	violents.

4. Lésions associées :

a. Lésions vasculo-nerveuses	intéressant	surtout	le	SPE	et	l’artère	poplitée.	Elles	sont	fréquentes	dans	les	pentades	et	les	
luxaions.
b. Les lésions osseuses :
-	intra-ariculaire	:	arrachement	osseux,
-	marginale	antéro-externe	:	fracture	de	Segond,
-	plateaux	ibiaux,
-	condyles	fémoraux.
-	À	distance,	elles	intéressent	le	col	du	fémur	et	le	cotyle	lors	des	accidents	de	la	voie	publique.
c. Les lésions méniscales :	elles	intéressent	surtout	le	ménisque	interne	du	fait	de	sa	faible	mobilité.	Elles	vont	de	la	simple	
issure	vericale	de	la	corne	postérieure	jusqu’à	la	rupture	intramurale	complète.

6. ÉTUDE CLINIQUE :

L’examen	clinique	et	radiologique	réalisé	le	plus	précocement	possible	suit	en	général	pour	faire	le	diagnosic.

1. L’INTERROGATOIRE
Intéressant	surtout	dans	les	accidents	sporifs,	il	précise	le	sport	praiqué,	le	mécanisme	lésionnel	;	la	noion	de	craque-
ment	audible,	d’instabilité	et	de	déboîtement	ariculaire	imposant	de	quiter	le	terrain	après	le	traumaisme	(éléments	en	
faveur	de	la	gravité	des	lésions).

Il	précise	le	niveau	sporif	selon	la	cotaion	CLAS	(Compéiion,	Sporif	de	Loisir,	Acif,	Sédentaire).

L’importance	de	la	douleur	n’est	pas	carrelée	à	la	gravité	de	l’entorse.	Une	douleur	précise	sera	plutôt	retrouvée	dans	les	
lésions	périphériques	alors	qu’une	lésion	du	pivot	central	donnera	une	sensaion	de	dérangement	interne.

2. L’EXAMEN CLINIQUE
Il	est	obligatoirement	comparaif.

2.1 L’Inspecion permet de montrer :

-	 Un	gros	genou	tuméié	;

-	 Une	ecchymose	ou	une	lésion	cutanée	traduisant	le	point	d’impact	et	permetant	
donc	de	reconsituer	le	mécanisme	lésionnel.

-	 Un	efacement	de	la	TTA,	pathognomonique	d’une	rupture	du	LCP	(ig.	2).

-	 Une	aitude	vicieuse	qui	doit	faire	praiquer	des	radiographies	à	la	recherche	d’une	
fracture	ou	d’une	luxaion.

Figure 1   

F Vg RE  F V RI

Figure 2 
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2.2 La palpaion :

• Recherche un point douloureux sur les trajets ligamentaires ;

• Recherche un épanchement ariculaire (hémarthrose)	qui	est	d’autant	plus	net	et	 important	que	les	 lésions	périphé-
riques	sont	discrètes.	Il	est	recherché	par	le	choc	rotulien.

	 La	poncion	du	genou	ramène	du	sang	pur	et	permet	par	la	même	occasion	de	tester	plus	commodément	le	genou	à	la	
recherche	d’une	laxité	périphérique	ou	centrale	(mouvements	anormaux).

• Recherche de mouvements anormaux :
	 C’est	le	moment	le	plus	important	de	l’examen	clinique.	Ils	sont	faciles	à	retrouver	immédiatement	après	le	traumaisme,	
mais	certains	deviennent	impossibles	à	metre	en	évidence	au	bout	de	quelques	heures	du	fait	de	la	douleur,	de	l’hé-
marthrose,	et	de	la	contracture	musculaire	rélexe.	L’évacuaion	de	l’hémarthrose	est	uile.

Parfois,	seul	l’examen	sous	anesthésie	générale	permetra	un	examen	et	un	diagnosic	lésionnel	précis.

De	toute	façon,	on	pourra	toujours	rechercher	:
a. Un signe de Lachman :	c’est	le	test	le	plus	iable	pour	le	LCA,	il	peut	être	praiqué	
en	urgence,	il	s’agit	du	iroir	antérieur	à	20	°	de	lexion	du	genou	(ig.	3).
•	Une	sensaion	d’arrêt	dur,	immédiat	signiie	l’intégrité	du	LCA.
•	Une	sensaion	d’arrêt	mou	est	pathognomonique	d’une	rupture	complète	du	LCA.
•	Une	sensaion	d’arrêt	dur	retardé	peut	signiier	rupture	parielle	du	LCA	ou	réduc-
ion	d’un	iroir	postérieur	dans	le	cadre	d’une	rupture	du	LCP.

b. Une laxité frontale en varus ou en valgus :
•	En	extension	complète	:	signiie	une	lésion	des	points	d’angles	ou	d’un	élément	du	
pivot	central	associé	à	des	lésions	périphériques.
•	À	10	–	20	°	de	lexion	:	lésion	du	LLE	ou	LLI
Une	laxité	importante	ne	peut	se	concevoir	sans	rupture	associée	d’un	ligament	croisé.
Les	autres	mouvements	anormaux	ne	pourront	être	retrouvés	qu’immédiatement	après	le	traumaisme	sous	AG	ou	à	dis-
tance	de	celui-ci	dans	le	cadre	d’une	laxité	chronique.

c. Tiroir antérieur à 70 – 90 ° de lexion	(ig.	4)
Il	sera	recherché	sans	rotaion	(iroir	antérieur	direct	:	TAD)	en	rotaion	interne	(TARI),	
et	en	rotaion	externe	(TARE).
Les	divers	mouvements	de	rotaion	testent	les	formaions	périphériques	et	esseniel-
lement	les	points	d’angles.
Une	rupture	isolée	du	LCA	ne	donne	pas	de	TAD.

d.Tiroir postérieur :	recherché	à	70	–	90	°	de	lexion,	en	posiion	neutre	RE	et	RI.	Il	
traduit	la	rupture	du	LCP,	mais	n’est	pas	toujours	présent.

e. Récurvatum : Il	traduit	la	rupture	du	LCP	associée	à	des	lésions	postérieures.
L’existence	d’un	 récurvatum-varus	hyperrotaion	externe	 (Récurvatum-test	de	Hu-
ghston)	traduit	l’associaion	lésionnelle	LCP	+	PAPE,	très	grave	foncionnellement.

f. Ressauts rotatoires :	principalement	le	Mac	Intosh	et	le	«	jerk	test	»	ils	sont	patho-
gnomoniques	d’une	rupture	du	LCA.

• Technique du test de Mac Intosh :
Le	paient	est	en	décubitus	dorsal	l’examinateur	étant	
du	côté	du	membre	à	examiner.	D’une	main,	il	saisit	le	
pied	sans	contrainte	pariculière	avec	une	 très	 faible	
rotaion	interne.	L’autre	main	applique	une	contrainte	
en	valgus	forcé	sur	la	face	externe	de	l’extrémité	supé-
rieure	de	la	jambe.

On	commence	alors	une	lexion	progressive.	Dans	les	
premiers	degrés	de	lexion,	le	plateau	ibial	externe	est	
subluxé	en	avant	en	cas	de	rupture	du	LCA.	À	30	°	de	lexion,	on	assiste	à	une	réducion	brutale	de	la	subluxaion	avec	un	
ressaut	condylien	externe	caractérisique.	(Fig.	5).

• À	la	diférence	de	ce	dernier,	le jerk test se cherche en allant de la lexion à l’extension.
L’examen	à	l’arthromètre	K.T.	1000	permet	d’airmer	l’existence	du	signe	de	Lachman	et	d’en	apprécier	l’importance	par	la	
mesure	millimétrique	de	la	diférenielle	entre	les	deux	genoux.	

Au	terme	de	cet	examen	clinique,	on	devrait	être	en	mesure	d’évaluer	la	gravité	de	la	lésion.	Si	le	diagnosic	est	incertain,	
en	état	d’éveil,	du	fait	de	l’épanchement	et	de	la	contracture,	on	peut	alors	réaliser	l’examen	sous	anesthésie	générale,	ou	
bien	on	demande	des	examens	complémentaires.

Figure 3 

Figure 4 

Figure 5   
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3. LES EXAMENS COMPLÉMENTAIRES
3.1 Les radiographies dynamiques sous anesthésie générale :

Permetent	de	rechercher	et	d’évaluer	le	déplacement	antérieur	ou	postérieur	du	ibia	par	rapport	au	fémur	de	manière	
comparaive.	L’existence	d’une	diférenielle	de	4	mm	ou	plus	permet	d’airmer	la	rupture	ligamentaire	dans	87	%	des	cas.

Cliniquement,	10	clichés	dynamiques	peuvent	être	faits	:
-	VLE-VLF	:(	valgus	extension-valgus	lexion)
-	VRE-VRE	:(	varus	extension-	varus	lexion)
-TAD,	TARE,	TARI	:	iroir	antérieur	(TA)	direct,	iroir	antérieur	en	rotaion	externe.	TA	en	rotaion	interne.
-	TPD,	TPRE,	TPRI	:	iroir	postérieur	direct,	iroir	postérieur	en	rotaion	externe,	TP	en	rotaion	interne

3.2 Les mesures radiologiques selon la méthode Telos	permetent	aussi	chercher	une	 laxité	antéro-postérieure	et	de	
l’évaluer	comparaivement	au	côté	controlatéral	avec	l’avantage	d’éviter	la	contracture	parasite	des	ischio-jambiers.

3.3 L’arthrographie :

Elle	est	uilisée	pour	rechercher	une	lésion	méniscale.	Elle	n’est	jamais	réalisée	en	urgence.

3.4 L’IRM 

Actuellement	disponible	dans	notre	pays,	elle	permet	de	réaliser	le	bilan	aussi	bien	des	lésions	ligamentaires	que	des	lé-
sions	associées	et	consitue	ainsi	un	examen	non	invasif,	cependant	son	uilisaion	reste	limitée	par	son	coût.

3.5 Artériographie ou doppler :	systémaique	en	cas	de	luxaion	du	genou+++.

3.6 Enin, l’arthroscopie	peut	faire	le	bilan	des	lésions.	Toutefois,	une	très	grande	prudence	est	nécessaire,	car	en	cas	de	
lésions	capsulaires	complexes,	la	pression	liquidienne	nécessaire	à	l’irrigaion	ariculaire	peut	entraîner	une	extravasaion	
aux	loges	jambières	avec	le	risque	de	syndromes	comparimentaux	aigus.

7. ÉVOLUTION :

1. ÉVOLUTION TRAITÉE
Elle	améliore	indiscutablement	l’évoluion	naturelle	en	pariculier	pour	les	lésions	du	LCA	pour	lesquelles	nous	disposons	
de	moyens	eicaces.	Enin,	la	réparaion	des	lésions	périphériques	reste	fondamentale	pour	les	lésions	les	plus	sévères,	car	
aucune	plasie	secondaire	n’est	aussi	eicace	qu’une	réparaion	correctement	efectuée	en	urgence.

Cependant	certaines	complicaions	post-thérapeuiques	peuvent	survenir	:

1.1 Algodystrophie :

C’est	la	complicaion	la	plus	fréquente.
Elle	se	manifeste	sous	forme	de	genou	inlammatoire	et	douloureux	nécessitant	d’une	part	une	diminuion	de	l’intensité	
de	la	rééducaion	et	un	traitement	adapté.	

1.2 Raideur sans algodystrophie :

Persistante	au-delà	de	4	mois,	elle	doit	faire	envisager	une	mobilisaion	sous	anesthésie	générale	ou	mieux	encore	une	
arthrolyse	sous	arthroscopie

1.3 Douleurs et troubles trophiques :

Fréquentes	après	traitement	chirurgical,	ils	inissent	par	s’estomper	au	bout	d’un	délai	parfois	assez	long.

1.4 Thrombophlébites : 

Complicaions	redoutables,	car	elles	entravent	le	bon	déroulement	de	la	rééducaion,	elles	doivent	être	prévenues	par	les	
anicoagulants	en	cas	d’immobilisaion	

2. MAL OU NON TRAITÉE
L’évoluion	se	fait	vers	les	complicaions	:

2.1 Maladie de Pelligrini-Sieda :

Il	s’agit	d’une	complicaion,	des	ruptures	hautes	et	isolées	du	LLI,	liée	à	un	défaut	d’immobilisaion.	La	sollicitaion	de	cete	
zone	d’atache	conduit	à	une	entésite	d’inserion	et	calciicaion	locale.

-	 Cliniquement,	2	à	3	semaines	après	l’accident	:
	 Douleurs	internes	exacerbées	spontanément	et	à	la	palpaion	de	l’inserion	fémorale	du	LLI.
	 Limitaion	de	la	lexion	du	genou.
-	 Les	radiographies	montrent	à	parir	de	la	3ème	semaine	une	calciicaion	en	regard	de	l’épicondyle	médial.
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2.2 Laxité chronique

Elle	dépend	de	la	gravité	et	du	type	de	lésions	iniiales.

a.En cas de rupture du LCA :
L’évoluion	se	fait	en	règle	vers	une	laxité	antérieure,	souvent	bien	tolérée	chez	le	sédentaire,	mais	mal	tolérée	chez	le	
sporif	avec	des	accidents	d’instabilité	avec	ou	sans	sémiologie	méniscale.
b.En cas de rupture du LCP
L’évoluion	se	fait	vers	une	laxité	postérieure	chronique.	Cependant	la	stabilité	est	meilleure,	et	elles	sont	bien	tolérées	
même	chez	le	sporif.	Le	risque	est	la	répercussion	fémoro-patellaire	et	l’arthrose	fémoro-ibiale	à	long	terme.
c.	Enin,	la lésion double des croisés et l’associaion des lésions périphériques	n’entraînent	pas	forcément	une	plus	grande	
instabilité,	mais	aggravent	la	laxité.

2.3 Lésions méniscales :

Elles	peuvent	être	iniialement	présentes	lors	du	traumaisme,	être	aggravées	ou	même	apparaître	lors	des	épisodes	d’ins-
tabilité	ultérieurs	esseniellement	en	cas	de	lésion	du	LCA.
Le	ménisque	interne,	moins	mobile,	est	beaucoup	plus	souvent	touché	que	l’externe.
De	type	variable,	elles	débutent	souvent	par	une	lésion	vericale	parielle	de	la	corne	postérieure	du	ménisque	interne	
pour	s’étendre	progressivement	vers	l’avant,	pouvant	réaliser	une	anse	de	seau.
Le	diagnosic	repose	sur	l’examen	clinique	et	l’arthrographie	le	plus	souvent,	parfois	sur	l’IRM	ou	l’arthroscopie.

2.4 L’Arthrose post-traumaique

L’arthrose	post-traumaique	après	 lésion	non	traitée	du	LCA	est	précoce	intéressant	 le	compariment	fémoro-ibiale	 in-
terne	dans	80	%	des	cas	au	bout	de	10	ans.	Elle	ne	devient	invalidante	qu’au	bout	de	25	ans.	Il	en	est	de	même	pour	la	
rupture	négligée	du	LCP	qui	entraîne	une	arthrose	surtout	fémoro-patellaire.

8. FORMES CLINIQUES DES LÉSIONS LIGAMENTAIRES 

1. FORMES TOPOGRAPHIQUES 
1.1 Lésions des ligaments croisés

a. Les lésions du LCA

Elles	se	situent	:
-	 Au	milieu	(intraligamentaire)	dans	60	à	80	%	des	cas,	lésions	contuses	et	eilochées.
-	 Au	plafond	(fémoral)	dans	15	à	35	%	des	cas.
-	 Rarement	au	plancher	(ibial)
Les	arrachements	osseux	sont	plus	fréquents	chez	le	jeune	esseniellement	au	ibia.

b. Les lésions du LCP

-	Les	lésions	isolées	:	sont	dans	la	grande	majorité	des	arrachements	osseux	au	plancher	(diagnosic	radiologique)
-	Les	ruptures	intersiielles	sur	lésions	isolées	sont	rares.
-	Les	désinserions	vraies	au	plafond	se	voient	surtout	dans	les	associaions	de	type	triade	ou	pentade.

1.2 Les lésions des formaions médiales

a. Les lésions du LLI

C’est	habituellement	une	rupture	haute	ou	un	arrachement	 limité	de	 l’inserion	fémorale	du	faisceau	supericiel	de	ce	
ligament	donnant	à	l’examen	une	tuméfacion	discrète	avec	douleur	à	la	palpaion,	le	genou	étant	indemne	de	toute	laxité.	
L’évoluion	peut	être	à	l’origine	d’un	lessum	antalgique	très	rare.	L’évoluion	lointaine	peut	entraîner	une	calciicaion	de	
l’épicondyle	interne	connue	sous	le	nom	de	«	maladie	de	Pelligrini-Sieda	».
Les	lésions	des	deux	faisceaux	du	LLI	sont	excepionnellement	isolées.	Elles	s’associent	souvent	à	une	lésion	d’un	ou	de	
deux	ligaments	croisés	dans	le	cadre	de	la	triade	ou	pentade	interne.

b. Les lésions de la capsule et du LOP (ligament oblique postérieur)

La	déchirure	capsulaire	peut	être	plus	ou	moins	étendue	en	arrière	pouvant	afecter	l’ensemble	de	la	coque	postérieure	à	
diférents	niveaux.

c. Lésions associées :

-	 Dans	un	certain	nombre	de	cas,	le	traumaisme	afecte	l’aileron	interne	et	l’instabilité	qui	en	résulte	peut	avoir	des	efets	
immédiats	avec	luxaion	franche	de	la	patella	accompagnée	de	lésions	ostéochondrales	ou	retardées	entraînant	une	ins-
tabilité	fémoro-patellaire	secondaire.

-	Appareil	extenseur	:	la	rupture	du	tendon	rotulien	peut	être	associée	aux	pentades	internes	dans	les	traumaismes	sé-
vères	à	vitesse	rapide.
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1.3 Lésions des formaions latérales

a. Lésion du LLE :
Elle	se	situe	le	plus	souvent	en	distal	et	peut	revêir	les	trois	formes	élémentaires	de	ruptures	intersiielles,	désinserion	au	
ibula	ou	d’arrachement	d’un	fragment	osseux	plus	ou	moins	volumineux	en	monobloc	avec	l’atache	du	biceps.
Les	lésions	proximales	sont	plus	rares.

b. Lésion du complexe arqué
Il	est	rare	que	la	lésion	du	LLE	ne	soit	pas	associée	à	une	lésion	même	minime	du	complexe	arqué.	Les	deux	éléments	sont	
mis	en	tension	dans	les	mêmes	condiions	mécaniques.

c. Lésions du fascia lata
La	lésion	la	plus	fréquente	est	postérieure	intéressant	les	ibres	profondes.	Elles	sont	fréquemment	associées	à	un	arra-
chement	capsulaire,	voire	osseux	du	rebord	marginal	du	ibia	(fracture	de	Segond),	témoin	quasi	constant	d’une	rupture	
du	LCA.

d. Autres lésions
-	 Les	lésions	associées	des	croisées	présentent	les	mêmes	caractérisiques	qu’au	compariment	interne,
-	 Lésions	de	l’appareil	extenseur	avec	rupture	du	tendon	rotulien,
-	 Lésion	nerveuse	du	nerf	sciaique	poplité	externe	élément	de	pariculière	gravité.

1.4 Les lésions osseuses associées

a.	 Les	fractures	extra-ariculaires	de	l’extrémité	supérieure	du	ibia	ou	de	l’extrémité	inférieure	du	fémur	sont	souvent	
accompagnées	de	lésions	ligamentaires	du	genou	d’où	l’importance	de	tester	systémaiquement	les	éléments	du	pivot	
central	après	synthèse.

b.	 Les	fractures	intra-ariculaires	des	plateaux	ibiaux	ou	des	condyles	fémoraux,
c.	 Les	fractures	marginales	du	rebord	ariculaire,	les	arrachements	des	inserions	ligamentaires	et	tendineuses.
d.	 Les	fractures	ostéochondrales	des	condyles	fémoraux,
e.	 Lésions	associées	muliples	chez	un	polytraumaisé	pour	lequel	les	lésions	ligamentaires	risquent	de	passer	inaperçues.

1.5 Les luxaions traumaiques

a.		 Lésions	ligamentaires	:	avec	ateinte	des	ligaments	croisés	et	des	formaions	périphériques.
b.		 Lésions	vasculaires	:	Des	lésions	vasculaires	esseniellement	de	l’artère	poplitée	(secion	ou	thrombose)	sont	extrême-

ment	fréquentes	dans	les	luxaions	du	genou	(50	%)	et	doivent	être	systémaiquement	recherchées	par	une	artériogra-
phie	ou	un	Doppler.	

c.		 Lésions	nerveuses	:	surtout	sciaique	poplité	externe	dans	les	traumaismes	violents	en	extension	varus	forcé,	rarement	
le	sciaique	poplité	interne.

Pour	toutes	ces	formes	topographiques,	les	principaux	signes	cliniques	sont	récapitulés	dans	le	tableau	n°	1.

Tableau n° 1

ASSOCIATIONS LÉSIONS RENCONTRÉES MÉCANISME FRÉQUENCE (% dans une série 
de paients opérés)

Lésions	périphériques	pures LLI
LLE

Valgus	forcé
Varus	forcé

Très	fréquent
Excepionnel

Lésions	isolées	de	croisés LCA
LCP

Hyper	extension	VRI
Choc	antérieur

45	%
5	%

Ligaments	croisés	et	plans	
périphériques	internes
Triade	antéro-interne
Triade	postéro-interne
Pentade	interne

PAPI+LLI+LCA
PAPI+LLI+LCP
PAPI+LLI+LCA+	LCP

VFE

Valgus+RE (extension)
Idem,	mais	accentué

40	%
4	%
4,5	%

Ligaments	croisés	et	plans	
périphériques	externes
Triade	antéro-externe
Triade	postéro-externe
Pentade	externe

Pré	ligamentaire	antéro-exerne	
+	LCA
PAPE+LCP
PAPE+	LCA	+LCP

VRI

Recurvatum+varus	(extension)
Idem,	mais	accentué

2	%
0,4	%
0,6	%

Ligaments	croisés	et	coques	
condyliennes	postérieures

LCP	+	coques	postérieures	
+/-	LCA	+/-	PAP Hyper	extension Rares

Luxaion	du	genou LCA	+	LCP	
+/-	Formaions	périphériques Variable,	mais	très	violent Rare
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2. FORMES SELON L’AGE
2.1 Formes de l’adulte	(déjà	décrite)

2.2 Formes de l’enfant et de l’adolescent :

Ce	sont	des	formes	pariculières,	par	 la	présence	du	carilage	de	croissance	qui	doit	être	préservé	 lors	des	réparaions	
chirurgicales	ou	l’existence	d’un	décollement	épiphysaire	qu’il	faut	réduire	le	plus	anatomiquement	possible.

2.3 Formes du sujet âgé

Les	lésions	ligamentaires	isolées	sont	rares,	elles	sont	souvent	associées	aux	fractures	du	fait	de	l’ostéoporose.	Le	traite-
ment	est	le	plus	souvent	orthopédique.

9. TRAITEMENT

Le	traitement	des	entorses	graves	du	genou	doit	s’adapter	au	contexte	pariculier	de	chaque	blessé	(âge,	acivité	sporive…)

1. LES MOYENS
1.1 Traitement orthopédique

Les	techniques	et	les	modalités	sont	extrêmement	variables	en	foncion	de	la	nature	des	lésions	et	du	proil	du	paient	
allant	de	l’abstenion	pure	aux	immobilisaions	strictes	et	prolongées.

a. Immobilisaion
Contenion	par	une	genouillère	plâtrée	après	poncion	de	l’épanchement,	en	lexion	de	15	à	20	°	pour	la	lésion	du	LCA	et	
en	extension	complète	en	cas	de	lésion	du	LCP.	Chez	le	sporif,	elle	peut	être	remplacée	soit	par	:

-	 une	genouillère	bivalvée	permetant	la	rééducaion	précoce	et	placée	entre	les	séances	évitant	les	risques	inhérents	à	
l’immobilisaion	prolongée	(phlébite,	algodystrophie,	raideur).

-	 Ou	un	plâtre	à	charnière	ou	encore	une	orthèse	ariculée	permetant	la	mobilisaion	du	genou	dans	un	secteur	autorisé	
entre	20	et	60	°	de	lexion	et	laissant	ainsi	au	repos	les	ligaments	périphériques.

L’immobilisaion	totale	est	de	4	à	6	semaines,	associée	à	une	période	de	décharge.

b.Le traitement adjuvant
Ani-inlammatoires	et	souvent	anicoagulants	avec	les	précauions	d’emploi	habituelles.
Physiothérapie	:	ionisaion	calcique,	ultrasons	et	cryothérapie	locale.

c. La rééducaion
Elle	est	indispensable,	elle	doit	s’atacher	à	retrouver	une	mobilité	normale	consistant	en	un	travail	du	quadriceps	et	des	
ischio-jambiers.	La	rééducaion	propriocepive	est	une	étape	importante	avant	la	reprise	très	progressive	des	sports.

1.2 Traitement chirurgical

C’est	une	chirurgie	diicile	où	tous	les	éléments	lésés	doivent	être	réparés.

a. Chirurgie des ligaments croisés
-	 suture	simple	:	elle	n’a	plus	d’indicaion.
-	 Les	réinserions	et	les	sutures	renfoncées	sont	peu	uilisées.
-	 Plasie	de	subsituion	d’emblée	:	elle	uilise	les	techniques	de	la	chirurgie	des	lésions	chroniques	négligeant	de	réparer	
un	ligament	croisé,	uilisant	diférents	transplants	notamment	l’appareil	extenseur	ou	les	tendons	de	la	pate-d’oie	(DIDT)	
et	pouvant	se	faire	sous	arthroscopie.	

	 C’est	la	plus	uilisée	actuellement.
-		En	cas	d’avulsion	osseuse	du	ligament	croisé,	cas	le	plus	favorable,	le	fragment	doit	être	reposé	et	ixé	par	vissage.
-	 Ligament	ariiciel	ou	allogrefe	:	 l’uilisaion	du	ligament	ariiciel	ou	allogrefe	dans	les	lésions	fraîches	est	encore	du	
domaine	de	l’expérimentaion.

b. Chirurgie des formaions périphériques
Les	lésions	périphériques	doivent	être	suturées	ou	réinsérées	;	rares	sont	les	indicaions	de	plasie	de	subsituion.

c. Les lésions méniscales
Doivent	être	réinsérées	(désinserions	périphériques),	suturées	ou	enlevées	(lésions	méniscales	proprement	dites)	souvent	
actuellement	sous	arthroscopie.

d. Immobilisaion et soins post opératoires
En	cas	de	chirurgie	ligamentaire,	l’intervenion	est	suivie	d’une	immobilisaion	plâtrée	:	
Deux	à	trois	semaines	par	plâtre	cruro-pédieux	en	légère	lexion	pour	les	lésions	du	LCA,	en	extension	pour	le	LCP	relayé	
par	une	orthèse	ariculée	permetant	la	mobilisaion	de	20	à	60	°	pendant	trois	à	quatre	semaines.
La	rééducaion	sera	poursuivie	pendant	plusieurs	mois,	elle	vise	à	récupérer	la	mobilité	ariculaire,	premier	impéraif	avec	
une	lexion	extension	complète.	
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Si	à	deux	mois	la	lexion	ne	dépasse	pas	90	°,	on	aura	recours	à	la	mobilisaion	sous	anesthésie	générale	pour	vaincre	les	adhé-
rences	ariculaires.	Cete	libéraion	sera	mieux	faite	sous	arthroscopie	puisqu’elle	évite	les	incidents	de	rupture	ligamentaire.
Cete	rééducaion	comporte	aussi	la	musculaion	et	une	rééducaion	propriocepive.

2. INDICATIONS

Toute	 la	diiculté	ient	à	poser	correctement	une	 indicaion	thérapeuique.	Autant	 les	 indicaions	sont	simples	et	bien	
codiiées	en	cas	de	lésions	périphériques	isolées	ou	d’avulsion	osseuse,	autant	elles	se	compliquent	netement	en	cas	d’as-
sociaions	lésionnelles	et	dépendent	alors	:
-	 du	type	de	la	lésion
-	 de	l’âge
-	 du	type	de	sport	praiqué,	du	niveau	auquel	il	est	praiqué	et	de	la	volonté	ou	non	de	le	reprendre	au	niveau	antérieur,
-	 et	du	contexte	professionnel.

2.1 Ligaments périphériques isolés :

•	Esseniellement	internes,	ils	répondent	de	manière	excellente	à	un	traitement	orthopédique	:
-	 atelle	amovible	pendant	trois	semaines	associée	aux	antalgiques	et	aux	AINS	en	cas	de	lésion	de	faible	importance.
-	 Genouillère	plâtrée	en	légère	lexion	avec	appui	autorisé	pendant	45	jours	en	cas	de	lésion	plus	importante.
•	Une	rééducaion	sous	et	hors	plâtre	est	nécessaire.

2.2 Lésions isolées des ligaments croisés :

a. Avulsion osseuse : réinserion	chirurgicale	qui	donne	les	meilleurs	résultats.

b. Lésion isolée du LCA :
Paient	>	40	ans,	sporif	occasionnel	ou	de	loisir,	peu	moivé	pour	la	chirurgie	:	traitement	foncionnel,
•	Paient	<	25	ans	quelque	soit	le	niveau	sporif	:	plasie	de	subsituion	réalisée	au	mieux	à	distance	du	traumaisme	iniial,	
après	une	période	de	1	à	2	mois	de	traitement	foncionnel	de	manière	à	opérer	dans	les	meilleures	condiions.

•	25	ans	<	paient	<	40	ans,	sporif	régulier	ou	compéiteur,	moivé	:	là	également,	une	plasie	de	subsituion	paraît	la	
meilleure	soluion.

c. Lésion isolée du LCP autre qu’une avulsion osseuse :
-	 sujet	<	30	ans	:	plasie	de	subsituion
-	 sujet	>	30	ans	:	traitement	orthopédique	;	plâtre	en	extension	pendant	15	jours	suivi	de	rééducaion.

d. Lésions des ligaments croisés et des plans périphériques
•	Triade	antéro-interne	:	l’aitude	quant	à	l’âge	est	similaire	à	celle	des	lésions	isolées	des	LCA.	D’abord	traitement	ortho-
pédique	pour	cicatrisaion	des	lésions	internes,	puis	plasie	de	subsituion	au	2ème	mois	après	rééducaion.

•	LCA	ou	LCP	et	plans	externes	:
	 La	mauvaise	cicatrisaion	des	formaions	externes	conduit	à	l’intervenion	chirurgicale	associant	plasie	de	subsituion	et	
suture	(+/-)	renforcée	des	plans	externes.

	 Contrairement	aux	plans	internes	ou	lorsque	la	lésion	du	LCA	est	isolée,	il	s’agit	ici	d’une	semi-urgence	chirurgicale	qui	ne	
doit	pas	être	diférée	à	deux	mois.	Une	immobilisaion	plâtrée	sans	appui	pendant	45	jours	est	ensuite	nécessaire.

•	LCA	+	LCP	+/-	plans	périphériques	:
	 La	chirurgie	est	ici	impéraive	en	semi-urgence.

e. Luxaion du genou :
•	Une	réducion	sous	anesthésie	au	bloc	opératoire.
•	Contrôle	et	éventuelle	réparaion	vasculaire.
•	Le	tesing	prudent	sous	anesthésie	après	réducion	permet	de	faire	le	bilan	des	lésions	et	d’envisager	une	stratégie	opé-
ratoire.

10. EN CONCLUSION

Les	entorses	graves	du	genou	sont	fréquentes	chez	le	sujet	 jeune	sporif.	Le	diagnosic	précis	des	lésions	ligamentaires	
fraîches	du	genou	est	facilité	par	la	clinique	et	la	radiologie	qui	sont	en	règle	générale	suisantes,	aidée	dans	certains	cas	
par	l’IRM.

Un	traitement	(orthopédique	ou	chirurgical)	bien	adapté	au	type	de	lésion	et	aux	paients	avec	une	rééducaion	bien	suivie	
sont	les	seuls	garants	d’un	bon	résultat	foncionnel	et	d’une	reprise	des	acivités	sporives.
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LES FRACTURES OUVERTES DE LA JAMBE

Les objecifs éducaionnels 
1)		 Déinir	une	fracture	ouverte	de	la	jambe	
2)		 Reconnaître	les	mécanismes	de	survenue	des	fractures	ouvertes	de	la	jambe
3)		 Classer	les	fractures	ouvertes	de	la	jambe	en	foncion	des	lésions	des	paries	molles
4)		 Prendre	en	charge	un	paient	présentant	une	fracture	ouverte	de	la	jambe
5)		 Prévenir	les	complicaions	des	fractures	ouvertes	de	la	jambe
6)		 Indiquer	le	traitement	d’une	fracture	ouverte	de	la	jambe	

I/DÉF. INTRODUCTION : 

DÉFINITION	:	Il	s’agit	de	fractures	principalement	diaphysaires	d’un	ou	des	deux	os	de	la	jambe	dont	le	foyer	de	fracture	
communique	avec	l’extérieur	à	travers	une	soluion	de	coninuité	des	téguments.	

Cete	communicaion	avec	l’air	ambiant	expose	au	risque	infecieux.	

C’est	déjà	évoquer	l’urgence	thérapeuique.	

La	fracture	ouverte	de	jambe	pose	peu	de	problèmes	diagnosiques	et	beaucoup	de	problèmes	thérapeuiques.	

Le	traitement	est	en	perpétuelle	évoluion.	

L’avènement	des	anibioiques	a	changé	le	pronosic	de	ces	lésions.	L’amputaion	de	jambe	indiquée	autrefois	pour	sauver	
la	vie	du	malade	devient	alors	d’indicaion	excepionnelle.	

D’autre	part,	l’évoluion	des	techniques	micro	chirurgicales	permet	de	résoudre	beaucoup	de	problèmes	de	perte	de	subs-
tance	osseuse	et	cutanée.	

II/RAPPEL ANATOMIQUE : 

La	vascularisaion	du	ibia	est	assurée	par	(Figure	1)	:	
• 		l’artère	nourricière,	
• 		les	artères	métaphysaires,	
• 		les	artérioles	périostées	d’origine	musculo-aponévroique.	

Les	muscles	s’insèrent	sur	les	faces	externe	et	postérieure	de	la	diaphyse	ibiale	et	
sur	les	deux	iers	supérieurs	seulement.	

La	face	antéro-interne	du	ibia	est	directement	sous	la	peau	et	alors	franchement	
exposée.	

III/MÉCANISME : 

Deux	mécanismes	sont	à	l’origine	des	diférents	types	de	fractures	:	

1.	MÉCANISME	DIRECT	:	choc	violent	ou	écrasement,	

2.	MÉCANISME	INDIRECT	:	torsion	ou	lexion	de	la	jambe	alors	que	le	pied	est	ixé	
au	sol.	

Artère	métaphysaire

Artère	nourriciére

Artère	périostée

Figure 1 : Vascularisaion du Tibia, la 
fracture interrompt la vascularisaion 
endomédullaire du fragment distal.
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IV/ANATOMIE PATHOLOGIQUE  : 

1) LÉSIONS OSSEUSES : 
Sont	divisées	en	fractures	simples	et	fractures	complexes.	

a) Fractures simples (igure	2)	:

Ne	comportent	que	2	fragments	:
• fracture	transversale,	
• fracture	oblique,	
• fracture	spiroïde.	

b) Fractures complexes (igure	3)	:	

Comportent	trois	fragments	ou	plus	:
• fracture	à	3ème	fragment,	
• fracture	bifocale	:	il	existe	deux	traits	de	fracture	qui	isolent	un	fragment	intermédiaire	cylindrique,	
• fracture	comminuive	:	comprenant	au	moins	quatre	fragments,	ce	sont	les	fractures	dont	la	comminuion	s’étend	sur	
toute	la	circonférence	osseuse	et	sur	un	segment	de	hauteur	plus	ou	moins	grande	(KEMPF).	

2) LÉSIONS DES PARTIES MOLLES : 
L’ouverture	du	foyer	de	fracture	peut	être	:	

De dehors en dedans :	par	choc	direct	le	risque	infecieux	est	alors	plus	grand,	

De dedans en dehors : par	embrochage	de	la	peau	par	la	pointe	d’un	fragment	osseux.	

Ces	lésions	cutanées	sont	évaluées	par	plusieurs	classiicaions	:	

a) Classiicaion de Cauchoix et Duparc	individualisent	trois	types	de	lésions	cutanées	:	

Type I :	ouverture	punciforme	ou	plaie	linéaire	peu	étendue,	sans	décollement	ni	contusion,	dont	la	suture	se	fait	sans	
tension.	
Après	suture,	ces	fractures	peuvent	être	assimilées	à	des	fractures	fermées.	

Type II : regroupe	toutes	les	lésions	cutanées	qui	ont	en	commun	un	risque	élevé	de	nécrose	secondaire.	

Il	peut	s’agir	:	 -	d’une	suture	d’une	plaie	sous	tension,	
	 -	d’une	plaie	associée	à	un	décollement	ou	à	une	contusion,	
	 -	d’une	plaie	délimitant	des	lambeaux	de	vitalité	douteuse.	

Type III : perte	de	substance	cutanée	préibiale,	non	suturable,	en	regard	ou	à	proximité	immédiate	du	foyer	de	fracture.	

b) Classiicaion de Gusilo-ENDERSEN

Cete	classiicaion	est	plus	complète	

Type I :	Ouverture	cutanée	inférieure	à	1	cm.	Généralement	l’ouverture	se	fait	de	l’intérieur	vers	l’extérieur.	Il	existe	une	
peite	lésion	des	paries	molles.	La	fracture	est	souvent	simple,	transverse	ou	oblique	courte	avec	peite	comminuion.	

Type II :	Ouverture	supérieure	à	1	cm	sans	délabrement	important,	ni	perte	de	substance,	ni	avulsion.	Il	existe	une	légère	
comminuion	et	une	contaminaion	modérée.	

Figure 3 : Fractures complexesFigure 2 : Fractures simples

     Fracture 
transverse                    

Fracture 
oblique											              

Fracture 
spiroïde																				

Fracture	à	
troisième	
fragment	
en	aile	de	
papillon

Fracture 
bifocale																									

Fracture 
comminuive																					
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Type III : 	Délabrement	cutanéo-musculaire,	lésion	vasculo-nerveuse,	contaminaion	bactérienne	majeure	:	
III	A	:	la	couverture	du	foyer	de	fracture	par	les	paries	molles	est	convenable	malgré	la	dilacéraion	extensive.	Il	existe	une	

comminuion	importante	de	la	fracture	sans	tenir	compte	de	la	taille	de	la	plaie.	
III	B	:	La	fracture	ouverte	est	associée	à	une	lésion	extensive	ou	à	une	perte	de	substance	des	paries	molles	avec	stripping	

du	périoste	et	exposiion	de	l’os	avec	contaminaion	massive	et	comminuion	très	importante	due	au	traumaisme	
à	haute	énergie.	Après	parage	et	lavage,	l’os	reste	exposé	et	il	est	nécessaire	de	recourir	à	un	lambeau	de	voisinage	
ou	à	un	lambeau	libre	pour	le	recouvrir.	

III	C	:	la	fracture	ouverte	est	associée	à	une	lésion	artérielle	qui	nécessite	une	réparaion,	mis	à	part	le	degré	important	
des	dégâts	des	paries	molles.

c) Mechelani	complète	cete	classiicaion	par	les	stades	IV	et	V.	

Type IV :	décollement	tangeniel	des	paries	molles	ne	dépassant	pas	hémicirconférence.	

Type V :	décollement	tangeniel	dépassant	l’hémicirconférence.	

d) Classiicaion de Byrd	instaure	un	parallélisme	entre	l’énergie	cinéique	du	traumaisme	et	les	lésions	anatomiques.	

V/ÉTUDE CLINIQUE :

1) INTERROGATOIRE :
•	l’état	du	blessé	:	son	âge,	ses	antécédents	
•	lieu	du	traumaisme
•	l’heure	du	traumaisme	et	celle	du	dernier	repas	;		
•	le	mécanisme	direct	ou	indirect	et	son	importance	(traumaisme	à	haute	énergie)	;	
•	le	siège	de	la	douleur	;	
•	une	autre	douleur	qui	oriente	vers	des	lésions	associées	;	

2) EXAMEN CLINIQUE :
Le	diagnosic	clinique	d’une	fracture	ouverte	de	jambe	est	souvent	évident	

a) L’inspecion établit : 

•	le	siège	de	la	fracture	et	le	déplacement	;	une	aitude	fréquente	en	rotaion	externe	et	un	raccourcissement,	associés	
selon	les	cas	à	une	angulaion	en	varus	(segment	inférieur	en	dedans)	ou	en	valgus	(en	dehors).	Le	foyer	de	fracture	peut	
être	en	lexum	(lexion	dans	le	foyer)	ou	en	récurvatum	(inverse).	

•	Elle	permet	en	outre	d’évaluer	l’état	cutané	à	la	recherche	d’une	ouverture	ou	d’une	contusion	importante	des	paries	
molles.	

•	une	plaie	ramenant	du	sang	mêlé	à	des	gouteletes	graisseuses.

b) La palpaion recherche : 

•	les	pouls	périphériques	(pédieux	et	ibial	postérieur)	;	
•	un	déicit	sensiif	et/ou	moteur	en	aval	;
•	l’état	de	la	tension	des	loges	musculaires	(antéro-externe	et	postérieures)	;	

Il	faut	éviter	la	palpaion,	chez	un	blessé	conscient,	du	foyer	de	fracture,	qui	retrouverait	une	mobilité	anormale	très	dou-
loureuse	avec	une	crépitaion	osseuse.		

c) L’examen des mobilités : 

Est	diicile	à	faire	chez	un	blessé	algique,	mais	il	faut	rechercher	surtout	une	ateinte	du	nerf	sciaique	poplité	externe	en	
testant	les	muscles	releveurs	des	orteils.	Cet	examen	a	de	plus	une	valeur	médico-légale.

Au	terme	de	cet	examen	clinique,	on	peut	efectuer	un	triple	bilan	:	

Bilan général :	qui	permet	d’écarter	des	lésions	vitales	

Bilan local :	apprécie	l’état	de	la	peau,	le	mécanisme	d’ouverture,	le	siège	de	l’ouverture,	le	type	d’ouverture	et	sa	classii-
caion	

Bilan régional : 
État	vasculaire	:	chaleur	du	pied	et	pouls	périphériques	
État	nerveux	:	sensibilité	du	pied	
État	du	genou	et	de	la	cheville	

Le	membre	est	immobilisé	provisoirement	par	une	atelle	transparente	aux	rayons	X	après	un	alignement	prudent	et	un	
pansement	stérile.	
Un	bilan	préanesthésique	est	demandé	en	urgence.	
La	couverture	anibioique	et	anitétanique	commencée,	le	malade	réanimé	peut	être	amené	à	la	salle	de	radiologie.	
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VI/RADIOLOGIE  : 

Un	bilan	radiographique	est	demandé.	Il	comporte	des	radiographies	de	face	et	de	proil	de	la	jambe	prenant	le	genou	et	
la	cheville	et	des	radiographies	centrées	sur	le	genou	et	la	cheville.	Il	précise	:	

•	le	siège	de	la	fracture	qui	est	déini	par	iers	;	
•	le	 trait	 de	 la	 fracture	 qui	 peut	 être	 unique	 (fracture	
simple)	ou	complexe	(fracture	comminuive)	;	

•	le	déplacement	de	la	fracture	en	4	types	(igure	4)	:	
A.	angulaion	(varus,	valgus,	lessum,	recurvatum)
B.	chevauchement,	raccourcissement.
C.	Rotaion	ou	décalage.	
D.	translaion	ou	Baïonnete

•	l’existence	de	trait	de	refend	ariculaire	
•	l’existence	 de	 fractures	 associées	 (malléoles,	 plateau	 i-
bial…)	

•	l’existence	de	fracture	isolée	de	la	diaphyse	ibiale	ou	péronière.	

VII/FORMES CLINIQUES : 

1) FRACTURE ISOLÉE DU TIBIA : 
Rare	;	sa	paricularité	consiste	dans	la	diiculté	de	la	réducion	d’une	fracture	déplacée	et	le	risque	d’un	cal	vicieux	en	varus	
et/ou	en	recurvatum	en	cas	de	traitement	orthopédique.

2) FORME DE L’ENFANT : 
La	consolidaion	est	plus	rapide,	il	n’existe	praiquement	pas	de	raideur	ariculaire,	certaines	déformaions	se	corrigent	par	
le	remodelage.	
Les	traumaismes	des	carilages	de	croissance	entraînent	des	troubles	de	la	croissance	avec	raccourcissement	ou	dévia-
ions	axiales.

VIII/COMPLICATIONS : 

1) IMMÉDIATES : 
a) Vasculaires : 

Lors	de	la	fracture,	le	squelete	peut	être	amené	à	léser	les	vaisseaux	adjacents	(Figure	5),	notamment	
dans	les	déilés	anatomiques.	La	lésion	de	l’artère	poplitée	entraîne	une	ischémie	dans	les	territoires	
sous-jacents,	qui	nécessite	en	urgence	la	stabilisaion	du	squelete	et	la	revascularisaion.	Même	en	
présence	de	pouls	il	faut	savoir	dépister	les	signes	d’ischémie

b) Nerveuses : 

Certaines	 fractures	entraînent	une	 lésion	neurologique	par	contusion	 (réversible	avec	 le	 temps)	ou	
rupture	nerveuse	(nécessitant	une	réparaion	chirurgicale).	
Une	fracture	du	col	du	péroné	peut	entraîner	une	paralysie	du	SPE.

2) COMPLICATIONS PRÉCOCES : 
a) Locales :

a-1) Syndrome des loges : Il	 consitue	 une	 ischémie	mus-
culaire	par	interrupion	de	la	circulaion	capillaire	du	fait	de	
l’augmentaion	 de	 la	 pression	 intracomparimentage	 dans	
une	loge	musculaire	inextensible	(Figure	6).

Deux	théories	physiopathologiques	s’opposent	:

•	celle	de	l’ischémie	de	stase,	par	gêne	de	la	circulaion	de	
retour	dans	une	loge

•	et	celle	de	la	diminuion	de	l’apport	sanguin	local	en	amont	
de	la	loge	musculaire	du	fait	de	l’augmentaion	de	la	pres-
sion	intracomparimentage.

Figure 4 : les déplacements fracturaires

 
A A A A B C

Figure 5 : exemple de lésion vasculaire 
directe par efet « baïonnete » de la 

fracture (d’après Impact Internat)

 
Figure 6 : Les masses musculaires sont contenues dans des 
loges inextensibles. Ici représentées les 4 loges aponévro-
iques de la jambe (D’après Nater, Atlas d’anatomie)
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Lorsque	l’apport	sanguin	devient	insuisant	pour	répondre	aux	besoins	métaboliques,	il	s’ensuit	une	ischémie.	Secondaire-
ment,	cete	ischémie	entraîne	un	œdème	cellulaire	qui	agit	alors	comme	un	processus	d’auto	aggravaion.

Sur	le	plan	clinique,	le	premier	symptôme	est	la	douleur,	puis	celle-ci	se	complète	par	des	troubles	sensiifs	puis	moteurs.

La	ceritude	du	diagnosic	repose	sur	la	mesure	de	la	pression	intracomparimentage.	On	peut	pour	cela	uiliser	un	appa-
reil	automaisé	ou	efectuer	celle-ci	selon	la	technique	de	Whiteside.	Plus	que	la	valeur	absolue	de	la	pression	intracom-
parimentage,	c’est	la	valeur	diférenielle	(Pression	artérielle	diastolique	-	pression	de	la	loge),	qui	si	elle	est	<	30	mm	Hg	
conirme	le	diagnosic.

Le	traitement	est	alors	chirurgical	et	repose	sur	l’aponévrotomie	de	décompression	(Figure	7)	en	urgence.	Mais	si	la	mesure	
de	la	pression	intramusculaire	est	impossible	ou	discordante	la	simple	suspicion	clinique,	doit	conduire	à	amener	le	paient	
sans	délai	au	bloc	opératoire.	En	efet,	il	vaut	mieux	réaliser	une	aponévrotomie	pour	rien	que	de	laisser	évoluer	une	loge	
musculaire	vers	la	nécrose.

Tableau : Diagnosic clinique d’un syndrome aigu des loges de jambe : Chaque loge musculaire peut être ateinte isolé-
ment ou en associaion avec une ou plusieurs loges

loge Déicit moteur Déicit sensiif Mouvement passif douloureux

antérieure Dorsilexion	du	piedet	des	orteils Face	dorsale	de	la	
1ère	commissure

Flexion	plantaire	du	pied	et	des	
orteils

externe Éversion	du	pied Face	dorsale	du	pied Inversion	du	pied

Postérieure supericielle Flexion	plantaire Bord	externe	du	pied Flexion	dorsale	de	la	cheville

Postérieure profonde Flexion	des	orteils	inversion	du	
pied 2/3	interne	du	pied Dorsilexion	du	pied	et	des	orteils	

éversion	du	pied

a-3) autres complicaions locales précoces :
Nécrose	cutanée	secondaire	
Infecion	:	pouvant	être	franche	ou	torpide	
Déplacement	secondaire	après	traitement	orthopédique	ou	ostéosynthèse	fragile	

b) Générales :  

b.1. Choc hypovolémique
En	cas	d’autres	lésions	associées	et	d’hémorragie	abondante	extériorisée,	ou	chez	un	paient	fragile,	les	pertes	sanguines	
peuvent	être	très	importantes	et,	en	l’absence	de	compensaion,	conduire	à	une	défaillance	cardiovasculaire	ou	au	décès	
par	choc	hypovolémique.

b.2. Embolie graisseuse
La	migraion	des	graisses	à	parir	du	foyer	de	fracture	peut	être	responsable	d’un	tableau	clinique	d’embolie	pulmonaire.	
Heureusement	rare,	ce	tableau	survient	plus	souvent	après	fracture	du	fémur	(>	80	%)	ou	du	bassin.

Il	existe	classiquement	un	 intervalle	 libre	entre	 traumaisme	et	embolie,	mais	celle-ci	peut	survenir	avant,	pendant	ou	
après	la	chirurgie

La	clinique	comprend	une	phase	de	début	(ièvre	élevée	non	expliquée,	agitaion,	troubles	du	comportement,	polypnée,	
pétéchies)	et	une	phase	d’état	(syndrome	cutanéo-muqueux	avec	hémorragie	sous	conjoncivale	et	purpura,	détresse	res-
piratoire,	troubles	de	la	conscience	et	trouble	végétaif	[tachycardie],	syndrome	oculaire.	L’examen	clé	est	le	fond	d’œil	qui	
retrouve	les	taches	blanches	cotonneuses,	hémorragies	réiniennes	et	œdème	maculaire.

Le	 traitement	est	un	 traitement	 symptomaique	de	 réanimaion.	 Le	pronosic	est	variable,	puisque	certaines	embolies	
graisseuses	sont	cliniquement	asymptomaiques,	alors	que	dans	d’autres	cas,	il	s’agira	d’un	diagnosic	d’autopsie	devant	
une	mort	brutale.	La	prévenion	repose	sur	 le	remplissage	vasculaire,	 l’immobilisaion	de	la	fracture,	 les	antalgiques	et	
surtout	sur	la	chirurgie	en	semi-urgence.

Figure 7 : Principe chirurgical de l’aponévrotomie de décompression à la jambe.
L’incision	médiale	décomprime	les	loges	postérieures	profonde	et	supericielle,
tandis	que	l’incision	latérale	décomprime	la	loge	antérieure	et	la	loge	externe.
(D’après	EMC)
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b.3. Gangrène gazeuse
Complicaion	 gravissime	provoquée	 par	 le	 Clostridium	Perfringens.	 La	 contaminaion	 s’efectue	 par	 une	 plaie	 souillée,	
le	délai	d’incubaion	allant	de	quelques	heures	à	6	jours.	Le	signe	clinique	pathognomonique	est	la	crépitaion	gazeuse	
sous-cutanée	perçue	à	la	palpaion.	Le	traitement	curaif	est	médico-chirurgical.	

3) COMPLICATIONS TARDIVES  : 
a) Pseudarthrose : 

Elle	est	déinie	comme	l’absence	déiniive	de	consolidaion	par	le	même	procédé	thérapeuique	abouissant	classique-
ment	à	la	créaion	d’une	néo-ariculaion.	

Les	facteurs	favorisant	la	pseudarthrose	sont	:			
•	la	perte	de	substance	osseuse	
•	le	type	de	fracture	(complexe)	
•	le	siège	au	1/3	inférieur	
•	le	déplacement	iniial	important	
•	l’insuisance	d’immobilisaion	
•	le	dépériostage	peropératoire.	

b) Osteïte: 

Déinie	comme	l’existence	d’une	infecion	osseuse	chronique	sur	un	segment	qui	conserve	ses	qualités	mécaniques	(la	
fracture	est	consolidée).	
Il	s’agit	d’une	maladie	locale	qui	afecte	l’os	et	les	paries	molles	périphériques,	se	manifeste	par	une	istule	ou	par	des	
poussées	aiguës	bruyantes.	

c) Pseudarthrose infectée : 

Elle	conjugue	l’infecion	à	la	non-consolidaion.	Le	traitement	est	donc	beaucoup	plus	diicile.	

d) Cal vicieux : 

C’est	 la	consolidaion	d’une	fracture	avec	une	déformaion	osseuse	suscepible	d’entraîner	des	conséquences	foncion-
nelles.	

e) Raideur ariculaire : esseniellement,	l’équin	du	pied.	

f) Algodystrophie 

IV/TRAITEMENT :

Une	fracture	ouverte	de	jambe	est	une urgence.	Son	traitement	est	médico-chirurgical.	

1) TRAITEMENT MÉDICAL :      
Traitement	du	choc	
Anibiothérapie	précoce	massive	par	voie	intra	veineuse	et	à	large	spectre	
Prévenion	anitétanique	
Netoyage	et	pansement	de	la	plaie	en	atendant	l’exploraion	au	bloc	opératoire.	

2) PARAGE :       
Se	fait	sous	anesthésie	générale.	
Rasage	lavage	du	membre.	
Netoyage	et	parage	de	la	plaie	avec	excision	de	tous	les	issus	dévascularisés	jusqu’aux	issus	sains.	
Netoyage	de	l’os.	
Fermeture	cutanée	sans	tension.	

3) FIXATION : 
Il	faut	autant	que	possible,	proiter	de	l’ouverture	et	de	l’exposiion	du	foyer	de	fracture	pour	réaliser	une	réducion	ana-
tomique.	

a) moyens orthopédiques :

a-1) Réducion	de	la	fracture	sous	anesthésie	générale	ou	bloc	nerveux	avec	une	tracion	transcalcanéenne	sous	contrôle	
radiologique	par	l’ampliicateur	de	brillance,	puis	immobilisaion	par	un	plâtre	cruro-pédieux	(cheville	à	angle	droit	et	ge-
nou	léchi	à	20	°-30	°)	pendant	6	semaines	remplacé	par	une	bote	plâtrée	ou	une	immobilisaion	type	Sarmiento	pendant	
6	semaines.
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a-2)	Réducion	par	une	tracion	coninue	sur	atelle	de	Boppe	:	cete	méthode	n’est	uilisée	que	comme	un	traitement	
d’atente	du	traitement	déiniif.

b) moyens chirurgicaux :

b-1) Ostéosynthèse	 par	 enclouage	 centromédullaire	 avec	 ou	 sans	
alésage	 du	 canal	 médullaire.	 Le	 montage	 peut	 être	 staique	 avec	
verrouillage	proximal	et	distal	ou	dynamique	avec	verrouillage	à	une	
seule	extrémité	ou	sans	verrouillage	(Figure	8).	C’est	le	traitement	de	
choix	actuellement.	

b-2)	Ostéosynthèse	externe	:	par	un	ixateur	externe		

c) indicaion  

pour les ouvertures type I :	 l’indicaion	 de	 ixaion	 revient	 à	 celle	
des	 fractures	 fermées	à	 savoir	 :	 plâtre	 cruro-pédieux	ou	enclouage	
centromédullaire.	

pour les types III : ixateur	externe	

pour les types II :	un	enclouage	peut	être	fait,	mais	la	sécurité	consiste	
à	stabiliser	la	fracture	par	un	ixateur	externe.	

4) COUVERTURE : 
Le type I :	ne	pose	pas	de	problème	

Le type II :	chaque	fois	que	la	suture	cutanée	est	possible,	il	faut	la	faire	

Le type III :	il	faut	toujours	privilégier	l’os.	Efectuer	alors	dans	les	cas	les	plus	simples	une	suture	antérieure	après	incision	
de	décharge	postérieure.	Sinon	un	lambeau	musculaire	ou	cutanéo-aponévroique.	

5) L’AMPUTATION : 
Ne	doit	pas	être	considérée	comme	un	échec	thérapeuique.	Elle	est	indiquée	devant	des	écrasements	majeurs	datant	de	
plus	de	6	h	avec	ischémie	et	rupture	complète	du	nerf	ibial	postérieur.	

X/CONCLUSION : 

La	fracture	ouverte	de	jambe	est	une	urgence.	Son	pronosic	est	dominé	par	le	risque	d’infecion	d’où	l’importance	d’un	
parage	rigoureux	avec	lute	contre	l’infecion,	d’une	contenion	eicace	et	d’une	suture	sans	tension.	

Figure 8 : les diférents types d’enclouages centro-
médullaires de la jambe 

Clou 
d’alignement

clou avec 
verrouillage 
distal	

clou	avec	double	
verrouillage
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TEST D’AUTO-EVALUATION

Q. 1.	Décrire	selon	la	classiicaion	de	Cauchoix,	les	diférents	types	d’ouvertures	cutanées	?	

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 2.	Quelles	sont	les	données	de	la	radiologie	dans	la	fracture	ouverte	de	jambe	?	

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 3. Énumérer	les	complicaions	secondaires	des	fractures	ouvertes	de	jambe	?	

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 4.	Énumérer	les	complicaions	tardives	d’une	fracture	ouverte	de	jambe	?	

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 5.	Décrire	brièvement	les	diférentes	étapes	de	traitement	d’une	fracture	ouverte	?	

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

R.1.		:	
Type	I	:	plaie	punciforme	linéaire	sans	décollement	
Type	II	:	plaie	large	contuse	avec	décollement	cutané	et	
risque	de	nécrose	secondaire	après	suture	
Type	III	:	perte	de	substance	cutanée	non	suturable.	
R.2 : 
La	radiologie	renseigne	sur	:	Le	siège	de	la	fracture,	Le	
type	de	fracture,	L’existence	d’un	refend	ariculaire,	Le	
type	de	déplacement.	
R.3 : 
Infecion	
Syndrome	de	loges	
Nécrose	cutanée	
Déplacement	secondaire	
Escarre sous plâtre 
Complicaions	thrombo-emboliques	

R.4 : 
Pseudarthrose	
Osteïte	
Cal	vicieux	
Raideur	ariculaire	
Algodystrophie	
R.5 : 
Traitement	médical	:	Anibioiques	
SAT - VAT 
Traitement	chirurgical	:	
parage	:	excision	du	issus	dévitalisé	
ixaion	par	:	plâtre	
clou	centro-médullaire	
ou	ixateur	externe	
couverture	par:	suture	simple,	grefe	cutanée,	lambeau	

RÉPONSES
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LES TRAUMATISMES FERMES DE LA CHEVILLE

Les objecifs éducaionnels 
Au	terme	de	son	apprenissage,	l’étudiant	en	Médecine	devra	être	capable	de	:

1-	 Décrire	l’examen	clinique	d’un	traumaisé	de	la	cheville
2-	 Donner	la	classiicaion	des	fractures	bimalléolaires	selon	DUPARC	en	précisant	pour	chaque	type	

de	fractures	les	caractérisiques	anatomoradiologiques
3-	 Citer	les	complicaions	d’une	fracture	bimalléolaire
4-	 Déinir	la	fracture	de	Maisonneuve
5-	 Organiser	la	prise	en	charge	d’une	fracture	bimalléolaire
6-	 Préciser	les	méthodes	thérapeuiques	devant	une	fracture	bimalléolaire.
7-	 Déinir	une	fracture	du	pilon	ibial	et	en	déduire	les	indicaions	thérapeuiques.

La	cheville	comprend	l’ariculaion	ibio-tarsienne	ainsi	que	les	tendons	qui	la	mobilisent.	
•	Les	os	concernés	sont	l’astragale,	l’extrémité	distale	du	ibia	et	celle	du	péroné.
•	Les	ligaments	de	la	ibio-tarsienne	sont	:

 −ceux	de	l’entorse	de	la	cheville	(LLE	et	LLI)	;
 −et	ceux	qui	unissent	le	ibia	au	péroné	(les	ligaments	péronéo-ibiaux	inférieurs)	;	cependant	ces	derniers	ne	sont	lésés	
que	dans	le	cadre	d’une	fracture	uni	ou	bimalléolaire.

•	Les	tendons	qui	mobilisent	l’ariculaion	ibio-tarsienne	sont	nombreux	et	sont	tous	suscepibles	d’être	traumaisés.

1 - EXAMEN CLINIQUE D’UN TRAUMATISÉ DE LA CHEVILLE 

a) Interrogatoire :

Par	l’interrogatoire	:
•	on	précise	les	circonstances	de	l’accident	:

 −la	posiion	du	pied	au	moment	de	l’accident	(pronaion	ou	supinaion,	équin	ou	talus)	;
 −la	nature	de	l’agent	responsable	;
 −le	mécanisme	direct	ou	indirect	:

•	on	recherchera	un	état	pathologique	antérieur	(ténosynovite	?	Hyperlaxité	ligamentaire	?	Antécédents	traumaiques…)	

•	on	appréciera	:
 −l’impotence	foncionnelle	;	
 −la	douleur	(sa	localisaion,	son	évoluion	chronologique).

b) Examen physique 

Inspecion :

On	étudiera	soigneusement	:	
• le	contour	de	la	cheville	;
• l’œdème	post-traumaique	;
• les	hématomes	(importance,	localisaion,	évoluion)	;
• l’état	cutané	(plaies,	etc.).

Palpaion : 

La	palpaion	permet	:
•	de	localiser	les	points	douloureux	;
•	d’apprécier	l’importance	et	la	localisaion	des	déformaions.
  
Mobilisaion :

La	mobilisaion	est	obligatoirement précédée d’un bilan radiographique	ain	de	ne	pas	risquer	de	déplacer	une	fracture	
non	déplacée	:
•	étude	de	la	mobilité	passive	recherchant	:
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 −une	limitaion	d’amplitude	;
 −ou	un	réveil	douloureux	à	la	mobilisaion	;

•	recherche	de	mouvements	anormaux	tels	que	:
 −La	bascule	astragalienne	et	iroir	antérieur	dans	l’entorse	du	ligament	latéral	externe	;
 −L’augmentaion	de	la	lexion	dorsale	du	pied	dans	les	ruptures	du	tendon	d’Achille.	

2 - EXAMENS COMPLÉMENTAIRES  :
 
2-1 - Les clichés simples :

Cliché	de	face	avec	rotaion	interne	de	5	à	10	degrés	et	cliché	de	proil	externe.

2-2 - Des clichés avec des rayons mous	pour	étudier	les	paries	molles.

2-3 - Des clichés en aitude forcée (clichés dynamiques)	en	dehors	de	l’épisode	douloureux	pour	 l’étude	d’une	laxité	
ligamentaire
•	en	varus	(pour	étudier	une	rupture	ou	une	distension	du	ligament	latéral	externe).
•	en	varus	équin	pour	étudier	le	ligament	péronéo-astragalien	antérieur	
•	en	valgus	pour	étudier	le	ligament	latéral	interne.
•	de	proil	en	iroir	antérieur	pour	étudier	le	ligament	péronéo-astragalien	antérieur	et	ibio-scaphoïdien.

2-4 - L’arthrographie	avec	injecion	de	produit	opaque	:	de	moins	en	moins	uilisée	pour	une	déchirure	capsulo-ligamen-
taire,	la	présence	de	corps	étrangers…	etc.	

2-5 - la tomodensitométrie ou scanner	avec	ou	sans	préparaion	permet	de	mieux	voir	les	lésions	sur	une	coupe	transver-
sale.	L’uilisaion	de	scanner	3D	avec	reconstrucion	s’avère	de	plus	en	plus	uile,	elle	peut	être	couplée	à	l’arthrographie.	

2-6 - l’Imagerie par Résonance Magnéique IRM	avec	ou	sans	injecion	de	Gadolinium	permet	d’avoir	des	renseignements	
plus	détaillés	sur	les	paries	molles	pariculièrement	les	tendons	et	leurs	gaines	par	des	coupes	longitudinales	(frontales	et	
sagitales)	et	des	coupes	transversales.	

3 - ORIENTATION DIAGNOSTIC :

Plutôt	qu’un	classement	anatomique	en	lésions	osseuses,	lésions	ligamentaires	et	lésions	tendineuses,	nous	proposons	la	
démarche	diagnosique	suivante	:

a- Tantôt, les radiographies standard de la face et de proil montrent une fracture :

• C’était cliniquement évident	en	raison	de	la	gravité	du	traumaisme	de	l’impotence	foncionnelle	totale	et	de	la	défor-
maion	grossière	du	cou-de-pied.	

Il	s’agit	:
 −soit	d’une	fracture	bimalléolaire	que	nous	prendrons	comme	type	de	descripion
 −soit	d’une	fracture	du	pilon	ibial	;
 −soit	d’une	fracture	totale	de	l’astragale.

• C’était moins évident,	mais	la	radiographie	systémaique	vous	révèle	une	fracture	non	déplacée	(par	exemple,	une	frac-
ture	isolée	du	péroné).

Dans	les	deux	cas,	le	problème	n’est	plus	diagnosique,	mais	thérapeuique	et	un	complément	d’imagerie	peut	se	jusiier	
pour	une	meilleure	analyse	de	la	lésion.

b- Tantôt, les radiographies standards ne montrent rien (ou une fracture parcellaire)

IL	faut	s’assurer	:
• que	les	clichés	sont	de	bonne	qualité	;
• que	les	incidences	sont	correctes	;
• et	que	les	radiographies	concernent	la	cheville	traumaisée.

Il	s’agit	donc	d’une	lésion des paries molles	et	il	faut	la	retrouver.
•	Les	fractures	parcellaires	correspondent	:	

 −soit	à	un	arrachement	d’inserion	ligamentaire	ou	tendineuse,	
 −soit	à	l’abrasion	d’un	angle	osseux	lors	d’une	entorse	comme	c’est	le	cas	dans	les	fractures	parcellaires	du	dôme	de	
l’astragale	;

• Parfois, la symptomatologie est postérieure et il faut penser avant tout à la rupture du tendon d’Achille.
• Le	mécanisme	est	le	plus	souvent	indirect	:	hyperlexion	dorsale	brutale	et	imprévue	de	la	cheville	ou	soudaine	et	forte	
contracion	du	triceps	(démarrage).

• La	douleur	violente	à	la	face	postérieure	de	la	cheville	est	perçue	comme	un	coup	de	fouet.
 −Elle	peut	s’accompagner	de	la	percepion	d’un	craquement.
 −Après	une	impotence	foncionnelle	totale,	la	reprise	de	l’appui	est	possible,	mais	la	marche	est	perturbée.
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• En	posiion	debout,	le	blessé	ne	peut	se	metre	sur	la	pointe	du	pied	du	côté	ateint.
• À	plat	ventre,	le	pied	dépassant	la	table	d’examen,	on	constate	:

 −une	vericalisaion	du	pied	du	côté	de	la	rupture	alors	que	du	côté	sain,	il	y	a	un	léger	équin	lié	au	tonus	physiologique	
du	triceps	;
 −la	pression	des	masses	musculaires	du	mollet	provoque	normalement	une	peite	lexion	plantaire,	mais	ici	la	pression	
du	mollet	ne	produit	aucun	mouvement	du	pied	(signe	de	Thompson)	;
 −la	dorsilexion	passive	du	pied	est	augmentée	;
 −la	lexion	plantaire	du	pied	acive	est	possible,	mais	avec	une	faible	résistance	;
 −la	palpaion	du	tendon	met	en	évidence	une	zone	douloureuse	et	une	encoche	distante	de	4	à	8	cm	de	l’inserion	
calcanéenne	du	tendon.

• Le	traitement	des	ruptures	du	tendon	d’Achille	consiste	:
 −soit	en	une	immobilisaion	plâtrée	de	3	mois	;
 −soit	en	une	suture	chirurgicale	percutanée	ou	à	ciel	ouvert	voire	une	plasie.
 −Le plus souvent, la symptomatologie prédomine autour de la malléole externe.

• C’est	dans	l’immense	majorité	des	cas,	une	entorse	du	tendon	latéral	externe.
• Dans	les	rares	cas,	il	s’agira	d’une luxaion des tendons péroniers latéraux	qui	quitent	la	gouière	rétromalléolaire	ex-
terne	et	s’échappent	en	avant	lors	de	la	lexion	dorsale	et	réintègrent	la	place	en	lexion	plantaire	;

La	douleur	est	rétromalléolaire,	mais	la	luxaion	est	diicile	à	reproduire	en	phase	aiguë	et	c’est	souvent	lors	du	stade	de	
luxaion	récidivante	que	le	diagnosic	est	porté.	
• Rarement il s’agira d’une entorse de la syndesmose péronéo-ibiale inférieure 
•	suite	à	un	traumaisme	en	pronaion	ou	éversion	:
•	avec	une	douleur	malléolaire	externe	en	regard	de	la	péronéo-ibiale	inférieure.
•	avec	une	douleur	provoquée	de	la	syndesmose	par	deux	manœuvres	:

 −la	pression	sur	la	diaphyse	péronière	réalisée	en	empoignant	vigoureusement	la	jambe	en	son	milieu	(«	squeeze	test	»)	;
 −la	mise	du	pied	en	abducion	(ou	rotaion	externe).

•	traitement	:
 −	s’il	n’y	a	pas	de	diastasis	radiographique	:	bote	plâtrée	de	45	jours	;
 −	s’il	y	a	diastasis	radiographique	:	réparaion	chirurgicale.

4- LES FRACTURES BIMALLÉOLAIRES

Les	fractures	bimalléolaires	sont	des	fractures	:
-	ariculaires
-	touchant	la	pince	bimalléolaire,	c’est-à-dire	les	faces	latérales	de	la	mortaise	ibio-péronière.
-	respectant	la	majeure	parie	du	plafond	de	la	mortaise	(les	2/3).
-	comprometant	la	stabilité	transversale	de	l’ariculaion	ibio-tarsienne.
-	Leur	pronosic	est	directement	lié	à	la	qualité	de	la	réducion.

Elles imposent	une	réducion	d’urgence	par	le	risque	de	soufrance	cutanée	et	une	reconsituion	anatomique	de	l’aricu-
laion	pour	éviter	le	risque	de	cal vicieux	du	cou-de-pied	source	d’arthrose post-traumaique.

4-1- PHYSIOPATHOLOGIE :
4-1-1 – MÉCANISME :

Les	mécanismes	sont	complexes,	metent	en	jeux	non	seulement	l’ariculaion	ibio-tarsienne,	mais	aussi	les	ariculaions	
sous-astragalienne	et	médio-tarsienne.
Dans	un	souci	de	clarté,	on	considère	que	le	pied	est	un	bloc	unique	dont	on	analyse	uniquement	les	mouvements	par	
rapport	au	segment	jambier	sus-jacent.

On	disingue	3 grands mécanismes	à	l’origine	des	fractures	bimalléolaires	:
 −Adducion	du	pied	(ADD).
 −Abducion	du	pied	(ABD).
 −Rotaion	externe	du	pied	(RE).

4-1-2- LES LÉSIONS ÉLÉMENTAIRES : 

a- La fracture de la malléole externe

• Le trait peut être :
 −	transversal	(ADD),
 −	transversal	à	comminuion	externe	(ABD),
 −	spiroïde	ou	oblique	(RE).

• Le niveau de la fracture peut être :
 −	sus	tuberculaire,
 −	intertuberculaire,
 −	sous	tuberculaire.
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b- La fracture de la malléole interne :

• Le trait peut être : 
 −oblique	en	haut	et	en	dedans	(ADD),
 −transversal	au	ras	du	sillon	ou	à	la	parie	moyenne	de	la	joue	malléolaire	interne.

Bien	à	part	:	l’arrachement	de	la	pointe	de	la	malléole	interne	(arrachement	du	ligament	latéral	interne).

c - Les lésions ligamentaires :

 −rupture	du	ligament	latéral	 interne	(LLI)	ou	du	ligament	latéral	externe	(LLE)	réalisant	des	équivalents	des	fractures	
malléolaires.
 −rupture	des	ligaments	péronéo-ibiaux	inférieurs	et	de	la	membrane	interosseuse	à	l’origine	d’un	diastasis	ibio-péronier.

d- Lésions osseuses associées :

•	fracture	marginale	postérieure	surtout	pouvant	aller	de	l’arrachement	du	tubercule	postérieur	à	la	fracture	tuberculo-
margino-malléolaire	postérieure,

•	fracture	marginale	antérieure,
•	fracture	tassement	de	la	zone	interne	du	pilon	ibial,
•	fractures	ostéochondrales	du	pilon	ou	de	l’astragale.

4-2 - CLASSIFICATION :
Plusieurs	classiicaions	sont	uilisées	dont	la	plus	courante	est	celle	de	DUPARC	qui	se	base	sur	le	siège	et	l’orientaion	du	
trait	de	fracture	du	péroné	et	disingue	:

Type I : fractures par adducion (5 %) :

-	Le	trait	péronier	est	transversal	sous	la	syndesmose	qui	est	toujours	respectée	
-	Le	trait	malléolaire	interne	est	verical,	partant	de	l’angle	interne	du	pilon	ibial	;	un	enfoncement	de	la	parie	interne	du	
pilon	est	fréquent	(ig.1).

Type II : Fractures par abducion (20 %) :

-	Le	trait	péronier	est	comminuif	en	dehors,	son	niveau	est	variable,	mais	dans	tous	les	cas	les	2	ligaments	péronéo-ibiaux	
sont	rompus	et	la	membrane	interosseuse	est	déchirée	jusqu’au	trait	(ig.2).

-	Le	trait	malléolaire	interne	est	transversal,	souvent	au	ras	du	pilon	(il	peut	être	remplacé	par	une	rupture	obligatoire	du	
ligament	 latéral	 interne),	 l’arrachement	des	tubercules	ibiaux	et	 les	enfoncements	de	 la	parie	externe	du	pilon	sont	
fréquents.

 
 

 

Fig.1- Fracture par Adducion 5%

   

Fig. 2  Fracture par abducion 20%

Diastasis au niveau 
de	la	syndesmose
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Type III : Fractures par rotaion externe sus tuberculaire (20 %)

-	Le	trait	péronier	est	oblique	ou	spiroïde,
-	Le	trait	malléolaire	interne	est	transversal	(ig.3)	ou	remplacé	par	une	lésion	du	ligament	latéral	interne.
Le	ligament	péronéo-ibial	antérieur	est	toujours	déchiré,	le	postérieur	peut	être	rompu	ou	intact,	jouant	le	rôle	de	char-
nière,	la	membrane	interosseuse	est	habituellement	intacte.

Type IV : Fractures par rotaion externe intertubérculaire (50 %)

-	Le	trait	péronier	est	oblique	ou	spiroïde,	traversant	la	syndesmose	(ig.	4	&	5).
-	Le	trait	malléolaire	interne	est	transversal	
En	principe,	le	ligament	péronéo-ibial	antérieur	est	intact,	le	postérieur	est	rompu.

4-3 - CLINIQUE : 
TYPE DE DESCRIPTION : La fracture bimalléolaire par rotaion externe est la plus fréquente : 
Il	s’agit	le	plus	souvent	soit	d’un	sujet	jeune	qui	a	fait	un	accident	de	sport	soit	un	sujet	plus	âgé	qui	à	la	suite	d’un	faux	pas	
est	tombé	et	n’a	pu	se	relever	et	marcher.

4-3-1 - L’INTERROGATOIRE :

Précisera	les	circonstances	de	l’accident,	le	mécanisme	et	l’heure	de	survenue,	l’âge,	les	antécédents,	la	noion	de	dou-
leurs,	d’impotence	foncionnelle.

Fig. 3- Fracture par ROTATION EXTERNE
sus tuberculaire –  20 %

   

Fig.4 & 5- Fracture par ROTATION EXTERNE  
intertuberculaire 50 %
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4-3-2 - L’examen clinique

Recherchera	les	signes	de	la	fracture	:	

a- l’inspecion 

•	la	déformaion	est	évidente	pour	une	fracture	sus-tuberculaire	haute.
De	face	:
-	Élargissement	du	cou-de-pied	avec	un	coup	de	hache	externe	et	saillie	en	dedans	de	la	malléole	interne	qui	menace	la	
peau.

-	une	translaion	externe	du	pied	avec	pronaion	et	abducion.
De	proil	:
-	subluxaion	postérieure	(fragment	marginal	postérieur	associé).
-	équin.
-	raccourcissement	du	dos	du	pied.
-	saillie	antérieure	du	pilon	ibial.
•	la	déformaion	est	moins	évidente	dans	les	fractures	sus-tuberculaires	basses	et	inter-
tuberculaires,	d’autant	plus	que	l’œdème	masque	les	reliefs	osseux.
Mais	toute	cheville	douloureuse	doit	être	radiographiée	+++	(ig.6)

b- La palpaion 

Cherchera	des	points	douloureux	exquis.
Le bilan locorégional :
-	 état	de	la	peau	:	Ecchymose,	œdème,	phlyctènes	sont	précoces	(ig.7)	et	compliquent	le	traitement	
	 Dans	les	fractures	ouvertes,	l’ouverture	est	le	plus	souvent	punciforme	et	siège	en	dedans	(ig.8)

-	bilan	vasculo-nerveux	 :	Palpaion	des	pouls	pédieux	et	ibial	postérieur	et	 recherche	de	signes	d’ischémie,	elles	 sont	
excepionnelles	et	se	voient	en	cas	de	luxaion	associée,	elles	sont	redoutables	et	doivent	être	recherchés	systémaique-
ment.

	 On	recherchera	aussi	des	troubles	vasculaires	préexistants	(varices,	artérite).

Le Bilan général :
Recherchera	un	état	de	choc	(pouls,	tension	artérielle)	des	lésions	associées	(abdomen,	crâne,	thorax…)
Parfois,	il	s’agit	d’un	polytraumaisé.
Praiquer	un	bilan	para	clinique	préopératoire 
•	Bilan	biologique	(numéraion	formule	sanguine,	groupe	sanguin,	rhésus…),	
•	Electro-cardiogramme	et	radiographie	pulmonaire.
Le	membre	sera	réduit	par	une	légère	et	douce	tracion	dans	l’axe	du	membre	immobilisé	dans	une	atelle	et	le	malade	
sera	adressé	en	radiologie.

4-4 - EXAMEN RADIOGRAPHIQUE :
•	Clichés	de	face	et	de	proil	centrés	sur	l’interligne	ariculaire.
•	Clichés	prenant	toute	la	jambe	et	le	genou.
Cet	examen	radiographique	va	nous	montrer	les	traits	de	fracture,	les	déplacements	des	fragments	fracturaires	et	classer	
la	fracture.

4-4-1 - Les traits 

Mallélolaire interne :	transversal,	sous	le	plafond	de	la	mortaise,	laissant	persister	un	butoir	interne.

Malléolaire externe selon le siège on disingue :
-	les	fractures	sus-tuberculaires	:	hautes	ou	basses
-	les	fractures	inter	tuberculaires.

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS



60  ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MODULE INFECTIEUX PHARMACOLOGIE INFECTIEUX - DCEM1/TOME 1

4-4-2 -Les déplacements :	sont	plus	ou	moins	importants,	on	recherchera	:

Un	diastasis	ibio-péronier	+++
-	parfois	évident
-	parfois	moins	évident	objecivé	par	:

La	perte	du	parallélisme	de	l’interligne	+++
La	modiicaion	des	empiétements	ibio-péroniers	

- une subluxaion postérieure de l’astragale 
- un raccourcissement de la malléole externe.

4-4-3 - Un 3ème fragment le	plus	souvent	marginal	postérieur	est	fréquemment	associé,	on	précisera	son	volume	et	son	
déplacement	

Il	peut	s’accompagner	d’une	luxaion	postérieure	de	l’astragale.
Au	terme	de	ce	bilan	complet,	le	traitement	s’impose	d’urgence	avant	l’appariion	des	lésions	cutanées.

4-5 - ÉVOLUTION :
5-1-	favorable	:	le	plus	souvent,	la	consolidaion	s’obient	en	3	mois.
5-2-	des	complicaions	peuvent	survenir	:

a -immédiates :

Générales	liées	au	choc,	traumaismes	associés,	décompensaion	d’une	tare.
Locorégionales	:	cutanées	comme	une	ecchymose,	des	phlyctènes	du	fait	de	la	situaion	supericielle	des	malléoles,	vas-
culo-nerveuses.

b -Secondaires : 

-	Déplacement	sous	plâtre	à	dépister	systémaiquement	par	des	contrôles	radiologiques	réguliers	(2ème,	8ème et 15ème	jour).
-	Escarres	sous	plâtre.
-	Accidents	thromboemboliques	:	phlébite	qui	peut	se	compliquer	d’une	embolie	pulmonaire.	
	 À	prévenir	par	un	traitement	anicoagulant	et	rééducaion.
-	Infecion	locale	:	ostéo-arthrite	de	la	cheville	de	pronosic	grave.

c - Tardives :

-	Les	cals	vicieux	du	cou-de-pied	+++	(ig.9)	demeurent	la	plus	grave	compli-
caion	due	 le	plus	 souvent	 à	une	mauvaise	 réducion	ou	un	déplacement	
secondaire.	Elle	se	manifeste	par	une	douleur	à	l’appui,	une	instabilité	et	une	
déformaion	de	l’axe	de	la	cheville.

-	la	pseudarthrose	de	la	malléole	interne	:	rare
-	 les	 troubles	 trophiques	 :	 fréquents	associant	œdème	résiduel	et	vespéral,	
raideur	de	la	cheville…

-	l’arthrose	post-traumaique	:	évoluion	tardive	d’un	cal	vicieux.

4-6 - FORMES CLINIQUES :
4-6-1 - LES AUTRES FRACTURES BIMALLÉOLAIRES :

a -Les fractures par adducion : fractures sous tuberculaires

Cliniquement,	il	existe	une	translaion	interne	du	pied	avec	supinaion	et	adducion.
Radiologiquement,	

-	le	trait	malléolaire	interne	est	oblique	ou	verical	ascendant	depuis	l’angle	interne	de	la	mortaise.

-	le	trait	malléolaire	externe	est	horizontal,	sous-ligamentaire,	il	n’y	a	pas	de	diastasis	ibio-péronier	+++

Parfois,	il	existe	une	fracture	marginale	postérieure	ou	un	tassement	de	la	parie	interne	du	toit	de	la	mortaise.

b-les équivalents des fractures bimalléolaires :

•	Fracture	de	la	malléole	externe	et	rupture	du	ligament	latéral	interne.
•	Fracture	de	Maisonneuve	qui	associe	une	fracture	de	la	malléole	interne	et	une	fracture	du	col	du	péroné	à	rechercher	
sur	les	clichés	du	genou	(possibilité	de	lésion	du	nerf	sciaique	poplité	externe).

4-6-2 -LES FRACTURES BIMALLÉOLAIRES DE L’ENFANT : 

Elles	respectent	en	général	le	carilage	de	conjugaison	et	rejoignent	les	fractures	de	l’adulte	dans	leur	traitement.	Lorsqu’elles	
l’intéressent,	le	traitement	devra	être	rigoureux	sinon	il	y	a	un	risque	d’épiphysiodèse	et	de	déformaion	ultérieure	de	la	
ibio-tarsienne	pendant	la	croissance.
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4-7 - TRAITEMENT  : 
Doit	être	entrepris	d’urgence	en	raison	de	la	soufrance	cutanée	rapide.

4-7-1 – LES MÉTHODES :

a- Le traitement orthopédique

Comporte	:	
-	Un	temps	de	réducion	manuelle	par	la	manœuvre	de	l’arrache-botes	sous	contrôle	radiologique.	
-	Un	temps	de	contenion	de	03	mois	par	plâtre	cruro-pédieux	qui	sera	remplacé	par	une	bote	plâtrée	vers	le	45éme	jour,	
appui	libre	vers	le	90	éme	jour.

Ce	plâtre	doit	être	surveillé	régulièrement	à	la	recherche	de	la	moindre	complicaion	(douleur,	œdème,	troubles	sensi-
ivo-moteurs,	dépistage	d’une	phlébite	sous	plâtre)	ou	d’un	déplacement	secondaire	par	un	contrôle	radiologique	régulier	
au 2éme,	8éme et 15é	jour.

b- Le traitement chirurgical : 

Comporte	une	réducion	à	ciel	ouvert	et	ostéosynthèse	(vis,	plaque,	broches…)	(ig.10,	11,12)

c- Indicaions :

Dépendent
•	de	l’état	cutané,	s’il	est	bon,	la	chirurgie	est	possible,
•	du	type	de	fracture	et	de	son	déplacement,
•	de	l’âge,	on	est	plus	chirurgical	quand	le	malade	est	jeune.

d- Les traitements associés :

Prévenion	du	tétanos	et	anibiothérapie	à	large	spectre	dans	les	fractures	ouvertes.
Anicoagulants	pour	prévenir	la	maladie	thromboembolique.

e- Rééducaion : 

Doit	être	entreprise	dès	le	début	du	traitement.

5- LA FRACTURE DU PILON TIBIAL

Le	 terme	de	pilon	ibial	désigne	 l’extrémité	 inférieure	 renlée	du	ibia.	À	 ce	
niveau	toute	fracture	ateignant	la	surface	ariculaire	portante	du	plafond	de	
la	mortaise	ibio-péronière	compromet	la	stabilité	de	la	cheville.

Les	indicaions	thérapeuiques	se	déduisent	des	facteurs	pronosiques	essen-
iellement	:
-	le	type	de	fracture
-	la	présence	de	lésions	cutanées
-	la	qualité	de	réducion.

Pour	les	fractures	avec	rupture	métaphysaire	parielle,	le	traitement	chirurgi-
cal	permet	une	réducion	métaphysaire	parfaite	;	le	traitement	orthopédique	
est	réservé	aux	formes	non	déplacées	(Fig.13).
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Pour	les	fractures	avec	rupture	métaphysaire	totale	(Fig.14),	les	indicaions	sont	plus	discutées.	L’ostéosynthèse	du	péroné	
est	impéraive,	elle	limite	la	déviaion	en	varus	de	l’épiphyse	ibiale.

Enin	l’associaion	d’un	traitement	par	ixateur	externe	à	une	ostéosynthèse	à	minima	améliore	le	résultat	des	fractures	
complexes	et/ou	ouvertes	en	restaurant	au	mieux	la	congruence	ariculaire.	

6- LES FRACTURES ET LUXATIONS DE L’ASTRAGALE (TALUS)

Les	lésions	de	l’astragale	ou	talus	sont	certes	rares,	mais	exposent	à	des	complicaions	souvent	invalidantes,	soit	du	fait	des	
traumaismes	associés	(fréquence	des	polytraumaismes)	soit	du	fait	de	l’arthrose	et	de	la	nécrose	(30	%).

On	oppose	d’une	part	les	lésions	simples	(fractures	parcellaires	des	tubercules	et	de	la	tête)	ainsi	que	les	luxaions	ibio-
astragaliennes	et	sous-astragaliennes,	aux	lésions	plus	graves	que	sont	les	fractures	totales-séparaion	(ig.15)	ou	commi-
nuives	et	les	énucléaions.

La	prise	en	charge	thérapeuique	a	netement	bénéicié	de	la	tomodensitométrie	et	la	chirurgie	quand	elle	est	indiquée	se	
doit	de	resituer	le	plus	parfaitement	possible	les	surfaces	ariculaires.	
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FRACTURES DU COUDE CHEZ L’ADULTE

Les objecifs éducaionnels 
Au	terme	de	ce	cours,	l’étudiant	pourra	:
1/		 reconnaître	les	diférentes	fractures	du	coude	de	l’adulte
2/		 classer	les	diférentes	fractures	de	la	palete	humérale	de	l’adulte
3/		 énumérer	les	modalités	thérapeuiques	des	fractures	de	la	palete	humérale
4/		 citer	 les	 principales	 complicaions	 du	 traitement	 orthopédique	 des	 fractures	 de	 la	 palete	 

humérale
5/		 expliquer	les	complicaions	secondaires	et	tardives	des	fractures	du	coude	de	l’adulte

Connaissances préalables requises
Cours	:	Coude	normal	et	pathologique	(C133,	page	68)	sémiologie	clinique	et	radiologique:	Tome	1	
Orthopédie	DCEM1,	Faculté	de	Médecine	de	Tunis.
Cours	:	Anatomie	du	coude	:	PCEM1	thème	Va,	Faculté	de	Médecine	de	Tunis.

I/ INTRODUCTION

Les fractures du coude consituent une enité regroupant un ensemble de fractures intéressant l’extrémité inférieure 
du l’humérus ou palete humérale, l’extrémité supérieure du radius et l’extrémité supérieure du cubitus ou ulna.

Ces fractures fréquentes chez l’enfant suite à des accidents domesiques ou sporifs, présentent surtout une diiculté 
diagnosique (structures carilagineuses non radio-opaques) et thérapeuique (retenissement foncionnel, structures 
osseuses immatures en croissance).

Chez l’adulte, elles posent un tout autre problème : elles sont moins fréquentes avec deux pics l’un entre 20 et 30 
ans suite à des traumaismes violents (accidents de la voie publique, chute d’un lieu élevé), intéressant les hommes, 
parfois avec fracas majeurs (coude à la porière), les lésions associées (ouverture cutanée, polytraumaisme) y sont 
pariculièrement fréquents. L’autre pic de fréquence entre 60 et 80 ans avec une prédominance féminine, suite à un 
traumaisme bénin (chute de sa propre hauteur). Ces fractures, pour la plupart ariculaires sont de diagnosic assez 
aisé, mais de traitement souvent diicile nécessitant une réducion anatomique permetant une rééducaion précoce.

Un bref rappel anatomique et biomécanique aidera à comprendre les mécanismes lésionnels, ideniier les complica-
ions et proposer un traitement adapté.

II/ RAPPEL ANATOMIQUE ET BIOMÉCANIQUE :

La	posiion	de	référence	est	le	coude	léchi	à	90°,	la	paume	de	la	main	vers	le	dedans	et	le	pouce	vers	le	haut	;	la	pronaion	
va	de	0°	à	70°	et	la	supinaion	de	0°	à	85°.

Sur	les	épicondyles	interne	(épitrochlée)	et	externe	extra-ariculaires	s’insèrent	les	tendons	respecivement	des	léchis-
seurs	 (internes)	 (épitrochléens)	et	extenseurs	 (externes)	 (épicondyliens)	distaux,	 le	 tendon	tricipital	s’insère	sur	 la	 face	
postérieure	de	l’olécrâne	(pointe	exceptée),	le	tendon	du	biceps	chemine	dans	sa	gaine	au	pli	du	coude	jusque	sur	sa	tu-
bérosité	radiale	(antéromédiane)	et	le	muscle	brachialis	(brachial	antérieur)	ainsi	que	le	ligament	latéral	interne	s’insèrent	
sur	l’apophyse	coronoïde.

La	stabilité	du	coude	est	passive	par	les	structures	osseuses	et	ligamentaires	et	acive	assurée	par	la	tension	des	muscles	
pontant	l’ariculaion	du	coude	qui	augmente	la	coaptaion	ariculaire.

Artères	et	nerfs	sont	menacés	dans	tout	traumaisme	du	coude	(surtout	artère	humérale,	nerf	cubital	et	nerf	radial).

Le	coude	est	une	ariculaion	double	autorisant	la	lexion-extension	et	la	prono-supinaion.	L’ariculaion	huméro-cubitale	
est	de	type	trochléen,	ayant	un	seul	axe	de	liberté	avec	un	axe	transversal	incliné	permetant	la	lexion	et	l’extension	de	
l’olécrane	(cubitus)	sous	la	trochlée	(parie	distale	de	la	palete	humérale)	(0°	à	145°).	La	trochlée	agit	comme	une	poulie	
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suspendue	entre	les	colonnes	interne	et	latérale	de	la	palete	qui	est	déjetée	en	avant	de	45°.	Ces	colonnes	déterminent	
les	deux	fossetes	 :	olécranienne	en	arrière	et	coronoïde	en	avant.	Chacune	des	fossetes	reçoit	 les	protubérances	(ou	
apophyses)	du	cubitus	:	olécranienne	en	extension	et	coronoïde	en	lexion.	En	extension,	le	coude	présente	un	valgus	phy-
siologique	(6°	à	10°).	L’ariculaion	huméro-radiale	(condylienne)	agit	indépendamment,	latéralement,	entre	le	capitellum	
huméral	et	la	cupule	radiale.	Elle	paricipe	à	la	lexion	extension,	la	prono-supinaion	et	à	la	stabilité	en	valgus.	Sous	l’in-
terligne	du	coude,	l’ariculaion	radio-cubitale	proximale	(trochoïde),	indépendante,	est	incluse	dans	le	ligamentannulaire	
radial,	elle	paricipe	à	la	prono-supinaion

III/ CLASSIFICATIONS  :

A/ LES FRACTURES DE L’EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DE L’HUMÉRUS OU PALETTE HUMÉRALE :
il	y	a	de	nombreuses	classiicaions,	elles	sont	purement	descripives	anatomiques,	en	foncion	du	type	et	du	niveau	du	
trait	de	 fracture.	Le	degré	de	comminuion	du	 foyer	est	 le	principal	critère	des	classiicaions.	Nous	adopterons	 la	no-
menclature	française	(classiicaion	de	la	SOFCOT	:	société	française	de	chirurgie	orthopédique	de	1979).

1- les fractures supracondyliennes extra-ariculaires : de	meilleurs	pronosics,	représentent	15	à	20	%	des	fractures	dis-
tales	de	l’humérus	chez	l’adulte,	le	trait	est	le	plus	souvent	oblique	se	termine	au	niveau	de	la	colonne	externe,	d’avant	en	
arrière,	et	dirigé	en	bas.	

Il	peut	être	transversal	avec	un	3ème	fragment	ou	comminuif.

La	hauteur	du	trait	est	variable,	intéressant	les	fossetes	ou	largement	au-dessus.

Les	 fractures	parcellaires	extra-ariculaires	 sont	 rares	 (épitrochlée	 :	parfois	associée	à	une	 luxaion	postéro-externe	du	
coude).

2- les fractures sus- et intercondyliennes :

Elles	sont	les	plus	fréquentes	(25	à	55	%),	la	lésion	intéresse	les	deux	colonnes,	associant	un	trait	supracondylien	à	hauteur	
variable	et	un	trait	intercondylien	qui	détache	habituellement	la	joue	externe	de	la	trochlée.	Le	principal	facteur	pronos-
ique	est	le	degré	de	comminuion	sus-condylienne	et	surtout	ariculaire.

Il	y	a	deux	formes	rares,	mais	diiciles	à	traiter	:

-	 les	fractures	diaphyso-épiphysaires	(trait	supracondylien	remonte	en	pleine	diaphyse	et	les	fragments	ariculaires	dépla-
cés	et	parfois	comminuifs)

-	 les	fractures	diacolumnaires	:	complexes	(souvent	trait	horizontal	sur	la	colonne	externe	+	trait	frontal	séparant	les	deux	
surfaces	ariculaires	+	trait	sagital	refendant	le	précédant	au	niveau	de	la	trochlée).

3- les fractures parcellaires ariculaires : elles	comprennent	:

Les	fractures	unicondyliennes	au	trait	sagital,	condyle	latéral	(3	à	10	%)	[condyle	+	épicondyle	+	joue	externe	trochlée]	ou	
médial	(1	à	5	%)	[épicondyle	médial	+	versant	interne	trochlée]

-	 les	fractures	ariculaires	pures	(<2	%),	le	trait	est	praiquement	frontal,	suivant	la	taille	du	fragment,	on	disingue	3	types	:
	 o	 la	fracture	du	capitellum	ou	Hahn-Steinthal	type	I	ou	de	Mouchet	(capitellum)
	 o	 la	fracture	du	capitellum	ou	Hahn-Steinthal	type	II	(condyle	+	zone	conoïde	+	joue	externe	trochlée)
	 o	 la	fracture	de	Kocher	(toute	la	surface	ariculaire)

Ces	fractures	peuvent	s’associer	à	une	fracture	de	la	cupule	radiale,	une	luxaion	du	coude	voire	à	une	fracture	de	l’olécrâne	
ou	du	bec	coronoïdien.

B/ LES FRACTURES DE L’EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU CUBITUS :
La	classiicaion	de	Morrey	disingue	trois	types	de	fractures	de	l’ulna	proximal,	en	tenant	compte	de	la	situaion	du	trait,	
de	son	déplacement,	de	sa	comminuion	et	de	la	présence	d’une	luxaion	du	coude.

-	type	I	:	est	celui	des	fractures	à	trait	simple	ou	comminuif,	mais	non	déplacé	de	l’olécrâne,	ce	sont	les	plus	rares.
-	type	II	:	la	fracture	est	déplacée	de	plus	de	2	mm,	avec	un	trait	simple	(IIA)	ou	comminuif	(IIB),	mais	le	coude	est	stable	
et	les	rapports	huméro-anibrachiaux	conservés	(sans	luxaion	d’aucune	des	ariculaions	du	coude).

 −Dans	les	lésions	II	A,	le	trait	est	simple	–	ou	à	communiion	très	focalisée	–,	strictement	épiphysaire	:	c’est	la	classique	
et	fréquente	fracture	de	l’olécrâne.
 −Dans	les	lésions	de	type	II	B,	le	trait	comminuif	s’étend	au	massif	métaphysaire	et	intéresse	l’ensemble	de	la	grande	
cavité	sigmoïde,	coronoïde	comprise.

-	 type	III	:	comporte	une	luxaion	du	coude	avec	un	trait	simple	ou	comminuif	(luxaion	transolécrânienne	de	Biga	et	Ma-
rote)	ou	de	la	radio-ulnaire	proximale	(équivalent	métaphysaire	proximal	d’une	lésion	de	Monteggia).
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C/ LES FRACTURES DE LA TÊTE RADIALE  :
La	tête	radiale	est	responsable	de	40	%	de	la	stabilité	du	coude	en	valgus.

Les	fractures	de	l’extrémité	proximale	du	radius	sont	très	polymorphes.	Chez	l’adulte,	celles	du	col	sont	rares	:	leur	trait	
perpendiculaire	à	l’axe	diaphysaire	isole	le	massif	épiphysaire	céphalique.	Les	fractures	intéressent	le	plus	souvent	le	vo-
lume	cylindrique	de	la	tête.

On	disingue	(sur	le	plan	pronosique	et	thérapeuique)	des	lésions	strictement	non	déplacées	et	stables,	des	lésions	de	gra-
vité	intermédiaire,	des	fractures	comminuives	où	la	reconstrucion	est	d’évidence	impossible	et	les	fractures	de	l’extrémité	
proximale	radiale	dans	le	cadre	d’un	éventuel	traumaisme	polymorphe	régional	comportant	une	luxaion	céphalique	radiale	
et/ou	ulnoradiale,	une	fracture	de	l’ulna	proximal,	ou	un	traumaisme	mixte.	On	proposer	la	classiicaion	suivante	de	Mason	:

-	Mason	I.	Se	placent	dans	cete	catégorie	des	lésions	d’évidence	bénignes	non	déplacées	et/ou	très	parcellaires.
-	Mason	II.	Le	trait	est	unique,	déplacé,	mais	non	comminuif,	créant	un	fragment	céphalique	libre	du	reste	de	l’épiphyse.	
Cete	fracture	parielle	simple	ampute	un	fragment	inférieur	à	50	%	du	volume	céphalique	(II	A)	ou	supérieur	(II	B).

-	Mason	III.	La	comminuion	caractérise	ce	type	de	lésion.	Elle	intéresse	uniquement	un	foyer,	ou	correspond	à	une	véri-
table	fragmentaion	céphalique.	Plusieurs	types	existent	:

 −la	fracture	parielle	complexe	Mason	III	A	est	une	fracture	déplacée	où	le	trait	(cisaillement	et/ou	tassement)	est	com-
minuif.
 −la	fracture	Mason	III	B	est	une	fracture	totale	simple	où	la	tête	radiale	se	fragmente	en	au	moins	deux	paries.	Ces	deux	
porions	céphaliques,	 libres	et	déplacées,	sont	séparées	par	des	traits	simples,	non	comminuifs	;	 l’un	au	moins	est	
frontosagital,	l’autre	horizontal.	Dans	le	type	III	C,	ou	fracture	totale	complexe,	la	comminuion	est	majeure	;	certains	
fragments	sont	luxés	;	le	trait	peut	être	irradié	à	la	diaphyse.

-	Mason	IV.	Il	se	caractérise	par	des	lésions	précédentes	céphaliques	radiales	(I,	II,	ou	III),	associées	à	une	luxaion	posté-
rieure	du	coude	(IVA),	une	fracture	de	l’extrémité	proximale	de	l’ulna	(IVB),	une	fracture	de	l’ulna	proximal	et	une	luxaion	
du	coude	(IV	C).

D/ LES FRACTURES-LUXATIONS DU COUDE :
Les	fractures-luxaions	du	coude	représentent	l’associaion	d’une	fracture	proximale	de	l’un	des	os	de	l’avant-bras	et	d’une	
luxaion,	qu’elle	soit	radio-ulnaire	ou	radio-ulno-humérale.

-	 Luxaion	du	coude	et	fracture	de	la	tête	radiale	:	la	luxaion	complète	huméro-ulnaire	du	coude	s’associe	dans	15	à	30	%	
à	une	fracture	concomitante	de	la	tête	radiale.	La	classiicaion	de	Mason	modiiée	place	ces	lésions	dans	le	type	IVA.

-	 Luxaion	du	coude	et	fracture	de	la	coronoïde
-	 Fractures	de	Monteggia	:	les	fractures	de	Monteggia	ne	se	limitent	pas	à	l’associaion	d’une	fracture	diaphysaire	ulnaire	
et	d’une	luxaion	de	la	tête	radiale,	même	si	cete	forme	est	la	plus	fréquente.	C’est	la	dislocaion	de	l’ariculaion	ra-
dio-ulnaire	proximale	associée	à	une	fracture	ulnaire	qui	déinit	la	lésion	de	Monteggia,	que	la	fracture	soit	diaphysaire	
ou	métaphysaire	proximale.	Dans	sa	forme	classique	(Monteggia	diaphysaire),	la	tête	radiale	se	luxe	vers	l’avant.	Dans	sa	
forme	métaphysaire,	seule	envisagée	ici,	la	luxaion	est	antérieure	ou	postérieure.

-	 Luxaions	transolécrâniennes	:	l’épiphyse	humérale	se	luxe	«	à	travers	»	une	fracture	ulnaire	proximale,	mais	l’ariculaion	
radio-ulnaire	est	intacte.

IV/ MÉCANISMES LÉSIONNELS :

Parfois	diicile	à	préciser.	Les	fractures	supracondyliennes	de	l’adulte	sont	surtout	le	fait	d’une	contrainte	en	lexion	:	choc	
direct	sur	la	palete	humérale,	chute	sur	le	coude	léchi.
Les	fractures	de	Hahn-Steinthal	et	les	fractures	de	la	tête	radiale	font	suite	à	une	chute	sur	le	talon	de	la	main,	coude	léchi	
à	30°	ou	proche	de	l’extension.
Les	fractures	de	l’olécrâne	surviennent	au	cours	d’un	choc	direct	sur	le	coude	ou	au	cours	d’un	traumaisme	indirect	en	
associaion	avec	une	luxaion	du	coude.

V/ ÉTUDE RADIO-CLINIQUE :

A/ CLINIQUE :
Tout	se	résume	praiquement	à	un	gros	coude	douloureux,	très	rapidement	tuméié	par	l’œdème	qui	va	masquer	la	saillie	
de	l’olécrâne	et	gêner	la	palpaion	des	repères	classiques.	L’ecchymose	est	plus	tardive.	Il	est	capital	lors	de	ce	premier	
examen	de	faire	un	bilan	très	précis	des	lésions	associées	éventuelles	dans	un	but	pronosique	et	thérapeuique	:	(recher-
cher	les	complicaions	immédiates	+++)	:	état	cutané	(contusion,	ouverture	(25	à	35	%),	délabrement),	lésions	nerveuses	
précoces	liées	au	traumaisme	(5	%)	(mobilité	+	sensibilité	des	doigts,	territoires	élecifs	:	surtout	radial	et	cubital),	lésions	
vasculaires	(pouls	distaux,	chaleur	des	doigts),	fractures	étagées	(12	à	15	%)	(compliquent	le	traitement	et	entravent	la	
rééducaion),	polytraumaisme	(examen	général	complet).
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B/ RADIOLOGIE  :
A	pour	objecif	de	préciser	le	type	de	fracture,	les	lésions	associées	et	de	déterminer	la	stratégie	thérapeuique.

Clichés	de	face	et	de	proil	strict	:	aux	urgences	:	de	qualité	médiocre	permetent	cependant	de	faire	un	premier	bilan,	il	
faut	les	refaire	au	bloc	opératoire	sous	anesthésie,	après	réducion	sommaire	par	tracion,	ceci	ain	de	mieux	visualiser	les	
fragments	intermédiaires	et	de	préciser	le	degré	de	comminuion	ariculaire.

VI/ ÉVOLUTION – COMPLICATIONS :

Correctement	traitée,	la	fracture	consolide	habituellement	en	45	à	60	jours,	délai	majoré	si	la	fracture	est	ouverte	ou	com-
minuive.	La	rééducaion	doit	être	précoce,	après	une	courte	immobilisaion,	ain	d’éviter	la	complicaion	majeure	de	ces	
fractures	:	LA RAIDEUR.

A/ RAIDEUR : (limitaion	des	amplitudes	de	mobilité	ariculaire).	C’est	la	plus	fréquente	et	la	plus	redoutée	des	com-
plicaions.	Elle	a	plusieurs	facteurs	favorisants	:

-	 le	type	de	fracture	:	complexes,	basses,	à	comminuion	ariculaire
-	 lésions	associées	:	ouverture	du	foyer,	luxaion,	lésions	étagées	du	membre	supérieur
-	modalités	du	traitement	:	orthopédique	(plâtre,	tracion	coninue),	chirurgie	(infecion,	pseudarthrose,	ostéosynthèse	
défectueuse)

-	 condiions	locales	:	dégâts	des	surfaces	ariculaires,	vice	rotaionnel,	comblement	des	fossetes	sus-ariculaires,	rétrac-
ions	musculo-tendineuses,	ossiicaions	périariculaires.

B/ SYNDROME DE VOLKMANN +++ : (ischémie	musculaire	puis	rétracion	irréversible	des	tendons	par	compression	
ou	traumaisme	direct	ou	artériel)	:	il	faut	détecter	le	pré-Volkmann	:	cyanose,	froideur	et	œdème	des	doigts,	paresthésies,	
douleurs	vives	exacerbées	par	la	mobilisaion	passive	des	doigts	(extension),	déicit	de	mobilité	des	doigts	et	de	sensibili-
té,	indiquant	une	ablaion	immédiate	du	plâtre	et	si	pas	d’amélioraion,	une	aponévrotomie	large	de	décharge	des	loges	
musculaires,	car	l’ischémie	est	irréversible	après	6	heures.	Ne pas prévenir ou négliger le diagnosic est une faute grave.

C/ COMPLICATIONS NERVEUSES :
-	 lésion	du	nerf	ulnaire	:	de	loin	la	plus	fréquente,	suite	à	une	dissecion	trop	large	du	nerf	ou	à	la	saillie	interne	du	matériel,
-	 lésion	du	nerf	radial	:	après	fracture	diaphyso-èpiphysaire	sus-	et	intercondylienne	haute	ou	après	ostéosynthèse	d’une	
fracture	parcellaire	(condyle	externe)	de	pronosic	plus	favorable.

D/ COMPLICATIONS SEPTIQUES :
Redoutable,	rare,	favorisée	par	l’ouverture	cutanée.	Les	conséquences	sont	lourdes	:	raideur,	pseudarthrose,	intervenions	
muliples.

E/ PSEUDARTHROSE :
Surtout	pour	les	fractures	parcellaires,	diiciles	à	airmer,	c’est	souvent	la	rupture	du	matériel	qui	la	révèle.	La	douleur,	la	
diminuion	de	la	force	l’instabilité	et	la	raideur	conduisent	à	la	reprise	chirurgicale.

F/ CALS VICIEUX :
Favorisés	par	 les	défauts	de	réducion,	 le	déplacement	secondaire	ou	 les	 lésions	anciennes	négligées.	Les	cals	formant	
butoir	avec	comblement	ou	ossiicaion	des	fossetes	olécrâniennes	ou	coronoïdiennes	ainsi	que	les	marches	d’escalier	
ariculaires	sont	source	de	raideur.

G/ ARTHROSE, DOULEUR DU POIGNET (après	résecion	de	la	tête	radiale)

VII/ TRAITEMENT :

A/ BUTS :
Avoir	une	ariculaion	du	coude	indolore,	mobile	(au	moins	un	bon	secteur	foncionnel)	et	stable.	
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B/ MOYENS  :
1/ traitement orthopédique :

-	 immobilisaion	plâtrée	:	par	plâtre	brachio-antébrachial	à	90°	de	lexion	du	coude	+/-	coude	au	corps	selon	l’indicaion,	
pendant	6	semaines.

-	 Tracion	transolécrânienne	coninue	ou	transitoire	au	lit	coude	léchi	à	90°	suivie	de	plâtre,	mais	inconfort	et	hospitalisa-
ion	longue.

2/ chirurgie : 

a/ réducion et ostéosynthèse :

A	pour	but	de	maintenir	les	surfaces	ariculaires	par	une	ostéosynthèse	solide	et	stable	autorisant	une	rééducaion	immé-
diate	et	laissant	libres	les	fossetes	olécrâniennes	dans	le	cas	des	fractures	de	la	palete	humérale.

-	Il	existe	diférents	types	de	matériels	de	synthèse	:	broches,	vis,	plaques,	plaques	prémoulées	anatomiques	(Lecestre),	
haubanage	(broches	parallèles	sur	il	d’acier	en	8)		

-	Voies	d’abord	:	voie	élecive	médiale	ou	latérale,	postérieure	centrée	sue	l’olécrâne,	voie	tranolécrânienne	après	ostéoto-
mie	de	l’olécrâne	(excellent	jour	ariculaire),	voie	transtricipitaleparaolécrânienne.

b/ résecion osseuse :

Ablaion	réglée	du	capitellum,	résecion	arthoplasique	(ablaion	des	fragments	épiphysaires	libres.

c/ arthroplasie : de	la	tête	radiale.

3/ Suites postopératoires : rééducaion	précoce	après	ostéosynthèse	solide	est	l’objecif	primordial,	dès	4ème	jour,	porte	
sur	la	lexion-extension	acive	du	coude	et	la	pronosupinaion	+	épaule	+	poignet	et	doigts.	Toute	mobilisaion	passive	for-
cée	en	extension	est	proscrite.	Atelle	entre	les	séances	pendant	3	à	4	semaines	pour	les	ostéoporoiques	(âgés).

C/ INDICATIONS :
1/ Fractures non déplacées : traitement	orthopédique	(durée	variable	:	3	à	6	semaines)	ou	traitement	foncionnel

2/ Fractures déplacées :

-	 fractures	supracondyliennes	et	sus-	et	intercondyliennes	:	synthèse	solide	(2	plaques	:	interne	et	externe)	+	rééducaion	
ou	tracion	si	fracture	comminuive

-	 fractures	parcellaires	condyliennes	:	embrochage,	vissage	ou	plaques
-	 fracture	olécrâne	:	haubanage	+	rééducaion	dès	1er	jour
-	 fracture	métaphysoépiphysaire	de	l’ulna	:	plaque	vissée
-	 fracture	Mason	IVc	de	la	tête	radiale	:	résecion	si	ligaments	intacts	sinon	arthroplasie	

3/ fracture complexe ouverte ou luxaions instables après réducion : ixateur	externe	Hofmann	pontant	le	coude.

D/ SURVEILLANCE : 
- Étroite si traitement orthopédique (plâtre) ain	de	détecter	un	syndrome	de	Volkmann.	
 Les moyens de prévenion du syndrome des loges	:	éviter	le	bandage	trop	serré	au	pli	du	coude,	un	plâtre	circulaire	
doit	être	rembourré,	fendu	et	contrôlé,	ne	pas	dépasser	100°	de	lexion,	informer	+	écouter	+	examiner	régulièrement	le	
paient.

-	 Surveillance	par	des	radiographies	toutes	les	semaines	pendant	un	mois	si	traitement	orthopédique	pour	détecter	un	
déplacement	secondaire	de	la	fracture.

VIII/ CONCLUSION :

Les	 fractures	du	coude	chez	 l’adulte	 surviennent	 surtout	après	un	 traumaisme	violent.	 Les	 lésions	associées	 sont	 fré-
quentes	et	rendent	le	traitement	plus	diicile.	Elles	touchent	l’adulte	jeune	acif,	d’où	l’importance	d’un	traitement	adapté,	
après	analyse	rigoureuse	des	radiographies,	autorisant	une	récupéraion	rapide	de	la	foncion.

Le	syndrome	de	Volkmann	et	la	raideur	ariculaire	consituent	la	hanise	de	tout	thérapeute.	La	prévenion	prend	toute	sa	
valeur	dans	ce	type	de	fracture.	

Le	traitement	chirurgical	bien	conduit	des	fractures	déplacées	donne	de	bons	résultats.
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Arbre décisionnel devant une fracture de l’ulna proximal.

Arbre décisionnel devant une fracture de la tête radiale.

Arbre décisionnel devant une luxaion huméro-radio-ulnaire complète, associée à une fracture de la tête radiale ou de la coronoïde.
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Fixateur externe coude permetant la mobilisaion (EMC Techniques chirurgicales)

Schéma montrant le principe du haubanage.     Fracture sus- et intercondylienne : 
         synthèse par plaque Lecestre externe 
         et plaque vissée sur le pilier interne

     

Fracture de MOUCHET   Fracture de Hahn-Steinthal    Fracture de Kocher
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TRAUMATISMES FERMES DU COUDE CHEZ L’ENFANT

Les objecifs éducaionnels 
Au	terme	de	son	apprenissage,	l’étudiant	devra	être	capable	de	:	
1.	 Diférencier	les	fractures	supracondyliennes	du	coude	chez	l’enfant	par	leur	mécanisme	et	leur	

anatomie	pathologique.
2.	 Classer	les	fractures	supracondyliennes	du	coude	en	foncion	de	l’importance	du	déplacement.
3.	 Reconnaître	un	syndrome	de	Volkman	au	début	au	cours	de	l’évoluion	des	fractures	du	coude.
4.	 Spéciier	les	étapes	thérapeuiques	d’une	fracture	supracondylienne.	
5.	 De	porter	le	diagnosic	d’une	fracture	du	condyle	externe	de	l’humérus	et	d’en	irer	les	consé-

quences	thérapeuiques.	
6.	 Reconnaître	une	incarcéraion	de	l’épitrochlée	au	cours	de	la	réducion	des	fractures-luxaions	du	

coude.	

CE QU’IL FAUT COMPRENDRE : 

Chez	l’enfant,	les	structures	osseuses	sont	immatures	et	encore	en	croissance.	Les	points	d’ossiicaion	apparaissent	à	par-
ir	d’un	an	et	la	croissance	du	coude	est	terminée	vers	l’âge	de	15	ans.	

Cete	paricularité	chez	l’enfant	a	deux	conséquences	:	

-	 Sur	le	plan	diagnosique,	la	reconnaissance	d’un	trait	fracturaire	peut	être	dans	certain	cas	mal	aisée	sur	des	structures	
encore	carilagineuses	donc	non	radio-opaques.	

-	 Sur	le	plan	thérapeuique,	il	ne	faut	pas	compter	sur	le	remodelage	sous	l’efet	de	la	croissance	des	imperfecions	des	
réducions	des	fractures	comme	dans	les	fractures	diaphysaires	:	toutes	 les	fractures	qui	toucheront	 les	carilages	de	
croissance	ou	le	carilage	ariculaire	reteniront	sur	la	foncion	si	l’anatomie	n’est	pas	parfaitement	reconsituée.	

CLASSIFICATION DES TRAUMATISMES DU COUDE CHEZ L’ENFANT : 

A- Les fractures de l’extrémité inférieure de l’humérus sont les plus fréquentes : 

1-Les	fractures	supracondyliennes	
2-Les	fractures	du	condyle	externe	
3-Les	fractures	de	l’épitrochlée	
4-Les	autres	fractures	sont	plus	rares	:	
•	Fractures	sus	et	intercondyliennes	
•	Fractures	de	l’épitrochlée	
•	Fractures	du	condyle	interne
•	Fractures	du	capitellum.	

B- Les fractures du col du radius

C- Les fractures de l’olécrane 

D- Les luxaions du coude. 

FRACTURES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DE L’HUMÉRUS : 

I- FRACTURES SUPRACONDYLIENNES : 
Ce	sont	les	fractures	les	plus	fréquentes.	
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1- Mécanisme :	deux	types	:	

a- Indirect : 

Après	une	chute	sur	la	paume	de	la	main,	coude	léchi	ou	en	extension,	la	palete	cède	au	niveau	de	la	région	amincie	des	
fossetes	olécranienne	et	coronoïdienne	:	c’est	la	fracture	en	extension	avec	déplacement	postérieur	(95	%	des	cas).	

b- Direct : 

Après	un	traumaisme	direct	sur	le	coude	léchi,	le	déplacement	est	antérieur	:	c’est	la	fracture	en	lexion	(5	%).	

2- Anatomopathologie : 

a- Le trait de fracture (ig 2) 

Siège	au	niveau	de	la	parie	moyenne	de	la	palete	entre	la	fossete	olécranienne	et	la	fossete	coronoïdienne.	De	proil,	
le	trait	est	oblique	en	bas	et	en	avant,	le	fragment	proximal	présentant	un	biseau	plus	ou	moins	aigu	pouvant	être	respon-
sable	d’une	lésion	directe	de	l’axe	vasculo-nerveux	dans	les	fractures	à	grand	déplacement.	

b- Les déplacements : 

Il	existe	5	types	de	déplacements	élémentaires	dans	les	fractures	supracondyliennes	:	
1-	La	bascule	peut	être	:	

 −Antérieure	
 −Postérieure	:	les	plus	fréquentes	:	la	bascule	se	fait	autour	d’un	axe	transversal,	dans	un	plan	sagital.	

2-	Le	décalage	:	Se	fait	autour	d’un	axe	verical	par	rotaion	du	fragment	distal.
3-	Le	déplacement	latéral	:	Il	se	fait	dans	un	plan	frontal	autour	d’un	axe	antéro-postérieur,	il	est	de	deux	types	:	

 −en	valgus	(en	dehors)
 −en	varus	(en	dedans)

4-	La	translaion	:	
 −de	face	:	translaion	interne	ou	externe.
 −de	proil	:	antérieure	ou	postérieure.

5-	Ascension	:	par	chevauchement	de	l’épiphyse	sur	la	métaphyse.	

En	réalité,	un	déplacement	isolé	est	rare	;	on	observe	souvent	une	associaion	de	ces	diférents	types	de	déplacements	
avec	une	grande	fréquence	de	bascule	postérieure,	décalage	en	rotaion	interne	et	translaion	interne.	

En	foncion	de	l’importance	de	ces	déplacements,	MARION	classe	en	4	stades	les	fractures	supracondyliennes	:	
Stade	I	:	fracture	sans	déplacement	avec	ateinte	uniquement	de	la	coricale	antérieure.
Stade	II	:	fracture	avec	faible	déplacement	touchant	les	deux	coricales	antérieure	et	postérieure.	
Stade	III	:	fracture	à	grand	déplacement,	mais	les	fragments	proximal	et	distal	gardent	un	contact	osseux.	
Stade	IV	:	fracture	à	grand	déplacement	avec	perte	de	contact	osseux.	

c- Les lésions associées : 

-	 L’ouverture	cutanée	est	rare	(3	%)	souvent	punciforme	dans	les	fractures	à	grand	déplacement	proximal	;	 l’ouverture	
cutanée	se	fait	de	dedans	en	dehors,	par	le	fragment	distal	soulevé	en	avant.

-	 Le	périoste	est	souvent	déchiré	dans	sa	parie	antérieure.	L’intégrité	du	périoste	en	arrière	améliore	 la	stabilité	de	 la	
réducion.	

-	 Les	lésions	vasculo-nerveuses	se	voient	surtout	dans	les	fractures	à	grand	déplacement	et	intéressent	surtout	l’artère	
humérale	et	le	nerf	médian,	plus	rarement	le	nerf	radial	ou	le	nerf	cubital.	

Il	s’agit	surtout	de	lésions	de	compression	ou	de	contusion,	plus	rarement	de	ruptures	des	éléments	vasculo-nerveux.	

3- Clinique : 

a- L’interrogatoire permet de retrouver le mécanisme

b- L’inspecion	permet	rarement	la	recherche	des	repères	classiques	du	coude	du	fait	de	l’installaion	rapide	de	l’œdème.	

c- Le plus important est en fait le bilan vasculo-nerveux : 
-	 recherche	du	pouls.	La	dispariion	du	pouls	radial	constatée	dès	l’arrivée	de	l’enfant	n’est	pas	rare	:	elle	est	due	en	général	
à	un	spasme	de	l’artère	humérale	coudée	sur	un	chevalet	osseux.	La	réducion	rapide	et	la	stabilisaion	du	foyer	de	frac-
ture	vont	permetre	la	réappariion	immédiate	du	pouls	radial.	

-	 Étude	des	trois	nerfs	surtout	du	nerf	médian.	

d- Le bilan radiologique : 

Coude	de	face	et	de	proil	pour	l’étude	du	trait	de	fracture	et	des	déplacements.	

4- Évoluion : 

a- Elle est généralement simple,	la	fracture	après	réducion	et	stabilisaion	consolide	en	4	à	6	semaines	avec	une	récupé-
raion	de	la	foncion	très	rapidement.	
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b- Les complicaions : 

Sont	dominées	par	le	syndrome	de	Volkmann.	

•	Les	complicaions	vasculaires	sont	rares,	caractérisées	par	l’installaion	d’un	syndrome	ischémique	(pâleur,	dispariion	du	
pouls	radial,	froideur)	alors	que	la	fracture	a	été	réduite	et	stabilisée.	

	 Ce	syndrome	ischémique	peut	être	en	rapport	avec	une	rupture	de	l’artère	humérale	et	impose	un	abord	de	l’axe	vascu-
laire	en	urgence.	

•	Les	complicaions	nerveuses	:	(5	à	7	%	des	cas)	intéressent	esseniellement	le	nerf	médian	et	le	nerf	radial	par	un	méca-
nisme	de	compression,	la	récupéraion	de	ces	lésions	est	en	général	la	règle	après	une	bonne	réducion.	

•	Le	syndrome	de	Volkmann	est	une	complicaion	redoutable	et	grave.	Il	doit	être	présent	à	l’esprit	tout	le	long	de	l’évolu-
ion	et	demande	une	surveillance	stricte.	Ce	syndrome	est	caractérisé	au	début	par	:	

 −l’installaion	d’une	douleur	intense	au	niveau	de	l’avant-bras	et	de	la	main
 −d’un	œdème	des	doigts	
 −d’une	cyanose	des	extrémités	
 −d’une	diminuion	de	la	mobilité	des	doigts	en	pariculier	de	l’extension.	

L’appariion	de	ce	syndrome	impose	la	levée	immédiate	de	toute	contenion	plâtrée	avant	l’installaion	de	troubles	irréver-
sibles	et	de	séquelles	graves	:	paralysies,	raideurs	et	déformaions.	

•	Les	déplacements	secondaires	sont	la	conséquence	d’une	erreur	technique	:	mauvaise	stabilisaion	ou	immobilisaion	
plâtrée	insuisante.	

•	Les	raideurs	du	coude	:	sont	dues	en	général	à	une	imperfecion	de	la	réducion.	Ces	raideurs	sont	rarement	importantes	
au	point	de	gêner	la	foncion	du	membre	supérieur	et	de	toute	façon	ne	doivent	jamais	faire	l’objet	d’un	geste	thérapeu-
ique	avant	un	an	d’évoluion,	car	les	amélioraions	de	la	mobilité	sont	toujours	possibles	avant	ce	délai.

•	Les	cals	vicieux	:	au	contraire	n’ont	aucune	tendance	à	l’amélioraion	spontanée	en	pariculier,	le	cal	vicieux	en	rotaion	
et	varus	(cubitus	varus)	ces	cals	vicieux	entraînent	rarement	une	diminuion	de	la	foncion	du	coude	et	sont	surtout	pré-
judiciables	sur	le	plan	esthéique.	

5- Traitement : 

Il	doit	se	faire	en	urgence,	grâce	à	une	technique	rigoureuse.	

•	La	méthode	de	choix	est	actuellement	celle	de	Judet	pour	les	fractures	déplacées	:	
 −	La	réducion	est	menée	sous	anesthésie	générale
 −	La	stabilisaion	se	fait	grâce	à	un	embrochage	percutané	(2	broches	croisées)			

					Complété	par	un	plâtre	brachio-anibrachial
•	Quand	cete	méthode	n’est	pas	réalisable	(œdème	très	important,	lésion	cutanée	étendue)	la	réducion	progressive	par	
tracion	au	Zénith	sur	broche	transcubitale	donne	de	bons	résultats,	mais	aux	prix	d’une	hospitalisaion	plus	longue	et	est	
plus	inconfortable	pour	l’enfant.

•	La	réducion	sanglante	est	réservée	aux	échecs	des	méthodes	précédentes.

II- LES FRACTURES DU CONDYLE EXTERNE :       
C’est	une	fracture	souvent	méconnue	:	pourtant,	mal	traitée,	elle	entraîne	des	troubles	graves	sur	la	croissance	de	l’épi-
physe	humérale	 inférieure	et	sur	 la	 foncion	du	coude,	car	 le	 trait	de	fracture	 intéresse	successivement	 le	carilage	de	
croissance	humérale	inférieur,	le	noyau	d’ossiicaion	du	condyle	externe	et	enin	le	carilage	ariculaire	(ig3).

1- Mécanisme : 

Est	souvent	indirect	:	chute	sur	la	main	avec	transmission	du	choc	sur	le	condyle	par	la	cupule	radiale.	

2- Anatomopathologie : 

-	 Le	trait	de	fracture	est	oblique	en	bas	et	en	dedans,	détachant	le	condyle	externe	avec	souvent	une	parie	de	la	trochlée.
-	 C’est	une	fracture	en	général	déplacée	par	la	tracion	des	muscles	épicondyliens.

3- Clinique : 

C’est	un	gros	coude	douloureux	avec	tuméfacion	externe	importante.
En	réalité,	ce	sont	les	radiographies	qui	feront	le	diagnosic.	Il	faut	savoir	que	leur	interprétaion	est	diicile	surtout	chez	le	
jeune	enfant	et	qu’il	faut	au	besoin	demander	des	clichés	comparaifs.	

4- Les complicaions : 

a-		 Les	raideurs	:	sont	en	général	en	rapport	avec	des	défauts	de	réducion.
	 Cependant,	l’amélioraion	de	la	mobilité	peut	encore	se	voir	au-delà	de	la	1ère	année	d’évoluion.	
b-		Les	déviaions	d’axe	:	Le	cubitus	valgus	après	fracture	du	condyle	externe	est	secondaire	à	des	troubles	de	l’ossiicaion	

de	la	colonne	externe	du	coude.	Ce	cubitus-valgus	peut	être	évoluif	dans	certains	cas	et	entraîne	une	névrite	cubitale	
par	élongaion	du	nerf.	

c-		 Les	pseudarthroses	:	sont	rares	et	seraient	dues	à	l’interrupion	de	la	vascularisaion	du	fragment	métaphysaire.
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d-		La	nécrose	:	n’est	pas	excepionnelle.	Elle	survient	après	des	reposiions	sanglantes	laborieuses	et	tardives	qui	ont	ag-
gravé	la	dévascularisaion	du	condyle	externe.	

Pseudarthroses	et	nécroses	s’accompagnent	d’un	cubitus-valgus	évoluif	pouvant	se	compliquer	d’une	paralysie	cubitale.

5- Traitement : 

Il	doit	être	dans	tous	les	cas	chirurgical	sauf	dans	les	fractures	strictement	non	déplacées.	
-	 La	réducion	à	ciel	ouvert	doit	être	précauionneuse	et	précise	pour	éviter	les	troubles	vasculaires	ischémiques	du	condyle	
externe	et	redonner	une	anatomie	parfaite.

-	 La	stabilisaion	est	assurée	par	un	embrochage	suivi	d’une	immobilisaion	plâtrée.	

III – LES FRACTURES DE L’ÉPITROCHLÉE : 
La	fracture	de	l’épitrochlée	n’est	pas	une	fracture	ariculaire	:	son	pronosic	et	son	traitement	posent	donc	des	problèmes	
plus	simples	que	les	fractures	précédentes.	

1- Mécanisme : 

C’est	une	lésion	par	arrachement	due	à	une	tracion	par	les	muscles	épitrochléens.	

2- Anatomopathologique : 

Il s’agit en général d’un décollement épiphysaire avec un trait de fracture verical. 

Le	déplacement	peut	être	important.	Le	fragment	épitrochléen	peut	pénétrer	dans	l’ariculaion	par	une	brèche	capsulaire.	
Cete	incarcéraion	de	l’épitrochlée	se	voit	voloniers	dans	les	associaions	avec	une	luxaion	du	coude	spontanément	ré-
duite.	

3- Clinique : 

La	symptomatologie	prédomine	à	la	face	interne	du	coude	:	douleur	et	œdème.	Les	radiographies	permetent	de	faire	le	
diagnosic	et	de	rechercher	une	éventuelle	incarcéraion	de	l’épitrochlée.	

4- Complicaions :

-	 La	complicaion	la	plus	grave	est	la	méconnaissance	d’une	incarcéraion	de	l’épitrochlée.	Cete	incarcéraion	survient	lors	
des	luxaions	du	coude	associées	à	une	fracture	de	l’épitrochlée	et	entraîne	une	raideur	du	coude	sévère	diicilement	
récupérable.	L’incarcéraion	impose	en	urgence	une	réducion	sanglante.	

-	 La	pseudarthrose	de	l’épitrochlée	survient	dans	les	suites	d’une	fracture	méconnue.	Elle	a	peu	de	retenissement	sur	la	
foncion	du	coude.	

5- Traitement : 

-	 La	fracture	de	l’épitrochlée	nécessite	une	simple	immobilisaion	plâtrée	de	trois	semaines.	
-	 Dans	les	fractures	à	grand	déplacement	et	à	gros	fragment,	on	peut	poser	l’indicaion	d’une	reposiion	sanglante	avec	
ixaion	par	broches.	

-	 L’incarcéraion	impose	dans	tous	les	cas	une	réducion	sanglante.	

IV- LES AUTRES FRACTURES DE L’EXTREMITE INFERIEURE DE L’HUMÉRUS : 
1- Les fractures sus et intercondyliennes : 

Elles	sont	excepionnelles	et	nécessitent	une	réducion	sanglante.	

2- Les fractures de l’épicondyle : 

Sont	rares	et	nécessitent	également	une	reposiion	sanglante	quand	elles	sont	à	grand	déplacement.	

3- Les fractures du condyle interne : 

-	 Comme	les	fractures	du	condyle	externe,	elles	intéressent	le	carilage	de	croissance	et	le	carilage	ariculaire.	

-	 Leur	diagnosic	radiologique	est	diicile	chez	le	jeune	enfant	en	pariculier	dans	les	formes	peu	déplacées.	

-	 Sur	le	traitement	chirurgical	de	ces	lésions	peut	garanir	une	récupéraion	complète	de	la	mobilité	du	coude.	

4- Les fractures du capitellum :	(ig	4)

-	 Ce	sont	des	fractures	dont	le	trait	est	dans	un	plan	frontal,	détachant	la	parie	toute	distale	des	condyles.	

-	 Lorsque	les	fragments	condyliens	sont	de	peit	volume,	leur	résecion	pure	et	simple	peut	être	la	seule	soluion	thérapeu-
ique	envisageable.	Dans	le	cas	contraire,	leur	reposiion	et	leur	ixaion	s’imposent	par	voie	sanglante.

À- FRACTURES DU COL DU RADIUS : 

Surviennent	entre	8	et	14	ans.	
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1- Mécanisme : 

Est	souvent	indirect	après	une	chute	avec	récepion	sur	la	paume	de	la	main,	coude	en	valgus	forcé.	

2- Anatomopathologie :	(ig	5)

• Le	trait	de	fracture	siège	au	niveau	du	col	du	radius	au-dessous	de	la	plaque	conjugale	qu’il	peut	intéresser	dans	certains	
cas.	Les	décollements	épiphysaires	vrais	sont	très	rares.	

• Les	déplacements	sont	classés	en	4	stades	(Judet)	:	
 −stade	I	:	sans	déplacement	
 −stade	II	:	bascule	en	dehors	du	fragment	céphalique	inférieur	à	35	°
 −stade	III	:	déplacement	important	avec	une	bascule	jusqu’à	60	°	sans	perte	de	contact	des	surfaces	fracturaires
 −stade	IV	:	perte	de	contact	complète	des	surfaces	fracturaires.	

Cete	classiicaion	est	importante,	car	elle	condiionne	le	traitement	et	le	pronosic.

3- Clinique : 

Il	s’agit	d’un	coude	douloureux	post-traumaique	avec	ateinte	plus	importante	de	la	prono-supinaion.	L’exploraion	radio-
logique	doit	être	minuieuse	et	airme	le	diagnosic.	

4- Traitement :   

-	 Dans	les	stades	I	et	II	une	immobilisaion	plâtrée	pendant	4	à	6	semaines	est	suisante.	
-	 Dans	le	stade	III,	une	réducion	sous	anesthésie	générale	est	nécessaire	aidée	au	besoin	par	une	broche	coudée	intro-
duite	dans	le	canal	médullaire	du	radius	et	venant	se	ixer	dans	la	tête	radiale	en	réduisant	la	fracture	(Metaizeau).	

-	 En	cas	d’échec	et	dans	les	stades	IV,	la	reposiion	chirurgicale	est	obligatoire.

Dans	tous	les	cas,	les	risques	d’une	fracture	du	col	du	radius	sont	représentés	par	les	troubles	trophiques	de	la	tête	pou-
vant	aller	jusqu’à	la	nécrose	céphalique	en	pariculier	dans	les	fractures	à	grand	déplacement	ayant	nécessité	un	abord	
chirurgical.	

B- LES FRACTURES DE L’OLÉCRANE : 

1- Mécanisme : 

Il	s’agit	en	règle	générale	d’un	traumaisme	direct	sur	le	coude.	

2- Clinique : 

Le	tableau	clinique	est	celui	d’un	coude	douloureux.	La	radiographie	doit	faire	le	diagnosic	de	la	fracture	de	l’olécrane,	
mais	surtout	éliminer	les	lésions	associées	fréquentes	et	en	pariculier	une	luxaion	de	la	tête	radiale	(Monteggia)	ou	une	
fracture	du	col	du	radius.	

3- Traitement : 

Il	est	chirurgical	sauf	dans	les	fractures	sans	déplacement.	Après	réducion	à	ciel	ouvert,	la	contenion	est	assurée	par	bro-
ches	suivies	d’un	plâtre	brachio-anibrachial.	

CE QU’IL FAUT RETENIR :  
1-	 Les	fractures	supracondyliennes	sont	les	lésions	traumaiques	les	plus	fréquentes	du	coude	chez	l’enfant.	Leur	ré-

ducion	doit	être	toujours	précise	sous	peine	de	cal	vicieux	et	de	déformaion	du	coude	que	la	croissance	n’arrange	
guère.	

2-	 Les	fractures	du	condyle	externe	sont	souvent	méconnues	:	l’interprétaion	des	clichés	radiographiques	doit	être	
minuieuse	en	s’aidant	au	besoin	de	clichés	comparaifs.	Leur	traitement	est	toujours	chirurgical	pour	une	réduc-
ion	anatomique.	

3-	 La	luxaion	du	coude	chez	l’enfant	est	une	lésion	bénigne.	Cependant,	il	faut	bien	éliminer	une	lésion	fracturaire	as-
sociée	en	pariculier	une	fracture	de	l’épitrochlée	qui	en	cas	d’incarcéraion	dans	l’ariculaion	impose	la	réducion	
chirurgicale.	

4-	 Le	syndrome	de	Volkman	est	une	complicaion	redoutable	et	gravissime	des	traumaismes	du	coude.	Sa	prévenion	
passe	par	une	réducion	en	urgence	des	fractures	et	une	surveillance	stricte	et	prolongée	de	l’enfant.	
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Fossette  

corono�dienne 

  Fossette  

olécranienne 

   Mécanisme	indirect	de	la	fracture	supracondylienne	en	extension

Mécanisme	direct	de	la	fracture	supracondylienne	en	lexion   
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L’OSTÉOMYÉLITE AIGUË HÉMATOGÈNE (OMA)

Les objecifs éducaionnels 
1-	 Énumérer	les	facteurs	favorisant	la	survenue	d’une	ostéomyélite	aiguë
2-	 Expliquer	le	mécanisme	pathogénique	de	survenue	d’une	ostéomyélite	aiguë
3-	 Expliquer	les	mécanismes	physiopathologiques	à	la	base	d’une	complicaion	au	cours	de	l’évolu-

ion	d’une	ostéomyélite	aiguë
4-	 Réunir	les	éléments	cliniques	permetant	de	poser	le	diagnosic	d’une	ostéomyélite	aigu	dans	ses	

diférents	stades
5-	 Établir	une	hiérarchie	des	examens	complémentaires	à	demander	en	foncion	du	stade	de	la	ma-

ladie.
6-	 Rechercher	des	localisaions	muliples	devant	toute	ostéomyélite	aiguë	diagnosiquée
7-	 Apprécier	le	retenissement	sur	l’état	général	devant	toute	ostéomyélite	aiguë
8-	 Organiser	la	prise	en	charge	d’une	ostéomyélite	aiguë	diagnosiquée
9-	 Assurer	le	suivi	sous	traitement	d’un	malade	présentant	une	ostéomyélite	aigu.

INTRODUCTION

L’ostéomyélite	est	une	maladie	connue	depuis	l’époque	pharaonique,	soit	depuis	plus	de	5000	ans.	Elle	posait	trois	pro-
blèmes	:

a-	 Un	problème	de	connaissance	éiologique	et	de	compréhension	de	la	maladie.
b-	 Un	problème	de	mortalité	élevée.
c-	 Un	problème	de	morbidité,	ou	ostéomyélite	chronique	responsable	de	handicap	moteur	invalidant	chez	les	malades	

restés	vivants.

Ces	trois	problèmes	ont	été	résolus	successivement	:
a-	 Le	premier	en	1881	par	Pasteur	à	Paris.	Cet	auteur	a	rataché	l’OMA	au	groupe	des	maladies	infecieuses.	Il	a	permis	de	

la	déinir	comme	une	infecion hématogène de l’os.	Mais	ses	travaux	n’ont	réduit	ni	la	mortalité	ni	la	morbidité.	
b-	 Le	deuxième	problème,	celui	de	 la	mortalité	sera	à	son	tour	résolu	en	1940	par	 la	découverte	de	 la	pénicilline par 

Flemming.	Grâce	aux	anibioiques,	la	mortalité	est	passée	du	taux	de	50	%	en	1939,	à	celui	de	moins	de	1	%	en	1940.	
Ces	travaux	n’ont	pas	résolu	le	problème	de	la	morbidité.

c-	 Ce	troisième	problème	a	trouvé	son	épilogue	en	1987	grâce	au	Protocole de Tunis.	Cete	morbidité	par	ses	perturba-
ions	osseuses	occupait	prés	de	20	%	de	l’ensemble	des	acivités	des	deux	premiers	centres	orthopédiques	du	pays	:	
hôpital	Aziza	Othmana	et	hôpital	de	Kassar	Saîd.	Elle	était	responsable	d’absentéismes	scolaires	et	d’exclusions	profes-
sionnelles.	Elle	consituait	un	problème	de	santé	publique	en	Tunisie.	À	côté	de	ce	coût	social,	la	morbidité	grevait	le	
budget	des	soins.	Les	dépenses	des	traitements	d’ostéomyélite	chronique	étaient	évaluées	à	plus	de	20	000	dinars	par	
malade.	Le	protocole	de	Tunis,	a	permis	de	sauver	le	membre	du	handicap,	et	surtout	le	malade	de	la	marginalisaion	
sociale	et	enin	réduit	le	coût	de	l’OMA	à	mois	de	1000	dinars	par	malade.

DÉFINITION : 
L’OMA	est	une	infecion	hématogène	de	l’os	par	un	germe	pathogène,	en	règle	générale	le	staphylocoque.	C’est	une	ur-
gence	médico-chirurgicale.

PHYSIOPATHOLOGIE :
L’O	M	A	est	une	maladie	infecieuse	qui	se	déroule	dans	l’os.	Pour	comprendre	son	appariion,	son	déroulement,	ses	signes	
cliniques,	son	évoluion	et	son	traitement,	il	faut	répondre	à	un	certain	nombre	de	quesions	:	nature	du	germe,	comment	
pénètre-t-il	dans	l’os	?,	son	acion	sur	l’os	et	la	réacion	de	ce	dernier	?
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Le	germe	le	plus	fréquemment	retrouvé	dans	l’ostéomyélite	est	le	staphylocoque	(90	%)
Pénétraion dans l’os 	 :	Le	staphylocoque	pénètre	par	efracion cutanée ou muqueuse	dans	la	circulaion	sanguine	et	
arrive	dans	l’os	:
Soit	rapidement	et	directement,	le	germe	difuse	dans	le	sang,	sans	provoquer	de	sepicémie.	On	parle	de	bactériémie.

=	 	 s	 	 			S	 	 								Bactériémie

Soit	rapidement	et	indirectement,	le	germe	responsable	commence	par	provoquer	une	sepicémie	et	la	localisaion	os-
seuse	est	secondaire.	

	 	 s	 	 				S	 	 								Sepicémie

Soit	tardivement,	dans	ce	cas	le	staphylocoque	qui	pénètre	dans	la	circulaion	sanguine	est	rapidement	phagocyté	par	un	
polynucléaire,	mais	sans	être	détruit.	Il	va	rester	quiescent	durant	toute	la	vie	du	polynucléaire	et	ne	sorir	qu’à	la	mort	et	
lyse	de	ce	dernier.	Cete	lyse	peut	survenir	soit	à	la	in	naturelle	de	la	vie	du	polynucléaire	dans	une	structure	lymphaique	
comme	la	moelle	osseuse	soit	dans	les	suites	d’une	réacion inlammatoire.	Cete	dernière	situaion	se	voit	dans	les	hé-
matomes	osseux	secondaires	à	des	traumaismes osseux bénins.	

        G rate

                                 G

																																		 	 	 	 	 							ostéomyélite

			+

	 Traumaisme	 	 Hématome

	 	 	 	 Inlammaion

	 	 	 	 	 	 	 Ostéomyélite

    Ostéomyélite post-traumaique

Ces	trois	modes	d’arrivée	de	la	bactérie	dans	l’os	sont	à	l’origine	de	trois	tableaux	cliniques	diférents.

Acion du staphylocoque sur l’os :	le	staphylocoque	n’a	pas	de	mode	d’acion	pariculier	au	niveau	de	l’os.	Il	va	comme	
dans	n’importe	quel	autre	issu	agir	par	ses	enzymes,	notamment	sa	staphylocoagulase	et	thromboser	la	veine	qui	l’hé-
berge.	Cete	thrombophlébite	est	encore	facilitée	dans	les	veines	des	zones	métaphysaires	des	os	longs	par	le	ralenisse-
ment	physiologique	de	leur	débit	circulatoire.	

Réacion de l’os contre le staphylocoque :	Là	aussi	il	n’y	a	pas	de	réacion	pariculière	de	l’os,	ce	dernier	réagit	comme	tous	
les	issus	de	l’organisme	par	le	développement	de	l’inlammaion.	

Staphylocoque	 	Thrombophlébite	 	Inlammaion	  O M A 

Jusqu’à	ce	stade,	l’infecion	staphylococcique	se	déroule	comme	toute	infecion	staphylococcique.	

Les paricularités de l’ostéomyélite	sont	liées	à	la	rigidité	osseuse	qui	s’oppose	mécaniquement	à	l’extension	de	l’œdème	
inlammatoire.	Pour	comprendre	le	développement	de	la	maladie	et	surtout	le	passage	à	la	chronicité,	il	faut	se	rappeler	
la	structure	de	l’os.	
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L’os	est	un	issu	conjoncif	rigide	et	dur,	formé	de	cellules	très	dépendantes	pour	leur	vie	et	leurs	métabolismes	de	la	vascu-
larisaion	:	les	ostéocytes.	La	vascularisaion	osseuse	est	composée	de	deux	systèmes	:	le	système	endostée	et	le	système	
périosté.	Le	premier	provient	des	vascularisaions	métaphysaires	et	de	l’artère	nourricière	de	l’os.	Il	irrigue	la	face	interne	
de	la	coricale	osseuse.	Le	second	dérive	des	vaisseaux	périostés	et	musculaires.	Il	irrigue	la	face	externe	de	la	coricale	
osseuse.

Ces	deux	systèmes	communiquent	entre	eux	et	sont	complémentaires.	La	dévascularisaion	totale	de	l’os	ne	peut	se	pro-
duire	que	par	la	suppression	des	deux	systèmes	à	la	fois.	La	suppression	d’une	seule	vascularisaion	est	rapidement	com-
pensée	par	la	vascularisaion	restante.

  

  

 

 

Infecion  Thrombophlébite  inlammaion  Œdème

Ce	rappel	de	la	vascularisaion	est	la	clé	de	la	compréhension	du	passage	de	la	maladie	à	la	chronicité	:	la chronicité est la 
conséquence de la dévascularisaion de l’os.

Inlammaion	dans	l’os	  pression 	dévascularisaion	osseuse	 	chronicité

augmentaion	de	la	pression	intra	osseuse	avec	compression	de	la	vascularisaion	endostée.

Œdème	 	Hyper	pression	intra	osseuse	 	dévascularisaion	endostée

La	poursuite	de	ce	conlit	va	amener	la	sorie	du	liquide	inlammatoire	de	l’espace	médullaire	vers	l’espace	sous-périosté,	
avec	arrachement	de	la	vascularisaion	périostée	et	consituion	de	l’abcès	sous-périosté.	

Œdème	 	Hyper	pression	intra	osseuse	 	abcès	sous-périosté	 	dévascularisaion	périostée	 	abcès	
sous-cutané

Les	conséquences	sur	la	vascularisaion	osseuse	de	ce	conlit	sont	à	l’origine	de	la	classiicaion	d’ESSADDAM-DARGOUTH	
en	5	stades	avec	les	conséquences	thérapeuiques	et	pronosiques	:

Stades 
Essaddam-Dargouth 

Vascularisaion Traitement Évoluion clinique 
et pronosique

0 Thrombophlébite	endostée Médical Guérison

1
Perte	de	la	vascularisaion	
endostée Médical Guérison

2
Perte	parielle	de	la	
vascularisaion	périostée Médico-chirurgical Guérison

3
Perte	totale	de	la	vascularisaion	
périostée Médico-chirurgicale Chronicité

4 Os	dévascularisé Chirurgical Chronicité	
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Vascularisation diaphysaire osseuse normale 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stade 4 

Vascularisaion diaphysaire osseuse normale
 

Stade 0   Stade 1   Stade 2   Stade 3   Stade 4

Classiicaion Essaddam- Dargouth ( EMC 1998 )
TYPE DE DESCRIPTION :
L’OMA	est	une	urgence	diagnosique	et	thérapeuique.	Son	diagnosic	est	clinique.	Les	signes	cliniques	varient	en	foncion	
des	stades.	Son	pronosic	dépend	de	la	précocité	du	diagnosic	qui	doit	être	fait	au	stade	O,	mais	souvent	il	n’est	fait	qu’au	
stade	1	de	la	maladie	stade	que	nous	prendrons	pour	type	de	descripion	clinique,	car	c’est	souvent	à	ce	stade	que	le	mé-
decin	est	amené	à	voir	le	malade.	Sa	symptomatologie	consituait	le	tableau	classique	de	la	maladie.

La douleur	spontanée	au	niveau	du	genou	est	le	signe	foncionnel	majeur.	Cete	douleur	est	violente	«	douleur	de	fracture	
sans	fracture	»,	exacerbée	par	le	moindre	contact.	L’enfant	est	immobile,	refusant	l’examen	clinique.

Les	signes	généraux	témoignent	d’un	état	général	altéré	avec	faciès	vultueux,	langue	sèche.	La	température	est	élevée	et	
le	pouls	accéléré.

À l’inspecion,	le	genou	est	en	lexion.	La	région	du	genou	est	tantôt	normale,	tantôt	déjà	augmentée	de	volume.	La	peau	
en	regard	est	chaude,	mais	il	n’existe	ni	rougeur	cutanée	ni	traînées	de	lymphangite.

La palpaion	doit	être	prudente	et	recherche	la	douleur	qui	est	le	signe	fondamental.	Elle	est	sus	ariculaire,	diaphyso-mé-
taphysaire,	circonférenielle	(retrouvée	sur	toutes	les	faces	de	l’os)	;	d’emblée	intense,	transixiante	(réalisant	une	douleur	
de	part	en	part	de	l’ariculaion).	

La mobilisaion ariculaire	douce	est	possible.	Il	n’existe	pas	de	choc	rotulien,	pas	d’adénopathies	inguinales.

Devant	ce	tableau,	le	diagnosic	d’OMA	est	très	probable,	on	recherchera	alors	

• une porte d’entrée	de	l’infecion	staphylococcique	:	plaie	cutanée,	infecion	ORL	(rhinopharyngite,	sinusite).	Un	prélève-
ment	bactériologique	à	leur	niveau	permet	éventuellement	d’isoler	rapidement	le	germe.	Ces	prélèvements	doivent	être	
entourés	des	plus	grands	soins	:	ils	ne	doivent	pas	être	abandonnés	au	bloc	opératoire,	mais	rapidement	transportés	au	
laboratoire.	Ils	doivent	être	bien	éiquetés.	À	la	limite	nous	conseillons	que	ces	examens	soient	transportés	au	laboratoire	
par	l’opérateur	lui-même	et	ensemencés	en	sa	présence.	Cet	ensemencement	doit	être	fait	sur	deux	milieux,	dont	l’un	
est	enrichi	en	sang.

	 Les	résultats	doivent	être	réclamés	par	l’opérateur	lui-même	dès	la	24ième	heure.	Toutes	ces	mesures	sont	dictées	par	le	
souci	de	sauver	le	malade	dont	le	membre	et	peut	être	la	vie	sont	menacés.

• une autre localisaion staphylococcique	:	osseuse	par	l’examen	des	autres	métaphyses,	mais,	et	surtout	les	localisaions	
viscérales	cardiaque,	pulmonaire	et	méningé.

Au	terme	de	cet	examen	le	malade	sera	hospitalisé	pour	:	

a- Conirmer le diagnosic	par	 les	examens	biologiques	et	radiologiques.	La	numéraion	formule	sanguine,	qui	montre	
une	hyperleucocytose	à	polynucléose,	une	vitesse	de	sédimentaion	accélérée	et	une	augmentaion	de	la	CRP	tous	signes	
témoins	de	l’inlammaion.

Les	hémocultures	:	Elles	ne	permetent	d’isoler	le	germe	qu’une	fois	sur	deux,	ce	qui	nous	amènent	à	les	répéter	(au	moins	
trois)	et	surtout	à	accélérer	leur	transport	au	laboratoire	avec	ensemencement	immédiat.	

Les	radios	de	face	et	de	proil	du	genou	à	ce	stade	ne	montrent	pas	de	lésions	osseuses,	mais	parfois	un	œdème	des	paries	
molles.	Elles	permetent	d’éliminer	une	fracture	en	cas	de	traumaisme	associé.	Elles	consituent	un	document	pour	suivre	
l’évoluion.

La	scinigraphie	à	ce	stade	n’est	pas	nécessaire,	et	que	surtout	sa	négaivité	(absence	d’hyperixaion),	n’élimine	pas	 le	
diagnosic	d’OMA.	Mais	elle	peut	être	uile	pour	rechercher	d’autres	localisaions	osseuses	encore	muetes	cliniquement

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS



82  ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MODULE INFECTIEUX PHARMACOLOGIE INFECTIEUX - DCEM1/TOME 1

b- démarrer le traitement

c-	surveiller	le	malade	selon	le	protocole de Tunis.	Cete	surveillance	ne	se	conçoit	que	chez	un	malade	hospitalisé	et	mis	
sous	traitement.	Elle	poursuit	3	buts	:	conirmer	le	diagnosic,	apprécier	l’eicacité	du	traitement	et	rechercher	une	exten-
sion	de	la	maladie	à	d’autres	foyers.

c1-	Conirmer	le	diagnosic	:	Cete	conirmaion	sera	clinique	par	l’établissement	de	la	courbe	de	la	température	et	biolo-
gique	par	la	répéiion	de	la	NFS,	VS	et	CRP.	AuX	stades	0	et	1	la	température	et	les	examens	biologiques	sont	peu	élevés,	
voire	normaux.	C’est	dans	ces	formes	de	début	et	quand	le	doute	persiste	qu’il	est	licite	de	demander	des	examens	radio-
logiques	complémentaires	:	IRM	et	scinigraphie	à	la	recherche	de	signes	infra	radiologiques	de	l’OMA.	Ces	deux	examens	
sont	souvent	diiciles	à	obtenir	en	urgence.	De	plus	pour	obtenir	une	image	de	qualité	à	l’IRM	il	faut	une	immobilité	du	
membre	qui	ne	peut	être	obtenue	que	par	sédaion	profonde	chez	le	peit	enfant.	Quant	à	la	scinigraphie	elle	peut	être	
négaive	dans	d’autheniques	OMA.	Ce	qui	nous	amène	à	insister	une	fois	de	plus	sur	l’examen	clinique	qui	ne	peut	être	
qu’un	examen	de	suspicion	à	ces	stades	et	qui	doit	faire	démarrer	le	traitement.

c2-	Apprécier	l’eicacité	du	traitement	

Le	traitement	prescrit	:	anibiothérapie	+	immobilisaion	plâtrée	pose	le	problème	du	choix	des	anibioiques.	Ce	choix	est	
confronté	à	de	nombreuses	diicultés	que	nous	énumérons	:
	-	Retard	d’ideniicaion	du	germe	et	de	son	anibiogramme
-	Absence	de	ceritude	de	la	pénétraion	à	dose	eicace	des	anibioiques	dans	l’os
-	Possibilité	de	modiicaion	aussi	bien	de	l’eicacité	des	anibioiques	que	de	la	virulence	du	germe	par	le	milieu	osseux.

Toutes	ces	diicultés	font	que	le	choix	des	anibioiques	au	début	est	un	choix	empirique	soumis	au	jugement	de	la	seule	
évoluion.	Cete	évoluion	doit	répondre	aux	deux	quesions	suivantes	:	
-	 Ce	choix	anibioique	a-t-il	arrêté	le	processus	infecieux	?	
-	 Ce	choix	anibioique	a-t-il	évité	le	passage	de	l’OMA	au	stade	2	?

La	 réponse	 à	 ces	 quesions	 était	 avant	 l’introducion	 de	 l’échographie	 diicile,	 voire	 impossible.	 En	 efet	 ni	 les	 signes	
cliniques	(comme	la	température	qui	metait	dans	 le	meilleur	des	cas	une	semaine	pour	commencer	à	diminuer,	ou	 la	
douleur	qui	disparaissait	dans	les	heures	qui	suivent	l’immobilisaion,	mais	sans	nous	permetre	de	préjuger	de	l’évoluion	
ultérieure),	ni	les	résultats	des	examens	biologiques	(comme	la	polynucléose	ou	la	CRP	qui	nécessitent	plus	d’une	semaine	
pour	retourner	à	la	normale,	ni	la	VS	qui	restait	élevée	plusieurs	mois	après	la	guérison)	ne	pouvaient	fournir	de	réponse	
rapide.	Cete	réponse	viendra	de	l’échographie	qui	par	sa	découverte	ou	non	de	l’abcès	va	nous	permetre	de	juger	de	
l’eicacité	du	traitement	médical.

L’échographie	n’est	pas	un	examen	de	diagnosic	de	l’OMA	c’est	un	examen	de	surveillance	de	la	maladie.	

Il sera praiqué dès le premier jour de la maladie et répété	tous	les	jours	pendant	au	minimum	une	semaine.	Le	radio-
logue	explorera	toutes	les	faces	du	membre	à	la	recherche	de	l’abcès	sous-périosté.

c3-	La	recherche	d’extension	de	la	maladie	à	d’autres	foyers.	Cete	extension	de	l’infecion	à	d’autres	foyers	s’explique	par	
la	difusion	hématogène	du	germe.	Ces	foyers	peuvent	être	osseux	dans	20	%	des	cas,	ce	qui	doit	nous	amener	à	palper	
quoidiennement	toutes	les	autres	métaphyses.	Mais	cete	difusion	peut	se	faire	vers	des	organes	vitaux	cardiopéricar-
diques,	pulmonaires	et	méningés	metant	en	 jeu	 le	pronosic	vital	du	malade.	Ce	risque	rend	obligatoire	 l’auscultaion	
biquoidienne	de	ces	foyers	associés	à	la	recherche	de	signes	cliniques	méningés.

ÉVOLUTION :

Elle	ne	se	conçoit	que	sous	traitement	médical	et	surveillance	clinique	du	malade	et	échographique	du	membre.	Cete	
évoluion	est	variable

a- Dans l’immédiat deux	éventualités	sont	possibles	:
-	 La	résoluion	complète	du	foyer	osseux	:	cete	évoluion	est	devenue	relaivement	fréquente	depuis	l’usage	d’une	an-
ibiothérapie	 dès	 la	 suspicion	 diagnosique.	 Elle	 témoigne	 de	 l’eicacité	 du	 traitement	médical.	 Les	 signes	 généraux	
régressent	avec	normalisaion	de	la	température	en	une	à	deux	semaines	et	l’absence	d’appariion	d’abcès	sous-périosté	
aux	échographies	répétées.	Dans	ces	formes,	l’examen	radiologique	fait	à	la	deuxième	semaine	ne	montre	aucune	ano-
malie,	peut	être	une	peite	réacion	périostée.																					

- L’abcédaion	:	cete	évoluion	témoigne	de	l’ineicacité	du	traitement	médical.	Cet	abcès	est	au	début	sous-périosté.

- L’abcès sous-périosté : Stade 2.	Sa	survenue	est	imprévisible.	S’il	est	classique	de	dire	qu’il	succède	à	une	forme	traitée	
tardivement,	l’abcès	sous-périosté	peut	survenir	dans	les	formes	vues	et	traitées	tôt.	Il	apparaît	à	l’échographie	sous	la	
forme	d’un	décollement	du	périoste	de	très	peite	taille.	Sa	date	d’appariion	peut	être	précoce	et	l’abcès	est	découvert	
au	deuxième	jour	de	la	maladie	ou	plus	tardivement	à	la	in	de	la	première	semaine.	Ceci	impose	la	répéiion	de	cet	
examen	pendant	une	durée	minimale	d’une	semaine.	Dès	sa	découverte,	l’abcès	est	opéré	« L’abcès sous-périosté doit 
être opéré dans le premier quart d’heure de sa naissance »
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- L’abcès sous-cutané. Stade 3.	C’est	un	abcès	sous-périosté	rompu	dans	les	paries	molles.	Il	se	voit	chez	les	malades	qui	
consultent	tardivement	ou	chez	les	malades	hospitalisés	pour	ostéomyélite	et	suivis	sans	échographies.	Sa	symptomato-
logie	est	esseniellement	locale,	elle	se	traduit	par	une	tuméfacion	du	membre,	douloureuse	à	la	pression	avec	un	signe	
majeur	:	la	luctuaion,	témoin	de	la	rupture	de	l’abcès	dans	les	paries	molles.		

b- L’évoluion à long terme	est	menacée	par	le	spectre	de	l’ostéomyélite	chronique	:	Stade 4

Cete	évoluion	était	habituelle	avant	l’anibiothérapie,	elle	s’observe	encore	aujourd’hui	après	l’ouverture	de	l’abcès	dans	
les	issus	sous-cutanés.	Elle	se	caractérise	par	l’appariion	de	istules	souvent	muliples	donnant	lieu	à	un	écoulement	pu-
rulent.

Les	radios	permetent	de	déceler	le	séquestre	au	milieu	d’une	cavité	plus	ou	moins	étendue	et	entouré	de	sclérose	osseuse.

Le	pronosic	est	grevé	de	la	possibilité	de	survenue	des	séquelles	foncionnelles	très	sévères	sources	«	d’invalidité	sociale	»

FORMES CLINIQUES : 

a- Formes symptomaiques

Ostéomyélite stade 0,	c’est	le	stade	le	plus	précoce	de	la	maladie.	il	est	de	très	courte	durée.	Ses	signes	cliniques	sont	
trompeurs,	ils	rappellent	ceux	de	toute	phlébite	:	peite	douleur	et	peite	ièvre.	La	douleur	osseuse	est	modérée,	difuse	à	
tout	l’os	ne	s’accompagnant	ni	d’impotence	foncionnelle	ni	de	signes	locaux	inlammatoires.	La	ièvre	est	modérée	37-6,	
37-7.	

La	palpaion	très	prudente,	uni	digitale	provoque	une	douleur	de	tout	le	fût	diaphysaire,	peut	être	un	peu	plus	intense	au	
niveau	des	métaphyses.	Cete	douleur	peut	faire	errer	le	diagnosic	surtout	quand	elle	fait	suite	à	un	traumaisme	amenant	
les	parents	à	la	négliger	et	le	médecin	des	urgences	à	prescrire	un	traitement	antalgique	après	avoir	éliminé	une	fracture.	
D’où	trois	principes	:

•	Premier	principe	:	toute douleur osseuse chez l’enfant	doit	entraîner	la	prise	de	température rectale.	
•	Deuxième	principe	:	toute douleur osseuse post-traumaique avec radio normale	doit	entraîner	la	prise	de	la	tempé-

rature rectale.
•	Troisième	principe	:	toute	douleur osseuse fébrile est	jusqu’à	preuve	du	contraire	une ostéomyélite	et	doit	déclencher	
immédiatement	le	traitement	médical.	Mais	souvent	le	malade	est	vu	au	stade 1.	

C’est	dans	ces	stades	que	scinigraphie	osseuse	et	IRM	trouvent	leurs	indicaions.	Mais on n’atendra pas les résultats de 
ces examens pour commencer le traitement médical.

Forme sepico-pyohémiques 

Ces	formes	sont	graves,	car	elles	associent	à	la	localisaion	osseuse,	des	localisaions	viscérales.	Ces	formes	sont	rares,	mais	
peuvent	se	voir	encore	quand	devant	une	ostéomyélite	le	diagnosic	retenu	est	le	RAA	et	la	malade	mis	sous	traitement	
coricoïdes.	

Formes scinigraphiques

Ces	formes	sont	muetes	cliniquement	et	ne	sont	découvertes	que	tardivement	au	stade	4.	Elles	étaient	appelées	jadis	
ostéomyélite	chronique	d’emblée.	Elles	sont	aujourd’hui	découvertes	à	la	scinigraphie	praiquée	à	l’occasion	d’une	autre	
localisaion	ostéomyéliique.	Elles	sont	jusiciables	d’une	immobilisaion	plâtrée	pour	éviter	leur	passage	au	stade	4	de	la	
maladie.

b-Formes topographiques

a- Ateinte des os longs.	L’ostéomyélite	ateint	avec	prédilecion	les	métaphyses	des	os	longs.	Une	menion	spéciale	doit	
être	accordée	à	l’ateinte	de	l’extrémité	supérieure	de	l’humérus	et	du	fémur,	où	la	métaphyse	est	intra-ariculaire.	Ces	
localisaions	se	compliquent	d’arthrite	par	difusion	intra-ariculaire	de	l’infecion	avec	risque	de	nécrose	céphalique,	
d’ankylose	ariculaire	et	d’inégalité	de	longueurs	de	membre.	

b-	 Ateinte des os des ceintures	(omoplate	et	os	iliaque).	Ces	formes	sont	de	diagnosics	diféreniels	diiciles	(arthrite,	
appendicite).	Ils	nécessitent	souvent	le	recours	aux	examens	d’imagerie	(scinigraphie,	IRM).	

c- Ateinte vertébrale.	Ces	ateintes	sont	appelées	spondylodiscites.	Leur	diagnosic	est	souvent	tardif,	car	peu	évocateur.	
Les	signes	cliniques	associent	:
 −chez	le	jeune	enfant	une	boiterie	avec	gène	à	la	marche,	une	sciatalgie	ou	un	lessum	de	hanche.
 −chez	le	grand	enfant	une	douleur	à	type	de	lombalgie	ou	de	dorsalgie.
 −La	radiographie	est	au	début	normale.	La	scinigraphie	osseuse	peut	montrer	à	ce	stade	une	hyper	ixaion.	Les	exa-
mens	d’imagerie	sont	ici	uiles	au	bilan	d’extension	à	l’os	et	aux	paries	molles.	Les	ateintes	siègent	sur	le	corps	verté-
bral	et	l’arc	postérieur.	Ils	donnent	des	abcès	intra	rachidiens	qui	peuvent	se	compliquer	de	compression	médullaire.

c-Formes selon l’âge

a- l’ostéomyélite du nourrisson et du nouveau-né.	 Il	 s’agit	 souvent	d’ostéo-arthrites	 en	 raison	des	 anastomoses	 vas-
culaires	métaphyso-épiphysaires.	Elle	survient	 le	plus	souvent	chez	le	nourrisson	«	faible	»	ou	réanimé.	L’ateinte	est	
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fréquemment	mulifocale.	La	hanche	est	l’ariculaion	la	plus	souvent	ateinte.	Les	signes	d’appel	principaux	sont	une	
«	pseudo	paralysie	»	d’un	membre,	une	aitude	vicieuse	en	rotaion	externe	du	membre	inférieur,	une	augmentaion	
du	volume	de	la	racine	de	la	cuisse	et	chez	le	nourrisson	capable	de	s’exprimer	une	douleur	à	la	mobilisaion.	Les	signes	
infecieux	sont	rarement	présents.	

La	radio	du	bassin	et	plus	précocement	l’échographie	de	la	hanche	montrent	l’épanchement	intra-	ariculaire	avec	efa-
cement	des	liserés	graisseux	et	augmentaion	de	la	densité	des	paries	molles.	Tardivement	apparaît	une	excentraion	de	
l’extrémité	supérieure	du	fémur	avec	au	maximum	luxaion	de	la	hanche.	Beaucoup	plus	tardivement	apparaissent	des	
signes	osseux	:	géodes	métaphysaires,	lacunes	cotyloïdiennes,	réacion	périostée.
La	gravité	de	cete	afecion	ient	surtout	aux	risques	de	séquelles	orthopédiques	:	nécrose	et	décollement	sepique	épi-
physaires,	stérilisaion	des	carilages	de	conjugaison	avec	raccourcissement	important	et	désaxaion	du	membre	à	l’âge	
adulte.
La	poncion	ariculaire,	voire	sous	échographie,	geste	urgent	permet	le	diagnosic	et	la	décompression	de	l’ariculaion.

b- Ostéomyélite de l’adulte.	 Elle	est	rare.	Elle	se	caractérise	par	l’intensité	des	douleurs	et	l’absence	de	nécrose	osseuse.	
Le	pus	est	intra	médullaire.	Non	opérée,	le	pus	perfore	l’os	et	istulise	à	la	peau.	

c- Formes selon le terrain

L’ostéomyélite	du	drépanocytaire.	Elle	pose	un	réel	problème	diagnosique,	en	efet	il	est	très	diicile	de	la	diférencier	
d’une	crise	d’hémolyse.	Ici	l’expérience	du	clinicien	est	importante,	car	souvent	les	examens	complémentaires	ne	sont	pas	
d’un	grand	secours.

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL :

Il	se	pose	avec	les	formes	mono	ariculaires

a-	 Le	rhumaisme	ariculaire	aigu	:	par	sa	fréquence,	il	est	le	premier	diagnosic	à	éliminer.	Le	doute	est	possible	dans	les	
formes	muli	focales.	La	noion	d’infecion	streptococcique	récente	et	les	examens	biologiques	(NFS,	VS,	anistreptoly-
sines	ASLO),	ainsi	que	la	scinigraphie	osseuse	peuvent	aider	au	diagnosic.	En	cas	de	doute	vaut	mieux	traiter	comme	
une	ostéomyélite.	Il	faut	surtout	éviter	l’emploi	des	coricoïdes.

b-	 Les	leucoses	aigus	;	elles	s’accompagnent	très	souvent	de	douleurs	osseuses	spontanées	ou	provoquées	des	régions	
métaphysaire	avec	parfois	des	 tuméfacions	pseudo	 inlammatoires.	 La	 radio	peut	associer	à	des	degrés	divers	des	
images	de	déminéralisaion	difuses,	des	apposiions	périostées	et	des	lésions	d’ostéo	condensaion.	Le	diagnosic	est	
suspecté	par	la	clinique	et	conirmé	par	le	myélogramme	qui	montre	des	cellules	blasiques.

c-	 L’ostéome	ostéoïde.	C’est	une	tumeur	bénigne,	qui	se	caractérise	par	des	douleurs	nocturnes.	La	VS	est	augmentée,	
mais	il	n’y	a	pas	d’hyper	leucocytose.	La	scinigraphie	montre	une	hyper	ixaion.	L’imagerie	permet	le	diagnosic	quand	
elle	montre	une	lacune	osseuse	avec	une	condensaion	périphérique.	Le	traitement	est	chirurgical.

d-	 La	fracture	de	faigue.	Elle	survient	chez	le	jeune	et	siège	dans	la	zone	métaphysaire	des	os	longs	des	membres	infé-
rieurs.	Cliniquement	elle	se	manifeste	par	une	douleur	avec	œdème	du	membre	inférieur,	mais	sans	ièvre.	La	VS	est	
peu	accélérée,	mais	sans	signes	biologiques	d’infecion.	La	radio	iniiale	est	normale,	mais	sur	les	radios	tardives	nous	
pouvons	voir	une	réacion	périostée.	La	scinigraphie	montre	une	hyper	ixaion.

e-	 Le	sarcome	d’Ewing.	Elle	est	la	tumeur	osseuse	primiive,	la	plus	fréquente	chez	l’enfant.	Elle	touche	esseniellement	
les	enfants	de	10	à	15	ans	et	siège	aussi	bien	sur	les	os	longs	que	sur	les	os	plats.	Cliniquement	elle	se	manifeste	par	
des	douleurs	et	tuméfacions	osseuses,	avec	parfois	des	signes	inlammatoires	locaux.	La	biologie	n’est	pas	spéciique,	
hormis	la	VS	qui	est	accélérée.	La	radio	est	plus	évocatrice	quand	s’y	associe	une	ostéolyse	plus	ou	moins	étendue	à	une	
réacion	périostée	quasi	constante,	formée	de	travées	parallèles	ou	perpendiculaires	«	en	feu	d’herbe	».

f-	 La	tuberculose	osseuse.	Cete	maladie	devenue	rare	depuis	la	généralisaion	de	la	vaccinaion	par	le	BCG	;	est	en	train	
de	retourner.	Il	faut	y	penser	de	plus	en	plus.	Elle	se	manifeste	souvent	par	des	ateintes	ostéo-ariculaires,	rarement	
par	des	ostéites.	Le	signe	principal	est	la	douleur,	qui	peut	être	aiguë	dans	un	tableau	fébrile	ou	insidieuse	et	lié	au	
mouvement.	La	radiologie	au	début	est	peu	spéciique.	Le	diagnosic	est	fait	par	la	mise	en	évidence	du	bacille	de	Koch	
directement	sur	les	prélèvements	ou	après	culture.

g-	 D’autres	diagnosics	peuvent	se	poser	et	que	nous	avons	rencontré	comme	la	périostose	récurrente	muli	focale,	 le	
scorbut	et	la	syphilis	osseuse.

TRAITEMENT :

Il	faut	dès	la	suspicion	diagnosique	metre	en	œuvre	la	parie	thérapeuique	du	protocole	de	Tunis	avec	ses	deux	volets.

Anibiothérapie	par	voie	générale	et	la	mise	au	repos	du	foyer	ostéomyéliique	par	immobilisaion	plâtrée.

L’anibiothérapie	:	 Il	est	 indispensable	d’associer	deux	anibioiques,	une	pénicilline	semi-synthéique	par	voie	intra	vei-
neuse	type	oxacilline	à	la	dose	de	200mg/Kg	de	poids/jour	pendant	les	trois	premières	semaines,	relayées	par	voie	orale	
pendant	un	minimum	de	deux	mois.	Et	un	aminoside	par	voie	intra	musculaire	:	gentamicine	3à5mg/Kg/Jour	seulement	
pendant	les	trois	premières	semaines.
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L’anibiogramme	permetra	éventuellement	de	modiier	le	choix	des	anibioiques.

L’immobilisaion	du	foyer	osseux	par	atelle	plâtrée	prenant	les	ariculaions	sus	et	sous-jacentes	pendant	8	semaines.	Le	
rôle	de	cete	immobilisaion	est	d’augmenter	le	débit	vasculaire	osseux	et	donc	l’arrivée	des	anibioiques	au	foyer.

La surveillance sera clinique et échographique.

Clinique	par	la	prise	biquoidienne	de	la	température	rectale	et	du	pouls	;	par	l’auscultaion	des	poumons	et	du	cœur	et	
l’examen	du	rachis	cervical	à	la	recherche	d’une	localisaion	viscérale.

Échographique.	Cet	examen	sera	quoidien	 la	première	 semaine.	 Il	 explorera	de	manière	comparaive	 toutes	 les	 faces	
du	membre	ateint	à	la	recherche	de	l’abcès	sous-périosté.	La	découverte	de	l’abcès	impose	en	urgence	son	évacuaion	
chirurgicale.

CONCLUSION  :

L’ostéomyélite	reste	une	maladie	grave	par	ses	risques	d’évoluion	vers	la	chronicité.	Son	traitement	est	médical	et	doit	être	
commencé	dès	la	suspicion	clinique	et	avant	la	conirmaion	biologique.

Le	moment	et	le	siège	du	traitement	chirurgical	sont	aujourd’hui	bien	précisés	par	l’échographie.

Le	protocole	de	Tunis	nous	a	permet	comme	l’écrit	J.J.Rombouts	dans	les	conférences	de	la	SOFCOT	2000	:	«	le	pro-
tocole	de	Tunis	permet	d’intégrer	la	clinique	et	l’imagerie	de	façon	à	jusiier	les	indicaions	opératoires	»	et	d’éviter	
le	passage	de	la	maladie	à	la	chronicité.	

Protocole de Tunis du traitement de l’ostéomyélite aiguë hématogène

	(Élaboré	en	1987	au	centre	Aziza	Othmana	d’orthopédie	et	de	traumatologie	et	publié	dans	l’EMC	en	1998)

Diagnosic et traitement médical

Le	diagnosic	de	l’ostéomyélite	est	clinique	il	doit	être	un	diagnosic	de	suspicion	:

 −Toute	douleur	osseuse	post-traumaique	ou	non	=	prise	de	la	température	rectale
 −Toute	osseuse	fébrile=	ostéomyélite	aiguë
 −Toute	suspicion	d’ostéomyélite	aiguë	doit	être	 immédiatement	 traitée	 (anibiothérapie	+	 immobilisaion	par	atelle	
plâtrée)	en	atendant	la	conirmaion	diagnosique.

En	cas	de	doute	IRM,	Scinigraphie	osseuse.

Surveillance et traitement chirurgical

La	surveillance	de	l’ostéomyélite	aiguë	est	double,	générale	et	locale

 −Générale	elle	sera	clinique	et	radiologique	méninges,	cœur,	poumons	et	autres	métaphyses
 −Locale	elle	sera	clinique	et	échographique.	Échographie	quoidienne	du	membre	:
Pas	d’abcès	traitement	médical

Abcès	sous-périosté	 	Évacuaion	chirurgicale	en	urgence	
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ARTHRITE SEPTIQUE HÉMATOGÈNE DE L’ENFANT

Les objecifs éducaionnels spéciiques
1/		 Reconnaître	les	éléments	cliniques	et	paracliniques	en	faveur	de	l’arthrite	sepique.
2/		 Reconnaître	l’arthrite	sepique	et	la	diférencier	des	autres	arthrites	esseniellement	inlamma-

toires.
3/		 Classiicaion	des	germes	en	cause	selon	l’âge	du	paient	et	selon	la	porte	d’entrée	et	ses	consé-

quences	sur	le	choix	de	l’anibiothérapie	de	première	intenion.
4/		 Énumérer	les	séquelles	possibles	de	l’arthrite	sepique	prise	en	charge	tardivement.
5/		 Connaître	la	conduite	thérapeuique	des	arthrites	sepiques.

Connaissances préalables requises
•		 Le	carilage	ariculaire	consitue	un	système	clos	contre	la	difusion	de	l’infecion	vers	l’os,	la	sy-

noviale	joue	le	même	rôle	vis-à-vis	des	paries	molles	péri	ariculaires.
•		 Le	liquide	synovial	est	un	milieu	défavorable	aux	muliplicaions	microbiennes.
•		 La	 synoviale	 infectée	 secrète	 des	 substances	 toxiques	 qui	 auront	 des	 conséquences	 histo-

chimiques	et	mécaniques	au	niveau	de	l’ariculaion.
•		 Avant	l’âge	de	6	mois,	le	carilage	de	croissance	est	traversé	par	des	vaisseaux	qui	disparaîtront	

plus	tard.	La	contaminaion	ariculaire	par	coniguïté	à	parir	d’une	ostéomyélite	voisine	est	alors	
possible	avant	cet	âge.	Cete	contaminaion	par	coniguïté	peut	s’observer	aussi	quand	la	méta-

physe	est	intra-ariculaire	(hanche),	ou	quand	l’évoluion	est	ancienne.

INTRODUCTION

L’arthrite sepique est déinie par la localisaion par voie hématogène d’un germe pyogène au niveau d’une aricula-
ion.

Cete déiniion exclut les arthrites à « germe spéciique » (tuberculose, brucellose, syphilis, gonocoque), ainsi que les 
arthrites par inoculaion directe (arthrites à piquants, arthrites iatrogènes).

Certes, après l’avènement des anibioiques, le pronosic vital est rarement mis en jeu lors d’une arthrite sepique, 
mais le problème esseniel réside dans les séquelles foncionnelles qui peuvent survenir surtout quand l’arthrite sep-
ique est prise en charge tardivement. Il s’agit d’une urgence médico-chirurgicale.

1.  PHYSIOPATHOLOGIE :

Dans	les	arthrites	sepiques,	l’ateinte	ariculaire	débute	dans	la	couche	externe	de	la	synoviale	qui	est	richement	vascu-
larisée.	Les	premiers	phénomènes	sont	consitués	par	l’œdème	et	la	congesion	de	cete	zone	avec	appariion	d’un	épan-
chement	ariculaire	qui	est	pauvre	en	leucocytes.	Mais	rapidement,	ces	derniers	vont	franchir	la	barrière	synoviale.	Ils	sé-
crètent	des	ferments	qui	vont	dégrader	les	proides	contenus	dans	le	liquide	synovial	pour	donner	des	peptones.	Le	liquide	
intra-ariculaire	devient	alors	un	véritable	milieu	de	culture	et	l’infecion	va	alors	se	propager	au	reste	de	l’ariculaion.	

Le	carilage	se	laisse	ulcérer	et	se	décolle	exposant	l’os	sous	chondral	à	l’infecion.	Les	lésions	sont	alors	irréparables	et	la	
guérison	ne	peut	se	faire	qu’avec	une	perte	plus	ou	moins	importante	de	la	foncion	ariculaire.

À	un	stade	plus	avancé,	capsule	et	ligament	peuvent	être	distendus	et	détruits	entraînant	une	luxaion	sepique.

2. ANATOMOPATHOLOGIE :

Ces	lésions	sont	classées	selon	le	degré	de	gravité	de	l’ateinte	ariculaire	:
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2.1.  LA SYNOVITE AIGUË  :
Dominée	par	la	noion	d’épanchement	infecté	qui	se	présente	sous	trois	formes	:

a)		 Synovite	séreuse	:	liquide	inlammatoire,	riche	en	protéines	et	pauvre	en	germes.

b)		Synovite	végétante	:	avec	appariion	de	issu	de	granulaion	et	de	bourgeons	synoviaux.	Les	germes	deviennent	abon-
dants	dans	le	liquide	synovial.

c)		 Synovite	purulente	:	il	s’agit	d’un	véritable	abcès	intrasynovial	sans	ateintes	capsulo-ligamentaires.

2.2.  LE PHLEGMON CAPSULAIRE :
L’ensemble	capsulo-ligamentaire	est	intéressé.	Ces	lésions	sont	peu	exsudaives	avec	plus	de	ibroses	évoquant	des	lésions	
torpides	et	le	passage	vers	la	chronicité.	L’arthrite	à	ce	stade	n’est	plus	accessible	au	traitement	par	voie	générale.	
La	barrière	carilagineuse	est	dépassée,	l’os	sous	chondral	est	envahi.

2.3.  LES FUSÉES PURULENTES :
Le	pus	peut	gagner	le	plan	cutané	et	réaliser	des	istules.

2.4. LES LUXATIONS SEPTIQUES :
Sont	secondaires	à	la	destrucion	des	éléments	capsulo-ligamentaires.

3.  ÉTUDE CLINIQUE :

3.1. INTERROGATOIRE :
Cherche	à	préciser	les	antécédents	du	malade,	la	date	du	début	de	la	douleur	ainsi	que	son	type	et	la	noion	de	prise	mé-
dicamenteuse.

3.2. EXAMEN GÉNÉRAL : 
Doit	apprécier	l’état	général	du	paient,	l’existence	d’une	ièvre,	un	examen	minuieux	à	la	recherche	d’une	porte	d’entrée	
(cutanée,	ORL,	pulmonaire…).	Évaluer	l’état	hémodynamique.	Rechercher	d’autres	localisaions	sepiques.	

3.3 EXAMEN LOCAL : 
3.3.1. Inspecion : 

Recherche	l’existence	d’une	boiterie,	aitude	vicieuse,	tuméfacion	de	l’ariculaion	ainsi	que	des	signes	inlammatoires	
locaux.

3.3.2. Palpaion :

Permet	de	metre	en	évidence	l’existence	d’un	épanchement	intra-ariculaire.	Ce	dernier	est	facilement	mis	en	évidence	
au	niveau	des	ariculaions	supericielles	tel	que	le	genou	(choc	rotulien),	mais	beaucoup	plus	diicile	au	niveau	des	aricu-
laions	profondes	telle	que	la	hanche.	

La	palpaion	des	métaphyses	adjacentes	doit	rechercher	l’existence	d’une	douleur	évocatrice	d’une	ostéomyélite	associée.

3.3.3. Mobilité ariculaire :

La	douleur	et	la	limitaion	de	la	mobilité	ariculaire	sont	deux	éléments	sémiologiques	de	grande	valeur	diagnosique.

4.  EXAMENS COMPLÉMENTAIRES :

4.1.  BILAN SANGUIN :
En	urgence,	on	demande	surtout	une	numéraion	formule	sanguine	(NFS),	VS,	deux	protéines	de	l’inlammaion	qui	sont	
beaucoup	plus	spéciiques	de	l’infecion	à	savoir	la	C-	Réacive	protéine	(CRP)	et	l’orosomucoïde.

Une	hyperleucocytose	à	polynucléaire	neutrophile,	une	élévaion	de	la	VS	ainsi	qu’une	augmentaion	de	la	CRP	et	de	l’oro-
somucoïde	sont	des	éléments	en	faveur	de	l’arthrite	sepique.	

4.2.  EXAMEN RADIOLOGIQUE :
Il	faut	toujours	commencer	par	les	examens	les	moins	invasifs,	les	moins	coûteux	et	de	réalisaion	facile	en	urgence	:
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- Radiographie standard : 

Elle	peut	:
•	être	normale	(au	stade	de	début),
•	montrer	des	anomalies	des	paries	molles	(épaississement,	excentraion	et	même	des	luxaions),
•	montrer	des	anomalies	osseuses	à	type	de	remaniements	métaphysaires,	lacunes,	un	pincement	de	l’interligne	aricu-
laire.

- Échographie : 

C’est	un	examen	peu	coûteux,	facilement	reproducif,	non	invasif.	 Il	a	 l’avantage	d’objeciver	 l’existence	d’un	 liquide	 in-
tra-ariculaire,	mais	sans	pouvoir	préciser	sa	nature	(inlammatoire	ou	sepique).

- Les autres examens : 

Scinigraphie,	TDM,	IRM	sont	d’autant	des	examens	complémentaires	qui	peuvent	être	demandés	dans	les	cas	diiciles.	
Ils	ont	l’avantage	de	bien	étudier	les	diférents	éléments	anatomiques	de	l’ariculaion,	mais	malheureusement,	sont	coû-
teuses	et	diicilement	réalisables	en	urgence.

4.3.  PONCTION ARTICULAIRE - BIOPSIE SYNOVIALE :
4.3.1.  La poncion ariculaire a un double avantage :	diagnosique	et	thérapeuique.
-		Diagnosique	 :	 il	permet	 la	mise	en	évidence	du	germe	responsable	ce	qui	 représente	 la	conirmaion	absolue	d’une	
arthrite	sepique	et	ceci	soit	par	un	examen	direct,	soit	par	culture	et	permet	en	plus	de	réaliser	un	anibiogramme	qui	
oriente	le	choix	de	l’anibiothérapie.	Dans	certains	cas,	une	recherche	des	anigènes	solubles	est	de	grande	valeur	dia-
gnosique.

-		Thérapeuique	:	il	permet	d’évacuer	le	liquide	intra-ariculaire.

4.3.2.  Biopsie synoviale :	elle	est	indiquée	dans	les	cas	douteux	et	réalisée	soit	par	arthrotomie,	soit	par	arthroscopie.
Poncion	et	biopsie	doivent	être	réalisées	au	bloc	opératoire	sous	anesthésie	générale	ou	locale	et	doivent	être	entourées	
d’une	asepsie	rigoureuse.
Au	terme	de	cete	étude	clinique	et	paraclinique,	le	diagnosic	d’une	arthrite	sepique	est	facilement	posé	devant	un	ma-
lade	dont	l’état	général	est	plus	ou	moins	altéré,	une	ièvre,	un	épanchement	ariculaire,	une	impotence	foncionnelle	et	
une	biologie	qui	met	en	évidence	une	hyperleucocytose	à	polynucléose,	une	VS,	une	CRP	et	des	orosomucoïdes	élevés	
avec	présence	de	germes	à	l’examen	direct.
Devant	toute	suspicion	d’une	arthrite	sepique,	le	malade	doit	être	hospitalisé,	une	série	d’hémocultures	doit	être	prai-
quée.

5.  FORMES CLINIQUES :

5.1.  SELON LE GERME :
• Le	Staphylocoque	:	il	est	le	plus	souvent	en	cause	;	la	porte	d’entrée	est	cutanée.	
• Le	Streptocoque	:	le	plus	souvent	du	groupe	A.	La	porte	d’entrée	ORL,	dentaire	et	gynécologique	chez	le	nouveau-né.
• Le	Pneumocoque	:	porte	d’entrée	pulmonaire,	terrain	fragile.
• Les	Bacilles	Gram	négaifs	:	en	pariculier	l’Haemophilus	inluenzae	intéressant	surtout	le	nouveau-né	et	le	nourrisson	
avec	une	localisaion	méningée	possible.	C’est	un	germe	diicile	à	metre	en	évidence	d’où	l’importance	des	anigènes	
solubles.

5.2. SELON LE TERRAIN :
•	Nouveau	né	et	nourrisson	:	il	s’agit	d’un	terrain	fragile,	on	retrouve	généralement	la	noion	d’un	séjour	en	réanimaion.	
Le	diagnosic	est	souvent	diicile.	Le	Staphylocoque	reste	le	germe	le	plus	fréquent,	mais	d’autres	germes	peuvent	être	
responsables	en	pariculier	les	bacilles	Gram	négaifs.	L’ateinte	mulifocale	n’est	pas	excepionnelle.

•	Adulte	et	vieillard	:	rechercher	un	terrain	pariculier.	La	porte	d’entrée	est	généralement	urinaire.

5.3.  FORME TOPOGRAPHIQUE :
Toutes	les	ariculaions	peuvent	être	ateintes,	mais	les	arthrites	du	membre	inférieur	sont	les	plus	fréquentes	intéressant	
surtout	la	hanche	et	le	genou.

5.4 FORME AVEC D’AUTRES LOCALISATIONS INFECTIEUSES :
L’arthrite	sepique	peut	se	compliquer	d’un	tableau	de	sepicémie,	d’autres	localisaions	infecieuses	ostéo-ariculaires	et	
extra	squeleiques	telles	que	une	staphylococcie	pleuropulmonaire	ou	une	endocardite	de	mauvais	pronosic.
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6.  DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL  :

6.1.  LES INFECTIONS EXTRA-ARTICULAIRES :
-	Abcès	des	paries	molles	
-	Ostéomyélite	aiguë	

6.2.  LÉSIONS ARTICULAIRES : 
-	Arthrite	inlammatoire
-	Arthrite	réacionnelle
-	Les	autres	arthrites	infecieuses	(à	germes	spéciiques	ou	par	inoculaion	directe)
-	Arthropathie	hémophilique
-	Lésions	tumorales

7.  TRAITEMENT :

Il	s’agit	d’une	urgence	médico-chirurgicale.	Le	traitement	doit	être	obligatoirement	réalisé	en	hospitalisaion	et	comporte	
deux	volets	:	médical	et	chirurgical.

7.1.  MÉDICAL : 
-	Anibiothérapie	:	iniialement	doit	être	probabiliste	en	atendant	les	résultats	de	l’anibiogramme.	Elle	doit	être	réalisée	
par	voie	parentérale	pendant	deux	semaines	au	minimum,	doit	comporter	deux	anibioiques	bactéricides	et	synergiques	
(avant	l’âge	de	3	ans	:	FOSFOMYCINE	+	CLAFORAN	et	après	l’âge	de	3	ans	:	BRISTOPEN-GENTAMYCINE).
Cete	anibiothérapie	iniiale	doit	être	modiiée	selon	le	résultat	de	l’anibiogramme.
Le	relais	se	fait	en	monothérapie	par	voie	orale	pendant	une	période	de	un	mois	au	minimum	selon	la	normalisaion	de	la	
biologie	et	l’existence	de	signes	radiologiques.
L’immobilisaion	est	toujours	nécessaire	soit	par	plâtre,	soit	par	tracion	selon	l’ariculaion	ateinte	pour	une	période	d’un	
mois	et	demi	au	minimum.

7.2.  CHIRURGICAL :
Il	vise	à	drainer	l’ariculaion,	peut	être	réalisé	soit	par	des	poncions	lavages	itéraives	si	le	diagnosic	a	été	fait	précoce-
ment,	soit	par	un	drainage	chirurgical	ou	sous	arthroscopie	qui	ont	l’avantage	de	réaliser	en	plus	une	biopsie	synoviale.

8.  ÉVOLUTION : 

8.1.  SURVEILLANCE : 
Elle	est	clinique,	biologique	et	radiologique.

8.2.  FAVORABLE :
Une	arthrite	sepique	diagnosiquée	précocement	et	bien	prise	en	charge	a	de	fortes	chances	de	bien	évoluer	et	de	ne	pas	
laisser	des	séquelles	foncionnelles.

8.3.  DÉFAVORABLE :
Si	le	diagnosic	est	tardif	et	la	prise	en	charge	est	insuisante,	l’évoluion	ne	peut	se	faire	que	vers	des	séquelles	foncion-
nelles	:	

-	 raideur	voire	ankylose	ariculaire	
-	 luxaion	sepique
-	 stérilisaion	du	carilage	de	croissance	avec	comme	conséquences	des	défauts	d’axe	et	des	inégalités	de	longueur.

9.  CONCLUSION :

L’arthrite	sepique	est	une	urgence	médico-chirurgicale	dont	le	diagnosic	doit	être	précoce	et	dont	le	traitement	doit	être	
bien	conduit,	basé	sur	l’anibiothérapie	et	le	drainage	ariculaire,	ce	qui	consitue	le	meilleur	garant	d’un	bon	pronosic	
foncionnel.
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Arthrites	sepiques	à	pyogènes	de	l’adulte
EMC	-Traité	d’Appareil	locomoteur	:	14-180-A-10	(2000)
Arthrites	sepiques	de	l’enfant
EMC	-Traité	d’Appareil	locomoteur	:	14-178-A-10	(1997)
Arthrites	gonococciques
EMC	-Traité	d’Appareil	locomoteur	:	14-181-A-10	(1995)

   Flessum de la hanche secondaire à une arthrite

Choc rotulien
Épanchement au niveau du genou

Ostéo-arthrite de la hanche gauche chez un 
nouveau-né
Luxaion sepique de la hanche

Aitude vicieuse de la hanche gauche

Œdème avec signes inlammatoires locaux 
au niveau de la cheville

Épanchement ariculaire au niveau de 
la hanche vue à l’échographie
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   Poncion lavage au niveau de la hanche
(Voie antérieure et voie externe)

Staphylococcie pleuro-
pulmonaire (SPP) au cours 
d’une évoluion d’une arthrite 
sepique du genou à 
staphylocoque

Évacuaion d’une collecion purulente 
de la cheville et drainage ariculaire

Aspect TDM d’une SPP en montrant 
les abcès parenchymateux

Ostéo-arthrite du genou
Flessum du genou

Aitude vicieuse de la hanche 
et lessum du genou, séquelles 
d’ostéo-arthrites de la hanche et du 
genou survenues à l’âge de 4 ans. 
(Raccourcissement	de	21	cm)
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HANCHE DOULOUREUSE CHEZ L’ENFANT

Les objecifs éducaionnels 
1-	 Connaître	la	démarche	diagnosique	devant	une	hanche	douloureuse	non	traumaique
2-	 Connaître	les	principes	d’une	poncion	ariculaire
3-	 Connaître	 les	 caractérisiques	cliniques,	biologiques	et	 l’imagerie	d’une	 infecion	ostéo-aricu-

laire	et	savoir	 l’évoquer	ou	l’éliminer	devant	toute	douleur	de	la	hanche	quel	que	soit	 l’âge	de	
l’enfant

4-	 Reconnaître	les	afecions	orthopédiques	les	plus	fréquentes	et	les	classer	en	foncion	de	l’âge
5-	 Connaître	le	cycle	évoluif	d’une	ostéochondrite	primiive	de	la	hanche
6-	 Citer	les	signes	radiologiques	de	début	dans	l’ostéochondrite	primiive	de	la	hanche
7-	 Décrire	les	déplacements	élémentaires	habituels	d’une	épiphysiolyse	fémorale	supérieure
8-	 Connaître	les	complicaions	d’une	épiphysiolyse	fémorale	supérieure
9-	 Déinir	une	coxite	laminaire

I – INTRODUCTION :

La	hanche	douloureuse	consitue	un	des	moifs	les	plus	courants	de	consultaion	en	orthopédie	pédiatrique.	La	douleur	
étant	le	plus	souvent	le	premier	signe,	bien	antérieur	à	toutes	les	autres	manifestaions	cliniques,	ou	radiologiques	et	dont	
la	manifestaion	sémiologique	principale	est	la	boiterie.

La	complexité	du	diagnosic	lésionnel	est	en	rapport	avec	:
-	la	situaion	anatomique	profonde	de	la	hanche,	qui	est	entourée	de	nombreux	muscles	péri	ariculaires,	rendant	l’explo-
raion	diicile.

-	la	variété	des	ateintes	pathologiques	(os,	carilage,	paries	molles)	
-	et	la	symptomatologie	d’empreint.

L’ateinte	pathologique	survient	sur	une	ariculaion	en	croissance,	donc	pariculièrement	vulnérable.
Bien	que	les	éiologies	sont	muliples,	le	diagnosic	est	le	plus	souvent	évident	et	repose	sur	une	uilisaion	raionnelle	de	
moyens	simples	:	biologiques,	radiologiques	et	échographiques.	L’uilisaion	de	moyens	sophisiqués	n’est	uile	que	dans	
un	nombre	restreint	de	cas.
Le	souci	permanent	est	d’éliminer	une	urgence	:	l’infecion	dont	les	séquelles	peuvent	être	catastrophiques.
Dans	ce	cours,	nous	allons	parler	uniquement	de	la	hanche	douloureuse	non	traumaique	et	nous	voulons	dire	par	hanche	
l’ariculaion	coxo-fémorale.	

II – RAPPELS ANATOMIQUES :

L’ariculaion	de	la	hanche	est	une	énarthrose,	formée	de	2	surfaces	ariculaires	:
-	La	tête	fémorale	qui	est	sphérique
-	La	surface	semi-lunaire	de	la	cavité	cotyloïde	se	prolongeant	par	le	bourrelet	cotyloïdien	qui	est	une	formaion	ibro	car-
ilagineuse.	Ils	recouvrent	les	2/3	de	la	tête	fémorale.

La	capsule	ariculaire	s’atache	sur	l’os	iliaque	en	dehors	du	bourrelet	cotyloïdien.	Au	niveau	du	fémur,	l’inserion	se	fait	de	
façon	circulaire	sur	le	col.	En	avant,	la	capsule	s’insère	au	niveau	de	la	ligne	inter	trochantérienne	et	en	arrière	à	un	travers	
de	doigt	de	la	crête	inter	trochantérienne.

La	vascularisaion	de	la	tête	fémorale	est	assurée	par	trois	pédicules	d’importance	décroissante	:
-	Le	pédicule	principal	postéro	supérieur	est	issu	de	l’artère	circonlexe	postérieure,	assurant	la	vascularisaion	des	¾	su-
périeurs	de	la	tête

-	Le	pédicule	inférieur	issu	de	l’artère	circonlexe	antérieure	et	irriguant	le	¼	inféro	interne	de	la	tête.
-	L’artère	du	ligament	rond,	branche	de	l’artère	obturatrice.	

Des	modiicaions	architecturales	surviennent	de	la	hanche	du	nouveau-né	à	celle	de	l’adulte.
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Chez	le	nouveau-né,	l’extrémité	supérieure	du	fémur	est	carilagineuse	avec	des	angles	cervico-diaphysaire	(ACD)	et	d’an-
téversion	(AA)	très	ouverts	(ACD	=	145	°	;	AA	=	40	°).	

Par	ailleurs,	l’acetabulum	n’est	pas	assez	creux.	Avec	l’âge	et	la	croissance,	la	tête	s’ossiie,	le	cotyle	devient	de	plus	en	plus	
creux	et	les	angles	ACD	et	AA	diminuent.

III – CIRCONSTANCES DE DÉCOUVERTE  :

La	hanche	douloureuse	se	manifeste	par	l’un	de	ces	symptômes,	isolés	ou	associés	:	la	douleur,	la	boiterie	ou	l’impotence	
foncionnelle	totale	ou	relaive.
Ceci	peut	se	faire	dans	un	tableau	aigu,	subaigu	ou	chronique,	de	façon	permanente	ou	intermitente.

Avant	l’âge	de	la	marche,	la	hanche	douloureuse,	se	manifeste	par	une	impotence	foncionnelle	du	membre	inférieur	ho-
molatéral	:	refus	d’appui	et	de	se	metre	debout	avec	aide	ou	diminuion	des	mouvements	du	membre	inférieur	ou	même	
une	absence	totale	de	la	mobilité	réalisant	une	pseudoparalysie.

Il	faut	savoir	qu’une	douleur	du	rachis	lombaire	ou	du	genou	peut	se	projeter	au	niveau	de	la	hanche	et	doit	donc	faire	
éliminer	une	pathologie	du	rachis	ou	du	genou.	Inversement,	une	douleur	de	la	hanche	peut	s’exprimer	par	des	douleurs	
du	genou	ce	qui	impose	un	examen	de	la	hanche	homolatérale	devant	toute	gonalgie.

IV – DIAGNOSTIC POSITIF :

À - INTERROGATOIRE :
Il	est	diicile	chez	le	peit	enfant.	L’interrogatoire	des	parents	doit	préciser	:

•	L’âge	de	l’enfant

•	Les	antécédents	personnels	ou	familiaux

•	L’existence	d’autres	ateintes	ariculaires

•	Les	caractérisiques	sémiologiques	de	la	douleur	:
 −Circonstances	d’appariion	(existence	ou	non	d’un	traumaisme	précédant,	avec	ou	sans	ièvre)
 −Siège	(en	regard	de	l’aine,	du	grand	trochanter,	parfois	projetée	au	niveau	du	genou	ou	de	l’abdomen)
 −Ancienneté
 −Type	mécanique	ou	inlammatoire
 −Rythmicité	et	périodicité
 −Durée
 −Mode	évoluif.	En	efet,	cete	douleur	peut	être	aiguë	très	intense	et	d’installaion	brutale.	Autrement,	elle	peut	être	
chronique	de	type	inlammatoire,	mécanique	ou	mixte.

B - SIGNES CLINIQUES :
1- Inspecion :

Avant	tout	examen,	une	évaluaion	de	l’état	général	doit	être	faite.
Si	l’enfant	ne	peut	pas	marcher,	il	est	alors	cloué	au	lit	et	refuse	de	marcher	;	son	membre	inférieur	est	en	posiion	antal-
gique	(abducion	–	lexion	-	rotaion	externe).
L’enfant	peut	au	contraire	marcher,	mais	avec	une	boiterie	de	type	antalgique	ou	d’esquive	en	raccourcissant	 le	temps	
d’appui	du	membre	ateint.	Il	peut	s’aider	d’une	ou	deux	cannes-béquilles.
La	marche	peut	se	faire	aussi	sans	boiterie,	mais	l’enfant	présente	une	douleur	très	localisée	qu’il	faut	lui	faire	désigner	par	
le	doigt.

L’inspecion	recherchera	aussi	:	
-	une	amyotrophie	de	la	cuisse	homolatérale	équivalente	de	chronicité	et	qui	sera	évaluée	par	mesure	de	son	diamètre	et	
comparé	au	côté	opposé

-	des	signes	inlammatoires	locorégionaux
-	une	augmentaion	du	volume	de	la	racine	de	la	cuisse
-	une	tuméfacion	du	pli	de	l’aine
-	ou	une	porte	d’entrée	cutanée.

La	hanche	peut	être	innocentée	quand	l’inspecion	trouve	une	ecchymose	ou	un	abcès	de	la	fesse	homolatérale,	une	af-
fecion	tesiculaire	aiguë	chez	le	garçon	ou	des	urines	troubles		
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2- Examen physique :

L’examen	sera	méthodique	et	après	avoir	calmé	l’enfant.	Il	se	fera	iniialement	debout	puis	assis	et	enin	couché	à	plat	dos	
et	à	plat	ventre.
L’examen	de	l’autre	hanche	est	systémaique	et	sera	comparaif.

a- Étude de la mobilité de la hanche :

•	Mouvements	acifs	:	On	demande	à	l’enfant	de	soulever	le	membre	inférieur,	de	l’écarter	du	membre	opposé,	etc…	Cer-
tains	mouvements	sont	limités	ou	non	réalisables.

•	Mouvements	passifs	:	On	commence	par	le	roulis	et	voir	s’il	est	douloureux	ou	non.	C’est	le	fait	de	rouler	le	membre	
inférieur	concerné	complètement	relâché	sous	la	paume	de	la	main	(enfant	en	décubitus	dorsal).	Puis	on	recherchera	
alors	l’amplitude	des	diférents	mouvements	de	la	hanche	malade,	la	hanche	opposée	placée	en	lexion	bloquant	ainsi	
le	bassin.

b- La palpaion :

C’est	par	elle	que	doit	se	conclure	l’examen	locorégional.	On	va	palper	tous	les	repères	osseux	(crêtes	iliaques,	grand	tro-
chanter,	symphyse	pubienne,	ischion)	et	on	va	rechercher	les	points	douloureux.

On	recherchera	également	un	empâtement	inguinal,	des	adénopathies	inguinales	ou	une	tuméfacion	de	la	racine	de	la	
cuisse.

Chez	le	nouveau-né,	on	recherchera	une	instabilité	de	la	hanche	signe	de	luxaion	sepique

3- Le reste de l’examen : 

Il	faut	toujours	et	systémaiquement	apprécier	l’état	général	et	prendre	la	température.
En	cas	de	ièvre	associée,	il	faut	rechercher	une	porte	d’entrée	(cutanée,	ORL,	digesive,	broncho-pulmonaire…).
L’examen	des	autres	ariculaions	une	à	une	(surtout	le	genou	et	le	rachis	lombaire)	doit	être	systémaique.	

Un	examen	spécialisé	 sera	demandé	pour	éliminer	une	pathologie	péri	ariculaire	pouvant	 s’exprimer	par	une	hanche	
douloureuse	comme	une	appendicite	ou	pour	conirmer	une	éiologie	comme	un	examen	ophtalmologique	dans	certaines	
arthrites	inlammatoires.	

Au	terme	de	cet	examen,	trois	situaions	peuvent	se	présenter	:
•	Soit	il	existe	une	ateinte	évidente	de	la	hanche,	qu’on	va	étayer	par	les	diférents	examens	para	cliniques	ain	d’abouir	
à	un	diagnosic	éiologique.

•	Soit	il	existe	une	ateinte	extra	ariculaire	et	la	hanche	est	donc	innocentée.
•	Soit	il	y	a	doute	:

 −Si	le	milieu	familial	est	favorable,	on	fera	les	diférentes	exploraions	en	ambulatoire	et	on	surveillera	l’enfant	par	des	
examens	cliniques	répétés.
 −Si	le	milieu	familial	est	défavorable,	il	faut	hospitaliser	l’enfant	pour	les	diférentes	invesigaions	et	une	surveillance	
de	près.

C- EXAMENS COMPLÉMENTAIRES :
1- Radiographie standard :

C’est	souvent	la	clé	du	diagnosic.	

Le	bilan	radiologique	comprendra	systémaiquement	et	au	minimum	une	radiographie	de	bassin	de	face	et	une	radiogra-
phie	de	proil	des	deux	hanches.	Ce	bilan	est	complété	si	nécessaire	par	des	incidences	de	¾	alaire	et	de	¾	obturateur.

Ces	radiographies	standards	fournissent	trois	types	de	renseignements	:
a- Étude de la structure osseuse et carilagineuse	:	comparaivement	au	côté	sain,	nous	allons	étudier	l’aspect	du	noyau	

céphalique,	du	carilage	de	conjugaison,	de	la	métaphyse	et	de	la	trame	osseuse.	On	peut	découvrir	une	géode	du	col,	
une	image	épiphysaire	en	coup	d’ongle	(OPH),	une	image	condensée	(d’allure	tumorale)	ou	une	modiicaion	de	la	mor-
phologie	 cervico-céphalique	 (sphéricité	de	 la	 tête	 fémorale,	 congruence	 céphalocotyloïdienne,	défaut	d’orientaion	
épiphysaire)

b- Étude de l’interligne ariculaire	:	Il	peut	être	augmenté	de	manière	globale	ou	dans	sa	parie	inféro	interne,	témoignant	
d’un	épanchement.	Au	contraire,	il	peut	être	pincé,	témoignant	d’une	ateinte	sévère	des	carilages	ariculaires	comme	
dans	la	coxalgie	(tuberculose	de	la	hanche),	dans	les	arthrites	infecieuses	évoluées	ou	dans	les	coxites	laminaires.	L’os	
sous-chondral	doit	être	bien	examiné	à	la	recherche	de	géodes	ou	micro	géodes.

c- Étude des paries molles péri ariculaires	:	Il	faut	étudier	la	densité	des	muscles	fessiers,	de	l’obturateur	interne	et	du	
psoas.	Leur	dispariion,	leur	modiicaion,	traduisent	souvent	l’iniltraion	périariculaire.	Le	refoulement	de	la	graisse	
périariculaire	représente	un	signe	indirect	d’un	épanchement	intra-ariculaire.

2- Biologie :

En	foncion	de	la	pathologie	suspectée,	on	praiquera	une	NFS,	une	VS,	une	ibrinémie,	une	CRP,	des	ASLO,	une	électropho-
rèse	des	proides	(EPP),	une	réacion	de	LATEX	WALLER	ROSE,	des	cellules	de	HARGRAVES	ou	une	IDR.
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Il	faut	savoir	que	ce	bilan	peut	être	normal	au	tout	début	des	afecions	inlammatoires	ou	infecieuses.	S’il	est	posiif,	il	
consitue	un	bon	élément	d’orientaion	et	de	gravité,	mais	s’il	est	négaif,	il	faut	savoir	le	refaire.

3- Autres examens :

Dans	certains	cas,	on	peut	avoir	recours	à	d’autres	examens	si	le	diagnosic	n’est	pas	certain	ou	douteux.

a- Échographie de la hanche :	Examen	simple,	rapide,	iable	et	peu	coûteux,	mais	nécessitant	un	échographiste	entraîné.	
L’examen	étant	toujours	comparaif	recherchera	un	épanchement	(présence	du	liquide)	dans	la	cavité	ariculaire,	une	
hypertrophie	de	la	synoviale.	Par	contre,	elle	ne	permet	pas	de	préciser	la	nature	du	liquide.	L’échographie	permet	en	
plus	une	surveillance	évoluive.

	 Au	terme	de	cet	examen,	on	décidera	ou	non	d’un	geste	instrumental	à	praiquer	en	milieu	chirurgical	:	une	poncion	
ariculaire	ou	une	arthroscopie	pour	une	biopsie	synoviale.

b- Poncion ariculaire :	Doit	être	faite	avec	asepsie	rigoureuse,	au	bloc	opératoire	et	sous	anesthésie	générale.	Elle	peut	
être	faite	soit	par	voie	obturatrice	ou	sus	trochantérienne	soit	par	voie	antérieure	inguinale.	On	palpe	l’artère	fémo-
rale	qui	sera	le	repère	interne,	et	l’épine	iliaque	antéro	supérieure	à	parir	de	laquelle	on	trace	une	ligne	descendante	
vericale.	Entre	l’artère	fémorale	et	cete	ligne	vericale	se	place	le	point	de	poncion,	à	peu	près	à	la	hauteur	du	bord	
supérieur	de	la	symphyse	pubienne.

	 Il	est	recommandé	d’uiliser	la	radioscopie	pour	pénétrer	plus	sûrement	dans	l’ariculaion.
	 Le	liquide	ariculaire	poncionné	fournit	des	renseignements	très	précieux	par	son	aspect	macroscopique	:	liquide	clair,	

citrin,	sanglant,	purulent,	louche,	luide	ou	épais.
	 La	numérotaion	permetra	de	 trancher	entre	une	 lésion	mécanique	 (moins	de	1000	éléments/mm3)	et	une	 lésion	

inlammatoire	(plus	de	3000	éléments/mm3).	Cependant,	il	est	diicile	de	diférencier	entre	un	liquide	inlammatoire	
et	infecieux,	en	sachant	que	si	la	numérotaion	est	>	10.000	éléments/mm3	avec	des	polynucléaires	altérés,	il	s’agit	le	
plus	vraisemblablement	d’une	ateinte	infecieuse.

	 La	chimie	fera	la	diférence	entre	un	exsudat	et	un	transsudat.
	 La	poncion	permetra	de	faire	un	examen	bactériologique	direct	et	une	culture	de	germes	banaux	et	même	de	BK	si	on	

suspecte	une	tuberculose.
	 La	poncion	ariculaire	dont	l’indicaion	est	l’abouissement	d’un	raisonnement	diagnosique,	doit	être	efectuée	sans	

délai	dans	la	foulée	des	autres	exploraions.	
	 Elle	est	parfois	l’ulime	recours	pour	déinir	l’éiologie	coxo-fémorale.
c-  Biopsie synoviale :	C’est	un	examen	à	discuter	en	foncion	de	l’éiologie	suspectée.	La	biopsie	pouvant	être	le	seul	exa-

men	conirmant	l’existence	ou	l’absence	de	tuberculose,	doit	être	évité	quand	on	suspecte	une	coxite	inlammatoire	
rhumaismale.	Elle	peut	être	faite	soit	par	voie	classique	(abord	chirurgical)	soit	par	arthroscopie.

d-  TDM – IRM – Scinigraphie osseuse : Ces	examens	peuvent	être	indiqués	quand	la	radiographie	standard	est	normale	et	
les	signes	cliniques	persistent.	Ils	sont	d’une	grande	aide	dans	la	pathologie	infecieuse,	tumorale	et	dans	les	nécroses	
de	l’épiphyse	fémorale.

V – DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE :

À- ARTHRITE ET OSTÉO-ARTHRITE SEPTIQUE :
C’est	une	afecion	fréquente	dans	notre	pays	et	pour	cete	raison	il	faut	toujours	penser	à	ce	diagnosic	en	premier	devant	
une	hanche	douloureuse	chez	un	enfant,	quel	que	soit	son	âge.	C’est	une	urgence	diagnosique	et	thérapeuique.	En	efet,	
tout	retard	diagnosique	et	thérapeuique	met	en	jeu	le	pronosic	foncionnel	de	la	hanche	avec	perte	de	la	mobilité	par	
la	destrucion	du	carilage	ariculaire	et	raccourcissement	du	membre	ateint	par	destrucion	du	carilage	de	croissance.

Le	tableau	clinique	est	assez	net	dans	sa	forme	typique.	L’enfant	est	souvent	fébrile	et	présentant	un	syndrome	infecieux	
évoluant	depuis	quelques	heures	à	quelques	jours.	La	ièvre	est	souvent	élevée,	parfois	modérée.

La	hanche	est	très	douloureuse	et	les	mouvements	sont	impossibles	avec	une	posiion	antalgique	en	abducion	-	lexion	-	
rotaion	externe.

À	l’examen,	on	note	un	efacement	du	pli	inguinal,	la	peau	est	luisante,	un	empâtement	de	la	région	inguinale	à	la	palpaion	
et	la	moindre	mobilisaion	déclenche	une	douleur	vive.	La	palpaion	est	douloureuse	au	niveau	du	pli	de	l’aine	et	en	regard	
de	la	face	postérieure	de	la	hanche.	Il	peut	parfois	exister	un	tableau	moins	évident	avec	un	syndrome	infecieux	et	dou-
loureux	beaucoup	plus	aténué	(tableau	abâtardi	par	les	anibioiques).	Une	porte	d’entrée	doit	toujours	être	recherchée.

La	radiographie	standard	peut	montrer	les	signes	suivants	associés	ou	non	:	
 −	un	élargissement	de	l’interligne
 −	un	œdème	des	paries	molles
 −	et	un	refoulement	de	la	capsule	ariculaire.

Une	image	d’ostéolyse	du	col	fémoral	peut	parfois	être	notée.	

La	biologie	montre	un	syndrome	inlammatoire	en	faveur	d’une	infecion	avec	une	hyperleucocytose,	une	augmentaion	
des	polynucléaires	neutrophiles	et	une	VS	accélérée.
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L’échographie	montre	la	présence	de	liquide	intra-ariculaire.
La	poncion	ariculaire	permet	de	déterminer	la	nature	du	germe,	de	diminuer	la	pression	intra-ariculaire	en	vidant	l’ari-
culaion	et	d’adapter	la	thérapeuique.
Le	germe	est	isolé	soit	par	les	hémocultures	soit	par	la	culture	du	pus	prélevé	de	l’ariculaion.	Le	staphylocoque	doré	de-
meure	le	germe	le	plus	souvent	en	cause.

Remarque :	Il	est	souvent	diicile	au	début	de	diférencier	une	ostéomyélite	aiguë	du	col	du	fémur	associée	à	un	épanche-
ment	réacionnel,	d’une	arthrite	sepique	primiive.
Le	traitement	doit	être	appliqué	d’urgence.	L’enfant	est	hospitalisé	dans	un	milieu	médico-chirurgical	et	une	double	ani-
biothérapie	probabiliste	(visant	le	ou	les	germe(s)	les	plus	probables)	doit	être	démarrée.	Cete	anibiothérapie	sera	adap-
tée	ensuite	à	l’anibiogramme.	Une	vidange	de	l’ariculaion	se	fera	soit	par	des	poncions	–	lavages	itéraifs	soit	par	une	
arthrotomie	suivie	d’un	drainage.	La	décharge	se	fera	par	une	tracion	collée	au	lit	relayée	par	une	immobilisaion	plâtrée.
La	surveillance	de	ces	hanches	doit	être	prolongée.

B- AFFECTIONS LES PLUS FRÉQUENTES :
1- Entre 2 et 9 ans :

a- Synovite aiguë transitoire ou « rhume de hanche » :	D’éiologie	inconnue,	le	rhume	de	hanche	représente	probable-
ment	la	cause	la	plus	fréquente	de	douleurs	de	hanche	chez	l’enfant	entre	2	et	6	ans.	Une	infecion	rhino-pharyngée	est	
parfois	retrouvée	dans	la	quinzaine	qui	précède.	
Le	tableau	clinique	est	pauvre,	fait	d’une	douleur	subaiguë	au	niveau	de	la	hanche,	d’appariion	rapide,	se	traduisant	par	
un	refus	de	la	marche	ou	d’une	boiterie	antalgique.	L’examen	trouve	un	enfant	apyréique	ou	subfébrile	(37	°	8	–	38	°)	avec	
une	limitaion	douloureuse	des	amplitudes	ariculaires.	
La	radiographie	standard	est	normale	sinon	elle	montre	un	refoulement	de	la	graisse	périariculaire	signe	d’un	épanche-
ment	intra-ariculaire.	
La	biologie	est	normale.	

L’échographie	montre	la	présence	d’un	liquide	intra-ariculaire	homogène	hypoéchogène.	La	poncion	ramène	un	liquide	
ariculaire	citrin	abactérien	de	type	inlammatoire.	
La	mise	au	repos	(décharge	de	la	hanche)	associé	à	un	ani-inlammatoire	(AINS)	suit	pour	guérir	l’afecion.
Le diagnosic de synovite transitoire ne peut être retenu qu’après avoir formellement éliminé les autres afecions de la 
hanche.
Remarque : Il	faut	signaler	le	lien	évoluif	entre	synovites	aiguës	transitoires	et	OPH.	Un	enfant	ayant	présenté	une	synovite	
transitoire	aurait	plus	de	chance	de	faire	secondairement	une	OPH	d’où	la	règle	de	contrôler	systémaiquement	les	enfants	
qui	ont	présenté	un	rhume	de	hanche	par	une	radiographie	3	mois	après.

b- Ostéochondrite primiive de la hanche (OPH) ou maladie de Legg-Perthes-Calvé :	 Il	s’agit	d’une	nécrose	ischémique	
idiopathique	de	l’épiphyse	fémorale	supérieure.	C’est	une	afecion	qui	touche	le	garçon	dans	85	%	des	cas,	généralement	
entre	4	et	9	ans.	Son	évoluion	est	très	variable	:	d’un	côté	certaines	lésions	de	croissance	sont	irréversibles	et	laissent	des	
séquelles	architecturales	graves	(coxaplana)	source	d’arthrose	ultérieure	;	de	l’autre	le	remodelage	bénéique	lié	à	la	crois-
sance	et	à	des	phénomènes	de	revascularisaion,	peut	favoriser	la	reconsituion	d’une	hanche	presque	normale.

Classiquement,	la	maladie	de	Legg-Perthes-Calvé	se	résume	à	une	évoluion	radiologique	en	3	phases	:
-	phase	de	nécrose	qui	se	manifeste	radiologiquement	par	une	condensaion
-	phase	de	revascularisaion	se	manifestant	par	une	fragmentaion
-	phase	de	reconstrucion	ou	réparaion	se	traduisant	par	une	réossiicaion	jusqu’à	avoir	une	texture	normale.

Après	ce	cycle	évoluif	surviennent	la	phase	de	remodelage	correspondant	à	la	phase	d’adaptaion	entre	la	tête	déformée	
par	la	maladie	et	le	cotyle	puis	la	phase	des	séquelles,	dont	l’aplaissement,	de	la	tête	fémorale	d’où	le	terme	de	coxaplana	
qui	était	uilisé	pour	désigner	cete	afecion.

Son	pronosic	sera	d’autant	meilleur	que	la	maladie	survient	à	un	âge	plus	jeune.

Le	tableau	clinique	est	assez	pauvre	;	deux	signes	peuvent	airer	l’atenion	:
-	une	boiterie	inluencée	par	la	faigue	et	le	repos,	généralement	modérée.	Elle	tend	à	augmenter	progressivement	pour	
abouir	à	une	hanche	bloquée.

-	des	douleurs	modérées,	inconstantes	de	la	hanche	parfois	siégeant	au	niveau	de	la	cuisse	ou	du	genou.

L’examen	clinique	montre	une	limitaion	de	toutes	les	amplitudes	ariculaires	surtout	de	l’abducion	et	de	la	rotaion	in-
terne.

Les	signes	radiologiques	sont	pauvres	au	début.	Il	faut	rechercher	avec	soins	:
-	une	inégalité	de	volume	du	noyau	céphalique	témoignant	d’un	arrêt	de	croissance	de	celui-ci
-	une	image	en	coup	d’ongle	sous	chondrale	(fracture	sous	chondrale)
-	une	bande	claire	métaphysaire
-	une	hétérogénéité	de	la	plaque	conjugale
-	un	élargissement	inféro-interne	de	l’interligne	(2	mm	de	diférence)
-	une	discrète	densiicaion	du	noyau.
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La	scinigraphie	osseuse	est	proposée	si	les	signes	cliniques	n’ont	pas	régressé	et	si	les	signes	radiologiques	ne	sont	pas	
probants.	Elle	montrera	une	hypoixaion	épiphysaire	réalisant	le	«	trou	scinigraphique	».	Une	scinigraphie	négaive	per-
met	d’éliminer	le	diagnosic	d’OPH.

L’IRM	permet	un	diagnosic	aussi	précoce	que	la	scinigraphie,	avant	l’appariion	des	signes	radiographiques	en	montrant	
la	nécrose.	
Le	scanner	est	parfois	uilisé	pour	évaluer	l’étendue	et	le	siège	exacts	de	la	nécrose.

L’OPH	n’a	pas	de	traitement	standard.	Le	but	du	traitement	est	d’éviter	au	maximum	les	séquelles	morphologiques	qui	sont	
arthrogènes	et	ceci	par	des	méthodes	diverses,	en	pariculier	:
-	la	mise	en	décharge	de	la	hanche	pour	éviter	l’écrasement	du	noyau,	de	le	centrer	dans	le	cotyle	ain	de	permetre	une	
reconstrucion	harmonieuse	des	deux	pièces	ariculaires.

-	les	ostéotomies	fémorales	et	du	bassin	pour	raccourcir	l’évoluion	de	la	maladie,	ou	pour	mieux	couvrir	ou	centrer	la	tête	
fémorale.

Les	résultats	du	traitement	dépendent	de	sa	précocité	(donc	de	la	précocité	du	diagnosic),	de	son	sérieux	et	surtout	de	
l’âge	de	l’enfant	(bon	pronosic	avant	4	ans)	et	l’étendue	de	la	nécrose.

2- Entre 10 – 14 ans :

a- Epiphysiolyse fémorale supérieure :	C’est	 le	déplacement	non	 traumaique	aigu	ou	progressif	du	col	 fémoral	 sur	 la	
calote	épiphysaire	pathologique	contenue	dans	le	cotyle,	à	travers	un	carilage	de	conjugaison	cervico-céphalique.	C’est	
une	afecion	de	l’adolescent	de	sexe	masculin,	surtout	entre	11	et	16	ans,	au	décours	de	la	poussée	de	croissance	puber-
taire,	période	pendant	laquelle	la	résistance	mécanique	du	carilage	conjugal	diminue	et	les	contraintes	mécaniques	sur	la	
hanche	augmentent.	Elle	est	bilatérale	d’emblée	dans	20	%	des	cas.
Le	déplacement	de	la	calote	épiphysaire	comporte	2	composantes	géométriques	:	la	bascule	postérieure	(retrorsa)	et	le	
glissement	inférieur	(varus).
Le	tableau	clinique	n’est	pas	spéciique.	Il	s’agit	d’un	adolescent	souvent	obèse,	qui	présente	une	boiterie	associée	à	une	
douleur	mécanique	et	parfois	déjà	à	une	marche	en	rotaion	externe.	La	douleur,	d’installaion	progressive	ou	aiguë,	siège	
en	général	dans	la	région	inguinale	ou	projetée	au	genou	ou	à	la	face	antérieure	de	la	cuisse.
La	rotaion	interne	et	l’abducion	de	la	hanche	sont	limitées	alors	que	l’adducion	et	la	rotaion	externe	sont	augmentées.	
La	lexion	passive	de	la	hanche	s’accompagne	même	parfois	d’une	abducion	et	d’une	rotaion	externe	quand	le	déplace-
ment	est	important,	c’est	le	signe	de	DREHMAN.
La	 radiographie	 conirme	 le	 glissement	épiphysaire	 sur	 l’incidence	de	 face.	 La	 ligne	 tangenielle	qui	 passe	par	 le	bord	
supérieur	du	col	(ligne	de	KLEIN),	coupe	plus	haut	le	noyau	céphalique	que	du	côté	opposé.	Le	cliché	de	proil	présente	
l’incidence	fondamentale	qui	permet	d’objeciver	la	bascule	épiphysaire	vers	l’arrière.	À	un	stade	précoce	de	la	maladie,	la	
radiographie	ne	montre	pas	le	déplacement,	mais	peut	montrer	un	élargissement	du	carilage	de	croissance	qui	prend	un	
aspect	feuilleté.	À	ce	stade,	on	peut	s’aider	d’un	scanner	ou	d’une	IRM.

Le	traitement	doit	être	urgent	en	ixant	l’épiphyse	au	col	par	un	vissage	percutané	in	situ.	Le	but	étant	de	stopper	le	dé-
placement.	Si	ce	dernier	est	trop	important,	une	réducion	à	ciel	ouvert	et	une	ixaion	par	un	vissage	représentent	une	
alternaive	thérapeuique.	Dans	les	déplacements	aigus,	le	vissage	se	fera	après	une	réducion	douce	par	des	manœuvres	
externes	du	déplacement.
Le	vissage	prévenif	de	la	hanche	controlatérale	saine	pourra	se	discuter.
Les	complicaions	sont	représentées	esseniellement	par	la	nécrose	de	l’épiphyse	fémorale	et	la	coxite	laminaire	constatées	
surtout	dans	les	déplacements	aigus	et	importants.	

b- La coxite laminaire ou chondrolyse :	C’est	une	nécrose	du	carilage	ariculaire,	souvent	secondaire	à	un	traitement	in-
tempesif	et	inapproprié	d’une	épiphysiolyse,	mais	elle	peut	être	primiive	d’appariion	spontanée.
Cliniquement,	la	douleur	est	modérée,	mais	l’élément	dominant	est	l’enraidissement	de	la	hanche	qui	ne	diminue	pas	au	
repos	et	réalise	peu	à	peu	un	blocage	ariculaire	complet	en	posiion	vicieuse.

La	radiographie	standard	est	évocatrice	en	montrant	un	pincement	de	l’interligne	ariculaire	de	50	%	au	moins,	associé	à	
une	ostéoporose	difuse	fémorale	et	cotyloïdienne	et	une	dispariion	de	l’os	sous-chondral.
La	scinigraphie	osseuse	montre	souvent	une	hyperixaion	et	le	scanner	et	l’IRM	conirment	le	diagnosic.

Le	pronosic	est	en	général	mauvais	avec	une	destrucion	ariculaire.	Parfois,	l’évoluion	peut	être	favorable	sous	l’efet	du	
repos,	une	tracion	et	une	rééducaion	très	douce	et	on	peut	voir	réapparaître	une	mobilité	ariculaire	acceptable	après	
une	cicatrisaion	des	lésions	carilagineuses	par	un	issu	ibreux	reconsituant	ainsi	un	interligne	ariculaire.

C- AUTRES AFFECTIONS :
1- Arthrite tuberculeuse :

L’appariion	progressive	d’une	symptomatologie	foncionnelle	légèrement	douloureuse,	avec	limitaion	modérée	des	mou-
vements,	évoluant	sur	plusieurs	semaines	ou	plusieurs	mois,	avec	une	altéraion	de	l’état	général	doit	faire	suspecter	la	
coxite	tuberculeuse	ou	coxalgie.
La	praique	d’une	intradermoréacion	(IDR)	et	une	radiographie	de	thorax	doivent	faire	parie	du	bilan	d’une	hanche	dou-
loureuse	si	une	coxalgie	est	suspectée.
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	Il	faut	rechercher	un	contage	tuberculeux	et	l’absence	d’une	vaccinaion
La	radiographie	du	bassin	peut	montrer	des	signes	en	faveur	d’un	épanchement,	une	géode,	une	carie	osseuse	ou	une	
ostéoporose	difuse.
La	biopsie	synoviale	reste	le	moyen	le	plus	idèle	pour	la	conirmaion	du	diagnosic.

2- Les coxites inlammatoires :

Elles	sont	fréquentes,	s’accompagnent	souvent	d’un	tableau	d’une	afecion	générale	avec	une	ateinte	polyariculaire,	ne	
posant	pas	de	problème	diagnosique.	C’est	dans	l’ateinte	monoariculaire	que	se	trouve	la	principale	diiculté	diagnos-
ique.	

a- Arthrite chronique juvénile (ACJ) :

Elle	débute	généralement	avant	l’âge	de	16	ans.	L’ateinte	iniiale	de	la	hanche	n’est	que	de	15	%.
Le	diagnosic	est	diicile	quand	il	s’agit	de	la	primo-manifestaion	de	la	maladie,	dans	une	forme	oligo	ou	monoariculaire.
Cliniquement,	d’autres	ateintes	ariculaires	se	manifestent	dans	les	jours	ou	les	semaines	qui	suivent.
Les	radiographies	sont	longtemps	négaives.
L’examen	ophtalmologique	systémaique	montre	une	iridocyclite	ou	une	uvéite	antérieure	latente.
La	recherche	du	facteur	aninucléaire	(FAN)	dans	le	sérum	est	posiive	dans	30	%	des	cas.
La	biopsie	synoviale	sous	arthroscopie	permetra	le	diagnosic.

b- Le rhumaisme ariculaire aigu (RAA) :

La	monoarthrite	post	streptococcique	réalise	un	tableau	aigu	d’arthrite	coxo-fémorale.
Parfois	existe	des	troubles	électrocardiographiques.
Une	surveillance	clinique	et	électrique	cardiaque	s’imposent.
Le	diagnosic	doit	être	précoce	ain	d’entamer	le	traitement	qui	s’impose.
Le	diagnosic	sera	posé	sur	la	noion	d’angine	à	répéiion	et	l’augmentaion	des	ASLO.

c- La polyarthrite rhumatoïde (PR) :

La	forme	systémique	ou	maladie	de	STILL	commence	chez	l’enfant	très	jeune	avant	la	2ème	deniion.
Le	début	est	aigu	avec	une	ièvre	et	un	tableau	polyariculaire,	sans	angine	iniiale.	Les	localisaions	ariculaires	sont	symé-
triques.	L’ateinte	des	hanches	est	rare	dans	ce	tableau	clinique.
Le	diagnosic	de	la	PR	est	diicile	avec	un	décalage	radio-clinique.
La	sérologie	est	rarement	posiive	(LATEX	WALER	ROSE,	taux	de	lymphocytes	T).
L’étude	du	liquide	synovial	montre	une	prédominance	de	polynucléaires	et	de	phagocytes.
L’histologie	de	la	synoviale	est	importante	avec	présence	de	dépôts	d’IGG,	au	sein	du	carilage	ariculaire.

3- La hanche tumorale :

La	majorité	des	tumeurs,	malignes	ou	bénignes,	peuvent	se	localiser	au	niveau	de	la	hanche	et	se	manifester	soit	par	des	
douleurs	mécaniques	(kystes	osseux,	dysplasie	ibreuse)	soit	par	des	douleurs	inlammatoires	(ostéome	ostéoïde,	chondro-
blastome,	chondrome,	ostéosarcome,	sarcome	d’EWING).	

Le	diagnosic	radiologique	est	souvent	fortement	évocateur	d’emblée.	Il	sera	conirmé	par	l’anatomopathologie.

4- Autres afecions rares : 

On	cite	l’ostéochondrite	disséquante,	la	chondromatose	synoviale,	les	hémorragies	intra-ariculaires	des	hémophiles,	les	
hémopathies	malignes	(leucémies),	les	crises	vaso-occlusives	synoviales.	Les	fractures	de	stress	du	col	secondaires	à	des	
microtraumaismes	répétés	sont	rares	chez	l’enfant	et	se	voient	toujours	chez	des	grands	enfants	souvent	sporifs.

IV – DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Il	faut	éliminer	devant	toute	hanche	douloureuse,	les	afecions	qui	peuvent	simuler	une	ateinte	de	la	coxo-fémorale	:
-	 les	ateintes	périariculaires	(afecions	du	rachis,	bassin	ou	genou)
-	 les	afecions	intra-abdominales	ou	rétropéritonéales	(pathologie	de	l’appendice/appendicite,	afecion	de	l’appareil	uri-
naire/infecion	urinaire,	ateinte	du	muscle	psoas/hématome	ou	abcès).

VI – CONCLUSION :

Toute	hanche	douloureuse	chez	l’enfant	doit	faire	l’objet	d’une	surveillance	stricte,	et	d’un	acharnement	pour	abouir	à	un	
diagnosic	éiologique	précis.

La	conduite	thérapeuique	doit	être	adéquate	permetant	d’obtenir	le	meilleur	résultat	:	anatomique	et	surtout	foncionnel	
de	la	hanche,	épargnant	ainsi	l’enfant	de	séquelles	graves	organiques	et	foncionnelles.
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 Aspect d’une ostéochondrite de la hanche gauche

Epiphysiolyse fémorale supérieure

La ligne de Klein ne coupe pas l’épiphyse (B) : Epiphysiolyse

   

    B
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LES LUXATIONS CONGÉNITALES DE LA HANCHE (L.C.H.)

Les objecifs éducaionnels 
1-	 Savoir	que	la	LCH	à	la	naissance,	est	réducible	dans	la	majorité	des	cas.
2-	 Sensibiliser	au	diagnosic	précoce	et	au	dépistage	systémaique	de	la	LCH,	un	certain	nombre	de	

praiciens	:	le	pédiatre,	l’orthopédiste,	le	radiologue.
3-	 Reconnaître	parmi	les	diférents	facteurs	expliquant	la	genèse	de	la	LCH,	les	facteurs	mécaniques	

posturaux	qui	sont	prépondérants.
4-	 Penser	à	la	LCH	en	cas	d’antécédents	familiaux,	de	présentaion	de	siège,	en	cas	de	césarienne,	

de	gémellité,	de	primiparité,	de	gros	poids	à	la	naissance	et	de	malformaions	associées	(pied	bot,	
toricolis).

5-	 Dépister	la	LCH	en	praiquant	la	manœuvre	d’Ortolani	ou	mieux	la	manœuvre	de	Barlow.
6-	 Savoir	que	l’asymétrie	du	volant	d’abducion	est	un	bon	signe	de	la	LCH.
7-	 Demander	une	échographie	pour	le	dépistage	de	la	LCH	en	cas	de	doute	clinique.
8-	 Savoir	que	le	traitement	de	la	luxaion	congénitale	de	hanche	est	avant	tout	orthopédique.
9-	 Eviter	tout	traitement	agressif	de	la	LCH	à	cause	du	risque	d’ostéochondrite	due	à	une	soufrance	

vasculaire	du	noyau	fémoral	supérieur.
10-	Tracer	sur	une	Rx	du	bassin	de	face	la	construcion	d’Ombredanne	pour	le	diagnosic	de	la	LCH.
11-	Planiier	le	traitement	de	la	LCH	en	foncion	de	l’âge	de	l’enfant.

CE QU’IL FAUT COMPRENDRE : 

La luxaion de la hanche s’efectue pendant la vie fœtale, à la naissance la tête fémorale doit être située dans la cavité 
cotyloïdienne et stable. Cete situaion doit permetre à la tête fémorale de croître de façon concomitante par rapport 
à la cavité cotyloïde donnant lieu à une stabilité ariculaire et une congruence sphérique normale. 

L’absence de cete congruence conduit à une croissance dysarmonieuse de la tête fémorale et de la cavité cotyloï-
dienne, ce qui est à l’origine des diicultés thérapeuiques, des luxaions déconnectées tardivement et les mauvais 
résultats ; pour cela un diagnosic précoce par dépistage systémaique garanit de meilleurs résultats.

I- INTRODUCTION :

Le	terme	de	luxaion	signiie	une	perte	des	rapports	normaux	entre	la	tête	fémorale	et	le	cotyle.
Dans	95	%	des	cas,	la	luxaion	est	réducible	à	condiion	d’être	dépistée	et	traitée	précocement.	
Nous	allons	donc	envisager	l’étude	de	ces	luxaions	congénitales	communes	où	la	hanche	est	instable	à	la	naissance.
Il	faut	savoir	qu’à	côté	de	cela,	il	existe	des	luxaions	congénitales	communes	où	la	hanche	est	luxée	de	façon	irréducible,	
l’associaion	d’une	paralysie	musculaire	des	muscles	de	la	hanche	conduit	à	une	luxaion	paralyique.	
Ces	luxaions	sont	associées	à	d’autres	malformaions	:	arthrogrypose	I-,	spina	biida.
Le	diagnosic	et	le	dépistage	des	luxaions	congénitales	de	la	hanche	concernent	quoidiennement	un	certain	nombre	de	
praiciens.
-	Le	pédiatre
-	L’orthopédiste.
-	Le	radiologue.	

II- ANATOMIE-PATHOLOGIQUE

1- Rappel de l’état de la hanche normale à la naissance et son évoluion :

•	L’extrémité	supérieure	du	fémur	est	totalement	carilagineuse	à	la	naissance.

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS



ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MODULE INFECTIEUX PHARMACOLOGIE INFECTIEUX - DCEM1/TOME 1 101

•	Le	noyau	fémoral	apparaît	entre	le	3ème	et	le	6ème	mois.
•	L’antéversion	du	col	est	de	l’ordre	de	135	°
•	La	vascularisaion	de	la	tête	fémorale	est	assurée	par	3	réseaux.

 −le	réseau	supérieur	 	provenant	de	l’artère	circonlexe	postérieure	et	
 −le	réseau	inférieur		 	d’une	branche	de	l’artère	circonlexe	antérieure
 −le	réseau	du	ligament	rond	provenant	de	l’artère	obturatrice.	

Ces	réseaux	sont	terminaux	et	fragiles.	Il	faut	donc	éviter	toute	thérapeuique	agressive	pouvant	entraîner	une	soufrance	
vasculaire	responsable	d’une	ostéochondrite	(soufrance	du	moignon	d’ossiicaion	de	la	tête	fémorale)
Le	 cotyle	 est	 en	 grande	parie	 carilagineuse	en	pariculier	 au	niveau	de	 son	pourtour,	 se	 terminant	par	un	bourrelet	
ibreux.	Cet	ensemble	pourtour	carilagineux	+	bourrelet	est	appelé	limbus.	

2- Les lésions anatomiques dans la luxaion congénitale de la hanche.

On	décrit	3	types	de	lésions	:	

a-	 les	lésions	capsulaires	:	
	 La	capsule	est	distendue	et	il	se	forme	une	chambre	de	luxaion	qui	se	trouve	en	haut	et	en	arrière.	
b-	 Les	lésions	fémorales	:	
	 L’antéversion	est	souvent	exagérée	jusqu’à	60	°.
	 L’angle	cervico-diaphysaire	est	le	plus	souvent	normal.	
c-	 Les	lésions	cotyloïdiennes	ou	dysplasies	cotyloïdiennes
	 Le	cotyle	est	peu	développé	et	peu	profond	;	selon	la	posiion	du	limbus	par	rapport	à	la	tête	fémorale	on	disingue	3	

formes	de	luxaion	:	
	 -	Subluxaion	où	le	limbus	est	éversé	par	la	tête	fémorale
	 -	Luxaion	intermédiaire	où	le	limbus	est	écrasé	par	la	tête	fémorale.
	 -	Luxaion	où	le	limbus	est	inversé	par	la	tête	fémorale.	

À	parir	du	moment	où	la	luxaion	persiste,	des	rétracions	capsulo-ligamentaires	(adducteurs	et	psoas)	et	des	déformaions	
ostéo-ariculaires	fémorales	et	distension	de	la	capsule	ariculaire,	vont	s’installer	aggravant	ainsi	le	pronosic	foncionnel.

III- PATHOGENIE : 

La	luxaion	se	consitue	durant	les	derniers	mois	de	la	vie	fœtale,	sous	l’inluence	de	diférents	facteurs,	mais	il	semble	
actuellement	que	les	facteurs	mécaniques	posturaux	sont	prépondérants.

1- Les facteurs généiques consituionnels locaux :

En	efet,	on	sait	que	la	luxaion	congénitale	de	la	hanche	est	plus	fréquente	dans	la	race	blanche	que	dans	la	race	noire	et	
jaune	chez	lesquelles	la	profondeur	du	cotyle	est	plus	importante.	

2- Les facteurs généiques consituionnels issulaires : 

Tiennent	compte	de	la	qualité	élasique	du	issu	conjoncif	responsable	d’une	hyper	laxité	qui	peut	être	familiale.	

3- Les facteurs mécaniques :

Dus	à	un	conlit	fœto-maternel.

Wilkinson	Seringe	et	collaborateurs	ont	montré	l’existence	de	3	postures	fœtales	luxantes	:	
•	Le	siège	décomplété	(genou	en	extension	et	les	hanches	en	rotaion	externe).
•	Genoux	demi-léchis	et	hanches	en	rotaion	externe.
•	Genoux	léchis	et	cuisses	serrées	l’une	contre	l’autre.	

  IV- ÉTIOLOGIE :

C’est la 2ème	malformaion	congénitale	après	le	pied	bot.	
La	fréquence	varie	d’un	pays	à	un	autre	avec	un	taux	variant	de	3	pour	mille	à	20	pour	mille.	
À	Tunis,	au	Centre	de	la	maternité	Wassila	Bourguiba,	l’incidence	de	la	LCH	est	esimée	à	4,1	pour	cent.	
Certaines	régions	sont	plus	prédisposées	que	d’autres	:	en	Tunisie	Cap-bon,	Sfax,	en	France	c’est	la	région	de	la	Bretagne	et	
le	massif	central.	La	ille	est	le	plus	souvent	ateinte	que	le	garçon	(4	illes	pour	un	garçon)

Il	existe	des	facteurs	à	risque	:	
•	antécédents	familiaux
•	en	cas	d’accouchement	par	le	siège
•	gros	poids	à	la	naissance
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• oligoamnios
•	primiparité,	gémellité
•	disproporions	fœto-maternelles
•	hypo	ou	hypertonie	du	tronc
•	langeage	en	adducion	et	en	extension	des	hanches.

L’existence	de	certaines	malformaions	associées.
•	pied	bot
•	pied	talus
• genu recurvatum
•	toricolis.

 V- SIGNES CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES DE LA LUXATION CONGENITALE DE LA HANCHE :

1- chez le nouveau-né et le nourrisson :

1-1- L’examen clinique : 

a- Recherche de l’instabilité 

•	Il	est	basé	sur	la	recherche	de	l’instabilité	de	la	hanche	(c’est	la	sorie	et	l’entrée	de	la	tête	fémorale	dans	le	cotyle)
•	Il	faut	bien	sûr	que	le	nouveau-né	ou	le	nourrisson	soit	bien	relâché	(biberon	ou	peit	doigt	dans	la	bouche	d’ou	l’uilité	
d’être	à	2	personnes	lors	de	l’examen).

•	L’instabilité	se	traduit	par	un	ressaut	plus	ou	moins	net,	dû	à	l’accrochage	de	la	tête	fémorale	par	le	rebord	cotyloïdien.
•	Il	existe	2	techniques.

 −la	manœuvre	d’ORTOLANI
 −La	manœuvre	de	BARLOW

La manœuvre d’ORTOLANI :	consiste	à	la	metre	les	hanches	et	les	genoux	léchis	à	90	°.	On	empaume	par	chaque	main	le	
genou	et	la	cuisse	de	chaque	côté,	pouce	sur	la	face	interne	de	la	cuisse,	médius	sur	le	grand	trochanter	et	on	procède	à	
des	mouvements	d’adducion	et	d’abducion.	

En abducion, la hanche se réduit avec un ressaut 

En	adducion,	et	en	poussant	par	le	pouce,	le	fémur	en	dehors	et	en	arrière,	la	hanche	se	luxe.

La manœuvre de Barlow :	elle	est	précise	en	plus	idèle	;	une	main	empaume	la	parie	supérieure	de	la	cuisse	avec	le	pouce	
sur	la	face	interne	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	et	l’index	ou	le	médius	sur	le	grand	trochanter	;	l’autre	main	bloque	
le	bassin	(4	doigts	sous	le	sacrum	et	le	pouce	sur	le	pubis).
La	cuisse	est	posiionnée	en	lexion	à	90	°	et	en	ABD	de	20	°	à	40	°.
Par	la	main	«	fémorale	»	on	exerce	un	peit	mouvement	de	pronosupinaion,	ce	qui	permet	d’apprécier	la	stabilité	de	la	
hanche	en	recherchant	un	éventuel	déplacement	antéro-postérieur	ou	postéro-antérieur	de	la	tête	fémorale.	

On	peut	senir	un	ressaut	et	quand	celui-ci	est	absent,	des	peits	mouvements	de	piston	témoignent	d’une	instabilité	au	
niveau	de	la	hanche.

On	peut	aussi	rechercher	un	craquement	lors	des	mouvements	d’abducion	et	d’adducion	des	hanches.
Le	craquement	est	souvent	bénin,	mais	il	peut	succéder	à	une	instabilité	des	hanches.

D’autres signes de suspicion de la luxaion congénitale de la hanche doivent être connus surtout quand la luxaion est 
unilatérale.

b- Limitaion du volant d’abducion : 

Elle s’accompagne habituellement d’une hypertonie des adducteurs ; elle se recherche, les hanches et les genoux lé-
chis à 90 °.

c- Bassin oblique congénital : 

Caractérisé par la rétracion des adducteurs du côté luxé et une rétracion des abducteurs – fessiers et facia lata) de 
l’autre côté.
Ce	bassin	oblique	congénital	doit	être	recherché	en	décubitus	ventral.	

d- Asymétrie des plis cutanés :

e - Raccourcissement	du	membre	inférieur	qui	se	recherche	en	décubitus	dorsal,	genoux	et	hanches	léchis	à	90	°.

f- Déformaions associées :

•	au	niveau	des	pieds	:	talus,	pied	bot	varus	équin	
•	au	niveau	des	genoux	:	récurvatum	
•	au	niveau	du	cou	:	toricolis.	
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1-2- La place de l’examen radiologique dans la luxaion congénitale de la hanche chez le nouveau-né et le nourrisson ;

Est	en	efet	secondaire	pour	le	diagnosic	et	le	dépistage,	mais	primordial	pour	la	thérapeuique.

La	radiographie	est	diicile	à	faire	;	elle	est	souvent	faite	vers	la	3ème	et	4ème	mois,	date	à	laquelle	le	noyau	commence	
à	s’ossiier.

Cependant,	en	cas	d’instabilité	de	la	hanche	et	en	cas	de	décision	d’un	langeage	en	abducion,	il	faut	vériier	ce	langeage	
par	une	radiographie	du	bassin.	

-	Avant	l’appariion	du	noyau	fémoral,	les	repères	radiologiques	sont	les	suivants	:	
-	Le	cintre	cervico-obturateur	qui	doit	être	en	coninuité.	
-	La	ligne	de	Perkins	ou	pui	qui	est	la	perpendiculaire	à	la	ligne	des	Y	et	passant	par	le	bec	métaphysaire	fémoral	interne	
doit	normalement	passer	par	la	moiié	interne	du	cotyle	(Fig.	1).	En	cas	de	luxaion	de	la	tête	fémorale	cete	ligne	passe	
par	la	moiié	externe	du	cotyle.

Fig. 1 : A droite, la ligne de pui passe par la moiié interne du cotyle : pas de luxaion

A gauche, la ligne de pui passe par la moiié externe du cotyle : luxaion

-	La	distance	«	h	»	qui	doit	être	supérieure	à	6	mm	et	qui	sépare	le	sommet	de	la	diaphyse	fémorale	supérieure	à	la	ligne	
passant	par	le	carilage	en	Y	du	cotyle	(Fig.	1).		

-	La	distance	«	d	»	qui	doit	être	inférieure	à	18	mm	et	qui	sépare	le	sommet	de	la	diaphyse	fémorale	supérieure	au	fond	du	
cotyle	a	parir	de	la	ligne	passant	par	le	carilage	en	Y	(Fig.	1).

-	Après	l’appariion	du	noyau	fémoral,	les	repères	d’Ombredanne	permetent	d’apprécier	l’existence	ou	non	de	luxaion.	Il	
s’agit	de	2	lignes	(l’une	passant	par	le	carilage	en	Y	et	la	2ème	passant	par	le	bord	externe	du	toit)	délimitant	4	quadrants.	
Normalement,	le	noyau	fémoral	se	situe	dans	le	quadrant	inféro-interne	(Fig.	2).	

Fig. 2 : La construcion d’Ombredanne

A	droite,	le	noyau	fémoral	est	situé	dans	le	quadrant	inféro-interne	:	pas	de	luxaion.

A	gauche,	le	noyau	fémoral	est	situé	en	dehors	du	quadrant	inféro-interne	:	luxaion.

  Bec	métaphysaire	
interne

d

Ligne	des	Yh

 

Bord	externe	
du	cotyle

Bord	externe	
du	cotyle
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1-3- L’échographie : 

Chez	le	nouveau-né	et	le	peit	nourrisson,	l’échographie	représente	un	examen	radiologique	plus	idèle	que	les	radiogra-
phies	standards.	Elle	nécessite	un	appareil	coûteux	et	un	personnel	qualiié.
C’est	un	moyen	d’invesigaion	qui	permet	une	visualisaion	directe	des	composantes	carilagineuses	de	la	hanche,	invi-
sibles	en	radiologie	standard.	
Elle	permet	en	cas	de	doute	clinique	un	dépistage	précoce	de	la	luxaion.
Elle	est	aussi	intéressante	pour	apprécier	l’eicacité	du	traitement	de	la	luxaion	congénitale	de	la	hanche.	Elle	doit	être	
réalisée	par	un	radiologue	habitué	à	cete	pathologie	

Faite	précocement	le	caractère	dynamique	de	l’examen	permet	de	visualiser	l’instabilité	elle	permet	aussi	une	étude	dy-
namique	de	l’instabilité.

2- La luxaion congénitale de la hanche à l’âge de la marche ou après.

Révèle	l’échec	du	dépistage	chez	le	nouveau-né	et	le	nourrisson	et	ne	devrait	plus	se	voir.	

2-1 -Les signes cliniques : 

On	note	souvent	un	retard	de	la	marche	;	cete	dernière	se	fait	avec	une	boiterie	caractérisique	dite	de	Trendelenburg	
c’est-à-dire	chute	du	bassin	du	côté	opposé	à	la	luxaion.

Il	existe	:	
•	Une	limitaion	de	l’abducion	de	la	hanche.
•	Un	lexum	au	niveau	de	la	hache.	
•	Une	ascension	du	grand	trochanter.	
•	Un	raccourcissement	du	membre	inférieur	du	côté	luxé.	
•	Un	mouvement	de	piston	au	niveau	de	la	hanche.
•	Une	hyperlordose	lombaire	compensatrice	du	lexum.	

2-2- Les signes radiologiques : 

La	radiographie	du	bassin	conirme	le	diagnosic,	elle	montre	:	
•	La	luxaion	
•	Une	atrophie	du	noyau	fémoral.
•	Un	cotyle	mal	développé	et	dysplasique.
•	Un	angle	acétabulaire	(alfa)	supérieur	à	20	°.	

VI- FORMES CLINIQUES : 

1- Les luxaions hautes :	2	types	:	
•	Appuyées	appelées	encore	iliaque.
•	Non	appuyées	:	la	tête	fémorale	est	située	au	niveau	de	la	fesse	dans	les	muscles	fessiers.

2- Les luxaions bilatérales.
-	Les	dysplasies	cotyloïdiennes	:	cliniquement,	il	existe	une	diminuion	de	l’abducion	et	radiologiquement	le	cotyle	est	mal	
développé	avec	un	angle	acétabulaire	(alfa)	supérieur	à	20	°.

3- Les subluxaions : cliniquement,	il	existe	une	diminuion	de	l’abducion	et	radiologiquement,	on	note	une	rupture	du	
cintre	cervico-obturateur	et	un	cotyle	dysplasique.	

VII- TRAITEMENT :

1- But : 

C’est	redonner	à	l’enfant	une	hanche	normale	sur	le	plan	anatomique	et	foncionnel.	
C’est	ainsi	que	le	traitement	doit	être	commencé	tôt	d’où	la	nécessité	d’un	dépistage	systémaique	et	d’un	diagnosic	pré-
coce.	Le	but	étant	d’obtenir	la	réducion	de	la	tête	dans	le	cotyle	par	l’apaisement	de	la	tête	fémorale	et	sa	présentaion	
dans	le	cotyle,	ensuite	stabiliser	la	hanche	par	le	biais	de	la	rétracion	capsulaire	et	la	congruence	ariculaire.			

2- La réducion : 

Elle	est	le	plus	souvent	orthopédique	et	elle	se	fait	de	façon	douce,	progressive	à	cause	du	risque	d’ostéochondrite	due	à	
une	soufrance	vasculaire	de	la	tête	fémorale.	

Ailleurs,	la	réducion	est	chirurgicale	et	dans	ce	cas	le	risque	d’ostéochondrite	est	majoré.	
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3- Moyens thérapeuiques : 

3-1 Méthodes thérapeuiques : 

3-1-1 Méthodes ambulatoires :	ces	méthodes	uilisent	un	appareillage	léger	et	évite	l’hospitalisaion.

a-	 Le	langeage	en	abducion-lexion	:	metant	les	membres	écartés	par	un	lange	en	coton	épais	et	permetant	le	recen-
trage	de	la	hanche.	Seul	un	langeage	strict	permet	une	bonne	réducion,	la	mise	de	2	couches	au	lieu	d’une	seule	est	
ineicace.	

b-	 Le	Harnais	de	Pavlik	qui	permet	une	réducion	progressive	en	10	à	15	jours	et	qui	comprend	un	système	de	sangles	qui	
mainient	jambe	et	pied	hanche	en	lexion-abducion,	ce	système	nécessite	une	coopéraion	parfaite	des	parents.	

3-1-2 Méthodes nécessitant l’hospitalisaion :	il	s’agit	d’une	tracion	coninue	au	lit,	la	technique	la	plus	uilisée	est	la	mé-
thode	de	Somerville	qui	comporte	plusieurs	temps	:	

-	 la	descente	de	la	tête	fémorale	assurée	par	la	tracion	dans	l’axe	des	membres	hanches	léchies	et	augmentaion	pro-
gressive	du	poids

-	 la	présentaion	:	lorsque	la	tête	fémorale	est	descendue	une	abducion	progressive	associée	à	une	rotaion	interne	est	
réalisée.

-	 La	pénétraion	et	la	stabilisaion	assurées	par	une	immobilisaion	plâtrée,	le	plâtre	pelvi	bipédieux	sera	maintenu	pen-
dant	4	mois	et	relayé	par	des	genouillères	en	abducion	pendant	encore	4	mois.	

3-2 Moyens chirurgicaux qui consistent : la	chirurgie	occupe	une	place	dans	le	traitement	de	la	LCH,	mais	elle	doit	être	de	
moins	en	moins	indiquée	par	un	dépistage	précoce	et	un	traitement	précoce.	

•	une	correcion	de	la	dysplasie	cotyloidienne	par	une	ostéotomie	fémorale	de	dérotaion	ou	de	varisaion	et	de	raccour-
cissement.	

•	Réducion	sanglante	par	manipulaions	directes	sur	la	capsule	ariculaire	et	capsulorraphie.	

4- Les indicaions : 

4-1. Nouveau-né et nourrisson : 

•	Si	pas	d’instabilité	:	

Pas	de	langeage	systémaique,	mais	répéter	l’examen	au	7ème	jour,	au	1er	mois,	au	2ème mois et au 3ème	mois.	

•	Si	instabilité	

-		langeage	en	abducion	avec	contrôle	radiologique	;	durée	de	langeage	2	à	3	mois.
-	 en	cas	d’échec	du	langeage,	on	passe	au	Harnais	de	Pavlik	pendant	2	à	3	mois	qui	est	ensuite	relayé	par	des	atelles	d’ab-
ducion.	

-	En	cas	d’échec	du	Harnais,	la	réducion	orthopédique	et	le	plâtre	pelvi-pédieux	selon	la	technique	de	Somerville-Peit.	

4-2. A l’âge de la marche jusqu’à 5 ans : 

Réducion	orthopédique	par	tracion	suivie	de	plâtre	pelvi-pédieux	et	de	genouillères	plâtrées	en	abducion.	
La	correcion	chirurgicale	est	réalisée	en	cas	de	défauts	résiduels	:	Salter	(en	cas	de	dysplasie	cotyloïdienne),	ostéotomie	
fémorale	(en	cas	d’excès	d’antéversion).	

4-3. De 5 ans jusqu’à 8 ans : 

La	réducion	est	sanglante	et	comporte	un	raccourcissement	fémoral	(+	ostéotomie	de	dérotaion)	+	(ou	ostéotomie	triple).	

4-4 Chez l’enfant au-dessus de 8 ans : 

Le	traitement	chirurgical	est	très	discuté	;	de	toute	façon,	en	cas	d’ateinte	bilatérale	c’est	souvent	l’abstenion.	

4-5 L’arthroplasie de hanche est	parfois	proposée	dans	le	cadre	d’une	luxaion	unilatérale.

5- Les complicaions du traitement : 

Plusieurs	diicultés	peuvent	survenir	lors	du	traitement.

5-1 Diiculté d’obtenir la réducion : 

due	à	une	méconnaissance	d’un	ou	de	plusieurs	facteurs	:	
-	 dysplasie	cotyloidienne	
-	 capsule	non	bien	rétractée	
-	 antétorsion	fémorale	exagérée	
-	 une	élastose	associée

5-2 Reluxaion : 

Si	cete	reluxaion	survient	après	un	traitement	orthopédique	on	peut	réessayer	le	même	traitement	si	échec	traitement	
chirurgical.	Si	survient	après	le	traitement	chirurgical,	reprise	de	la	capsulorraphie	avec	résecion	de	la	poche	de	luxaion.	
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5-3 Lésions cutanées : 

par	allergie	à	l’élastoplaste	ou	fragilité	cutanée	obligeant	à	arrêter	le	traitement	orthopédique.	

5-4 Fracture du fémur : 

Métaphysaires	inférieures	liées	à	l’ostéoporose	après	immobilisaion.

5-5 Raideurs de la hanche : 

Survient	surtout	après	un	traitement	chirurgical,	elle	peut	faire	suite	à	une	arthrite	de	la	hanche.	

5-6 Inégalité de longueur des membres inférieurs : 

Après	traitement	chirurgical	ou	ostéochondrite.

5-7 L’ostéochondrite : 

Il	s’agit	d’une	altéraion	de	l’extrémité	supérieure	du	fémur	iatrogène	et	donc	liée	au	traitement,	intéresse	l’épiphyse	fémo-
rale	supérieure	et	peut	se	manifester	par	:	
-	 défaut	d’appariion	du	noyau	ou	arrêt	de	la	croissance	
-	 élargissement	métaphysaire	
-	 fragmentaion/densiicaion	noyau	

Ce	qu’il	faut	retenir	:	

1-	il	est	impéraif	de	praiquer	un	dépistage	de	la	luxaion	congénitale	de	la	hanche	de	façon	systémaique.	L’examen	cli-
nique	doit	être	atenif	et	répété.	

2-	 L’échographie	est	un	bon	examen	complémentaire	de	dépistage	et	surtout	de	surveillance	en	cas	de	traitement.	
3-	 Le	traitement	doit	être	précoce	réalisé	par	un	spécialiste	pour	permetre	une	récupéraion	foncionnelle	normale	de	la	

hanche.	
4-	 Plus	le	diagnosic	est	tardif,	plus	le	traitement	est	diicile	et	le	pronosic	péjoraif.	

Bibliographie : 

R.	SERINGE	

Dysplasie	et	luxaions	congénitales	de	la	hanche.	

Encyclopédie	Médico-Chirurgicale	(Appareil	Locomoteur).
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  E.M.C.  

 

   E.M.C. 
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Rupture du cintre cervico obturateur

Construcion d’ombredanne : luxaion bilatérale des 
hanches

Mise en place de langeage en abducion

Le Harnais de Pavlick

Coninuité du cintre cervico obturateur

 

Ligne	des	Y
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Traitement orthopédique par tracion

Ostéotomie pelvienne pour améliorer
la couverture de la tête fémorale
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LES DÉFORMATIONS RACHIDIENNES

Les objecifs éducaionnels 
L’étudiant	devra	être	capable	de	:
-				diférencier	une	scoliose	d’une	aitude	scolioique.		
-	 Examiner	une	scoliose	:	équilibre	des	épaules	et	du	bassin,	équilibre	frontal	et	sagital,	gibbosité,	

Maturaion	sexuelle,	recherche	d’anomalies	cutanées	ou	neurologiques.	
-	 Savoir	prescrire	des	radiographies	et	mesurer	l’angle	de	la	scoliose	(angle	de	Cobb)	
-	 Connaître	le	risque	évoluif	des	scolioses	surtout	à	la	puberté
-	 Savoir	évaluer	la	croissance	restante	du	rachis	par	la	clinique	et	la	radiographie.
-	 Connaître	les	principales	éiologies	des	scolioses	(idiopathique	et	secondaires)		
-	 Connaître	les	principes	thérapeuiques	:	abstenion,	traitement	orthopédique	ou	chirurgicale.

Connaissances préalables requises
L’étudiant	doit	connaître	:
						-				L’anatomie	descripive	et	foncionnelle	du	rachis.
						-				La	sémiologie	du	rachis.

INTRODUCTION

-  Les déformaions rachidiennes sont fréquentes et révèlent plusieurs formes dont la plus commune est la scoliose.
- Il s’agit d’un symptôme et non d’une maladie, il faut donc toujours chercher une éiologie avant de conclure à une 

scoliose idiopathique.
-  La scoliose idiopathique est la plus fréquente (50 à60%).
-  Ces déformaions nécessitent un diagnosic précoce pour éviter des complicaions parfois redoutables.
-  Le traitement est long et parfois très lourd, il peut être orthopédique ou chirurgical.

DEFINITIONS

-		La	scoliose	se	déinit	par	un	désordre	anatomique	non	complètement	réducible	du	rachis	dans	tous	les	plans	de	l’espace	
frontal,	sagital	et	horizontal.	Il	s’agit	donc	d’une	déformaion	tridimensionnelle.

-		La	cyphose	est	une	courbure	sagitale	à	concavité	antérieure.
-		La	lordose	est	une	courbure	sagitale	à	concavité	postérieure.

1. ANATOMO-PATHOLOGIE : 

Dans	une	scoliose,	les	vertèbres	sont	déformées,	leur	déformaion	est	structurale.	

-	Le	corps	vertébral	:	vu	de	face	perd	son	aspect	symétrique	à	plateaux	parallèles	et	devient	cunéiforme.	

-	L’arc	postérieur	:	les	apophyses	ariculaires	concaves	se	renforcent	en	épaisseur	et	les	ariculaires	convexes	s’amincissent	
et	gagnent	en	hauteur.	Les	pédicules	et	les	lames	concaves	s’allongent	et	les	convexes	perdent	de	leur	longueur.	Les	trans-
verses	convexes	s’orientent	vers	l’arrière.	L’épineuse	se	tord	vers	la	convexité.	

-	Le	canal	rachidien	:	est	plus	large	du	côté	convexe	que	du	côté	concave.	

-	Le	disque	intervertébral	:	bâille	vers	l’avant	et	vers	la	convexité,	où	le	nucléus	est	chassé.

2. PHYSIOPATHOLOGIE DE LA SCOLIOSE : 

-	Dans	le	plan	frontal	:	la	lexion	du	rachis	entraîne	l’écartement	d’un	certain	nombre	de	vertèbres	par	rapport	à	la	ligne	
médiane.	La	vertèbre	la	plus	éloignée	de	l’axe	est	horizontale,	c’est	la	vertèbre	la	plus	déformée.	De	part	et	d’autre	du	som-
met	les	vertèbres	se	rapprochent	de	la	ligne	médiane	et	sont	progressivement	de	plus	en	plus	inclinées.	Les	2	vertèbres	les	
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plus	inclinées	sur	l’horizontal	déinissent	les	limites	et	l’angulaion	de	la	courbure	;	ce	sont	les	vertèbres	limites.	De	part	et	
d’autre,	les	vertèbres	se	redressent	sur	l’horizontal	se	sont	des	courbures	de	compensaion	haute	et	basse.

-	Dans	le	plan	sagital	:	 la	déformaion	de	base	est	 la	 lordose	thoracique,	si	 la	déformaion	est	 importante,	 le	proil	est	
souvent	en	cyphose.	

-	Dans	le	plan	horizontal	:	toutes	les	vertèbres	sont	en	rotaion,	le	corps	vertébral	est	tourné	vers	la	convexité	de	la	cour-
bure.	C’est	cete	rotaion	qui	crée	la	gibbosité.	

À	l’étage	thoracique,	les	côtes	convexes	se	sont	entraînées	par	la	rotaion	vertébrale,	l’arc	postérieur	des	côtes	convexes	est	
repoussé	vers	l’arrière	produisant	la	gibbosité	costale.	L’arc	postérieur	des	côtes	concaves	est	airé	vers	l’avant	aggravant	
l’asymétrie	thoracique.

À	l’étage	lombaire,	seules	les	transverses	paricipent	à	la	gibbosité,	ce	qui	explique	qu’à	rotaion	égale,	la	gibbosité	thora-
cique	soit	2	fois	plus	apparente	que	la	gibbosité	lombaire.

3. ELIMINER CE QUI N’EST PAS UNE SCOLIOSE  : 

Ce	sont	de	simples	déviaions	latérales	occasionnelles	sans	rotaion	vertébrale	sur	un	rachis	normal.	Il	n’y	a	pas	de	gibbo-
sité	à	l’examen	clinique,	pas	de	rotaion	vertébrale	à	l’examen	radiologique,	il	s’agit	bien	d’une	aitude.	Les	causes	de	ces	
aitudes	scolioiques	sont	nombreuses	:	

-	Inégalité	de	longueur	des	membres	inférieurs,	quelle	qu’en	soit	la	cause.	C’est	souligner	l’importance	de	bien	équilibrer	
le	bassin	avant	tout	examen	du	rachis	en	posiion	debout.	

-	Certaines	asymétries	de	posiion	des	muscles	du	cou.

-	Les	aitudes	antalgiques,	telle	une	colique	néphréique.

4. DIAGNOSTIC POSITIF ET BILAN D’UNE SCOLIOSE : 

4.1. BILAN CLINIQUE : 
Temps	capital,	doit	être	efectué	de	façon	méthodique.	L’examen	du	tronc	airme	et	déinit	la	scoliose.	Les	critères	de	crois-
sance	et	de	maturaion	osseuse	évaluent	le	risque	évoluif.	L’examen	général	élimine	une	éventuelle	éiologie.	

a. L’interrogatoire : 

Il	doit	chercher	le	moif	de	la	consultaion,	des	antécédents	personnels	ou	familiaux,	autres	scolioses	dans	les	collatéraux,	
noion	de	maladies	généiques…	etc.

b. Examen du tronc : 

Il	est	réalisé	sur	un	sujet	complètement	déshabillé	en	posiion	debout,	assise	et	couchée.	

En	posiion	debout	:	l’inspecion	est	le	premier	temps,	il	faut	regarder	le	paient	de	dos,	de	proil,	de	face,	de	dessus.	

Au	préalable	il	faut	vériier	le	bon	équilibre	du	bassin,	toute	bascule	du	socle	pelvien	doit	être	compensée.

-	La	vue	de	face	note	la	posiion	des	épaules	et	une	éventuelle	diférence	de	hauteur.	Le	thorax	peut	être	déformé	un	côté	
projeté	en	avant	traduisant	la	rotaion	globale	de	la	cage	thoracique	des	scolioses	dorsales.

Les	plis	de	taille	peuvent	être	asymétriques,	l’efacement	d’un	côté	traduit	une	scoliose	dorso-lombaire	ou	lombaire	dont	
la	convexité	est	du	même	côté.

-	La	vue	de	proil	étudie	à	l’aide	du	il	de	plomb	les	courbures	dites	physiologiques	et	apprécie	les	défauts	fréquemment	
rencontrés	de	lordose	thoracique,	de	cyphose	dorso-lombaire	voire	de	cyphose	lombaire.	

-	La	vue	de	dos	:	L’équilibre	global	du	tronc	est	jugé	d’après	le	il	à	plomb	tendu	de	l’épineuse	saillante	de	C7.	L’équilibre	est	
bon	si	le	il	à	plomb	passe	par	le	pli	interfessier.	Le	déséquilibre	existe	lorsque	le	il	de	plomb	tombe	à	droite	ou	à	gauche	
du	pli	interfessier.	

On	note	aussi	la	fermeture	de	l’angle	de	taille	du	côté	convexe.	

-	La	vue	en	inlexion	antérieure	objecive	la	gibbosité	qui	est	l’élément	esseniel	de	la	structuralisaion	de	la	scoliose.	L’exa-
men	du	malade	debout	penché	en	avant,	les	mains	jointes,	les	membres	inférieurs	en	recitude	est	un	temps	capital.	
L’examinateur	placé	le	plus	souvent	en	arrière	du	malade	de	manière	à	juger	les	déroulements	du	rachis	en	vue	tangen-
ielle	constate	le	signe	clinique	le	plus	idèle	de	la	scoliose	:	la gibbosité,	traducion	de	la	rotaion	des	corps	vertébraux.	
La	gibbosité	se	mesure	à	l’aide	d’un	niveau	d’eau	où	on	évalue	la	diférence	de	hauteur	du	point	saillant	du	sommet	de	la	
gibbosité	par	rapport	au	point	symétrique	de	la	concavité.	La	ligne	de	symétrie	est	représentée	par	la	ligne	des	épineuses.	
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c. L’examen dynamique : 

La	réducibilité	des	courbures	s’apprécie	en	cherchant	à	soulever	le	malade	pariellement	par	la	tête.	On	peut	alors	juger	
les	possibilités	de	déplissement	du	rachis.	

En	décubitus,	le	paient	couché	sur	le	ventre	en	bout	de	table,	membres	inférieurs	en	lexion,	on	apprécie	les	courbures	
qui	persistent	après	avoir	étudié	les	éventuels	désordres	des	membres	inférieurs.	Les	asymétries	du	bassin	et	l’efet	de	la	
pesanteur,	la	réducibilité	des	courbures	est	bien	jugée	par	les	mouvements	lexions	latérales	dans	la	région	dorsale	et	dans	
la	région	lombaire.	On	peut	aussi	vériier	l’ouverture	des	angles	ilio-lombaires	droit	et	gauche.	

d. Étude de la croissance :

Il	faut	toujours	mesurer	la	taille	debout	et	la	taille	assise.	

L’évaluaion	des	signes	sexuels	 secondaires	en	période	pubertaire	est	essenielle	 :	appariion	ou	non	de	 la	pilosité	pu-
bienne,	appréciaion	de	l’aspect	des	seins	ou	des	tesicules	selon	les	critères	de	Tanner	et	Prader.	Quand	la	puberté	est	
en	cours,	il	faut	rechercher	la	date	des	premières	règles	chez	la	ille	et	bien	apprécier	chez	la	ille	comme	chez	le	garçon	la	
courbe	de	croissance	du	tronc	par	la	taille	assise.	

e. Enquête éiologique : 

Elle	est	indispensable	pour	éliminer	toute	cause	éventuelle	de	la	scoliose	et	signer	le	caractère	idiopathique.	

-		Le	bilan	neurologique	est	un	examen	esseniel	et	capital,	on	étudie	la	force musculaire	par	une	étude	analyique	au	ni-
veau	des	4	membres	et	des	muscles	du	tronc.	

Étude de la sensibilité	dans	tous	ses	modes	supericielle,	profonde,	thermo-algique.	Etude des rélexes ostéotendineux 
au	niveau	des	4	membres	et des rélexes cutanés	abdominaux	et	plantaires.

Recherche	de	troubles	sphinctériens,	urologiques	ou	anales.	

-	L’examen	cutané	est	aussi	un	temps	esseniel	et	capital.

Examen du raphé médian :	à	la	recherche	d’une	hypertrichose	ou	d’une	pilosité	anormale	d’un	angiome	ou	d’un	lipome	
faisant	craindre	une	malformaion	vertébro-médullaire	sous-jacente	(dysraphisme).

L’examen de la peau :	à	la	recherche	de	tâches	café	au	lait	au	nombre	important	ou	d’éventuel	autres	lésions	de	neuro-
ibromatose	ainsi	qu’une	hyperélasicité	anormale.

-	 Examen	 orthopédique	 complémentaire	 à	 la	 recherche	 d’éventuels	 éléments	 malformaifs	 ou	 dysmorphiques	 des	
membres,	une	asymétrie	de	longueur,	anomalie	de	jeu	ariculaire,	une	hyperlaxité,	une	arachnodactylie	ou	autres	anoma-
lies	des	mains	et	des	doigts.	

L’aspect	du	visage,	des	yeux	(scléroiques	bleues),	du	nez,	de	la	voûte	palaine.	

Toute	anomalie	décelée	doit	entraîner	diférents	bilans	à	la	recherche	d’une	éiologie	à	cete	déformaion	rachidienne.

4.2. LE BILAN RADIOLOGIQUE : 
a. La radiographie standard : 

-	Examen	radiologique	de	diagnosic	de	scoliose	:	on	praique	des	radiographies	du	rachis	debout	de	face	et	de	proil	sur	
grande	cassete	30	à	90	qui	visualise	la	totalité	du	rachis	du	tragus	de	l’oreille	jusqu’aux	têtes	fémorales.	

L’incidence	de	face	permet	de	conirmer	le	diagnosic	clinique	de	la	scoliose	en	montrant	une	déviaion	latérale	du	rachis,	
cete	déviaion	intéresse	plusieurs	vertèbres	qui	pour	chaque	segment	de	la	courbure	sont	tournées	dans	le	même	sens	de	
rotaion.	Elle	permet	d’efectuer	des	mesures	qui	déinissent	la	courbure	scolioique.

Le	sens	de	la	courbure	est	par	convenion	celui	de	la	convexité.

Les	vertèbres	limites	déterminent	l’étendue	de	la	courbure.	Ce	sont	les	vertèbres	les	plus	inclinées	sur	l’horizontale.	

L’angle	 formé	par	 le	plateau	supérieur	de	 la	vertèbre	 limite	supérieure	et	 le	plateau	 inférieur	de	 la	vertèbre	 inférieure	
consitue	l’angle	de	Cobb.

Au-dessus	et/ou	au-dessous	de	la	ou	des	courbures	scolioiques	on	note	l’existence	de	contre-courbures	de	rééquilibraion	
à	type	de	demi-courbures	sans	rotaion	de	corps	vertébraux.	

L’incidence	de	proil	permet	 l’étude	de	 la	staique	rachidienne	par	rapport	aux	courbures	physiologiques	sagitales,	cy-
phose	dorsale	et	lordose	lombaire	sont	souvent	modiiées.

-	L’étude	de	réducibilité	doit	objeciver	la	souplesse	ou	la	raideur	de	la	déformaion	dans	tous	les	plans	de	l’espace.

La	radiographie	de	face	en	tracion	apprécie	le	déplissement	de	la	colonne.

Les	radiographies	en	inclinaison	latérale	de	face	(bendings)	étudient	la	réducibilité	de	la	ou	des	courbures	principales	par	
mesure	comparaive	de	l’angulaion	par	rapport	aux	clichés	debout.	
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On	uilise	le	cliché	de	proil	sur	billot	placé	sous	le	sommet	de	la	cyphose	pour	mieux	apprécier	la	réducibilité	d’une	hyper-
cyphose	dorsale	ou	d’une	cyphose	lombaire.	

Une	courbure	est	souple	si	sa	réducibilité	ateint	ou	dépasse	les	50	%.	Une	courbure	est	raide,	si	sa	réducibilité	ne	dé-
passe	pas	les	30	%.

Le	bilan	 radiologique	permet	aussi	 d’évaluer	de	 façon	précise	 le	degré	de	 la	maturaion	osseuse,	 l’âge	osseux,	 esimé	
d’après	les	radiographies	du	coude	et	du	poignet.

La	radiographie	du	bassin,	par	l’étude	de	l’ossiicaion	de	la	crête	iliaque,	le	test	de	Risser.	

b. L’imagerie : 

Elle	est	demandée	surtout	pour	la	recherche	éiologique.

La tomodensitométrie	à	la	recherche	d’anomalies	osseuses	telle	qu’une	tumeur	osseuse,	ostéome	ostéoïde,	ostéoblas-
tome…	etc.	

La résonance magnéique nucléaire	surtout	pour	l’analyse	médullaire	à	 la	recherche	d’une	malformaion,	d’une	cavité	
syringomyélique	ou	discale	à	la	recherche	d’une	dégénérescence.

La myélographie,	examen	agressif,	peut	être	couplé	de	la	tomodensitométrie	réalisant	le	myéloscanner	est	maintenant	
détrôné	par	la	RMN.	

La scinigraphie	peut	être	uilisée	dans	certains	cas	à	visée	d’orientaion	surtout	lorsqu’elle	montre	une	hyperixaion.

4.3. LE BILAN PHOTOGRAPHIQUE
Fait	parie	intégrante	de	l’examen	d’une	scoliose

4.4. RECONSTRUCTION SUR ORDINATEUR
A	parir	de	logiciels	spéciiques	est	actuellement	de	praique	courante	

4.5. AUTRES BILANS
a.	Un	bilan	respiratoire,	ain	d’évaluer	la	foncion	respiratoire	par	une	exploraion	respiratoire	foncionnelle	EFR.

b.	Un	bilan	cardiaque	par	une	échographie	cardiaque	à	la	recherche	soit	d’une	malformaion	cardiaque	ou	d’un	retenis-
sement	cardiaque.	

C.	Un	bilan	électrophysiologique	:	peut	être	nécessaire	à	la	recherche	d’une	lésion	neurologique	infra-clinique.	On	deman-
dera	un	EMG,	des	poteniels	évoqués	somesthésiques	(PES	–	PEV…	etc).

5. ÉVOLUTION : 

5.1 LOI DE DUVAL-BEAUPÈRE : 
Le 1er	segment	correspond	à	l’enfance	et	appelé	pré-pubertaire.	Sa	pente	P1	traduit	l’aggravaion	en	degré	par	an	au	cours	
de	cete	période.	

Le	segment	suivant	dit	pubertaire	résulte	du	redressement	brutal	et	précis	au	point	P	de	la	courbe	précédente.	

L’aggravaion	se	produit	irrémédiablement	selon	la	pente	P2	jusqu’à	ce	que	les	noyaux	d’ossiicaion	iliaques	commencent	
leur	soudure,	c’est	à	dire	Risser	4,	alors	commence	le	3ème	segment	à	peu-près	horizontal	qui	traduit	l’évoluion	à	l’âge	
adulte.	

Plus	l’évoluion	pubertaire	est	précoce	plus	elle	est	prolongée	donc	la	période	péri-pubertaire	consitue	un	tournant	ma-
jeur	dans	l’évoluion	d’une	scoliose	et	nécessite	une	surveillance	très	pariculière.

5.2 ÉVOLUTION AVEC L’ÂGE :
On	disingue	:

	 -	les	scolioses	du	nourrisson
	 -	les	scolioses	juvéniles	1	:	entre	3	et	6	ans
	 -	les	scolioses	juvéniles	2	:	entre	6	et	9	ans	
	 -	les	scolioses	juvéniles	3	:	entre	9	et	11	ans
	 -	les	scolioses	de	l’adolescent
	 -	les	scolioses	de	l’adulte

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS



114  ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MODULE INFECTIEUX PHARMACOLOGIE INFECTIEUX - DCEM1/TOME 1

6. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE  : 

6.1 LA SCOLIOSE IDIOPATHIQUE : 
Elle	est	la	plus	fréquente	et	représente	50	à	60	%	des	scolioses,	elle	n’est	retenue	qu’après	avoir	éliminé	toutes	les	autres	
causes	de	scolioses.	Elle	est	caractérisée	sur	le	plan	clinique	par	une	scoliose	thoracique	droite	survenant	chez	une	jeune	
ille	en	période	péri-pubertaire	sur	un	rachis	souple	avec	un	examen	neurologique	strictement	normal	et	sans	autres	ano-
malies.	Elle	peut	être	d’appariion	plus	précoce	réalisant	des	scolioses	infaniles	ou	juvéniles.

La	scoliose	idiopathique	de	l’adulte	ou	«	scoliose	de	novo	»	apparaît	au	début	de	la	sixième	décade	chez	la	femme	méno-
pausée.	Elle	est	de	siège	lombaire	caractérisée	par	une	dégénérescence	discale	et	des	dislocaions	étagées	avec	des	signes	
radiculaires.	Son	traitement	est	souvent	chirurgical.	

6.2 LES SCOLIOSES SECONDAIRES :  
a. Les scolioses congénitales : 

Elles	résultent	d’un	défaut	de	développement	souvent	très	tôt	dans	la	vie	embryonnaire.

Les	diférents	types	de	malformaions	peuvent	se	voir	soit	par	:
•	des	défauts	de	formaion	vertébrale,	défaut	bilatéral	ou	symétrique,	c’est	l’absence	des	vertèbres	évident	dans	la	région	
lombaire	ou	lombosacrée.

•	un	défaut	unilatéral	complet	telle	qu’une	hémi-vertèbre	qui	se	déinit	par	l’existence	d’un	hémi-corps	triangulaire.
•	un	défaut	de	formaion	de	l’arc	postérieur,	l’absence	de	soudure	ou	de	défaut	de	formaion	des	2	hémi-arcs	postérieurs	
déinit	le	spina	biida	et	appelé	encore	déhiscence	postérieure.	

Devant	toute	malformaion	du	rachis,	un	examen	neurologique	complet	est	indispensable.	Un	bilan	électrophysiologique	
à	la	recherche	de	déicit	neurologique	infraclinique	peut	être	demandé.	

Il	est	systémaique	de	faire	une	 IRM	à	 la	recherche	d’une	malformaion	médullaire	associée.	Le	terme	de	dysraphisme	
spinal	désigne	toutes	les	malformaions	du	système	nerveux	intra-rachidien	associé	aux	anomalies	malformaives	rachi-
diennes	tel	qu’un	myéloméningocèle,	une	atache	basse	de	la	moelle,	une	diastématomyélie,	un	lipome…	etc.	

Le	bilan	doit	aussi	chercher	des	malformaions	viscérales,	cardiaques	congénitales	présentes	dans	10	%	des	cas	ou	de	l’ap-
pareil	urinaire	présentes	dans	25	%	des	cas	imposant	une	échographie	et	éventuellement	une	urographie	intraveineuse.	

Il	n’est	pas	facile	de	faire	d’emblée	un	pronosic.	L’asymétrie	de	croissance	lorsqu’elle	existe	commence	dès	le	plus	jeune	
âge	et	se	poursuit	pendant	toute	l’enfance.	

Seule	une	surveillance	clinique	et	radiologique	régulière	peut	juger	de	l’évoluivité	et	de	son	importance.

En	dehors	du	poteniel	d’asymétrie	de	croissance	certaines	malformaions	possèdent	un	poteniel	d’instabilité.	Il	y	a	tou-
jours	un	risque	de	dislocaion	rotatoire	avec	ateinte	neurologique.

Il	est	esseniel	de	détecter	la	scoliose	congénitale	évoluive	précocement	avant	l’appariion	des	déformaions	majeures,	le	
traitement	orthopédique	est	alors	inuile,	car	ineicace,	quelque	soit	l’âge,	il	faut	avoir	recours	à	la	chirurgie	dont	le	but	
une	stabilisaion	par	arrêt	de	 la	croissance	asymétrique	donc	une	arthrodèse	 limitée	à	visée	d’épiphysiodèse	totale	ou	
parielle	localisée.	

b. Les scolioses paralyiques :

Une	grande	variété	de	maladies	neuromusculaires	peut	entraîner	une	déformaion	rachidienne.	

L’éiologie	la	plus	fréquente	était	la	poliomyélite	antérieure	aiguë.	Actuellement	elle	tend	à	disparaître	au	proit	d’autres	
maladies	telle	que	la	paralysie	cérébrale	infanile,	la	myéloméningocèle,	l’ataxie	de	Friedreich,	l’atrophie	spinale	infanile,	
la	dystrophie	musculaire,	syringomyélie…	etc

L’ateinte	paralyique	des	muscles	du	tronc	entraîne	son	efondrement	sous	l’efet	de	la	pesanteur	ou	collapsus	postural,	
véritables	déformaions	passives	dans	les	3	plans	de	l’espace.	

Ces	scolioses	neurologiques	peuvent	s’accompagner	d’un	bassin	oblique	qui	est	une	bascule	latérale	ixée	du	bassin	par	
rapport	à	l’axe	longitudinal	du	tronc	;	elle	existe	en	posiion	debout,	assise	et	couchée.	

Les	traitements	de	la	scoliose	paralyique	sont	théoriquement	les	mêmes	que	ceux	décrits	pour	les	scolioses	idiopathiques.	
Cependant,	le	traitement	doit	prendre	en	considéraion	la	nature	de	la	maladie	causale,	les	troubles	associés	et	le	type	
d’évoluivité,

c. Scoliose et neuroibromatose : 

La	neuroibromatose	est	une	maladie	héréditaire	à	transmission	autosomique	dominante	qui	touche	le	neuro-ectoderme	
et	le	mésoderme	de	façon	variable	difuse	ou	localisée,	il	s’agit	d’une	phacomatose.	

La	scoliose	est	présente	avec	une	prévalence	de	16	à	36	%.	On	disingue	:	
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•	Les	scolioses	sans	lésion	dystrophique	osseuse	dites	«	scolioses	avec	neuroibromatose	».	Pour	souligner	la	simple	asso-
ciaion.	Il	s’agit	de	scolioses	qui	ont	tous	les	caractères	des	scolioses	idiopathiques	par	leur	aspect,	leur	évoluivité	et	leur	
traitement.

•	Les	scolioses	avec	lésions	dystrophiques	dites	«	scolioses	par	neuroibromatose	»	sont	directement	liées	à	la	maladie	elle-
même.	Elles	ont	des	caractères	bien	pariculiers.	Ce	sont	habituellement	des	scolioses	à	court	rayon	intéressant	un	peit	
nombre	de	vertèbres	et	associées	à	une	cyphose.	

En	l’absence	de	traitement,	l’évoluion	peut	devenir	menaçante	avec	dislocaion	rotatoire	et	véritable	luxaion.	

Des	complicaions	neurologiques	sont	alors	possibles	à	type	de	paraplégie	ou	tétraplégie.	Une	IRM	est	indispensable	à	la	
recherche	d’un	processus	expansif	intramédullaire	ou	des	ectasies	méningées	des	tumeurs	nerveuses	qui	peuvent	laminer	
les	corps	vertébraux	et	les	pédicules	au	niveau	des	trous	de	conjugaison.	

Sur	le	plan	de	prise	en	charge,	les	scolioses	sans	troubles	dystrophiques	doivent	être	traitées	comme	des	scolioses	idiopa-
thiques.	Pour	les	scolioses	avec	troubles	dystrophiques	elles	doivent	être	stabilisées	chirurgicalement	par	une	arthrodèse	
vertébrale	postérieure	et	antérieure	pour	éviter	la	dislocaion	rachidienne	et	par	conséquent	les	troubles	neurologiques.	Il	
s’agit	d’une	urgence	thérapeuique	chirurgicale.	

d. Scoliose et maladies généiques : 

- scolioses de la maladie de Marfan :

Quarante	à	70	%	des	sujets	afectés	de	 la	maladie	de	Marfan	présentent	une	déformaion	du	rachis.	Ces	déformaions	
surviennent	sur	une	colonne	vertébrale	dysplasique,	comme	le	reste	du	squelete.
Elles	apparaissent	le	plus	souvent	chez	l’enfant	jeune	en	période	infanile	ou	juvénile.	
Les	anomalies	cardiovasculaires	condiionnent	le	pronosic	vital	et	doivent	être	bien	évaluées	avant	toute	chirurgie	de	la	
scoliose.	

- Scoliose et syndrome d’Ehler Danlos : 

C’est	une	dystrophie	héréditaire	ateignant	le	issu	élasique,	ce	syndrome	se	traduit	par	une	laxité	ariculaire	anormale,	
une	hyperextensibilité	du	derme	et	une	fragilité	cutanée.	
À	la	laxité	ariculaire	s’associe	l’hypotonie	musculaire	pour	favoriser	un	efondrement	en	charge	avec	cyphose	dorso-lom-
baire.	
Le	traitement	orthopédique	d’atente	de	la	chirurgie	est	toujours	nécessaire,	car	les	scolioses	commencent	et	évoluent	
très	tôt.	
Le	traitement	chirurgical	est	presque	toujours	obligatoire	en	période	pubertaire.	

- scoliose et ostéogenèse imparfaite : 

La	scoliose	est	présente	dans	50	à	80	%	des	cas.	
Les	vertèbres	sont	ostéoporoiques,	les	corps	sont	réduits	en	hauteur	avec	un	aspect	en	lenille	biconcave.	
Le	traitement	orthopédique	est	souvent	 ineicace,	nocif	pour	 la	respiraion	et	 il	est	toujours	diicile	à	réaliser	sur	des	
troncs	courts	fragiles	et	fortement	déformés.
Le	traitement	chirurgical	est	souvent	le	seul	moyen	de	stopper	l’aggravaion.	L’arthrodèse	postérieure	est	la	seule	possible	
et	l’instrumentaion	est	souvent	inuilisable	en	raison	de	l’extrême	fragilité	osseuse.	

e. La scoliose et maladies osseuses consituionnelles :

Les	scolioses	sont	fréquentes,	On	disingue	surtout	:

La	 dysplasie	 spondyloépiphysaire,	 le	 nanisme	métatropique,	 la	maladie	 des	 épiphyses	 ponctuées,	 le	 nanisme	 diastro-
phique,	l’achondroplasie.	

L’instabilité	sous-occipitale	est	recherchée	par	les	clichés	dynamiques	du	rachis	cervical	haut	dans	tous	les	cas	de	maladie	
osseuse	consituionnelle.	Elle	est	pariculièrement	fréquente	dans	les	maladies	de	Morquio,	le	nanisme	méthatropique	et	
la	dysplasie	spondylo-polyépiphysaire	congénitale.	
La	sténose	du	canal	rachidien	est	typique	de	l’achondroplasie.
La	cyphose	thoracolombaire	avec	hyperlordose	lombaire	est	présente	dans	un	grand	nombre	d’afecions.

Le	 traitement	est	entrepris	précocement	et	sera	orthopédique.	Le	 traitement	chirurgical	par	arthrodèse	vertébrale	est	
indiqué	pour	les	scolioses	dont	l’angulaion	de	Cobb	dépasse	les	40	ou	45	°.	

f. Autres éiologies : 

- Les scolioses et ostéome ostéoide 

C’est	une	éventualité	rare,	mais	qui	doit	être	connue	devant	une	scoliose	de	découverte	récente	chez	un	enfant	de	4	à	5	
ans	ou	un	adolescent.	
2	signes	doivent	airer	l’atenion	:	la	douleur	rachidienne	et	la	raideur	aussi	bien	en	lexion	qu’en	inclinaison	latérale.	
La	radiographie	standard	montre	souvent	des	anomalies	de	taille,	de	volume	et	de	densité	du	pédicule	de	la	lame,	la	trans-
verse	ou	de	l’ariculaire	du	côté	concave	sur	la	vertèbre	sommet.
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La	scinigraphie	conirme	l’hyperixaion	localisée	et	le	scanner	précise	le	siège	exact	de	la	lésion	avec	son	nidus.	
Le	traitement	de	l’ostéome	ostéoide	est	l’exérèse	chirurgicale.	
Si	la	scoliose	est	d’appariion	récente	elle	peut	disparaître	au	même	temps	que	la	lésion	causale.	Si	le	diagnosic	est	tardé	et	
que	la	scoliose	est	déjà	structurée	elle	peut	évoluer	comme	toute	scoliose	d’autre	nature	et	réclamer	un	traitement	propre.	

- Scoliose et tumeur intra-médullaire : 

Tel	qu’un	épendymome	ou	un	astrocytome	suspectés	dans	une	déformaion	rachidienne	avec	parfois	raideurs	et	des	signes	
neurologiques	déicitaires	associés.	
L’IRM	conirme	le	diagnosic	de	tumeur	intramédullaire	et	précise	son	étendue.	Une	exérèse	chirurgicale	en	milieu	neuro-
chirurgical	est	obligatoire	avant	le	traitement	de	la	scoliose.

6.3. LES HYPERCYPHOSES PATHOLOGIQUES
a. Les hypercyphoses régulières 

Elles	sont	réparies	harmonieusement	sur	plusieurs	vertèbres	et	dont	 le	caractère	pathologique	relève	de	 l’importance	
angulaire,	de	la	raideur	et	de	l’évoluivité	ainsi	que	de	la	localisaion.

La	dystrophie	rachidienne	de	croissance	est	de	loin	l’éiologie	la	plus	fréquente,	c’est	une	altéraion	de	l’ossiicaion	termi-
nale	du	corps	vertébral	avec	diminuion	de	la	résistance	mécanique	et	évoluion	en	hypercyphose.	

Elles	surviennent	généralement	chez	l’adolescent	pubère	sporif	et	peuvent	être	parfois	douloureuses.	

Elles	se	manifestent	sur	le	plan	radiologique	par	une	irrégularité	des	plateaux,	une	hernie	intra-spongieuse,	un	pincement	
discal	antérieur	et	cunéiformisaion	vertébrale	avec	ostéoporose	vertébrale.	

Le	traitement	orthopédique	par	un	plâtre	ani-cyphose	est	indiqué	lorsque	cete	dernière	est	souple.	

Le	traitement	chirurgical	consiste	en	un	double	abord	antérieur	puis	postérieur	instrumenté	avec	correcion	de	l’hypercy-
phose.

b. Les cyphoses angulaires

Elles	sont	d’emblée	pathologiques	consituées	sur	un	peit	nombre	de	vertèbres.	Surviennent	chez	des	malades	porteurs	
de	déformaions	congénitales,	lors	de	la	neuroibromatose,	d’une	discite	tuberculeuse	ou	à	germes	banaux	et	des	maladies	
osseuses	consituionnelles	telle	qu’une	dysplasie	spondylo-épiphysaire.	

7. TRAITEMENT : 

7.1. BUT : 
Le	traitement	de	la	scoliose	a	pour	but	de	metre	un	rachis	aligné	sur	un	bassin	horizontal	tout	en	préservant	le	poteniel	
de	croissance	du	rachis,	la	capacité	respiratoire	et	éviter	les	lombalgies	à	l’âge	adulte.

7.2. LES MOYENS : 
a. La kinésithérapie : 

Il	faut	savoir	que	la	kinésithérapie	à	elle	seule	ne	guérie	jamais	une	scoliose	donc	ce	n’est	pas	un	traitement	de	la	scoliose,	
cependant	c’est	un	adjuvant	indispensable	aux	autres	moyens	thérapeuiques.

Elle	consiste	à	faire	une	éducaion	respiratoire	visant	l’augmentaion	de	la	capacité	vitale	et	l’amélioraion	de	la	mobilité	
costale,	ainsi	qu’une	correcion	posturale	où	le	scolioique	doit	comprendre	et	connaître	son	corps	et	reconnaître	ses	dé-
fauts	pour	ensuite	réaliser	des	exercices	d’auto-correcion.	

b. Le traitement orthopédique : 

Le	traitement	orthopédique	doit	répondre	aux	objecifs	suivants	:	
•	Arrêter	ou	au	moins	freiner	l’évoluivité	d’une	courbure.
•	Maintenir	le	poteniel	de	croissance	vertébrale.
•	Améliorer	l’aspect	cosméique	du	tronc	en	réduisant	les	gibbosités	et	le	déséquilibre.
•	Respecter	les	foncions	respiratoires.

le	plâtre	EDF	est	le	plus	connu,	il	associe	élongaion	dérotaion	lexion.	Ce	corset	plâtré	associe	3	efets	de	correcion	:	
-	une	élongaion	par	tracion	longitudinale	desinée	à	réduire	la	lèche	de	la	courbure
-	une	dérotaion	par	appui	transversaire	ou	costal	en	regard	des	gibbosités	
-	une	lexion	latérale.	

Plusieurs	types	de	corsets	plasiques	ont	été	proposés	tel	que	le	corset	de	Milwaukee,	le	corset	de	Boston	des	scolioses	
lombaires,	le	corset	CTM	Chaineau	Toulouse	Münster…	etc.
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Actuellement,	 on	 assiste	 à	 la	 confecion	d’orthèse	 assistée	par	 ordinateur	où	 l’ordinateur	 permet	d’efectuer	 à	 l’écran	
toutes	les	correcions	dans	les	trois	plans	de	l’espace.	

c. Le traitement chirurgical :

- La tracion pré-opératoire : 

Si	le	rachis	est	plus	ou	moins	souple,	une	tracion	dynamique	de	Cotrel	peut	être	proposée,	elle	consiste	en	une	menton-
nière	avec	ceinture	pelvienne	et	le	paient	à	l’aide	de	ses	mains	et	ses	pieds	va	exercer	des	mouvements	d’élongaion	sur	
son	tronc.	

Si	 la	déformaion	est	plus	rigide,	des	tracions	plus	importantes	par	halo-crânien	en	ajoutant	progressivement	du	poids	
jusqu’à	arriver	à	plus	de	15Kg	peuvent	être	proposés	si	en	plus	il	s’y	associe	un	grand	déséquilibre	du	tronc	avec	rigidité	ou	
un	bassin	oblique	une	tracion	halo-fémorale	peut	être	praiquée.	

Toutes	ces	tracions	nécessitent	une	surveillance	neurologique	stricte	biquoidienne.

- La chirurgie : 

Elle	doit	donner	la	meilleure	correcion	possible	de	la	scoliose	dans	les	3	plans	de	l’espace	et	assurer	le	mainien	déiniif	
de	cete	correcion.	

- arthrodèse vertébrale par voie postérieure :	elle	est	la	plus	connue	et	la	plus	uilisée,	on	praique	un	1er	temps	de	re-
dressement	réalisé	à	l’aide	de	l’instrumentaion	donnant	une	correcion	de	la	déformaion	telque	le	matériel	de	Cotrel	et	
Dubousset	en	metant	des	crochets	dans	les	zones	stratégiques	et	en	dérotant	par	une	ige.	
L’arthrodèse	qui	est	le	temps	capital	et	esseniel	de	l’intervenion	se	fait	par	l’avivement	aussi	large	que	possible	des	arcs	
postérieurs	et	l’apposiion	de	grefon	corico-spongieux	prélevé	sur	l’un	des	massifs	iliaques	postérieurs.
L’arthrodèse	doit	prendre	au	moins	la	composante	structurale	de	la	scoliose	ainsi	le	matériel	mis	va	maintenir	la	réducion	
durant	les	premiers	mois	jusqu’au	début	de	la	fusion	vertébrale,	en	efet	c’est	l’arthrodèse	vertébrale	qui	va	maintenir	la	
correcion	jusqu’à	la	in	de	la	vie.

- L’arthrodèse fusion antérieure :	l’abord	de	la	colonne	antérieure	des	corps	vertébraux	se	fait	par	thoracotomie,	lomboto-
mie	ou	thoraco-phrénolombotomie	selon	le	niveau	souhaité.
Toutes	ces	intervenions	comportent	une	dissectomie	permetant	une	mobilité	intercorporéale	nécessaire	à	la	correcion	
de	la	déformaion,	on	praique	une	athrodèse	intersomaique	avec	interposiion	de	grefons.	
Une	instrumentaion	le	plus	souvent	en	compression	peut	être	associée.

Dans	 les	scolioses	sévères	avec	une	composante	cyphoique	importante,	 le	rachis	peut	être	abordé	par	 la	concavité	et	
après	dissectomie	on	peut	interposer	un	étai	osseux	prélevé	au	dépend	du	ibia	ou	du	péroné.

- Complicaions

Le	déicit	neurologique	allant	de	la	simple	radiculalgie	jusqu’à	la	paraplégie	complète	qui	est	la	complicaion	majeure	de	
cete	chirurgie,	elle	peut	être	d’origine	mécanique	par	compression	médullaire	directe	ou	bien	vasculaire	par	tracion	exa-
gérée	sur	la	moelle	dont	la	vascularisaion	est	très	fragile.
Les	complicaions	mécaniques	ne	sont	pas	rares	tel	que	un	arrachement	d’un	crochet,	le	démontage	du	matériel	d’ostéo-
synthèse.
La	pseudarthrose	de	la	grefe	:	elle	peut	se	voir	et	se	manifester	cliniquement	par	une	douleur	rachidienne,	sur	les	radio-
graphies	une	perte	angulaire	de	la	correcion	et	une	fracture	du	matériel.	
Le	sepsis	reste	heureusement	rare,	impose	parfois	l’ablaion	précoce	du	matériel.

7.3. INDICATIONS DU TRAITEMENT : 
L’indicaion	du	traitement	d’une	scoliose	doit	tenir	compte	de	muliples	facteurs.	L’âge	de	l’enfant	est	un	élément	fonda-
mental,	le	siège	de	la	scoliose,	l’importance	de	la	courbure	et	plus	généralement	la	morphologie	de	l’enfant.	

a. Chez le nourrisson : 

Les	scolioses	du	nourrisson	sont	souvent	spontanément	régressives	;	en	praique,	il	est	inuile	d’envisager	un	traitement	
avant	l’âge	de	la	marche.	

b. Chez le peit enfant avant 4 ans : 

Si	la	déformaion	n’est	pas	très	importante	une	surveillance	régulière	s’impose.	
Dans	les	cas	défavorables,	un	corset	pourra	être	indiqué	d’emblée	et	sera	par	la	suite	progressivement	supprimé.	La	sur-
veillance	restant	souvent	indispensable	jusqu’au	terme	de	la	croissance	en	raison	du	risque	de	reprise	évoluive	en	pari-
culier	au	moment	de	la	puberté	et	de	la	poussée	pubertaire.	
Dans	les	cas	d’évoluion	plus	importante	Une	alternance	de	plâtre	et	de	corset	peut	être	envisagée	jusqu’à	l’âge	de	l’arthro-
dèse,	cete	arthrodèse	de	la	courbure	ne	peut	guère	s’envisager	avant	l’âge	de	10	ans.

c. Pour la scoliose juvénile	si	la	scoliose	est	modérée	au	premier	examen	il	faut	avoir	une	conirmaion	de	son	évoluivité	
par un 2ème	examen	clinique	et	radiographique	après	un	délai	de	5	à	6	mois	pour	débuter	 le	traitement	orthopédique.	
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Parfois	la	scoliose	est	importante	d’emblée	avec	une	gibbosité	accentuée	et	déséquilibre	latéral	dans	ce	cas	le	traitement	
orthopédique	doit	être	commencé	sans	délais.	

d. En période pubertaire,	 le	risque	évoluif	de	la	scoliose	est	à	son	maximum	et	l’indicaion	est	posée	en	tenant	compte	
de	nombreux	facteurs.	

En	cas	d’angulaion	inférieure	à	40	°,	l’indicaion	reste	le	traitement	orthopédique.

En	cas	d’angulaion	supérieure	à	40	°	ou	45	°,	la	préférence	reste	actuellement	au	traitement	chirurgical	en	pariculier	s’il	
existe	un	déséquilibre	important	avec	des	anomalies	sagitales.

8. CONCLUSION : 

Les	déformaions	rachidiennes	sont	fréquentes,	elles	sont	dominées	par	la	scoliose	idiopathique	qui	apparaît	à	l’âge	pré-
pubertaire	qui	représente	un	tournant	majeur	dans	l’évoluion	de	ces	dernières.

Ces	déformaions	rachidiennes	doivent	être	prises	en	charge	précocement	par	un	traitement	orthopédique	ain	d’arrêter	
ou	au	plus	freiner	l’évoluion	de	ces	courbures	ain	d’arriver	à	la	maturaion	osseuse	avec	des	angulaions	et	des	déforma-
ions	peu	importantes	rendant	la	chirurgie	plus	facile.	

IL	s’agit	d’une	chirurgie	lourde	avec	une	prise	en	charge	périopératoire	très	astreignante.

Le	dépistage	précoce	surtout	en	milieu	scolaire	et	pédiatrique	par	la	recherche	de	la	gibbosité	reste	le	meilleur	moyen	pour	
le	diagnosic	précoce.	

     Déséquilibre du tronc Vue de proil

Gibbosité importanteMesure de la gibbosité

Le il à plomb montre 
le déséquilibre
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La rotaion vertébrale

 

   
Scoliose malformaive sur hémivertèbre Aspect IRM de l’hémivertèbre
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DÉFORMATIONS DU PIED CHEZ L’ENFANT

Les objecifs éducaionnels 
Au	terme	de	son	apprenissage,	l’étudiant	devra	être	capable	de	:
1.	 Réaliser	un	examen	du	pied	et	un	examen	complet	de	l’enfant
2.	 Déinir	les	diférentes	déformaions	du	pied	de	l’enfant
3.	 Connaître	les	lésions	anatomo-pathologiques	de	chaque	déformaion
4.	 Déinir	le	tableau	clinique	de	chaque	déformaion	du	pied	
5.	 Connaître	le	bilan	radiologique	d’une	déformaion	du	pied	chez	l’enfant
6.	 Connaître	les	principes	thérapeuiques	des	déformaions	du	pied	de	l’enfant	

Connaissances préalables requises
Le	 pied	 à	 la	 naissance	 présente	 une	
architecture	très	carilagineuse.

Le	concept	du	bloc	calcanéo-pédieux	
est	 fondamental	 pour	 l’anatomie	 du	
pied.	 Il	 est	 formé	 par	 le	 calcanéum	
et	 l’avant-pied	solidement	unis	par	 le	
ligament	 glénoidien,	 le	 ligament	 de	
Chopart	et	les	ligaments	calcanéo-cu-

boïdiens	plantaires.	Le	bloc	calcanéo-
pédieux	 tourne	 sous	 le	 bloc	 astraga-

lo-jambier	 autour	 d’un	 axe	 verical	
passant	par	le	ligament	en	haie	(Fig1).

La	divergence	dans	les	trois	plans	entre	l’astragale	et	le	calcanéum	est	indispensable.	Cete	divergence	
astragalo-calcanéenne	est	de	l’ordre	de	40	°	chez	l’enfant,	mesurée	sur	deux	clichés	radiologiques	du	
pied,	de	face	et	de	proil	(Fig	2).	

INTRODUCTION

Les déformaions du pied consituent un moif fréquent de consultaion en orthopédie pédiatrique.

Une meilleure connaissance de ces déformaions éviterait l’encombrement de nos consultaions de « fausses patholo-
gies » ou de défauts mineurs que le praicien généraliste peut régler par des simples conseils. Par ailleurs, la connais-
sance des aspects physiopathologiques de ces déformaions permet de comprendre les diférentes modalités théra-
peuiques.

Fig 2 : La	divergence	astragalo-calcanéenne	
est	de	l’ordre	de	40	°	chez	l’enfant,	mesurée	
sur	deux	clichés	radiologiques	du	pied,	de	
face	et	de	proil.   

   Fig 1 : Le bloc calcanéo-pédieux : Il	est	formé	par	le	calcanéum	et	l’avant-
pied	solidement	unis	par	le	ligament	glénoidien	(1),	le	ligament	de	Chopart	
(2)	et	les	ligaments	calcanéo-cuboïdiens	plantaires	(3).	Le	bloc	calcanéo-
pédieux	tourne	sous	le	bloc	astragalo-jambier	(4)	autour	d’un	axe	verical	
passant	par	le	ligament	en	haie	(5).
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L’examen	du	pied	de	l’enfant	présente	des	principes	de	base	à	respecter	:

1-	 Examens	répétés	au	cours	du	développement,	en	prenant	des	empreintes	et	en	notant	la	pointure.
2-	 Examiner	les	deux	pieds	et	les	chaussures	en	comparant	leur	usure.	
3-	 Examen	général	devant	toute	pathologie	du	pied	(parfois	elle	n’est	que	le	relet	d’une	afecion	générale)	surtout	exa-

men	neurologique,	du	rachis	et	des	hanches.
4-	 Examen	du	pied	devant	toute	afecion	générale.
5-	 Examiner	les	parents,	les	frères	et	les	sœurs	;	la	pathologie	du	pied	étant	parfois	consituionnelle.
6-	 Toute	déformaion	du	pied	doit	être	étudiée	méthodiquement	:

•	 Localiser	le	siège	des	anomalies.
•	 Tester	la	réducibilité.
•	 Tester	tous	les	groupes	musculaires	:	

 −Éverseurs	:	péroniers
 −Inverseur	:	jambier	postérieur
 −Fléchisseurs	plantaires	:	triceps,	léchisseurs	des	orteils	
 −Fléchisseurs	dorsaux	:	jambier	antérieur	et	extenseurs	des	orteils

•	 L’appui	plantaire	est	étudié	sur	podoscope.

On	terminera	par	un	bilan	photographique.

Les	déformaions	du	pied	chez	l’enfant	peuvent	être	étudiées	selon	deux	chapitres	:	les	malposiions	et	les	malformaions	
du	pied	d’une	part	et	les	défauts	d’appui	plantaires	d’autre	part.

1. MALPOSITIONS ET MALFORMATIONS DES PIEDS  :

1.1 PIED BOT VARUS ÉQUIN (PBVE) CONGÉNITAL
1.1.1. Déiniion :

Le	pied	bot	est	un	pied	qui	n’a	pas	un	appui	plantaire	normal.	Le	PBVE	est	une	déformaion	associant	un	équin,	une	adduc-
ion	et	une	supinaion	du	pied.	Le	plus	souvent,	il	n’y	a	pas	de	cause	apparente.

1.1.2. Anatomie pathologique

1.1.2.1. Les déformaions squeleiques :

•	 L’angle	 de	 déclinaison	 de	 l’astragale	 est	 augmenté	
avec	 la	 tête	qui	est	 couchée	 sur	 le	plan	 interne	du	
col,	ce	qui	induit	un	certain	degré	d’adducion	(Fig	3).

•	 La	grande	apophyse	du	calcanéum	est	déformée	à	
son	extrémité	antérieure,	tel	que	le	cuboïde	est	dé-
sorienté	en	dedans	(Fig	4).

1.1.2.2. Les aitudes vicieuses ariculaires :

•	 L’équin	 siège	esseniellement	dans	 la	ibio-astraga-
lienne	et,	accessoirement,	dans	la	sous	astragalienne	
postérieure.	Trois	éléments	esseniels	le	verrouillent	:

 −rétracion	du	tendon	d’Achille
 −rétracion	de	 la	capsule	ibio-astragalienne	et	ac-
cessoirement la sous astragalienne
 −nœud	postéro-externe,	situé	en	arrière	de	la	mal-
léole	 externe	 et	 qui	 comporte	 tous	 les	 éléments	
qui	 vont	 du	 péroné	 au	 calcanéum	 et	 qui	 se	 ré-
tractent	quand	le	pied	se	met	en	équin	(le	ligament	annulaire	externe,	parie	externe	de	l’aponévrose	jambière	pro-
fonde,	les	faisceaux	postérieur	et	moyen	du	ligament	latéral	externe,	gaines	des	péroniers)	(Fig	5).

•	L’adducion	:	siège	à	plusieurs	niveaux	:	elle	est	maximum	dans	l’astragalo-scaphoïdienne,	avec	parfois	le	scaphoïde	qui	
vient	toucher	la	malléole	interne	;	La	rotaion	du	bloc	calcanéo-pédieux	en	dedans	majore	cete	adducion.	Cete	dernière	
est	inconstante	et	souvent	négligeable	dans	l’interligne	du	Lisfranc	et	dans	les	ariculaions	scapho-cunéennes	(Fig	6).

 Elle	est	verrouillée	par	deux	nœuds	:	nœud	antéro-interne	qui	mainient	le	rapprochement	entre	scaphoïde	et	ibia	et	le	
nœud	postéro-externe	mainient	le	rapprochement	péronéo-calcanéen.

•	La	supinaion	fait	de	sorte	que	le	pied	regarde	en	dedans	et	est	due	:	à	une	part	modeste	de	supinaion	réelle	du	bloc	
calcanéo-pédieux	sous	l’astragale	;	à	une	part	prépondérante	de	fausse	supinaion	résultante	de	l’équin	et	de	l’adducion	
(en	efet	deux	mouvements	dans	l’espace	entraînent	un	troisième).

 Nous	comprenons	ainsi	qu’en	corrigeant	l’équin	et	l’adducion,	nous	corrigeons	la	supinaion.

  Fig 3 : a	:	Astragale	normal.		b	:	Astragale	de	
pied	bot	varus	équin.	Dans	le	PBVE,	l’angle	de	
déclinaison	est	augmenté	et	la	surface	aricu-
laire	de	la	tête	astragalienne	a	une	orientaion	
presque	sagitale	au	lieu	d’être	transversale.

Fig 4 : Vue	dorsale	
d’un	calcanéum	de	
PBVE.	La	face	externe	
peut	être	incurvée	
avec	une	convexité	
externe,	la	surface	ar-
iculaire	de	la	grande	
apophyse	est	inclinée	
et	regarde	en	dedans.	
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1.1.2.3. Les anomalies musculaires :

Il	y’a	une	atrophie	musculaire	constante	dans	tout	PBVE.	Certains	muscles	ont	tendance	à	se	rétracter,	faisant	pérenniser	la	
déformaion	:	triceps	pour	l’équin,	jambier	antérieur	et	jambier	postérieur	pour	l’adducion	et	la	supinaion	de	l’avant	pied.	
D’autres	muscles,	à	l’opposé,	sont	détendus	et	faibles	:	les	péroniers.

1.1.3. Clinique

1.1.3.1 La déformaion :

•	L’adducion	se	manifeste	par	:	une	pointe	du	pied	portée	en	dedans	;	un	bord	externe	du	pied	convexe,	déformant	le	pied	
en	haricot.

•	L’équin	:	le	pied	est	en	hyperlexion	plantaire	peu	ou	pas	réducible	;	la	coque	talonnière	est	vide.
•	La	supinaion	fait	regarder	la	plante	du	pied	en	dedans.
•	Un	creux	plantaire	peut	s’y	associer.

1.1.3.2. L’étude de la réducibilité : 

Elle	est	fondamentale,	permetant	de	disinguer	les	déformaions	souples,	des	déformaions	raides,	résistantes	avec	des	
rétracions	sous	cutanées	entraînant	des	sillons	cutanés	au	maximum	des	déformaions.

Autres	éléments	fondamentaux	du	pronosic	:
-	la	tonicité	musculaire	et	la	réacion	des	diférents	groupes	musculaire	à	la	simulaion	;
-	la	trophicité	du	pied,	sa	gracilité	en	sachant	que	les	pieds	courts,	gros	et	trapus	sont	diicilement	contrôlables.

1.1.3.2 Le reste de l’examen clinique :

Il	est	fondamental	à	la	recherche	d’anomalies	associées	pouvant	orienter	vers	une	éiologie	(neurologique,	malformaive,	
maladie	amnioique,	arthrogrypose…).

1.1.4. L’étude radiologique : 

Inuile	à	la	naissance,	le	premier	bilan	radiologique,	fait	à	trois	mois,	permetra	de	suivre	l’évoluion	sous	kinésithérapie.

En	préopératoire,	permet	de	préciser	l’importance	exacte	des	déformaions.	Deux	clichés	au	minimum	seront	demandés	:	
face	dorso-plantaire	du	pied	en	corrigeant	l’adducion	;	proil	stricte	de	la	cheville	en	lexion	dorsale	forcée.

Sur	la	face,	on	étudiera	la	divergence	astragalo-calcanéenne	(DAC	qui	est	diminuée	–	normale	20	°	-	40	°)	et	l’importance	
de	l’adducion	dans	le	Chopart	en	calculant	l’angle	entre	le	5ème	métatarsien	et	le	bord	externe	du	calcanéum	qui	est	nor-
malement	nul	(le	bord	externe	du	pied	est	normalement	reciligne).

Sur	le	proil,	on	étudiera	l’angle	ibio-astragalien	qui	est	normalement	aigu	(Fig	2),	et	la	DAC	qui	est	diminuée	du	fait	de	
l’équin	sous-astragalien.

En	plus	des	clichés	du	pied,	on	demandera	systémaiquement	une	radio	du	rachis	enier	F/P	et	du	bassin	de	face,	à	la	re-
cherche	d’anomalies	associées	(dysraphisme	spinal,	luxaion	congénitale	de	hanche….).

Fig 5 : Structure	du	noeud	ibreux	postéroexterne	en	vue	pos-
térieure	et	sa	résecion	au	cours	d’un	traitement	chirurgical		du	
PBVE.	A.	Secion	du	ligament	annulaire	externe	du	cou-de-pied.	
B.	Secion	du	ligament	calcanéo-ibulaire	permetant	une	amorce	
de	dérotaion	du	bloc	calcanéo-pédieux.	C.	Secion	du	ligament	
taloibulaire	permetant	un	abaissement	du	calcanéum.

   

Fig 6 : Double	appartenance	de	l’interligne	astragalo-scaphoïdien.
A.	Vue	dorsale	d’un	pied	normal	dans	sa	mortaise.
B.	Adducion	élecive	dans	l’interligne	médio-tarsien	avec	rappro-
chement	scapho-ibial.

C.	 Adducion	 élecive	 dans	 le	 complexe	 ariculaire	 entre	 le	 bloc	
calcanéo-pédieux	et	 l’astragale	avec	également	rapprochement	
scapho-ibial.
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1.1.5. Traitement :

Il	existe	deux	méthodes	thérapeuiques	du	PBVE	vu	précocement	(avant	l’âge	d’un	an)	:
1-	 La	méthode	foncionnelle	qui	consiste	en	des	séances	de	kinésithérapie	faisant	des	manipulaions	et	simulaions,	de	

préférence,	les	débuter	dans	les	48	premières	heures.	Entre	les	séances	le	pied	est	ixé	sur	des	plaquetes	de	posture	
dans	la	posiion	de	correcion.	La	surveillance	est	régulière	et	l’appréciaion	du	résultat	se	fait	vers	l’âge	de	8	mois.	En	
cas	de	persistance	de	la	déformaion,	une	correcion	chirurgicale	par	une	libéraion	postéro-interne	s’impose.

2-	 La	méthode	de	PONSETI	qui	consiste	en	la	réalisaion	des	plâtres	de	correcion	progressive	chaque	semaine,	complétée	
par	une	ténotomie	du	tendon	d’Achille.	Après	l’obtenion	de	la	correcion	saisfaisante,	un	appareillage	par	l’atelle	de	
DENIS-BROWEN	est	nécessaire	pendant	deux	à	trois	ans.

Pour	les	PBVE	vu	tardivement,	la	correcion	est	chirurgicale	et	consiste	en	une	secion	des	nœuds	ibreux	et	un	allonge-
ment	des	muscles	qui	verrouillent	les	déformaions.

1.2. LE MÉTATARSUS VARUS CONGÉNITAL (MTTV)
1.2.1. Déiniion :

C’est	une	adducion	de	l’avant	pied	par	rapport	à	l’arrière	pied	et	se	produise	dans	le	
Lisfranc	et	à	son	voisinage.	Le	plus	souvent	l’origine	est	posiionnelle	in	utero.

1.2.2. Clinique 

-	 La	 déformaion	 :	 le	 bord	 externe	 du	pied	 est	 convexe	 et	 le	 bord	 interne	 concave	;	
les	orteils	sont	déjetés	en	dedans,	 le	premier	plus	que	les	autres	orteils,	 il	apparaît	
plus	long	;	la	base	du	5ème	métatarsien	est	saillante	dans	les	adducions	importantes,	
souvent	associée	à	un	sillon	cutané	médio-plantaire,	la	lexion	dorsale	de	la	ibio-tar-
sienne	est	normale.	C’est	la	diférence	fondamentale	entre	le	MTTV	et	le	PBVE.

-	La	réducibilité	:	les	formes	bénignes	se	réduisent	facilement.	Les	formes	résistantes	
se	corrigent	pariellement.

1.2.3. Traitement

Dans	la	majorité	des	cas,	 il	est	orthopédique.	Les	formes	bé-
nignes	se	corrigent	facilement	par	des	manipulaions	et	simu-
laions	des	péroniers.

Les	formes	résistantes	sont	corrigées	par	une	série	de	plâtres	
modelés.	Le	traitement	chirurgical	est	excepionnel.
C’est	une	déformaion	bénigne	qui	guérit	dans	la	quasi-majo-
rité	des	cas.

1.3. PIED TALUS 

1.3.1. Déiniion

C’est	une	déformaion	existant	à	la	naissance,	entraînant	une	lexion	dorsale	exagérée	
du	pied,	telle	que	le	dos	du	pied	vient	toucher	la	jambe.	Il	est	dû	à	des	causes	méca-
niques	secondaires	à	une	inadaptaion	fœto-maternelle.

La	luxaion	congénitale	de	hanche	s’associe	au	pied	talus	dans	1/10ème	des	cas,	il	faut	
la	rechercher	systémaiquement,	comme	d’ailleurs	devant	toute	autre	déformaion	
du	pied.

La	réducibilité	permet	de	disinguer	les	formes	bénignes	qui	se	réduisent	facilement	
et	totalement	des	formes	sévères	se	corrigent	pariellement.

1.3.2. Traitement 

Kinésithérapie	:	séances	de	manipulaions	en	lexion	plantaire	et	si-
mulaion	du	triceps	suivies	de	mise	en	équin	et	inversion	du	pied	sur	
plaquetes.

1.4. PIED CONVEXE CONGÉNITAL 
1.4.1. Déiniion :

C’est	une	déformaion	qui	associe	un	équin	de	 l’arrière	pied	à	une	
luxaion	dorsale	irréducible	du	scaphoïde	sur	la	face	supérieure	du	
col	de	l’astragale	(Fig	7).

Fig 7 : Pied	convexe	congénital.	Dans	les	deux	cas,	il	y	
a	une	saillie	plantaire	(tête	astragalienne	et	extrémité	
antérieure	du	calcanéum).
A.	Forme	modérée	(subluxaion	médiotarsienne).
B.	Forme	majeure	(luxaion	complète	médiotarsienne).

 

  Pied Bot varus équin (PBVE)

Métatarsus varus congénital (MTTV)
Adducion	de	l’avant	pied,	Arrière	pied	normal,	pas	d’équin.

 

Pied Talus 
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1.4.2. Clinique :

-	Le	pied	a	un	aspect	de	«	tampon-buvard	».
-	La	coque	talonnière	est	vide	du	fait	de	l’équin.
-	L’avant	pied	est	en	talus	irréducible	avec	tension	des	muscles	extenseurs	
qui	sont	rétractés.

-	L’examen	général	est	pariculièrement	minuieux	à	 la	recherche	de	sig-
mates	de	maladie	neurologique	(dans	presque	50	%	des	cas),	d’arthrogry-
pose	ou	d’autres	malformaions	associées.

-	Certaines	formes	sont	plus	souples	que	d’autres.	

1.4.3. Étude radiologique 

-	Face	dorso-plantaire	:	la	DAC	est	très	augmentée
-	Proil	:	équin	de	l’arrière	pied	;	luxaion	dorsale	scapho-astragalienne	qui	ne	se	réduit	pas	en	lexion	plantaire	maximum	
du	pied.

1.4.4. Traitement :

Manipulaions	et	plâtres	dans	les	formes	bénignes,	mais,	le	plus	souvent,	il	faut	une	correcion	chirurgicale.

2. DEFAUT D’APPUI PLANTAIRE :

2.1. PIED PLAT :
2.1.1 Clinique :

Il	s’agit	d’un	défaut	de	creusement	de	l’arche	interne	par	efondrement	des	structures	osseuses,	ariculaires	et	capsulaires.	
Il	existe	trois	formes	:
•	pied	plat	physiologique	par	hyperlaxité	ligamentaire,	souvent	rencontré	avant	
l’âge	de	cinq	ou	six	ans,	il	est	réducible	en	dorsilexion	du	gros	orteil	ou	en	
marche	sur	la	pointe	des	pieds.

•	Pied	plat	 déiniif	 irréducible,	 le	 plus	 souvent	 lié	 à	 un	morphotype	 familial	
«	idiopathique	».

•	Pied	plat	secondaire	:
	 À	un	problème	intrinsèque	:

 −anomalie osseuse
 −hyperlaxité	locale
 −malformaion	tendineuse	(Achille	court,	anomalie	d’inserion	des	péroniers,	
anomalie	d’inserion	du	jambier	antérieur)

	 À	un	problème	extrinsèque	:
 −neurologique
 −musculaire
 −architectural	osseux	sus-jacent

2.1.2 Traitement :

Le	pied	plat	réducible	de	l’enfant	ne	nécessite	aucune	prise	en	charge	thérapeuique.	
Le	pied	plat	esseniel	est	une	déformaion	banale	et	fréquente,	inquiétant	souvent	les	parents	pour	des	considéraions	
esthéiques	que	nous	nous	devons	de	rassurer	en	leur	airmant	que	«	le	pied	de	leur	enfant	est	normal…	mais	plat	».	Un	
conseil	pour	la	marche	sur	le	sable	pied	nu	peut	être	uile.
La	prescripion	de	semelles	de	toutes	sortes	n’a	qu’un	efet	placebo	!	Les	parents	atribuent	souvent	à	ces	semelles	des	
efets	extra-ordinaires,	parfois	mises	depuis	l’âge	de	un	an,	sous	des	pieds	qui	spontanément	se	sont	corrigés	!!!
Chez	le	grand	enfant,	le	pied	non	réducible	douloureux	peut	être	soulagé	par	une	semelle	orthopédique.
Si	la	gène	est	importante	une	correcion	par	allongement	du	calcanéum	peut	être	indiquée.	Après	la	in	de	la	croissance	la	
correcion	peut	se	faire	par	double	arthrodèse.

2.2. PIED CREUX INTERNE :
2.2.1 Clinique :

Il	s’agit	de	l’exagéraion	du	creusement	de	l’arche	interne.	Cete	déformaion	est	acquise	
et	débute	après	l’âge	de	la	marche.

Les	éiologies	sont	nombreuses	:
• neuromusculaires
•	hérédo-dégénérescence	(Charcot	Marie,	Friedriech…)
•	myopathie

Pied plat 

Pied creux 

Pied convexe
Equin	de	l’arrière	pied	avec	luxaion	dorsale	

irréducible	du	scaphoïde.
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Cliniquement	on	note	la	déformaion	et	on	réalise	le	dessin	de	l’empreinte	plantaire.	Les	orteils	sont	en	grife	et	il	existe	un	
varus	de	l’arrière	pied.	

2.2.2 Traitement :

Les	orthèses	et	les	semelles	apportent	un	confort	malheureusement	transitoire.
Les	libéraions	plantaires	peuvent	corriger	la	déformaion	si	elles	sont	précocement	réalisées.
La	double	arthrodèse	complète	la	correcion	en	in	de	croissance.

Messages	du	cours	:
1-	 l’examen	du	pied	fait	pari	d’un	examen	complet	de	l’enfant	;	on	n’examine	pas	les	pieds	d’un	enfant,	mais	l’enfant	et	ses	

pieds.
2-	 La	recherche	d’une	origine,	en	pariculier	neurologique,	est	fondamentale	devant	toute	déformaion	du	pied	chez	l’en-

fant.
3-	 Le	pied	bot	varus	équin	est	anomalie	posiionnelle	du	pied	qui	mérite	une	prise	en	charge	dés	la	naissance.
4-	 Le	pied	plat	esseniel	est	une	déformaion	banale	et	fréquente	qui	mérite	une	simple	surveillance.
5-	 Le	pied	creux	doit	rechercher	systémaiquement	une	cause	neurologique.

Tableau I. – Nomenclature (internaionale et française).

Nomenclature internaionale Nomenclature française usuelle
Talus Astragale

Calcanéus Calcanéum

Os naviculaire Scaphoïde	tarsien

Cuboïde Cuboïde

Ariculaion	talonaviculaire Ariculaion	astragaloscaphoïdienne

Ariculaion	sous-talienne Ariculaion	sous-astragalienne

Ariculaion	transverse	du	tarse	(de	Chopart) Ariculaion	médiotarsienne

Ligaments	tarsiens	interosseux Ligament	du	sinus	du	tarse	(en	haie)

Ligament	bifurqué Ligament	en	Y	de	Chopart

Ligament	calcanéonaviculaire	plantaire	 Ligament	calcanéoscaphoïdien	(glénoïdien)

Muscle	ibial	antérieur Muscle	jambier	antérieur

Muscle	ibial	postérieur Muscle	jambier	postérieur

Muscle	long	ibulaire Muscle	long	péronier	latéral

Muscle	court	ibulaire Muscle	court	péronier	latéral

Muscle triceps sural Muscle triceps

Tendon	calcanéen	(ou	d’Achille) Tendon	d’Achille
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PARTICULARITÉS EN PATHOLOGIE OSTÉO-ARTICULAIRE 
CHEZ L’ENFANT

Les objecifs éducaionnels 
Au	terme	de	son	apprenissage,	l’étudiant	devra	être	capable	de	:
1-		 Déinir	l’âge	osseux	et	citer	ses	principales	indicaions.
2-		 Indiquer	en	foncion	de	l’âge	de	l’enfant	les	régions	du	squelete	à	radiographier	pour	déterminer	

l’âge	osseux	et	fournir	les	critères	d’appréciaions	uilisés.
3-		 Enoncer	les	signes	radiologiques	qui	doivent	faire	orienter	vers	une	maladie	osseuse	consituion-

nelle.
4-		 Décrire	 les	 signes	 radiologiques	osseux	du	 rachiisme	commun	careniel	du	nourrisson,	d’une	

thalassémie	et	d’une	drépanocytose.

Connaissances préalables requises
1-	Structure,	vascularisaion	et	embryologie	de	l’os.
2-	Radio	anatomie	du	squelete	normale.	

Acivités d’apprenissage
1-	Lire	le	document	de	base.
2-	Ideniier	sur	un	cliché	de	membre,	chez	un	enfant,	les	diférents	consituants	d’un	os	long.
3-	Savoir	demander	des	radiographies	du	squelete	devant	un	syndrome	dysmorphique.
4-	Reconnaître	sur	cliché	les	signes	radiologiques	du	rachiisme	commun	careniel	du	nourrisson.	
5-	Reconnaître	sur	un	cliché	les	signes	radiologiques	en	faveur	d’une	hémoglobinopathie.

INTRODUCTION

L’os de l’enfant se caractérise par le fait qu’il n’a pas encore achevé sa croissance et sa maturaion. Il se disingue de 
celui de l’adulte par ses aspects radiologiques pariculiers tout au long de sa maturaion et par l’existence d’une patho-
logie qui lui est propre. Les pédiatres et les radiopédiatres sont les premiers à connaître ces paricularités. 

1. MATURATION ET CROISSANCE OSSEUSE :

Le	squelete	de	l’enfant	est	formé	par	une	substance	protéique	faite	de	issu	carilagineux	sur	le	quel	se	ixe	les	sels	de	
calcium.	Cete	ossiicaion	débute	au	cours	de	la	vie	fœtale	et	se	termine	après	la	naissance,	la	plupart	du	temps	à	l’adoles-
cence,	c’est	ce	qu’on	appelle	la	maturaion	osseuse.	

• Les noyaux d’ossiicaions primaires	apparaissent	au	cours	de	la	vie	fœtale	et	abouissent	à	l’ossiicaion	des	diaphyses.	
Ainsi,	l’ossiicaion	de	l’ensemble	des	diaphyses	des	os	longs	est	réalisée	à	la	naissance.

• Les noyaux d’ossiicaion secondaire apparaissent	après	 la	naissance	à	 l’excepion	des	noyaux	 fémoraux	 inférieurs	et	
ibiaux	supérieurs	apparus	au	milieu	du	dernier	mois	de	grossesse.	Ces	noyaux	apparaissent	dans	les	épiphyses	selon	un	
schéma	précis	dans	le	temps	en	foncion	de	l’âge	de	l’enfant.	

Pour	abouir	à	sa	forme	adulte,	l’os	de	l’enfant	croit	:	
 −	en	longueur	par	l’intermédiaire	du	carilage	de	croissance	;	
 −	en	largeur	par	la	formaion	de	couches	sous	périostées	concentriques.	

La	croissance	osseuse	se	termine	par	l’ossiicaion	du	carilage	de	conjugaison	et	la	soudure	des	épiphyses	métaphysaires.	

En	praique,	on	étudie	la	croissance	en	longueur	de	l’os	par	les	mensuraions,	la	maturaion	osseuse	par	l’étude	de	l’âge	
osseux	et	la	minéralisaion	osseuse	par	le	rapport	corico-diaphysaire.	Celles	ci	sont	sous	la	dépendance	de	facteurs	muli-
ples	:	généiques,	métaboliques,	endocriniens,	hématologiques,	vasculaires,	infecieuses,	toxiques,	mécaniques…
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2. DETERMINATION RADIOLOGIQUE DE L’AGE OSSEUX

2.1. PRINCIPES :
L’âge	osseux	est	un	indicateur	de	la	maturaion	osseuse.	Sa	déterminaion	peut	se	faire	par	plusieurs	méthodes	qui	cha-
cune	ont	leurs	limites	et	leurs	inconvénients.	Toutes	les	méthodes	radiographiques	font	appel	à	une	évaluaion	qualitaive	
ou	quanitaive	des	noyaux	d’ossiicaion	secondaires	des	os	(épiphyses	ou	apophyses)	et	ceci	par	rapport	à	des	données	
de	référence.	
Il	faut	savoir	que	la	maturaion	osseuse	est	plus	rapide	chez	la	ille,	qu’il	existe	une	asymétrie	de	développement	entre	le	
côté	droit	et	le	côté	gauche,	et	que	par	convenion,	c’est toujours le côté gauche qui est étudié pour déterminer l’âge 
osseux d’un enfant. 

Pour	apprécier	cet	âge	osseux	on	radiographie	:
-  De la naissance à 2 ans :	un	hémi	squelete	gauche	(un	membre	supérieur	et	un	membre	inférieur)	;	on	compte	les	points	
d’ossiicaion	et	l’on	se	réfère	à	la	courbe	de	J.	Lefebvre.

-  De 2 ans à 9 ans	:	poignet	et	main	gauches	de	face.	On	ient	compte	de	tous	les	points	d’ossiicaion	de	la	main,	y	compris	
des	phalanges	et	l’on	se	réfère	à	l’atlas	de	Greulich	et	Pyle	classé	par	âge	et	par	sexe.	

-  De 8 à 13 ans chez la ille, 9 à 14 ans chez le garçon :	on	étudie	encore	la	main	et	le	poignet	avec	l’atlas	de	Greulich	et	
Pyle,	et	le	coude	gauche	de	face	et	de	proil	avec	les	tables	de	J.	Sauvegrain.	

-  Au-delà de 13 ans chez la ille et de 14 ans chez le garçon	:	on	étudie	encore	la	main	et	le	poignet	avec	l’atlas	de	Greulich	
et	Pyle,	et	le	coude	avec	les	tables	de	J.	Sauvegrain.	

-  Au-delà de 14 ans :	on	étudie	toujours	la	main	et	le	poignet.	On	complète,	à	la	demande,	par	l’étude	de	la	crête	iliaque	
par	le	test	de	Risser	pour	déterminer	l’arrêt	déiniif	de	la	croissance.		

2.2. INTÉRÊT : 
Un	certain	nombre	d’afecions	peuvent	retarder	ou	accélérer	la	maturaion	osseuse.	

-  Retard généralisé de maturaion osseuse :	par	déicit	hormonal	;	un	état	de	malnutriion	soit	carence	d’apport,	soit	en	
raison	d’une	maladie	chronique	débilitante	(maladie	caeliaque,	cardiopathie	congénitale	;	néphropathie	chronique,…)	;	
une	hypotrophie	par	carence	afecive.

-  Avance de maturaion osseuse :	par	causes	endocriniennes	(maladie	de	Cushing,	hyperplasie	congénitale	des	surrénales,	
hyperoestrogénie	d’origine	tumorale	ovarienne,	puberté	précoce	d’origine	hypothalamo-hypophysaire,…),	causes	non	
endocriniennes	(certains	syndromes	malformaifs,	Neuroibromatose,…)	ou	avance	de	maturaion	osseuse	consituion-
nel	idiopathique.	

3. PATHOLOGIE SQUELETTIQUE

3. 1. MALADIES OSSEUSES CONSTITUTIONNELLES (M.O.C.) :
3.1.1. Déiniions :

Les	M.O.C.	sont	des	malformaions	congénitales	rares	de	l’os,	qui	associent	à	des	degrés	divers	un	développement	anar-
chique	du	issu	carilagineux,	des	anomalies	du	modelage	et	de	la	densité	osseuse	ainsi	que	des	anomalies	de	la	croissance.	
On	parle	de	dysplasie,	lorsque	ces	désordres	sont	généralisés	à	tout	le	squelete,	et	de	dysostose	quand	ils	ateignent	un	
seul	élément	ou	un	groupe	d’éléments	osseux.
Les	dysplasies	et	les	dysostoses	sont	des	désordres	intrinsèques	de	l’os.	Alors	que	les	dystrophies	sont	des	altéraions	de	la	
crois¬sance	et	de	la	maturaion	osseuse	dues	à	des	causes	extrin¬sèques.

3.1.2. Classiicaion – nomenclature :

La	Société	Européenne	de	Radiologie	Pédiatrique	(S.E.R.P)	a	établi	une	classiicaion	à	ces	M.O.C.,	en	s’appuyant	sur	des	
critères	à	la	fois	cliniques,	biologiques,	généiques	et	radiologiques.	

Leur	nombre	est	très	important	(>	200)	et	la	liste	est	en	remaniement	coninu.	

3.1.3. Circonstances de découverte des M.O.C. :

Elles	sont	soupçonnées	dans	les	circonstances	suivantes	:
-		diagnosic	anténatal	devant	un	retard	de	croissance,	une	brièveté	fémorale	ou	une	incurvaion	anormale	des	membres	;
-	 découverte	d’une	peite	taille,	d’un	syndrome	dysmorphique,	ou	d’une	anomalie	de	la	transparence	osseuse	sur	un	cliché	
systémaique.

Quelles	que	soient	les	circonstances	de	découverte,	l’ideniicaion	précoce	de	ces	maladies	permet	d’apprécier	le	pronos-
ic,	de	porter	un	éventuel	conseil	généique	et	autorise	à	prendre	des	mesures	symptomaiques.	Pour	certaines	afecions,	
des	possibilités	thérapeuiques	existent	déjà.	
Donc,	chaque	médecin	doit	aider	à	la	prise	en	charge	de	ces	paients	déjà	trop	marginalisés	par	leur	handicap.
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3.1.4. Diagnosic radiologique :

Il	repose	esseniellement	sur	les	clichés	convenionnels	du	squelete	où	l’on	juge	la	proporion	du	corps,	la	densité	et	la	
structure	osseuses,	la	taille	et	la	forme	de	chaque	os,	 la	répariion	topographique	des	lésions,	l’âge	de	survenue	et	de	
dispariion	des	diférents	symptômes	et	les	signes	associés	cliniques	ou	paracliniques.	
Souvent,	une	étude	complète	du	squelete	est	nécessaire,	les	clichés	doivent	être	de	bonne	qualité,	étudiant	:	le	crâne	face	
et	proil,	le	rachis	enier	de	face	et	proil,	un	os	long	de	face,	le	thorax	de	face,	le	bassin	de	face,	une	main	et	un	pied	de	face.	

En	praique,	on	procède	souvent	de	la	manière	suivante	:
-		on	énumère	les	désordres	rencontrés	et	devant	chaque	désordre,	on	écrit	la	liste	des	M.O.C.	dans	laquelle	ce	signe	est	
décrit	en	se	rapportant	à	la	liste	de	la	nomenclature	internaionale.	Ces	listes	consituent	des	gammes	et	en	croisant	les	
gammes,	on	peut	limiter	le	nombre	des	afecions	pour	discussion.	On	a	ainsi	un	premier	tri	;	

-	 ensuite	on	se	reporte	à	la	descripion	analyique	de	chaque	maladie	de	ce	premier	tri	;	on	peut	ainsi	éliminer	certaines	
maladies	et	retenir	certains	diagnosics	qui	seront	alors	confrontées	aux	données	des	examens	cliniques,	de	l’anamnèse	
et	des	examens	biologiques.	Si	on	n’est	pas	arrivé,	on	peut	prendre	l’avis	des	spécia¬listes	pour	avoir	le	diagnosic	inal.

3.1.5. Exemples de M.O.C. :

a. L’ostéogenèse imparfaite :  

C’est	une	M.O.C.	caractérisée	par	une	transparence	excessive	de	l’os	avec	fragilité	et	déformaion	osseuse	en	rapport	avec	
un	défaut	de	formaion	du	issu	ostéoïde.	
On	disingue	deux	formes	de	la	maladie	:	une	forme	grave	précoce	du	nouveau-né	(Type	II)	ou	maladie	de	Porak	et	Durante	
à	évoluion	létale,	et	une	forme	tardive	légère	(Type	I)	ou	maladie	de	Lobstein,	la	plus	fréquente	et	dont	le	pronosic	est	
moins	sévère.

L’aspect	radiologique	caractérisique	de	ces	maladies	associe	:
-	une	ostéoporose	difuse	des	vertèbres	et	des	diaphyses	des	os	longs	;	
-	des	fractures	muliples	avec	cals	exubérantes	et	déformaions	des	membres	;
-	des	corps	vertébraux	aplais	(plaispondylie)	;	
-	un	crâne	mal	ossiié	avec	voûte	mince	comportant	plusieurs	os	wormiens.	

Le	pronosic	est	grave,	car	il	existe	une	fragilité	osseuse	avec	fractures	et	déformaions	considérables	consécuives,	invali-
dantes.

b. L’ostéopétrose :

Appelée	également	maladie	d’Alberts	Shönberg	ou	maladie	des	«	os	de	marbre	»	;	est	une	maladie	fragilisante	de	l’os	résul-
tant	d’un	défaut	de	résorpion	des	couches	spongieuses.	Elle	entraîne	une	augmentaion	difuse	de	la	densité	osseuse	avec	
une	cavité	médullaire	rétrécie,	un	défaut	de	modelage	des	régions	métaphysaire,	une	craniosténose,	une	anémie	sévère,	
des	fractures	muliples	et	une	hépatomégalie.		

3.2. MALADIES OSSEUSES AU COURS DE DESORDRES METABOLIQUES, 
        ENDOCRINIENNE ET HEMATOLOGIQUES :
3.2.1. Le rachiisme :

Le	rachiisme	représente	 l’ostéomalacie	du	nourrisson	et	de	 l’enfant.	 Il	s’agit	d’un	défaut	de	minéralisaion	de	 la	trame	
protéique	de	l’os	dû	à	un	trouble	du	métabolisme	phosphocalcique,	par	carence	ou	ineicacité	de	la	vitamine	D.	
La	cause	la	plus	habituelle	du	rachiisme	est	la	carence	d’apport	en	vitamine	D.	Plus	rarement,	il	s’agit	d’une	carence	d’ab-
sorpion	intesinale	de	la	vitamine	D,	ou	d’une	fuite	urinaire	du	calcium	et	surtout	des	phosphates.				

a. Formes cliniques :

•	Entre	3	et	18	mois	:	rachiisme	commun	careniel,	forme	la	plus	fréquente,	est	devenue	très	rare	du	fait	de	la	prévenion.
•	Avant	3	mois	:	rachiisme	careniel	par	prématurité.
•	Au-delà	de	2	ans	:	le	rachiisme	careniel	est	possible,	mais	le	rachiisme	vitamino-résistant	est	plus	fréquent.

b. Signes radiologiques du rachiisme :

On	les	voit	esseniellement	après	l’âge	de	6	mois.	Ils	sont	précoces	et	existent	parfois	au	stade	infra	clinique.	

•	Au	niveau	des	os	longs	:	

Les	anomalies	prédominent	au	niveau	des	métaphyses	feriles	(esseniellement	celles	des	poignets	et	des	genoux).	D’abord,	
la	ligne	d’ossiicaion	physo-métaphysaire	devient	loue	et	irrégulière.	Puis,	les	métaphyses	s’élargissent	et	se	creusent	en	
cupule	avec	formaion	d’éperons	marginaux	et	augmentaion	de	 la	distance	entre	 la	bordure	métaphysaire	et	 le	noyau	
épiphysaire.

Au	niveau	des	diaphyses,	les	signes	sont	discrets	dans	les	formes	modérées	avec	simple	diminuion	de	la	densité	osseuse.	
Dans	les	grands	rachiismes,	l’ostéopénie	est	importante	avec	déformaions	diaphysaires,	pseudo	fractures	de	Looser	Milk-
man	(trait	radio	transparent	perpendiculaire	à	 l’axe	de	 l’os)	et	décollement	périostés.	Les	fractures	vraies	peuvent	être	
muliples,	mais	se	voient	plus	rarement.	
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•	Au	niveau	de	la	voûte	crânienne	:

Les	os	sont	faiblement	opaques,	les	sutures	moins	bien	visibles,	paraissent	anormalement	larges.

•	Au	niveau	du	thorax	:

Aspect	large	de	la	joncion	chondro-costale	en	bouchon	de	champagne	avec	fréquence	accrue	des	pneumopathies	à	répé-
iion	«	poumon	rachiique	».	

c. Signes radiologiques d’eicacité thérapeuique : 

Le	traitement	par	la	vitamine	D	entraîne	en	10	à	15	jours	des	signes	de	réparaions	qui	sont	:	appariion	d’une	ligne	dense	
à	la	limite	métaphysaire,	normalisaion	de	l’espace	métaphyso-épiphysaire,	correcion	de	l’ostéopénie.	

3.2.2. L’hypothyroïdie :

Le	pronosic	de	l’hypothyroïdie	a	été	transformé	par	 le	dépistage	systémaique.	Les	signes	d’appels	en	sont	:	grossesse	
prolongée,	détresse	respiratoire	néonatale,	hypothermie,	hypotonie,	retard	à	l’éliminaion	du	méconium,	ictère	néonatal	
prolongé.

Les	 signes	 radiologiques	 sont	dominés	par	un	 retard	de	maturaion	osseuse	 avec	 aspect	 fragmenté	et	mûriforme	des	
noyaux	épiphysaires	présents,	une	augmentaion	de	la	densité	osseuse,	des	sutures	et	des	fontanelles	larges	avec	présence	
de	muliples	os	wormiens.	

L’échographie	cervicale	permet	de	diférencier	les	enfants	ayant	une	thyroïde	en	place	de	ceux	ayant	une	loge	thyroïdienne	
vide.	

Sous	traitement,	 la	maturaion	osseuse	se	normalise.	La	surveillance	repose	sur	 les	dosages	biologiques	et	 l’évaluaion	
radiologique	périodique	de	la	maturaion	osseuse.

3.2.3. Les hémoglobinopathies :

a- La thalassémie :

Les	thalassémies	sont	un	groupe	d’hémopathies	héréditaires,	caractérisées	par	la	réducion	ou	l’absence	de	synthèse	des	
chaînes	de	globines,	composantes	de	l’hémoglobine.	On	disingue	plusieurs	formes	dont	la	forme	homozygote	ou	maladie	
de	Cooley	est	la	plus	caractérisique.	

Le	tableau	clinique	associe	une	anémie,	une	hépato-splénomégalie,	une	peite	taille	et	des	anomalies	squeleiques.	Celles-
ci	sont	la	conséquence	d’une	hyperplasie	médullaire	induite	par	l’anémie	chronique	et	elles	regroupent	:		
-	un	retard	de	maturaion	osseuse	;
-	un	amincissement	des	coricales	avec	ostéoporose	difuse	;	
-	une	perte	du	modelage	diaphysaire	avec	aspect	grillagé	de	la	médullaire	;
-	un	élargissement	de	la	voûte	crânienne	avec	aspect	en	poil	de	brosse	;	
-	un	élargissement	en	bulbe	de	la	parie	postérieure	des	côtes.

b- La drépanocytose ou anémie falciforme :

Egalement	fréquente	sous	nos	climats,	elle	est	liée	à	une	anomalie	de	la	structure	de	l’hémoglobine,	abouissant	à	la	fabri-
caion	d’une	hémoglobine	S	peu	eicace.	
Le	tableau	clinique	associe	une	anémie,	des	lithiases	biliaires	fréquentes	et	des	infarctus	muliples	par	falciformaion	des	
hémaies.		

Les	signes	radiologiques	osseux	regroupent	des	lésions	d’hyperplasie	médullaire	moins	intenses	que	dans	la	thalassémie,	
et	des	infarctus	osseux	qui	peuvent	toucher	les	métaphyses	des	os	longs,	les	corps	vertébraux	(vertèbre	en	diabolos)	et/ou	
les	épiphyses	(ostéonécrose	asepique)	avec	fréquence	accrue	des	ostéites	en	pariculier	à	salmonelle.
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TUMEURS OSSEUSES PRIMITIVES

Les objecifs éducaionnels 
1-	 Connaître	la	classiicaion	des	tumeurs	osseuses
2-	 Savoir	suspecter	la	malignité	sur	une	radiographie	standard	d’une	tumeur	osseuse	et	mener	la	

démarche	diagnosique	nécessaire	au	diagnosic
3-	 Connaître	et	savoir	mener	le	bilan	d’extension	d’une	tumeur	osseuse	maligne	primiive
4-	 Connaître	l’apport	de	la	biologie	moléculaire	dans	l’étude	des	tumeurs	osseuses
5-	 Connaître	les	modalités	thérapeuiques	des	tumeurs	osseuses	bénignes	et	malignes
6-	 Connaître	le	principe	des	protocoles	thérapeuiques	des	tumeurs	osseuses	malignes	primiives	

chimiosensibles
7-	 Connaître	les	principales	pseudotumeurs	et	leurs	caractérisiques	sémiologiques.

I- INTRODUCTION :

Le	praicien	est	souvent	angoissé	devant	une	tumeur	osseuse,	car	le	droit	à	l’erreur	n’existe	guère	:	c’est	de	la	conservaion	
du	membre	et	de	la	vie	qu’il	peut	être	quesion.	

Heureusement,	la	pathologie	tumorale	de	l’os	reste	peu	fréquente	et	la	majorité	des	tumeurs	primiives	sont	bénignes.	

Il	faut	disinguer	d’emblée	les	tumeurs	primiives	de	l’os	des	métastases	osseuses	d’autres	cancers	ostéophiles	(sein,	pros-
tate,	poumons,	reins	et	thyroïde).

Les	tumeurs	bénignes	ont	la	plupart	du	temps	une	croissance	lente	et	ont	des	rapports	bien	déinis	avec	les	issus	voisins.	
À	l’opposé,	les	tumeurs	malignes	sont	caractérisées	par	leur	proliféraion	anarchique	et	leur	capacité	à	iniltrer	les	issus	
adjacents	localement	et	à	essaimer	à	distance	(métastases)	par	voie	hématogène	esseniellement.	

 

II- CLASSIFICATION D’ENNEKING :

La	classiicaion	d’ENNEKING	est	très	uilisée	par	les	chirurgiens	de	la	tumeur	osseuse.	Il	s’agit	d’une	classiicaion	histo-pro-
nosique	établie	sur	le	grade	histologique	de	la	tumeur,	sa	topographie	et	l’existence	ou	non	d’une	métastase	à	distance.

1- GRADE :
G0	:	Tumeur	bénigne

G1	:	Tumeur	de	faible	malignité

G2	:	Tumeur	de	haute	malignité

2- TOPOGRAPHIE :
T0	:	Tumeur	intra-capsulaire	et	intracomparimentage

T1	:	Tumeur	extra-capsulaire	mais	intracomparimentage	

T2	:	Tumeur	extra-comparimentale

3- MÉTASTASE : 
M0	:	Pas	de	métastase	

M1	:	Métastase	à	distance	
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III- EPIDEMIOLOGIE  : 

Les	tumeurs	osseuses	sont	rares	et	consituent	6	à	10	%	de	l’ensemble	des	tumeurs.	Les	tumeurs	malignes	sont	rares	alors	
que	les	tumeurs	bénignes	sont	de	loin	les	plus	fréquentes.	Aux	Etats-Unis,	l’incidence	des	tumeurs	malignes	primiives	est	
de	10	cas	par	an	pour	un	million	d’habitants.	Parmi	ces	tumeurs,	c’est	l’ostéosarcome	qui	est	le	plus	fréquent	(30	à	35	%)	;	
viennent	ensuite	les	chondrosarcomes	(25	%)	et	les	sarcomes	d’Ewing	(20	%).

Chez	l’enfant,	ces	tumeurs	sont	globalement	plus	fréquentes	chez	l’adolescent	autour	de	l’âge	de	15	ans,	par	comparaison	
aux	enfants	plus	jeunes.	

La	fréquence	des	tumeurs	osseuses	diminue	chez	les	adultes	jeunes	puis	augmente	à	nouveau	autour	de	l’âge	de	65	ans.

IV- DIAGNOSTIC DES TUMEURS OSSEUSES : 

A- CIRCONSTANCES DE DÉCOUVERTE :
Excepté	les	découvertes	fortuites	à	l’occasion	d’un	examen	d’imagerie,	les	circonstances	cliniques	de	découverte	les	plus	
fréquentes	d’une	tumeur	osseuse	sont	la	douleur	et	la	tuméfacion	qui	souvent	n’ont	rien	de	spéciique.

1- Douleur : 

C’est	le	principal	signe	d’appel.	Son	intensité	est	variable.	Permanente	ou	transitoire,	elle	est	le	plus	souvent	localisée	à	la	
zone	tumorale,	mais	peut	être	projetée.	Souvent	non	spéciique,	la	douleur	peut	faire	évoquer	un	ostéome	ostéoïde	quand	
elle	est	nocturne	et	calmée	par	l’aspirine.
Chez	l’enfant,	la	douleur	n’est	pas	toujours	exprimée	et	peut	se	traduire	par	une	boiterie,	lorsque	la	lésion	siège	au	membre	
inférieur.	

2- Tuméfacion :

La	percepion	d’une	masse	clinique	est	inconstante	et	elle	est	bien	sûr	d’autant	plus	facile	que	la	lésion	est	supericielle.	
La	tuméfacion	n’est	pas	spéciique	des	tumeurs	malignes	et	peut	se	voir	dans	les	tumeurs	bénignes.	Le	volume	de	la	tu-
méfacion	est	variable	et	quand	il	est	important,	une	inlammaion	des	paries	molles	en	regard	et	même	une	circulaion	
veineuse	collatérale	peuvent	s’associer.	

3- Autres symptômes : 

D’autres	symptômes	peuvent	se	voir	et	dépendent	de	l’ateinte	des	organes	de	voisinage.	
•	Les	 lésions	 du	 sacrum	ou	du	bassin	peuvent	 évoluer	 sans	douleur	 jusqu’à	 provoquer	 des	 troubles	 sphinctériens	 par	
ateinte	du	plexus	sacré.	Une	 tumeur	costale	se	développant	uniquement	dans	 le	 thorax	peut	se	manifester	par	des	
troubles	respiratoires	ou	par	un	épanchement	pleural.	

	 Une	tumeur	vertébrale	peut	se	manifester	par	des	signes	de	compression	de	la	moelle	épinière	ou	d’une	racine	nerveuse.	
•	Des	fractures	pathologiques	peuvent	se	voir	suite	à	un	traumaisme	mineur	sur	un	os	fragilisé	par	la	tumeur.	Elles	révè-
lent	souvent	les	tumeurs	kysiques.	

•	Une	ièvre	peut	se	voir	dans	les	sarcomes	d’Ewing.

B- CARACTERES ANAMNESTIQUES ET CLINIQUES : 
Certaines	caractérisiques	peuvent	orienter	le	diagnosic	lorsqu’une	tumeur	maligne	est	suspectée.	

1- Age : 

Le	sarcome	d’Ewing	est	rare	avant	l’âge	de	cinq	ans	et	après	30	ans.
Avant	l’âge	adulte,	on	peut	également	exclure	un	myélome	et	un	chordome.	
Des	lésions	muliples	chez	un	paient	de	plus	de	40	ans	évoquent	un	myélome	muliple	ou	des	métastases.	

2- Localisaion et siège :

Les	ostéosarcomes	siègent	esseniellement	dans	les	métaphyses	du	genou.

Les	tumeurs	d’Ewing	sont	plus	fréquemment	localisées	au	niveau	des	os	plats	et	la	diaphyse	des	os	longs.

Une	tumeur	épiphysaire	chez	un	enfant	est	très	probablement	un	chondroblastome.

C- EXAMENS BIOLOGIQUES : 
Ils	 seront	uiles	pour	exclure	une	autre	cause	de	douleur	ou	de	 tuméfacion	comme	une	ostéomyélite.	 Ils	ne	sont	pas	
spéciiques.	Toutefois,	on	peut	trouver	une	élévaion	des	phosphatases	alcalines	ou	des	lacicodéshydrogénases	dans	les	
ostéosarcomes	et	les	sarcomes	d’Ewing.	
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D- IMAGERIE  : 
La	radiographie	permet	de	déceler	la	tumeur	de	l’os	et	d’en	suspecter	sa	nature	bénigne	ou	maligne	et	parfois	même	de	
l’ideniier.	

Les	signes	suivants	sont	en	faveur	d’une	lésion	maligne	sans	être	pour	autant	spéciiques	:	
-	Ostéolyse	ou	condensaion	osseuse	à	limites	loues	de	diamètre	>	6	cm
-	Envahissement	des	paries	molles	(PM)	adjacentes	à	l’os	
-	Interrupion	de	la	coricale	osseuse	
-	Réacion	périostée	spiculée	ou	straiée	(bulbe	ou	pelure	d’oignon)	
-	Eperon	périosté	ou	triangle	de	Codman.

Les	signes	en	faveur	de	la	bénignité	sont	:
-	Peite	taille	<	6	cm
-	Limites	netes
-	Liseré	de	condensaion	
-	Intégrité	des	coricales
-	Pas	d’envahissement	des	paries	molles.	

Dans	certaines	tumeurs,	l’IRM	et	le	scanner	deviennent	nécessaires.	
Ils	permetent	une	meilleure	analyse	du	contenu	tumoral	et	des	os	
diiciles	à	évaluer	sur	le	cliché	standard	en	pariculier	les	os	courts	
et	les	os	plats.	
Au	terme	de	cet	examen,	la	tumeur	sera	classée	soit	comme	bénigne,	soit	suspecte	de	malignité	et	dans	ce	cas,	devra	faire	
l’objet	d’une	mise	au	point	complémentaire.

E- MISE AU POINT COMPLEMENTAIRE EN CAS DE SUSPICION DE TUMEUR MALIGNE : 
Dès	l’approche	diagnosique,	l’aspect	pluridisciplinaire	est	important	et	l’équipe	qui	prendra	en	charge	le	paient	doit	pou-
voir	connaître	les	informaions	suivantes	:	

1- Extension tumorale locale :

L’imagerie	par	résonance	magnéique	(IRM)	est	l’examen	de	choix	pour	évaluer	l’extension	locale	d’une	tumeur	maligne.	
Elle	permet	d’analyser	précisément	l’extension	de	la	tumeur	en	hauteur	dans	le	canal	médullaire	de	l’os	et	en	largeur	dans	
les	paries	molles	et	de	rechercher	une	extension	éventuelle	dans	l’ariculaion.	Elle	permet	aussi	de	rechercher	des	skip	
métastases	(métastases	dans	le	même	os,	mais	loin	de	la	tumeur).	Les	rapports	avec	les	nerfs	et	surtout	les	vaisseaux	sont	
bien	analysés.	
Cete	évaluaion	est	indispensable	pour	permetre	au	chirurgien	de	planiier	son	intervenion.	Le	radiologue	mesure	les	
limites	de	la	tumeur	par	rapport	à	des	repères	anatomiques	uilisables	par	le	chirurgien	lors	de	l’intervenion	chirurgicale.	

2- Extension tumorale à distance : 

On	recherche	d’éventuelles	métastases	à	distance	et	on	réalise	une	scinigraphie	osseuse	à	la	recherche	d’autres	localisa-
ions	osseuses	et	un	scanner	thoracique	à	la	recherche	de	métastases	pulmonaires.	Le	scanner	est	beaucoup	plus	sensible	
que	les	clichés	de	thorax	simples.	
Dans	le	cas	d’une	tumeur	d’Ewing,	une	biopsie	médullaire	doit	être	également	faite	à	la	recherche	d’une	ateinte	de	la	
moelle	osseuse.	

3- Biopsie et diagnosic histologique : 

La	biopsie	est	la	dernière	étape	diagnosique	et	est	un	préalable	absolu	à	tout	traitement	d’une	tumeur	maligne.	Elle	doit	
être	rapidement	efectuée	une	fois	le	bilan	d’extension	réalisé.	Elle	doit	être	réalisée	par	voie	chirurgicale,	par	des	mains	
expérimentées	et	de	préférence	par	le	chirurgien	qui	prendra	en	charge	le	paient.	Une	biopsie	mal	placée	peut	compro-
metre	l’intervenion	déiniive	et	rendre	obligatoire	une	amputaion.	

L’aspect	histologique	ne	suit	pas	toujours,	à	 lui	seul,	pour	poser	avec	ceritude	un	diagnosic.	 Il	 faut	toujours	appuyer	
l’examen	histologique	aux	données	cliniques	et	radiographiques	pour	établir	le	diagnosic.	Ainsi	une	lésion	bénigne	comme	
une	zone	de	réparaion	après	fracture	peut	mimer	un	ostéosarcome	à	l’examen	au	microscope.	

F- APPORT DE LA BIOLOGIE MOLECULAIRE :
Depuis	une	trentaine	d’années	l’étude	du	génome	des	cellules	tumorales	a	permis	d’ideniier	les	lésions	généiques	asso-
ciées	à	l’iniiaion	et	à	la	progression	tumorale.	La	majorité	des	cancers	surviennent	d’une	façon	sporadique	et	sont	liés	à	
des	mutaions	généiques	le	plus	souvent	somaiques	(exclusivement	retrouvées	au	niveau	de	l’ADN	des	cellules	tumorales).
L’étude	par	la	biologie	moléculaire	de	ces	mutaions	trouve	progressivement	une	place	importante	en	praique	clinique	
d’une	part	pour	la	prise	en	charge	des	familles	à	risque	et	d’autre	part	en	tant	que	marqueurs	diagnosiques	et	pronos-
iques.

Par	ailleurs,	ces	modiicaions	géniques	observées	dans	une	tumeur	donnée	donnent	des	indicaions	précieuses	sur	les	
mécanismes	du	développement	tumoral.	
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V- TRAITEMENT  : 

À- TUMEURS BENIGNES : 
Si	un	traitement	est	requis,	le	curetage	sera	le	geste	le	plus	fréquent,	la	cavité	pourra	être	comblée	soit	avec	de	l’os	du	
paient	pris	sur	le	bassin	soit	avec	de	l’os	de	banque	(allogrefe).	En	cas	d’une	tumeur	agressive,	le	chirurgien	ajoutera	un	
traitement	local	adjuvant	tel	que	l’uilisaion	de	phénol,	de	ciment	acrylique,	d’azote	liquide	ou	laser,	qui	permetra	une	
dévitalisaion	des	cellules	résiduelles.	

B- TUMEURS MALIGNES : 
Le	traitement	d’une	tumeur	maligne	de	l’os	comporte	plusieurs	volets	thérapeuiques	qui	doivent	être	discutés	par	une	
équipe	mulidisciplinaire	avant	le	début	du	traitement.	Les	possibilités	thérapeuiques	comprennent	:	la	chimiothérapie,	la	
radiothérapie	et	la	chirurgie.	

1- Chimiothérapie : 

La	chimiothérapie	est	 le	traitement	de	base	des	sarcomes	primiifs	de	 l’os	présentant	une	haute	malignité	tels	 l’ostéo-
sarcome	et	le	sarcome	d’Ewing.	Elle	doit	être	commencée	dès	le	diagnosic	histologique	établi	et	donc	avant	la	résecion	
chirurgicale	(chimiothérapie	dite	néoadjuvante).	Elle	est	ensuite	poursuivie	après	la	chirurgie	avec	un	délai	post	opératoire	
variable	de	2	à	3	semaines	(chimiothérapie	dite	adjuvante).		

Cete	chimiothérapie	fait	appel	à	des	médicaments	cytotoxiques	sur	les	cellules	tumorales.	Ces	médicaments	sont	uilisés	
en	les	combinant	et	en	suivant	un	protocole	précis	qui	varie	en	foncion	du	type	histologique	de	la	tumeur.	Leur	adminis-
traion	se	fait	en	cure	de	3	à	5	jours	séparés	par	un	intervalle	de	3	semaines.	

L’ostéosarcome,	le	sarcome	d’Ewing	et	le	lymphome	osseux	sont	les	tumeurs	les	plus	chimiosensibles.	Le	chondrosarcome	
est	non	sensible	à	la	chimiothérapie.

2- Radiothérapie : 

Comme	la	chirurgie	d’exérèse,	la	radiothérapie	ne	peut	prétendre	qu’à	une	acion	locale.	Elle	est	uilisée	de	façon	variable	
en	associaion	avec	la	chimiothérapie	et	avec	ou	sans	chirurgie.	Elle	est	également	indiquée	comme	méthode	complémen-
taire	en	cas	de	chirurgie	non	carcinologiquement	complète.	La	proton-thérapie	peut	être	uilisée	dans	 les	 localisaions	
rachidiennes	du	fait	de	la	proximité	de	la	moelle.	

Le	sarcome	d’Ewing,	le	chordome	et	le	myélome	sont	des	tumeurs	radiosensibles.	L’ostéosarcome	est	peu	sensible	à	la	
radiothérapie.

3- Chirurgie : 

Les	amputaions	et	les	désariculaions	classiques	ont	cédé	la	place	à	la	chirurgie	conservatrice	où	on	conserve	le	membre	
et	l’ablaion	de	la	tumeur	se	fait	en	totalité	avec	une	zone	de	sécurité	d’os	normal	et	des	paries	molles	adjaçentes	ainsi	
que	tout	le	trajet	de	la	biopsie.	
Pour	reconstruire	le	defect	osseux	et	éventuellement	ariculaire,	on	peut	uiliser	de	l’os	autogrefe	vascularisé	ou	non,	de	
l’allogrefe	ou	une	prothèse	fabriquée	sur	mesure.
La	conservaion	de	la	foncion	d’une	ariculaion	n’est	pas	toujours	possible	et	une	arthrodèse	consitue	ainsi	une	alterna-
ive	intéressante.

Certaines	localisaions	ne	demandent	pas	de	reconstrucion	comme	la	parie	proximale	du	péroné.
La	reconstrucion	doit	intéresser	également	les	paries	molles	comme	l’appareil	extenseur	après	une	résecion	d’une	tu-
meur	du	ibia	proximal.	

Reconstrucion par une prothèse après la résecion tumorale
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VI- CONTROLE A DISTANCE DES PATIENTS AYANT EU UNE TUMEUR MALIGNE  : 

Une	durée	minimale	plus	de	10	ans	devrait	être	observée	pour	pouvoir	considérer	un	paient	comme	guéri	d’une	tumeur	
maligne.	
Au	cours	de	la	première	année,	un	contrôle	clinique	et	radiologique	sera	efectué	tous	les	3	mois.	Jusqu’à	5	ans,	ce	contrôle	
sera	réalisé	tous	les	6	mois	en	cas	d’évoluion	favorable.	Au	delà	de	5	ans,	le	contrôle	sera	annuel.	

VII- DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS : 

À- DYSTROPHIES PSEUDOTUMORALES : 
On	regroupe	sous	ce	terme	des	afecions	ostéolyiques,	résultant	de	l’organisaion	de	lésions	intra-osseuses	non	tumo-
rales.	Elles	sont	netement	plus	fréquentes	que	les	tumeurs	vraies	et	surtout	rencontrées	esseniellement	chez	l’enfant.
Leur	diagnosic	repose	sur	la	confrontaion	de	l’ensemble	des	données	cliniques,	radiologiques,	biologiques	et	morpholo-
giques.	

1- Kystes osseux : 

-	Le	kyste	esseniel	se	présente	comme	une	lacune	uni	ou	polycyclique,	de	la	région	métaphysaire	des	os	longs,	chez	l’en-
fant	ou	l’adolescent.	Il	soule	et	aminci	les	coricales.	
Les	métaphyses	proximales	de	l’humérus	et	du	fémur	sont	les	localisaions	les	plus	fréquentes.	
La	cavité	renferme	un	liquide	séreux.	Les	fractures	sont	fréquentes	et	entraînent	des	remaniements	secondaires	et/ou	des	
fragments	de	la	coricale	libres	au	fond	de	la	lacune	dont	l’aspect	est	celui	d’un	coqueier.		

-	Le	kyste	anévrysmal	siège	sur	la	métaphyse	des	os	longs	(surtout	l’extrémité	supérieure	de	l’humérus,	fémur	et	ibia)	et	le	
rachis.	Il	se	présente	radiologiquement	comme	le	kyste	esseniel.	Quand	la	lésion	est	agressive,	l’aspect	radiologique	peut	
être	inquiétant.	
L’aspect	du	kyste	est	anévrysmal	avec	plusieurs	cavités	remplies	de	sang	et	des	cloisons	(septa).
L’IRM	et	la	TDM	font	la	diférence	entre	ces	2	kystes	en	montrant,	dans	le	kyste	anévrysmal,	les	cloisons	et	la	nature	san-
guine	du	contenu,	mais	aussi	des	niveaux	liquide–liquide.			

2- Lésions ibreuses :

-	La	lacune	coricale	ibreuse	(corical	defect)	et	ibrome	non	ossiiant	sont	des	lésions	bénignes	très	fréquentes	surtout	au	
niveau	des	métaphyses	du	fémur	distal,	ibia	proximal	et	distal.	Leur	découverte	est	souvent	fortuite.	
Radiologiquement,	elles	se	présentent	comme	des	lacunes	uni	ou	polycycliques	excentrées	avec	une	cerne	d’ostéocon-
densaion	périphérique.	Le	ibrome	non	ossiiant	a	une	taille	plus	importante	que	le	corical	defect	et	soule	souvent	la	
coricale.	Il	siège	souvent	au	niveau	du	ibia	distal.
La	nature	histologique	est	le	même	pour	ces	2	lésions	avec	une	proliféraion	ibroblasique	bénigne	associée	à	des	cellules	
géantes	évoquant	ainsi	un	processus	de	comblement.	

-	La	dysplasie	ibreuse	est	une	maladie	généique.	La	moelle	osseuse	est	remplacée	par	une	proliféraion	de	ibroblastes	
au	sein	de	laquelle	on	met	en	évidence	des	spicules	de	issu	osseux	néoformé.	Les	pièces	osseuses	ateintes	se	déforment	
ou	se	fracturent.	
Les	lacunes	osseuses	peuvent	être	unifocales	(formes	monosiques)	ou	muliples	(formes	polyosiques).	
La	forme	la	plus	complète	correspond	au	syndrome	d’Albright	associant	aux	lésions	osseuses	une	puberté	précoce,	des	
troubles	endocriniens	et	une	hyperpigmentaion	cutanée.	

Fibrome non ossiiant Ostéomyélite 
pseudotumorale

Kyste esseniel Kyste anevrysmal

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

Fibrome non ossifiant  é élite pseudotumorale Kyste essentiel Kyste anevrysmal 
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B- METASTASES  : 
Fréquentes	chez	l’adulte	et	excepionnelles	chez	l’enfant,	la	métastase	est	unique	ou	muliple.	La	tumeur	primiive	la	plus	
fréquente	est	le	cancer	du	sein	chez	la	femme	et	la	tumeur	prostaique	chez	l’homme.	Chez	l’enfant,	il	s’agit	surtout	du	
neuroblastome.	La	découverte	se	fait	souvent	après	une	fracture	pathologique	ou	devant	une	douleur	osseuse.	Dans	les	
2/3	des	cas,	la	métastase	révèle	le	cancer	primiif.	Radiologiquement,	la	lésion	est	lyique	ou	condensante.	

C- OSTEITES PSEUDOTUMORALES : 
Dans	des	formes	chroniques	et	subaigues,	sans	ièvre	et	sans	anomalies	biologiques	franches,	l’ostéite	peut	simuler	radio-
logiquement	une	tumeur	osseuse.			

D- AUTRES : 
D’autres	lésions	osseuses	primiives	ou	secondaires	peuvent	avoir	des	similitudes	radiologiques	avec	une	tumeur	osseuse	
primiive	bénigne	ou	même	maligne.	Nous	citons	les	tumeurs	brunes	des	hyperparathyroïdies,	les	kystes	sous-chondraux,	
l’infarctus	osseux,	le	cal	osseux	hypertrophique,	l’hisiocytose	Langerhancienne,	la	pathologie	d’inserion	et	la	fractures	de	
faigue.

VIII- EXEMPLES DE TUMEURS OSSEUSES :

À- TUMEURS BENIGNES :
Ostéome ostéoïde : 

Il	représente	10	à	12	%	de	l’ensemble	des	tumeurs	bénignes.	
Le	sexe	masculin	est	le	plus	touché	esseniellement	dans	les	trois	premières	décades	de	la	vie.	
La	diaphyse	et	la	métaphyse	des	os	longs	sont	les	localisaions	les	plus	fréquentes.		
Typiquement	le	paient	se	plaint	d’une	douleur	à	nete	prédominance	nocturne	voire	uniquement	nocturne	bien	calmée	
par	l’aspirine.	

Dans	les	localisaions	rachidiennes	peut	s’ajouter	à	la	douleur	une	scoliose.	
Il	s’agit	d’une	tumeur	qui	se	présente	habituellement	sous	la	forme	d’une	peite	cavité	de	quelques	millimètres	de	dia-
mètre	appelée	le	nidus,	entourée	d’une	zone	d’ostéocondensaion	réacionnelle.
Le	nidus	est	parfois	diicile	à	metre	en	évidence	à	la	radiographie	et	c’est	le	plus	souvent	la	zone	d’ostéocondensaion	
réacionnelle	qui	est	visible.	

Quand	la	symptomatologie	est	évocatrice	et	que	les	radiographies	sont	peut	explicites,	une	scinigraphie	osseuse	sera	très	
uile	et	montre	alors	une	hyperixaion.	La	tomodensitométrie	centrée	sur	cete	zone	d’hyperixaion	permetra	de	voir	
alors	le	nidus.
Il	n’existe	aucun	risque	de	transformaion	maligne	et	les	récidives	locales	s’observent	en	cas	de	résecion	incomplète.	
Les	traitements	médicaux	sont	symptomaiques	et	agissent	contre	la	douleur.	Le	traitement	chirurgical	vise	à	enlever	ou	
détruire	le	nidus.	La	résecion	se	faisant	par	chirurgie	classique	est	diicile	et	délabrante	faute	de	repérage	du	nidus.	La	
résecion	peut	se	faire	par	repérage	tomodensitométrique	et	forage.	Il	s’agit	d’une	technique	mini-invasive	et	précise,	mais	
irradiante.	

B- TUMEURS MALIGNES :
Ostéosarcome et Sarcome d’Ewing : 

La	fréquence	de	l’ostéosarcome	est	évaluée	à	deux	cas	par	an	et	par	million	d’habitants	et	70	%	touchent	des	enfants.
La	tumeur	d’Ewing	représente	5	à	15	%	des	tumeurs	osseuses	primiives	malignes.	Elle	arrive,	en	fréquence,	en	4ème posi-

OSTEOME OSTEOIDE 
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ion	pour	les	tumeurs	osseuses	primiives	malignes	dans	la	populaion	générale	après	les	myélomes,	les	ostéosarcomes	et	
les	chondrosarcomes	et	en	2ème	posiion	dans	la	populaion	pédiatrique	après	les	ostéosarcomes.	
Dans	90	%	des	cas	de	tumeurs	d’Ewing,	l’âge	des	malades	est	entre	5	et	30	ans	avec	un	pic	de	fréquence	entre	10	et	15	ans.	

Les	ostéosarcomes	et	les	tumeurs	d’Ewing	se	localisent	préféreniellement	aux	métaphyses	des	os	longs	qui	sont	le	siège	
des	plus	grandes	potenialités	de	croissance,	ce	que	traduit	l’aphorisme	«	près	du	genou	et	loin	du	coude	».	Ce	sont	donc	
les	métaphyses	inférieures	du	fémur	et	supérieures	du	ibia	qui	sont	les	plus	touchées	suivies	des	métaphyses	supérieures	
de	l’humérus.	
La	tumeur	d’Ewing	se	localise	aussi	voloniers	aux	os	plats	(bassin,	omoplate)	et	aux	diaphyses.	
Excepionnellement	révélées	par	une	fracture,	les	ostéosarcomes	et	les	tumeurs	d’Ewing	se	manifestent	esseniellement	
par	des	douleurs	et	une	tuméfacion.	
Ostéolyse	dans	 la	 tumeur	d’Ewing	et	ostéolyse	et/ou	ostéocondensaion	dans	 l’ostéosarcome	sont	 les	aspects	 radiolo-
giques	habituels	auxquels	il	faut	rajouter	selon	le	degré	d’évoluivité	de	la	tumeur	:	rupture	d’une	coricale	et	envahisse-
ment	des	paries	molles	adjacentes	à	l’os.	

De	tels	aspects	jusiieront	un	bilan	d’imagerie	locorégional	complémentaire	qui	inclue	une	IRM	et	une	TDM	dans	certaines	
localisaions	(bassin,	rachis,	omoplate).	

En	cas	de	posiivité	de	la	biopsie,	une	TDM	pulmonaire,	une	scinigraphie	osseuse	et	une	biopsie	médullaire	dans	les	Ewing,	
rechercheront	d’éventuelles	métastases	

Une	biopsie	s’impose	rapidement	et	elle	devra	se	faire	dans	un	centre	ou	un	service	spécialisé	dans	la	prise	en	charge	de	
ces	tumeurs	osseuses	malignes	et	par	l’équipe	chirurgicale	qui	prendra	en	charge	la	totalité	du	traitement	chirurgical.	En	
efet,	la	voie	d’abord	choisie	pour	la	biopsie	doit	tenir	compte	des	modalités	de	la	résecion	carcinologique	ultérieure	de	
la	tumeur.	
Les	prélèvements	biopsiques	devront	être	examinés	en	anatomopathologie	et	si	possible	en	cytogénéique	et	en	biologie	
moléculaire	sans	oublier	de	faire	systémaiquement	un	prélèvement	pour	recherche	bactériologique	(certaines	ostéomyé-
lites	pouvant	faire	penser	à	une	tumeur	maligne	et	inversement).	
En	l’absence	de	traitement,	l’évoluion	se	fait	vers	la	survenue	de	métastases,	esseniellement	pulmonaires	et	le	décès.	
Traitées,	ces	deux	tumeurs	ont	vu	leur	pronosic	s’améliorer	considérablement	dans	les	deux	dernières	décades	avec	60	à	
70	%	de	guérison.	

Le	pronosic	est	lié	d’une	part	à	certaines	formes	anatomopathologiques	et	d’autre	part	à	la	réponse	de	la	tumeur	à	la	
chimiothérapie	et	la	qualité	de	la	résecion	tumorale.	

Les	traitements	se	font	en	uilisant	des	protocoles	validés.	Que	ce	soit	pour	un	ostéosarcome	ou	une	tumeur	d’Ewing,	les	
principes	thérapeuiques	sont	les	mêmes.	Après	la	biopsie,	le	paient	bénéicie	d’une	première	phase	de	chimiothérapie	
dite	néoadjuvante	qui	a	pour	but	de	traiter	rapidement	la	maladie	métastaique	microscopique,	de	tenter	de	réduire	le	vo-
lume	tumoral	de	la	lésion	primaire	pour	en	faciliter	la	résecion	chirurgicale	et	d’apprécier	l’eicacité	de	la	chimiothérapie	
uilisée	sur	la	tumeur.

À	cete	première	phase	fait	suite	la	résecion	chirurgicale	de	la	tumeur.	

Pour	les	localisaions	aux	membres,	les	progrès	dans	l’exérèse	chirurgicale	des	tumeurs	osseuses	malignes	et	dans	la	re-
construcion	de	membres	font	que	cete	chirurgie	est	une	chirurgie	conservatrice,	les	amputaions	étant	devenues	d’indi-
caion	excepionnelle.	Les	reconstrucions	après	exérèses	ne	sont	pas	toujours	nécessaires	(côtes,	péroné).	Lorsqu’elles	le	
sont,	elles	font	appel	à	diférentes	techniques	:	prothèse	massive	de	reconstrucion,	remplacement	par	un	segment	d’os	
(homologue	ou	allogrefe,	os	autologue	vascularisé	ou	non	vascularisé,	associaion	des	deux).	

Après	cete	phase	chirurgicale,	une	deuxième	chimiothérapie	dite	adjuvante	sera	entreprise.	Cete	chimiothérapie,	proto-
colisée,	sera	décidée	souvent	en	foncion	de	la	réponse	de	la	tumeur	à	la	chimiothérapie	première	évaluée	sur	la	pièce	de	
résecion	osseuse	par	les	anatomopathologistes.

POINTS ESSENTIELS

-	Les	tumeurs	osseuses	primiives	de	l’enfant	peuvent	être	bénignes,	elles	sont	alors	fréquentes	ou	malignes	beaucoup	
plus	rares.	

-	Sur	une	radiographie,	une	tumeur	de	grande	taille,	à	limites	loues,	sans	liseré	de	condensaion	périphérique	avec	une	
érosion	ou	une	rupture	des	coricales	avec	un	envahissement	de	paries	molles,	une	réacion	périostée,	un	triangle	de	
Codman,	un	feu	d’herbes	sont	des	signes	en	faveur	d’une	tumeur	maligne.

-	Par	ordre	de	 fréquence,	douleurs,	 tuméfacion	et	 fractures	pathologiques	 représentent	 les	modes	de	découverte	cli-
niques	d’une	tumeur	osseuse.	

-	De	simples	radiographies	suisent	au	diagnosic	de	certaines	tumeurs	osseuses.	Ailleurs,	l’imagerie	devra	être	complétée.	
Si	au	terme	de	ce	bilan	le	diagnosic	n’est	pas	établi,	une	biopsie	devra	être	réalisée.

-	Ne	pas	considérer	l’anatomopathologie	comme	une	science	divinatoire.	Il	faut	toujours	donner	des	renseignements	cli-
niques	et	joindre	l’imagerie	au	prélèvement.	
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-	L’apport	de	la	biologie	moléculaire	peut	être	important	dans	le	dépistage,	le	diagnosic	et	l’évaluaion	pronosique	des	
tumeurs	osseuses.

		-	Aucun	traitement	ne	devant	être	entrepris	sans	connaître	la	nature	d’une	tumeur	osseuse	primiive	et	sans	avoir	la	cer-
itude	de	pouvoir	assurer	la	suite	techniquement,	quelle	que	soit	l’évoluion.	

-	La	prise	en	charge	des	tumeurs	osseuses	malignes	de	l’enfant	doit	se	faire,	dans toutes ses étapes,	 dans	un	service	spé-
cialisé.

-	Si	l’aspect	clinique	et	en	imagerie	est	évocateur	d’une	tumeur	osseuse	maligne	une	biopsie	s’impose	rapidement.	

-	Le	traitement	des	tumeurs	bénignes	est	souvent	facile	consistant	en	un	curetage	et	comblement	osseux.	Dans	les	tumeurs	
malignes,	le	traitement	est	protocolisé.	Après	la	biopsie	le	paient	bénéicie	d’une	première	chimiothérapie	néoadjuvante	
suivie	d’une	chirurgie	de	conservaion.	Une	deuxième	chimiothérapie	adjuvante	sera	entreprise	et	décidée	en	foncion	
de	la	réponse	de	la	tumeur	à	la	chimiothérapie	première	évaluée	sur	la	pièce	de	résecion	osseuse.	
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IMAGERIE DES TUMEURS OSSEUSES

Les objecifs éducaionnels 
1-	 Faire	le	diagnosic	d’une	lésion	focale	sur	la	radiographie	standard
2-	 Déduire	des	données	de	la	radiographie	standard,	les	cinq	signes	diféreniels	entre	lésion	tumo-

rale	bénigne	et	maligne
3-	 Réunir	 les	 arguments	 cliniques,	 biologiques	 et	 radiologiques	 en	 faveur	 d’une	 tumeur	maligne	

d’un	os	long	chez	un	adolescent	de	18	ans
4-	 Reconnaître	la	tumeur	maligne	la	plus	fréquente	de	l’adulte
5-	 Citer	les	deux	tumeurs	malignes	primiives	les	plus	fréquentes	chez	l’enfant	

Pré-requis
Bases	physiques	des	diférents	moyens	d’imagerie.

INTRODUCTION

Les	processus	tumoraux	du	squelete	qu’ils	soient	primiifs	ou	secondaires	représentent	une	part	importante	de	la	patho-
logie	osseuse	principalement	chez	l’enfant.	Devant	toute	image	radiologique	pathologique,	on	a	toujours	la	hanise	des	
tumeurs	malignes	primiives	chez	l’enfant	et	des	métastases	chez	l’adulte.

L’imagerie	médicale	joue	un	rôle	important	dans	le	diagnosic	posiif,	dans	le	diagnosic	d’évoluion	et	éventuellement	de	nature.

Il	est	esseniel	de	souligner	que	le	diagnosic	de	ceritude	d’une	lésion	osseuse	est	tridimensionnel.	Il	est	fait	d’une	syn-
thèse	des	données	cliniques, radiologiques et anatomo-pathologiques.

La	première	approche	d’une	tumeur	osseuse	se	base	sur	la	clinique	et	la	radiologie	convenionnelle.	Le	diagnosic	déiniif	
est	toujours	anatomopathologique.

RAPPEL ANATOMO-PHYSIO-PATHOLOGIQUE 

1. ANATOMIE :
a)	 Le	issu	osseux	est	un	issu	conjoncif	vivant	fait	d’ostéoblastes,	d’ostéocytes	et	d’une	substance	inter-cellulaire	calcique
b)	 Au	sein	du	squelete,	on	oppose	:	

•	 le	squelete	axial	et	le	squelete	des	membres
•	 les	os	plats,	les	os	courts	et	les	os	longs

c)	 Au	niveau	d’un	os	long,	on	individualise	:	l’épiphyse,	la	métaphyse	et	la	diaphyse

2. PHYSIOPATHOLOGIE :
a)	Le	issu	osseux	est	un	issu	vivant	en	remaniement	perpétuel	grâce	à	un	équilibre	qui	se	crée	entre	les	ostéoblastes	et	

les	ostéoclastes.
b)	Toute	agression	tumorale	ou	autre	va	rompre	cet	équilibre	et	on	va	voir	au	sein	de	l’os	ateint	soit	:	

•	 une	ostéolyse
•	 une	ostéocondensaion
•	 les	deux	à	la	fois.

 

DEFINITION

Une	tumeur	est	une	proliféraion	de	cellules	 tumorales	qui	peuvent	être	selon	 leur	caractère	histologique	et	évoluif	 :	
bénignes	ou	malignes

1. LES TUMEURS BENIGNES :
Sont	des	masses	localisées	naissant	aux	dépens	d’un	ou	de	plusieurs	consituants	du	issu	osseux,	qui	sont	lentement	évo-
luives	et	qui,	généralement	cessent	spontanément	de	croître	à	l’âge	adulte.
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2. LES TUMEURS MALIGNES :
Sont	des	masses	qui	iniltrent	l’os	et	les	paries	molles	juxta	osseuses.	Elles	sont	consituées	de	cellules	anaplasiques,	sont	
rapidement	évoluives	et	donnent	en	général	des	métastases	précoces	(surtout	pulmonaires).	On	individualise	:	

2.1 LES TUMEURS PRIMITIVES DE L’OS :

Ce	sont	des	tumeurs	qui	prennent	naissance	à	parir	des	cellules	et	des	issus	qui	composent	l’os	lui-même.

2-2 LES TUMEURS SECONDAIRES :

Une	tumeur	est	dite	quand	il	s’agit	d’une	métastase	osseuse	d’un	cancer	viscéral	ostéophile	(sein,	rein,	prostate,	poumon,	
thyroïde).

Tableau 1 : Classiicaion histologique des tumeurs osseuses et des lésions pseudo-tumorales des os

TISSUS D’ORIGINE TUMEURS BENIGNES TUMEURS MALIGNES
Tumeur	productrice	de	issu	osseux Ostéome

Ostéome	ostéoide
Ostéobalstome

Ostéosarcome

Tumeur	productrice	de	issu	conjoncif Neuroibrome
Lipome
Tumeur	à	myéloplaxes	ou	à	cellules	géantes

Neuroibrosarcome,	ibrosarcome
Liposarcome
Sarcome	à	myéloplaxes

Tumeur	productrice	de	issu	carilagineux Chondrome
Ostéochondrome
Chondrobalstome
Fibrome	chondromyxoïde

Chondrosarcome

Lésions	pseudo-tumorales Kyste	solitaire
Dysplasie	ibreuse
Corical	défect	et	ibrome	non	ossiiant
Kyste	anévrysmal	
Granulome	éosinophile
Tumeur	brune	d’hyperparathyroïdie
Echinococcose osseuse

Tumeur vasculaire Hémangiome
Hémangio-endothéliome

Hémangiosarcome
Hémangio-endothélio-sarcome
Angiosarcome

Hémopathies Myélome-	plasmocytome
Hodgkin
Leucémie

TECHNIQUES D’EXPLORATION RADIOLOGIQUE

L’Imagerie	médicale	 joue	un	 rôle	 important	 dans	 le	 diagnosic	posiif	 et	 dans	 l’orientaion	bénignité	 -	malignité	 d’une	
tumeur	osseuse.	Elle	permet	de	faire	le	bilan	d’extension	d’une	tumeur	osseuse	maligne.	Elle	permet	aussi	de	suivre	l’évo-
luion	et	surtout	de	dresser	un	bilan	en	recherchant	d’autres	localisaions	osseuses	et	une	lésion	primiive	dans	le	cas	des	
tumeurs	malignes	osseuses	secondaires.

1. EXAMENS RADIOLOGIQUES CONVENTIONNELS 
Ces	examens	consituent	l’élément	de	base	de	cete	exploraion.

1.1 TECHNIQUE : 

a.	On	réalise	au	moins	deux	incidences	orthogonales	de	face	et	de	proil	prenant	pour	un	os	long	systémaiquement	les	
ariculaions	sus	et	sous-jacentes.

b.	Autres	examens	radiologiques	standard,	esseniellement	la	radiographie	du	thorax	réalisée	de	façon	systémaique	de-
vant	toute	suspicion	d’une	tumeur	osseuse	maligne.

1-2 RESULTATS :   

La	radiologie	convenionnelle	permet	:
a.	le	diagnosic	posiif	d’une	lésion	osseuse
b.	le	diagnosic	d’évoluivité	
c.	le	diagnosic	de	nature
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2. TOMODENSITOMETRIE (TDM) :
2.1 TECHNIQUE :

On	réalise	des	coupes	axiales	joinives	avant	et	après	injecion	de	produit	de	contraste.
En	cas	de	suspicion	de	lésion	maligne,	l’examen	explore	le	segment	osseux	ateint	de	l’ariculaion	sus	à	l’ariculaion	sous	
jacente.
Un	examen	TDM	thoracique	complète	toujours	l’examen	du	segment	osseux	ateint	en	cas	de	suspicion	de	lésion	osseuse	
maligne	à	la	recherche	de	métastases	thoraciques	infra-radiologiques.

2-2 RESULTATS :

C’est	un	examen	plus	spéciique	et	plus	sensible	que	la	radiologie	convenionnelle	quand	à	l’analyse	de	la	coricale.	Il	per-
met	de	préciser	l’extension	tumorale	et	d’analyser	la	matrice	tumorale.

Il	permet	aussi	d’étudier	les	lésions	osseuses	du	squelete	axial	et	des	ceintures	(rachis,	pelvis,	cotes	et	sternum),	diiciles	
à	étudier	sur	la	radiologie	convenionnelle.

3. IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE (IRM)
C’est	une	technique	caractérisée	par	sa	haute	résoluion	en	contraste	et	son	étude	muliplanaire	et	muliparamétrique.

3.1 TECHNIQUE :

On	réalise	des	séquences	pondérées	T1	et	T2,	dans	les	trois	plans	de	l’espace	(sagital	+++),	sans	et	après	injecion	de	Ga-
dolinium	(produit	de	contraste	uilisé	en	IRM).		

3.2 RESULTATS :

Elle	permet	:

a.		 de	faire	un	excellent	bilan	d’extension	tumorale	surtout	médullaire	à	la	recherche	de	«	SKIP	métastases	»,	qui	sont	de	
peites	métastases	médullaires	au	sein	du	même	os	porteur	de	la	tumeur	primiive,	situées	à	distance	des	limites	tumo-
rales.

b.		de	préciser	les	rapports	vasculaires	d’une	tumeur	maligne		

4.  SCINTIGRAPHIE OSSEUSE AU TECHNETIUM 99 :  
Il	existe	une	hyperixaion	au	niveau	des	zones	d’ostéogenèse	accrue,	beaucoup	plus	précoce	que	l’image	radiologique.	
C’est	un	examen	sensible,	mais	pas	spéciique.

C’est	l’examen	idéal	pour	préciser	le	caractère	unique	ou	muliple	d’une	lésion	osseuse.

5. AUTRES EXPLORATIONS :
5.1 ECHOGRAPHIE : 

Échographie	abdominale	permet	le	bilan	d’extension	à	la	recherche	de	métastases	esseniellement	hépaiques	d’une	tu-
meur	maligne	primiive	de	l’os	ou	à	la	recherche	d’une	néoplasie	primiive	si	la	lésion	osseuse	se	révèle	métastaique.

5.2 ANGIOGRAPHIE :

a. 	 Elle	n‘est	plus	praiquée	à	itre	diagnosique.
b.		Elle	est	réalisée	actuellement	comme	geste	d’embolisaion	préopératoire	ou	une	chimiothérapie	intra-tumorale.

5.3 TECHNIQUES INVASIVES :

C’est	la	biopsie	au	trocart	TDM	ou	scopie	guidée,	permetant	de	faire	un	examen	anatomopathologique	sans	recourir	à	la	
chirurgie.

AU TOTAL

Il	s’agit	là	d’une	simple	énuméraion	de	l’arsenal	radiologique	dont	on	dispose.	Il	n’est	pas	quesion	de	praiquer	toutes	ces	
exploraions.	Il	faut	toujours	commencer	par	une	radiologie	convenionnelle.

Si	elle	met	en	évidence	une	lésion	bénigne	non	évoluive	par	exemple	ibrome	non	ossiiant,	il	faut	arrêter	les	exploraions.

Si	elle	met	en	évidence	une	lésion	rapidement	évoluive,	on	doit	compléter	par	un	examen	IRM	pour	un	bilan	d’extension	
précis.

APPROCHE DIAGNOSTIQUE  

Cete	approche	passe	par	deux	étapes	:	une	étape	analyique	et	une	étape	synthéique.
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1. ETAPE ANALYTIQUE 
Elle	se	fait	esseniellement	sur	la	radiographie	standard.	Elle	consiste	à	analyser	la	lésion.	Son	but	étant	d’approcher	l’évo-
luivité	 lésionnelle	en	opposant	 les	 lésions	 lentement	évoluives	non	agressives	donc	bénignes	aux	 lésions	 rapidement	
évoluives	agressives	donc	malignes.

1.1 RADIOGRAPHIE STANDARD

Devant	toute	lésion	osseuse,	il	y	a	8	éléments	à	préciser	:	le	siège,	l’étendue,	la	forme,	la	modiicaion	structurale	de	l’os,	
l’état	des	coricales,	le	type	de	la	réacion	périostée	lorsqu’elle	existe,	la	matrice	tumorale	et	l’état	des	paries	molles.	

a. siège 
Il	faut	préciser	l’os	ateint	en	opposant	les	os	longs	et	les	os	courts	et	plats.
Sur	un	os	long,	il	faut	préciser	si	le	siège	est	épiphysaire,	diaphysaire	ou	métaphysaire.	Il	faut	préciser	également	si	la	lésion	
est	coricale,	médullaire	ou	para	ostéale.

b. étendue 
Mr	LODWICK	(un	auteur	qui	a	étudié	de	façon	approfondie	les	tumeurs	osseuses)	a	ixé	une	barrière	de	6	cm	pour	difé-
rencier	une	lésion	bénigne	et	maligne.	Une	lésion	de	plus	de	6	cm	a	de	forte	probabilité	d’être	maligne	et	vice-versa.	Mais	
la	taille	ne	paraît	pas	être	un	bon	critère	d’orientaion,	en	efet	une	lésion	étendue	a	de	grande	chance	d’être	dysplasique	
ou	infecieuse.

c. forme
Arrondie,	ovalaire,…

d. modiicaions structurales de l’os
L’os	peut	répondre	à	l’agression	par	une	ostéolyse,	une	ostéocondensaion	ou	une	réacion	mixte.

• L’ostéolyse

La	percepion	d’une	ostéolyse	sur	un	cliché	simple	dépend	de	la	charge	calcique	de	la	zone	ateinte	;	ainsi	une	ostéolyse	de	
l’os	compact	est	beaucoup	plus	facile	et	plus	précoce	à	diagnosiquer	que	celle	de	l’os	spongieux.
En	cas	d’ostéolyse,	on	uilise	toujours	la	classiicaion	de	LODWICK	(ig	1)

1.1.1. Ostéolyse de type géographique ou type I (ig 1-a)

C’est	une	lacune	bien	circonscrite	à	contours	arrondis	ou	lobulés.	3	sous	types	sont	décrits	:
-	 Type	1-A	:	lésion	géographique	avec	sclérose	marginale.	Cete	lyse	traduit	une	afecion	bénigne	de	croissance	très	lente.
-	 Type	1-B	:	lésion	géographique	sans	sclérose.	La	lacune	est	à	l’emporte	pièce.	La	lésion	a	une	croissance	plus	rapide	que	
dans	le	type	1	-A.

-	 Type	1-C	:	lésion	géographique	à	contours	mal	déinis.	C’est	une	lésion	iniltrante,	cete	lésion	s’accroît	plus	rapidement	
que	les	types	1-A	et	1	-B.

1.1.2. Ostéolyse mitée ou type II (ig 1-b)

Elle	est	caractérisée	par	la	présence	de	nombreuses	lacunes	de	taille	variable,	séparées	les	unes	des	autres,	ayant	tendance	
à	la	conluence.	Cete	ostéolyse	traduit	une	lésion	d’évoluion	rapide	en	général	tumorale	maligne.

1.1.3. Ostéolyse ponctuée ou perméaive ou type III (ig 1-c)

Elle	intéresse	l’os	compact.	Elle	est	caractérisée	par	de	muliples	clartés	intra-coricales,	de	taille	uniforme.	Elles	sont	allon-
gées	dans	le	grand	axe	de	la	diaphyse,	responsables	d’un	aspect	feuilleté	des	coricales.	Elle	traduit	une	lésion	rapidement	
évoluive.

Fig 1a: ostéolyse de forme géographique TYPE I de Lodwick Fig 1b : ostéolyse type II 
de Lodwick : mitée

Fig 1c : ostéolyse type II 
de Lodwick : mitée     

1A 1B 1C
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1.1.4. Associaion des types I, II, III

Toutes	les	combinaisons	entre	ces	diférents	types	d’ostéolyse	peuvent	s’observer	au	sein	d’une	même	lésion.	On	prend	en	
considéraion	toujours	la	lésion	la	plus	péjoraive.

• L’ostéocondensaion

Est	soit	la	conséquence	de	la	réacion	de	l’os	vis	à	vis	du	processus	tumoral	tendant	à	délimiter	la	lésion	exemple	ostéome	
ostéoide	soit	la	conséquence	d’une	producion	de	matrice	tumorale	ossiiante	exemple	ostéosarcome.

• Lésions mixtes

Les	lésions	mixtes	lyiques	et	condensantes	peuvent	prendre	des	aspects	très	complexes	où	s’alternent	des	plages	d’ostéo-
lyse	et	d’ostéocondensaion.	Elles	traduisent	habituellement	des	lésions	rapidement	évoluives.

1-1-5. État des coricales

La	coricale	peut	être	conservée,	amincie	ou	rompue.	Il	faudra	alors	préciser	l’étendue	de	cet	éventuel	amincissement	ou	
rupture.

1-1-6. La réacion périoste (ig 2)

Toute	agression	du	périoste	par	un	processus	pathologique	qu’il	soit	infecieux	ou	néoplasique	venant	de	l’os	sous	jacent,	
provoque	 un	 processus	 d’ostéogenèse	 à	 parir	 des	 os-
téoblastes	sous	périostés.
Cete	réacion	osseuse	du	périoste	peut	revêir	des	aspects	
variés	selon	la	durée	de	la	simulaion	et,	surtout,	 la	plus	
ou	moins	grande	rapidité	d’évoluion	du	processus	causal.	
Ainsi,	si	la	tumeur	est	à	croissance	rapide	(tumeur	maligne	
primiive),	 l’ostéoformaion	 sous	 périostée	 est	 débordée	
par	l’ostéolyse	tumorale,	la	tumeur	rompt	la	coricale	et	le	
périoste	et	envahit	les	paries	molles.

Par	contre,	si	la	tumeur	présente	une	croissance	lente	(tu-
meur	bénigne,	tumeur	maligne	d’évoluion	lente),	l’acivi-
té	d’ostéogenèse	du	périoste	réussit	à	 la	contenir,	même	
quand	la	tumeur	a	dépassé	les	limites	naturelles	de	l’os.

Les	 réacions	 périostées	 sont	 classées	 selon	 deux	 para-
mètres	:
• 		leur	caractère	coninu	ou	disconinu
• 		l’état	de	la	coricale	sous	jacente,	détruite	ou	non.

- Réacion périostée coninue :

Réacion	périostée	 coninue	avec	 conservaion	de	 la	 cor-
icale.
Radiologiquement,	 la	 coricale	persiste	 et	 la	 réacion	pé-
riostée	qui	est	une	véritable	apposiion	osseuse	d’origine	
périostée	sur	le	versant	externe	de	la	coricale	peut	être	:

•	Homogène	 et	 pleine	 (ig	 2-a)	 :	 couche	 d’os	 néoformée	
prenant	 un	 aspect	 d’épaississement	 corical	 ou	 «	hype-
rostose	»	plus	ou	moins	étendue	en	hauteur.	Elle	corres-
pond	à	une	lésion	lentement	évoluive.

•	Unilamellaire(ig	 2-b)	 :	 une	 seule	 couche	 d’os	 néofor-
mée	très	ine	séparée	de	la	coricale	par	une	bande	radio	
transparente.	La	lésion	causale	est	le	plus	souvent	lente-
ment	évoluive.

•	Plurilamellaire	(ig	2-c)	:	plusieurs	 lamelles	osseuses	pa-
rallèles	à	la	coricale,	séparées	les	unes	des	autres	par	des	
bandes	radio	transparentes	réalisant	«	l’aspect	en	bulbe	
d’oignon	».	 La	 lésion	 causale	 est	 toujours	 rapidement	
évoluive.

•	Spiculée	(ig	2-d)	:	très	nombreuses	opacités	linéaires	de	
densité	 osseuse	 perpendiculaires	 au	 grand	 axe	 de	 l’os.	
Cete	 réacion	 périostée	 traduit	 une	 lésion	 rapidement	
évoluive.

- Réacion périostée coninue avec destrucion de la cor-
icale : (ig 2-e) 

2a- Réacion périostée 
pleine

2b- Réacion 
périostéeunilamellaire

2e- Réacion périostée coninue 
avec destrucion de la coricale                                                    

2d- Réacion 
périostéespiculée

2c- Réacion 
périostéeplurilamellaire

2f- Réacion périostée 
interrompue

FIG2: DIFFERENTS TYPES DE REACTIONPERIOSTEE 
 

   

 
 

Ce poly a ete telechargé depuis med-tmss.blogspot.com/2016/08/cours.html | Page Fb : www.facebook.com/Faculte.de.Medecine.TMSS



144  ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016-2017 / MODULE INFECTIEUX PHARMACOLOGIE INFECTIEUX - DCEM1/TOME 1

La	résorpion	endostale	l’emporte	sur	l’apposiion	périostée	et	la	coricale	primiive	disparaît.	Il	ne	persiste	alors	que	la	
coque	périostée	;	on	dit	par	abus	de	langage	«	soulure	coricale	».	Il	existe	plusieurs	aspects	de	coque	périostée	:	lisse,	
polylobée,	trabéculée	(en	bulle	de	savon).

- Réacion périostée interrompue (ig 2-f) :

La	coricale	et	la	réacion	périostée	sont	dépassées	par	le	processus	tumoral	qui	vient	donc	au	contact	des	paries	molles.	
Il	s’agit	d’une	lésion	toujours	très	agressive,	rapidement	évoluive.	Plusieurs	aspects	sont	réalisés,	on	site	:

•	Le	triangle	de	Codman	:	c’est	un	triangle	de	périosté	saillant	dans	les	paries	molles	dont	la	pointe	est	ratachée	à	la	cor-
icale	normale	et	la	base	dirigée	vers	le	processus	tumoral.

•	La	réacion	périostéespiculée	disconinue.

- Réacion périostée complexe, associant plusieurs réacions de diférents types

Ce	type	de	réacion	traduit	toujours	un	processus	rapidement	évoluif.

1-1-7. La matrice tumorale

Certaines	 tumeurs	osseuses	élaborent	une	 substance	 intercellulaire	 appelée	matrice	 tumorale	 :	 ostéoide,	 chondroïde,	
collagène	etmyxoïde.

D’autres	 tumeurs	 ne	 produisent	 pas	 de	matrice,	 exemple	 :	 tumeur	 à	 cellules	
géantes,	kyste	simple,	sarcome	d’Ewing...

Les	matrices	ostéoide	et	chondroïde	se	minéralisent	et	deviennent	radiologique-
ment	visibles.	En	conséquence,	si	les	examens	radiologiques	montrent	que	tout	
ou	une	parie	du	issu	tumoral	est	le	siège	d’une	condensaion,	c’est	que	celui-ci	
produit	de	l’os	ou	du	carilage	selon	le	type	de	la	condensaion.

•	Une	matrice	osseuse	minéralisée	(ig	3-a)	:	associe	des	plages	denses	homo-
gènes	à	bords	lous	uniques	ou	muliples.	

•	Une	matrice	carilagineuse	minéralisée	(ig	3-b)	 :	se	traduit	par	des	calciica-
ions	en	granules,	en	locons	ou	en	anneaux	au	sein	d’une	plage	ostéolyique.

1-1-8. État des paries molles

Cete	ateinte	est	visible	lorsque	la	lésion	a	franchit	le	cortex	et	le	périoste	et	peut	
se	traduire	en	radiographie	standard	sous	la	forme	:
•	D’une	augmentaion	de	la	densité	des	paries	molles
•	D’un	refoulement	des	liserés	graisseux
•	D’une	calciicaion	des	paries	molles

Au	terme	de	cete	analyse,	nous	pouvons	résumer	les	arguments	radiologiques	diféreniels	entre	tumeurs	bénignes	et	
malignes	dans	le	tableau	suivant	:

Tableau 2 : Critères de diférenciaion en radiologie convenionnelle entre tumeurs bénignes et tumeurs malignes

SIGNES BENIGNITE MALIGNITE
LIMITES	+++ Régulières,	netes	avec	liseré	de	sclérose Mal	déinies	parfois	bordées	par	des	zones	

d’ostéolyse	ponctuée

EXTENSION	+++ Limitée,	intéresse	soit	la	cavité	médullaire	soit	le	
cortex	qui	est	simplement	érodé,	mais	non	détruit

Point	de	départ	médullaire,	extension	le	long	de	
la	cavité	médullaire	et	à	travers	le	cortex	qui	est	
détruit	;	présence	de	masse	mal	limitée	dans	les	
paries	molles

TAILLE	±	(n’est	pas	un	bon	critère	
de	diférenciaion)

Grand	diamètre	habituellement	inférieur	à	6	cm Grand	diamètre	habituellement	supérieur	à	6	cm

TYPE	DE	L’OSTEOLYSE+++ Géographique	type	IA	ou	IB IC,	II	ou	III

REACTION	PERIOSTEE	+++ Rare.	Quand	elle	est	présente,	elle	est	pleine	ou	
uni lamellaire

Fréquente,	coninue	en	bulbe	d’oignon	ou	avec	
spiculaion	ou	disconinue	avec	triangle	de	
Codman

DUREE	D’EVOLUTION+++ Chronique,	pas	de	modiicaion	par	rapport	aux	
radiographies	précédentes.
Remodelage	et	déformaion	de	l’os.

Rapide

1-2-TDM ET IRM

La	TDM	permet	une	meilleure	analyse	des	coricales	et	de	la	réacion	périostée.
TDM	ET	IRM	autorisent	une	meilleure	analyse	de	la	matrice	lésionnelle	par	l’étude	de	la	densité	au	scanner	et	du	signal	à	
l’IRM	avant	et	après	injecion	de	produit	de	contraste.

a- Matrice 
osseuse

b- Matrice 
carilagineuse

FIG3 : MATRICE TUMORALE
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Ainsi,	les	lésions	kysiques	sont	caractérisées	par	une	densité	<	20	unités	Hounsield	(UH),	ne	se	modiiant	pas	après	injec-
ion	de	produit	de	contraste	(PC).

Les	lésions	kysiques	qui	ont	saigné	seront	responsables	d’un	niveau	liquide-liquide	par	sédimentaion	de	sang,	exemple	:	
kyste	anévrysmal	et	la	tumeur	à	cellules	géantes.

Les	lésions	issulaires	sont	caractérisées	par	une	densité	spontanée	entre	30	à	50UH,	se	rehaussant	après	injecion	de	PC.

Les	calciicaions	présentent	une	densité	spontanée	>	100UH.

Les	densités	graisseuses	sont	comprises	entre	–70	et	–100	UH.

L’IRM	reconnaît	avec	une	grande	sensibilité	le	signal	liquidien	en	hypersignal	T2,	hyposignal	T1	et	le	signal	graisseux	en	
hypersignal	T1	et	hyposignal	T2.

La	nécrose	tumorale	est	de	signal	liquidien,	ne	se	modiiant	pas	après	injecion	de	PC.

L’IRM	permet	un	excellent	bilan	d’extension	des	tumeurs	malignes	surtout	dans	la	médullaire	et	dans	les	paries	molles.

L’IRM	autorise	également	une	excellente	étude	carilagineuse	:	carilage	de	croissance	et	carilage	ariculaire	qui	consi-
tuent	en	général	des	barrières	eicaces	à	l’extension	tumorale.

2- ETAPE SYNTHETIQUE
Cete	étape	a	pour	objecif	d’approcher	le	diagnosic	d’une	tumeur	osseuse.

Trois	éléments	fondamentaux	sont	à	préciser	:	âge,	siège	et	vitesse	de	croissance.

2.1.AGE 

L’âge	est	une	noion	capitale.

Les	 études	 épidémiologiques	 démontrent	 des	 pics	 de	 fréquence	 des	 tumeurs	 en	 foncion	 des	 diférentes	 décennies	
exemples	:
• 	Ostéome	ostéoide,	ostéosarcome	et	sarcome	d’Ewing	se	voient	chez	les	sujets	de	moins	de	30	ans.
• 	La	tumeur	à	cellule	géante	se	voit	après	la	fermeture	du	carilage	de	conjugaison.
• 	Le	chondrosarcome	se	rencontre	chez	les	sujets	adultes	de	plus	de	40	ans.

2.2. NOMBRE

La	scinigraphie	consitue	le	«	gold	standard	»	pour	préciser	le	caractère	unique	ou	muliple	d’une	lésion	osseuse.

Les	localisaions	muliples	font	discuter	chez	:
•  l’adulte	:	le	diagnosic	de	métastase	et	de	myélome
•  l’enfant	:	le	diagnosic	d’hisiocytose	X,	de	métastase	d’un	neuroblastome	et	une	hémopathie

Une	localisaion	unique	pose	le	problème	de	diagnosic	de	nature	d’une	tumeur	osseuse	primiive.

2.3. SIEGE :

• 	Certaines	tumeurs	ont	une	prédilecion	pour	les	os	plats	et	courts,	exemple	:
 −	Chondrosarcome	pour	le	bassin
 −	Plasmocytome	pour	les	côtes,	clavicules	et	sternum
 −	Métastase	pour	le	squelete	axial

• 	Certaines	tumeurs	siègent	sur	des	os	pariculiers,	exemple	:
 −	Chordome	sur	le	sacrum	et	région	sphéno	occipitale
 −	Chondrome	sur	les	phalanges	des	doigts	et	des	orteils

• 	Au	niveau	des	os	longs	:
Le	siège	diaphysaire,	métaphysaire	ou	épiphysaire	donne	souvent	des	orientaions	diagnosiques	:

 −	Il	existe	deux	tumeurs	épiphysaires	bénignes	:	le	chondroblastome	avant	la	fermeture	du	carilage	de	croissance	et	la	
tumeur	à	cellules	géantes	après	la	fermeture	du	carilage	de	croissance.
 −	Le	sarcome	d’Ewing	est	une	tumeur	diaphysaire.
 −	La	métaphyse	hyper	vascularisée	est	le	siège	élecif	de	la	majorité	des	autres	tumeurs.

2.4.  VITESSE DE CROISSANCE :

L’appréciaion	de	la	vitesse	de	croissance	est	facile	si	on	dispose	de	clichés	antérieurs.
L’intervalle	écoulé	entre	l’installaion	des	signes	cliniques	et	la	première	consultaion	permet	parfois	d’orienter	l’évoluivité	
lésionnelle.
Ailleurs,	l’étude	de	la	vitesse	de	croissance	repose	sur	l’analyse	analyique	de	la	lésion.

Cete	approche	diagnosique	abouit	en	général	à	trois	situaions	:
-	 La	lésion	est	bénigne,	il	faut	dans	ce	cas	déinir	les	lésions	à	surveiller	uniquement	et	les	lésions	nécessitant	un	traitement	
chirurgical	ou	autre,	exemple	:	une	injecion	médicamenteuse.

-	 La	lésion	est	maligne,	il	faut	dans	ce	cas	praiquer	un	bilan	d’extension	locorégional	et	général	extrêmement	soigneux.	
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L’analyse	de	la	tumeur	et	son	extension	permet	de	guider	la	biopsie	dont	la	réalisaion	obéit	à	des	règles	très	précises	
pour	ne	pas	gêner	une	chirurgie	reconstructrice	secondaire.

-		La	nature	de	la	lésion	est	incertaine,	la	biopsie	est	impéraive.	Il	faut	soigneusement	explorer	ces	paients	avec	tous	les	
moyens	dont	nous	disposons	au	cours	d’une	courte	durée	avant	la	biopsie	pour	que	celle-ci	soit	mieux	dirigée	et	ne	mo-
diie	pas	la	sémiologie.	

ASPECTS RADIOLOGIQUES DES TUMEURS OSSEUSES LES PLUS FREQUENTES

1.TUMEURS BENIGNES
Les	 tumeurs	bénignes	des	os	 se	développent,	 pendant	 la	 période	de	 croissance,	 à	 l’excepion	de	 la	 tumeur	 à	 cellules	
géantes	(tumeurs	à	myéloplaxes),	qui	est	d’appariion	plus	tardive.

1.1 TUMEURS PRODUCTRICES DE TISSU OSSEUX

1.1.1 Ostéome (ig. 4)

En	règle	 isolé,	 il	siège	élecivement	sur	 la	voûte	du	crane	(table	externe)	et	 les	parois	
osseuses	des	cavités	sinusiennes	de	la	face.	

1.1.2 Ostéome osteoide (ig.5)

Il	est	caractérisé	par	une	triade	clinique	pathognomonique	:	douleur	à	recrudescence	
nocturne,	calmée	par	la	prise	d’aspirine	et	disparaît	à	l’ablaion	chirurgicale	du	nidus.	Il	se	
voit	chez	l’adolescent	et	l’adulte	jeune	et	siège	surtout	au	niveau	des	os	longs.	Quand	il	
siège	au	niveau	du	rachis,	il	donne	une scoliose douloureuse.	Il	se	présente	comme	une	
lésion	lyique	(le	nidus)	inférieure	à	1	cm	entourée	par	une	large	plage	d’ostéoconden-
saion.

1.2 TUMEURS PRODUCTRICES DE TISSUS CARTILAGINEUX

1-2-1 Chondrome ou enchondrome (ig.6)

Le	plus	souvent	latent	parfois	découvert	lors	d’une	fracture.	Le	chondrome	est	
en	règle	unique.	Il	siège	avec	prédilecion	aux	phalanges	des	mains	et	des	pieds.	
Il	 réalise	une	 zone	 radio	 transparente,	 le	plus	 souvent	 centrale,	parsemée	de	
peites	calciicaions	carilagineuses.	Ses	contours	 sont	netement	 tracés	avec	

soulure	 de	 la	 coricale.	 Il	 peut	 dégénérer	 en	
chondrosarcome.

1-2-2 Osteochondrome ou exostose (ig.7)

Le	plus	souvent	unique,	il	s’intègre	parfois	dans	le	cadre	d’une	maladie	exostosante,	héréditaire	autosomique	
à	transmission	dominante.	C’est	la	plus	fréquente	tumeur	osseuse	bénigne.	Il	siège	près	du	carilage	de	conju-
gaison	 des	 os	 long	 des	membres	 voloniers	 au	 voisinage	 du	
genou.	 Son	 aspect	 radiologique	 est	 celui	 d’une	 excroissance	
osseuse.	Il	peut	dégénérer	en	chondrosarcome.

1.3 TUMEUR A CELLULES GEANTES OU TUMEURS A MYE-
LOPLAXES 

Elle	se	rencontre	exclusivement	chez	l’adulte.	Elle	est	de	siège	épiphysaire	
quand	elle	siège	sur	un	os	 long	;	elle	 réalise	une	 image	claire	voloniers	
excentrique,	 soulant	 l’os,	 parfois	 coupée	 de	 travées	 opaques	 qui	 lui	
confèrent	un	aspect	en	«	ruche	».	Elle	siège	également	sur	les	os	plats	sur-
tout	les	os	du	bassin.

Cinquante	pourcent	des	tumeurs	à	myéloplaxes	dégénèrent	en	sarcome	à	cellules	géantes,	20	%	d’entre	
elles	sont	d’emblée	malignes.

1.4 TUMEURS VASCULAIRES (ig 8)

Représentées	esseniellement	par	l’hémangiome	vertébral,	tumeur	bénigne	généralement	quiescente	du	corps	vertébral.	
Elle	est	responsable	d’un	aspect	grillagé	du	corps	vertébral.

1.5 LÉSIONS PSEUDO TUMORALES

1.5.1 Corical defect

C’est	un	défect	de	la	coricale	qui	guérit	en	général	à	l’âge	adulte.

 Fig 8 : schéma d’un 
hémangiome vertébral : 

aspect grillagé de 
la vertèbre

 
Fig 4 : schéma d’un ostéome du 
sinus frontal sur une incidence 

du crane de proil

Fig 5 : ostéome ostéoïde d’un os long  

  Fig 6 : schéma 
d’un chondrome 
de la première 
phalange

FIG 7 : schéma des tumeurs 
bénignes les plus fréquentes 

sur un os long
1	:	Corical	défect

2	:	kyste	anévrysmal
3	:	Tumeur	à	cellules	géantes

4	:	Chondroblastome	
5	:	Kyste	esseniel	

6	:	Exostose

 

3 
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1.5.2 Kyste solitaire (ig.7)

Souvent	 révélé	par	une	 fracture	métaphysaire	 sur	 les	 os	 longs	 (humérus,	ibia,	 fémur).	 Il	 se	présente	en	 radiographie	
standard	sous	la	forme	d’une	lésion	lyique	type	IA	assez	volumineuse	ovalaire,	très	bien	limitée,	soulant	l’os	avec	une	os-
téosclérose	péri	lésionnelle	prédominant	à	son	pole	diaphysaire	réalisant	l’aspect	caractérisique	en	«	fond	de	coqueier	».

1.5.3 Kyste anevrysmal 

Il	siège	le	plus	souvent	sur	un	os	long,	c’est	une	tumeur	du	jeune	qui	se	présente	comme	une	formaion	coricale	excentrée	
fortement	expansive,	métaphysaire	ou	métaphyso-diaphysaire.

2. LES TUMEURS MALIGNES PRIMITIVES 
2.1 l’osteosarcome (ig.8)

C’est	la	tumeur	la	plus	fréquente	des	tumeurs	malignes	primiives	de	l’os.	Elle	se	voit	chez	l’enfant	et	l’adolescent	entre	10	
et	25	ans.

Elle	siège	dans	la	métaphyse	des	os	longs	«	près	du	genou,	loin	du	
coude	».	La	lésion	est	souvent	mixte,	lyique	et	condensante	avec	
importante	masse	des	paries	molles.

2.2 Le sarcome d’Ewing (ig. 9)

C’est	la	deuxième	tumeur	maligne	primiive	de	l’os	par	ordre	de	
fréquence.

C’est	 une	 tumeur	 agressive	 de	 l’enfant.	 Elle	 siège	 sur	 les	 dia-
physes	des	os	longs.	Il	s’agit	souvent	d’une	ostéolyse	ponctuée,	
avec	réacion	périostée	en	bulbe	d’oignon.	Sur	les	os	plats,	elle	
est	en	général	lyique	et	condensante.

2.3 Le chondrosarcome (ig.10)

-		C’est	la	troisième	tumeur	maligne	primiive	par	ordre	de	fréquence	après	l’ostéo-
sarcome	et	 le	sarcome	d’Ewing.	Il	se	voit	chez	l’adulte	de	plus	de	40	ans,	surtout	
au	niveau	des	os	plats	du	bassin.	Il	peut	être	primiif	ou	secondaire	à	une	dégéné-

rescence	d’un	enchondrome	ou	d’une	exos-
tose.

3. LES CANCERS SECONDAIRES DES 
OS 
Les	tumeurs	osseuses	secondaires	des	os	sont	 les	plus	fréquentes,	en	efet	tous	 les	cancers	peuvent	se	
compliquer	 de	métastases	 osseuses.	 Les	 cancers	 les	 plus	
ostéophiles	sont	:	sein,	prostate,	poumon,	rein	et	thyroïde.
Les	signes	radiologiques	découverts	à	la	suite	de	manifes-
taions	cliniques	variables	sont,	 le	plus	souvent	en	 retard	
de	plusieurs	semaines	sur	la	clinique.	Une	étude	scinigra-

phique	au	technicium	99	permet	de	metre	en	évidence	une	zone	d’hyper-
ixaion	osseuse	 alors	 que	 l’examen	 radiologique	est	 encore	 normal.	 Les	
métastases	osseuses	peuvent	être	lyiques,	condensantes	ou	mixtes.

4.  MYELOME MULTIPLE OU MALADIE DE KAHLER (FIG.12)
Il	 est	 caractérisé	 par	 une	 prolifé-
raion	 anarchique	 de	 cellules	 plas-
mocytaires	 anormales	 au	 sein	 de	 la	
moelle	osseuse.

Si	 le	 diagnosic	 repose	 principale-
ment	sur	la	présence	d’une	parapro-
téinemyélomateuse	décelée	par	l’électrophorèse,	la	radiographie	praiquée	à	la	suite	
des	manifestaions	diverses	 joue	un	 rôle	 important	dans	 le	 diagnosic	posiif.	 Elle	
met	en	évidence	dans	les	formes	typiques	des	lacunes	muliples	à	l’emporte	pièce	;	
il	s’agit	d’images	arrondies	ou	ovalaires	type	I-B	de	LODWICK,	siégeant	surtout	sur	le	
squelete	axial	:	crane	et	bassin.

FIG 8 : schéma 
d’un ostéosarcome
a	:	Ostéosarcome	

condensant	en	
«feu	d’herbe»	

b	:	Ostéosarcome	mixte	
lyique	et	condensant	
avec	réacion	périos-
tée	interrompue	type	
triangle	de	Codman

 

a

 

b

Fig 10 : schéma 
d’un chondrosarcome 
secondaire a une 
dégénérescence 
d’une exostose 

Fig 9: schéma d’un 
sarcome d’Ewing

Lésionslyiques	de	la	Fibula	
avec	réacion	périostée	

plurilamellaire sur le 
versant	médial	et	

pluri-lamellaire	et	spiculée	
interrompuesur le 

versantlatéral

 

 

 

 

� 2 

3 
Fig 11: schéma de métastases du bassin
A	:	lésions	condensantes	pures	avec	vertèbre	en	
«	ivoire	»	
B	:	lésions	lyiques	pures	
1	:	tassement	vertébral	
2	:	vertèbre	aveugle		par	lyse	des	deux		pédicules	
3	:	fracture	sur	os	pathologique

Fig 12: schéma d’un 
myélome muliple
A	:	sur	un	os	long	
B	:	sur	le	crane		
Lésions	lyiques	à	l’em-
porte	pièce	médullaire	
soulant	les	coricales	

 

a

 

b
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TEST D’AUTO-EVALUATION

Q. 1.	Énumérer	les	diférentes	techniques	radiologiques	d’exploraion	d’une	tumeur	osseuse.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 2.	Expliquer	l’apport	diagnosique	de	chacune	de	ces	techniques	dans	l’exploraion	d’une	tumeur	osseuse.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 3. Énumérer	les	8	signes	radiologiques	élémentaires	à	préciser	devant	toute	lésion	osseuse

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 4.	Décrire	la	classiicaion	de	LODWICK.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 5.	Préciser	la	signiicaion	évoluive	de	chaque	type	d’ostéolyse.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 6.	Énumérer	les	diférents	types	de	réacions	périostées.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 7.	Citer	les	éléments	radiologiques	diféreniels	entre	tumeurs	bénignes	et	tumeurs	malignes.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
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Q. 8.	Énumérer	trois	tumeurs	bénignes	de	l’os	les	plus	fréquentes	de	l’enfant.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Q. 9.	Citer	la	tumeur	maligne	de	l’os	la	plus	fréquente	de	l’enfant.

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

R.1.	:	
T

RÉPONSES
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES TUMEURS OSSEUSES

Les objecifs éducaionnels 
1-	 Ideniier	les	diférentes	tumeurs	bénignes	et	malignes	en	foncion	du	issu	qu’elles	élaborent.
2-	 Montrer	 comment	 l’aspect	 histologique	du	nidus	 permet	 de	 comprendre	 la	 symptomatologie	

clinique	de	l’ostéome	ostéoïde.
3-	 Apprécier	le	poteniel	malin	d’une	tumeur	carilagineuse	en	foncion	de	sa	localisaion
4-	 Décrire	en	s’aidant	du	mécanisme	de	l’ossiicaion	endochondrale,	l’aspect	macroscopique	et	his-

tologique	de	l’exostose.
5-	 Reconnaître	sur	l’aspect	histologique	du	kyste	anévrysmal	les	éléments	permetant	de	le	diféren-

cier	d’une	TCG.
6-		 Connaître	l’aspect	histologique	du	kyste	solitaire
6-	 Évaluer	sur	des	arguments	anatomo-cliniques	le	poteniel	agressif	d’une	TCG
7-	 Déinir	l’ostéosarcome
8-	 Déinir	le	chondrosarcome
9-	 Décrire	histologiquement	le	myélome
10-	Citer	les	principales	tumeurs	ostéophiles.

Les	tumeurs	osseuses	primiives	sont	rares	et	peuvent	être	divisées	en	deux	groupes	:	

• Les	tumeurs	osseuses	malignes	primiives	qui	représentent	moins	de	1	%	des	cancers.	Elles	se	développent	surtout	chez	
l’enfant	et	l’adolescent	ainsi	que	chez	l’adulte	jeune.	Après	50	ans,	il	convient	d’évoquer	en	premier	lieu	une	métastase.

• Les	tumeurs	osseuses	bénignes	;	ce	sont	plus	fréquentes	et	peuvent	s’observer	à	tout	âge	même	si	on	les	rencontre	avec	
prédilecion	chez	l’enfant,	l’adolescent	et	l’adulte	jeune.

Les	tumeurs	osseuses	sont	de	diagnosic	histologique	diicile	et	nécessitent	impéraivement	une	confrontaion	anatomo-
radio-clinique	ain	d’éviter	des	erreurs	parfois	lourdes	de	conséquence.	Ce	diagnosic	et	en	pariculier	sa	nature	histolo-
gique	est	fondamentale	à	la	mise	en	place	d’un	traitement	adapté.

On	exclut	de	ce	cours	les	tumeurs	développées	au	niveau	du	maxillaire.

I/CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE :

Les	tumeurs	osseuses	produisent,	par	déiniion,	des	composants	qui	entrent	dans	la	consituion	habituelle	d’un	os.	Dans	
ces	condiions,	les	tumeurs	osseuses	primiives,	qu’elles	soient	malignes	ou	bénignes,	peuvent	produire	du	issu	osseux,	
carilagineux,	ibreux,	de	la	moelle	osseuse,	des	vaisseaux,	de	la	graisse,	du	muscle	ou	du	issu	nerveux.	Ce	sont	ces	élé-
ments	qui	vont	servir	de	base	à	la	classiicaion	et	à	l’étude	des	tumeurs	osseuses	primiives.	La	classiicaion	de	référence	
est	celle	de	l’organisaion	mondiale	de	la	santé	revue	en	2002.

Lignée cellulaire Tumeur bénigne Tumeur maligne
Lignée	ostéoblasique	(os) Ostéome	ostéoïde

Dysplasie	ibreuse
Ostéosarcome

Lignée	chondroblasique	(carilage) Chondrome
Exostose	ostéogénique

Chondrosarcome

Lignée	ibreuse Fibrome Fibrosarcome

Tissu	hématopoïéique	(moelle) Lymphome
Myelome	(plasmocytome)

Notochorde Chordome

Neuro-ectoderme Schwannome Sarcome	d’Ewing

Origine incertaine Tumeur	à	cellules	géantes Tumeur	à	cellules	géantes
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II/LES TUMEURS BENIGNES DE L’OS  :

On	regroupe	sous	le	terme	de	tumeurs	bénignes	des	os	:
•	Les	tumeurs	bénignes	proprement	dites	classées	en	foncion	du	issu	qu’elles	élaborent.
•	Les	lésions	pseudotumorales	:

 −Dystrophiques	:	ce	sont	les	kystes	osseux
 −Dysplasiques	:	c’est	la	dysplasie	ibreuse.

1- TUMEURS BENIGNES A DIFFERENCIATION OSSEUSE :
Ce	sont	esseniellement	l’ostéome	et	l’ostéome	ostéoïde.

1.1-OSTEOME :

Cete	tumeur	assez	rare	touche	avec	prédilecion	l’homme	entre	30	et	50	ans	Elle	se	localise	au	niveau	d’un	sinus	ou	d’un	
maxillaire,	 est	 habituellement	 unique,	mais	 peut	 être	muliple	 et	 associée	 à	 des	 lésions	 extra-osseuses	 (Syndrome	de	
GARDNFR)

C’est	une	tumeur	de	croissance	lente	se	présentant	comme	une	masse	osseuse	macroscopiquement	normale,	formée	d’un	
issu	osseux	mature,	lamellaire,	de	type	Haversien	ou	spongieux.

1.2- OSTEOME OSTEOIDE

C’est	une	tumeur	osseuse	fréquente	touchant	 l’homme	jeune	ou	 l’enfant,	se	déinissant	histologiquement	comme	une	
lésion	ostéablasique	bénigne	de	peite	taille,	appelée	«	NlDUS	»,	entourée	d’une	ostéosclérose	réacionnelle.	Les	localisa-
ions	habituelles	sont	les	coricales	des	os	longs.	

a- Macroscopie
Le	Nidus	est	une	lésion	de	peite	taille,	par	déiniion	inférieur	à	1	cm.	Sa	coloraion	est	rouge	et	sa	consistance	variable,	
molle	ou	dure.	Le	issu	osseux	avoisinant	est	densiié.

b- Histologie
Le	Nidus	est	consitué	d’un	issu	conjoncif	dense,	richement	vascularisé,	au	sein	duquel	il	existe	un	réseau	osseux	réali-
sant	des	travées	osseuses	anastomosées.	Les	travées	osseuses	sont	parfois	peu	calciiées,	entourées	alors	par	un	«	liseré	
ostéoblasique	acif	».	Elles	peuvent	au	contraire	être	calciiées.	Il	n’y	a	jamais	de	diférenciaion	carilagineuse	ni	de	moelle	
hématopoïéique.	Autour	du	Nidus,	la	moelle	est	ibreuse	et	les	travées	osseuses	épaissies,	ce	qui	déinit	l’ostéosclérose	
réacionnelle.

2- LES TUMEURS BENIGNES A DIFFERENCIATION CART1LAGINEUSE
Les	deux	tumeurs	carilagineuses	les	plus	fréquentes	sont	l’Exostose	et	le	Chondrome.	

2.1- EXOSTOSE OSTEOGENIQUE (OSTEOCHONDROME)

C’est	la	plus	fréquente	des	tumeurs	bénignes	des	os	et	siège	élecivement	dans	les	os	à	ossiicaion	enchondrale.	Elle	se	
développe	chez	le	sujet	jeune	et	se	stabilise	chez	l’adulte	par	dispariion	de	l’acivité	ferile	de	la	coife	carilagineuse.
Elle	se	déinit	comme	une	excroissance	carilagineuse	et	osseuse	développée	à	la	surface	de	la	zone	métaphysaire	d’un	os	
d’ossiicaion	endochondrale.

a- Macroscopie:
C’est	une	excroissance	développée	sur	la	surface	externe	d’un	os	et	recouverte	d’une	couche	carilagineuse	qui	lui	donne	
naissance.	À	la	tranche	de	secion,	la	couche	carilagineuse	est	d’épaisseur	variable,	habituellement	<	2	millimètres.	Laté-
ralement	l’exostose	est	bordée	d’un	os	compact.	Au	centre,	l’os	est	de	type	spongieux.

b-Histologie 
Le	carilage	périphérique	ou	périchondre	est	de	type	hyalin	en	surface.	Il	se	transforme	progressivement	en	carilage	sérié	
puis	en	carilage	hypertrophique.	En	profondeur,	il	se	calciie	et	est	pénètré	par	des	vaisseaux,	pour	donner	naissance	à	des	
travées	osseuses	de	type	spongieux.	Cete	ostéogénèse	est	dite	de	type	enchondral.

c- Cadres anatomocliniques
L’exostose	est	généralement	unique	(exostose	solitaire),	plus	rarement	muliple,	entrant	alors	dans	le	cadre	d’une	maladie	
exostosante	qui	s’accompagne	d’un	risque	majeur	de	survenue	d’un	chondrosarcome	(10	à	25	%	des	cas).

2.2- CHONDROME

C’est	une	tumeur	fréquente,	consituée	d’un	issu	carilagineux	adulte,	sans	caractère	de	malignité.

a- Macroscopie
C’est	une	masse	consituée	de	lobules	carilagineux	bleutés,	bien	limités,	parfois	calciiés.

b- Histologie
La	tumeur	est	bien	limitée,	lobulée	par	des	cloisons	conjoncives.	Le	issu	carilagineux	est	consitué	d’une	substance	fon-
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damentale	hyaline	et	de	chondrocytes	disposés	dans	des	logetes.	Les	cellules	sont	dépourvues	d’atypies.	La	cellularité	est	
faible,	sauf	pour	les	chondromes	des	extrémités.

c- Cadres anatomocliniques
Les	chondromes	des	extrémités	touchent	les	sujets	jeunes	et	sont	très	cellulaires.	Dans	cete	localisaion	les	tumeurs	car-
ilagineuses	sont	praiquement	toujours	bénignes.
Les	chondromes	des	os	longs	touchent	l’adulte	et	ont	une	histologie	habituelle.
Les	chondromes	des	os	plats	(ceintures	scapulo-pelviennes)	sont	excepionnels.	Les	tumeurs	carilagineuses	de	cete	loca-
lisaion	sont	habituellement	des	chondrosarcomes.
Les	chondromatoses	généralisées	(Maladie	d’OLLIER)	associent	des	chondromes	muliples	à	des	déformaions	osseuses.	
C’est	une	maladie	grave,	du	fait	du	risque	de	survenue	d’un	chondrosarcome	à	l’âge	adulte.

3- TUMEURS BENIGNES A DIFFERENCIATION FIBREUSE
Elles	regroupent	le	ibrome	non	ossiiant	et	la	lacune	coricale	métaphysaire.	Ces	deux	enités	cliniquement	très	voisines	
ont	le	même	substratum	anatomopathologique.

3.1- Macroscopie
Le	issu	tumoral	est	blanchâtre	au	jaune	chamois,	du	fait	de	la	surcharge	graisseuse.

3.2- Histologie
L’aspect	 histologique	 est	 caractérisique	 et	 associe	 de	manière	 stéréotypée	 :	 des	 cellules	 ibroblasiques	 disposées	 en	
faisceaux	 tourbillonnants,	des	cellules	géantes	de	 type	ostéoclasique,	des	 foyers	de	macrophages	spumeux	 (riches	en	
graisse),	de	nombreux	vaisseaux	et	de	l’hémosidérine	libre	ou	dans	les	macrophages	(sidérophages).

4- LESIONS PSEUDOTUMORALES :
4.1- KYSTE ANEVRYSMAL :

C’est	une	lésion	dystrophique	relaivement	fréquente,	touchant	généralement	l’adolescent	ou	l’adulte	jeune.	L’associaion	
à	d’autres	lésions	osseuses	est	fréquente	réalisant	un	kyste	anévrysmal	secondaire.
Macroscopiquement,	la	lésion	est	kysique,	muliloculaire,	gorgée	de	sang.
Histologiquement,	elle	est	consituée	de	cavités	de	taille	variable,	contenant	des	hémaies.	Les	cloisons	séparant	ces	ca-
vités	sont	consituées	d’un	issu	conjoncif	 renfermant	des	cellules	géantes,	des	macrophages	spumeux	et	des	 travées	
osseuses	néoformées	réacionnelles.

4.2- KYSTE SOLITAIRE

C’est	un	kyste	de	la	croissance	osseuse	touchant	l’enfant	de	sexe	masculin.

a- Macroscopie
C’est	une	cavité	uniloculaire	remplie	d’un	liquide	clair,	bordé	d’une	membrane	conjoncive.

3.2- Histologie
La	membrane	conjoncive	qui	tapisse	le	kyste	est	totalement	aspéciique.	Le	fond	du	kyste	est	consitué	de	massifs	osseux	
nécrosés.	

4.3- DYSPLASIE FIBREUSE

C’est	 une	maladie	 consituionnelle,	 mais	 non	 familiale,	 caractérisée	 par	 la	 présence	 à	 l’intérieur	 de	 l’os	 d’inclusions	
ibro-ostéoïdes	anormales.	De	localisaion	ubiquitaire,	elle	touche	l’enfant	ou	l’adulte.	Elle	peut	évoluer	vers	la	dégénéres-
cence	maligne.

Il	s’agit	macroscopiquement	d’un	issu	grisâtre	compact,	ferme	ou	ossiié.

À	 l’examen	histologique,	on	observe	un	issu	ibroblasique	comportant	des	 foyers	d’ostéogenèse	métaplasique	et	non	
lamellaire,	dite	immature.

III- TUMEUR DE COMPORTEMENT VARIABLE : LA TUMEURS A CELLULES GEANTES DES OS (TCG)

La	tumeur	à	cellules	géantes	des	os	est	à	tumeur	habituellement	bénigne	qui	peut	avoir	un	comportement	malin,	ce	qui	
jusiie	la	dénominaion	de	«	comportement	variable	».

C’est	une	tumeur	fréquente	à	nete	prédominance	féminine,	touchant	l’adulte	entre	20	et	40	ans.	La	localisaion	élecive	
est	l’épiphyse	des	os	longs.

1- MACROSCOPIE
C’est	une	lésion	unique,	contenant	un	issu	charnu,	rose	ou	rouge.	Les	remaniements	kysiques,	hémorragiques	ou	nécro-
iques	sont	constants.
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2- HISTOLOGIE
C’est	une	tumeur	agressive	faite	d’un	issu	collagène	richement	vascularisé,	comportant	des	cellules	géantes	et	des	cellules	
mononuclées.

Les	cellules	géantes	(ostéoclastes)	sont	très	volumineuses,	nombreuses,	régulièrement	réparies	sur	l’ensemble	de	la	tu-
meur.	Les	cellules	mononuclées	sont	de	tailles	moyennes,	ovoïdes,	à	cytoplasme	peu	abondant.	Un	fait	négaif	important	
est	l’absence	d’ostéogénèse	réacionnelle.

On parle de TCG maligne devant deux catégories de tumeurs : 
•	celles	qui	donnent	des	métastases	
•	et	celles	qui	possèdent	un	aspect	histologique	de	malignité.	Dans	ce	dernier	cas,	la	tumeur	est	esseniellement	consi-
tuée	de	cellules	mononuclées	avec	des	cellules	géantes	peu	nombreuses.	Les	cellules	mononuclées	sont	voloniers	aty-
piques,	ovoïdes	ou	fusiformes.	Les	mitoses	sont	souvent	assez	nombreuses.

3- DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
Il	se	pose	avec	toutes	 les	tumeurs	riches	en	cellules	géantes.	On	reiendra	pariculièrement	 :	 le	kyste	anévrysmal	et	 la	
tumeur	brune	(hyperparathyroïdie).	

IV- LES TUMEURS MALIGNES DE L’OS :

1- LES TUMEURS PRIMITIVES DE L’OS
La	classiicaion	des	tumeurs	malignes	primiives	se	base,	comme	celle	des	tumeurs	bénignes,	sur	la	diférenciaion	tumo-
rale,	c’est-à-dire	sur	l’aspect	des	cellules	consituant	la	tumeur.	On	disingue	ainsi	deux	grands	groupes	:	
•	Les	sarcomes	squeletogènes	:	ostéosarcome,	chondrosarcome	et	ibrosarcome
•	Les	sarcomes	de	la	trame	médullaire	:	myélome	et	sarcome	d’Ewing.

1.1- OSTEOSARCOME

Ce	sont	des	tumeurs	malignes	dont	 les	cellules élaborent directement de l’os ou de l’ostéoïde.	Cete	producion	d’os	
tumoral	est	indispensable	au	diagnosic.

C’est	une	tumeur	fréquente	(25	%	des	tumeurs	malignes	de	l’os)	à	prédominance	masculine,	touchant	le	grand	enfant	et	
l’adolescent.	La	localisaion	élecive	est	la	métaphyse	des	os	longs,	«	près	du	genou	et	loin	du	coude	».	Il	est	esseniellement	
primiif,	rarement	secondaire	à	une	maladie	de	PAGET	ou	à	une	radiothérapie.	

Le	rôle	de	l’anatomo-pathologiste	est	dans	ce	contexte	double	:
-	il	est	tout	d’abord	diagnosique,	sur	une	biopsie	osseuse,
-	il	est	par	la	suite	pronosique,	sur	pièce	de	résecion.	L’examen	anatomopathologique	vise	alors,	selon	un	schéma	«	car-
tographique	»,	à	évaluer	le	volume	tumoral	viable	post	chimiothérapie.

a- Macroscopie
La	tumeur	est	généralement	de	grande	taille,	souvent	supérieure	à	10	cm	de	diamètre.	Elle	iniltre	la	métaphyse	sur	toute	
la	largeur	et	se	propage	au	canal	médullaire	et	à	la	diaphyse.	Le	issu	tumoral	est	blanchâtre,	mou	avec	des	remaniements	
hémorragiques	et	nécroiques.	Il	comporte	des	foyers	carilagineux	et/ou	osseux.

b- Histologie
C’est	une	proliféraion	d’aspect	sarcomateux	formant	directement	de	l’os.	Le	fond	sarcomateux	est	consitué	de	plages	de	
cellules	polymorphes,	fusiformes	ou	polygonales,	présentant	d’importantes	atypies	nucléaires.	La	producion	directe	d’os	
se	traduit	par	la	présence	d’os	calciié	ou	plus	souvent	d’ostéoïde.	Des	lobules	carilagineux	tumoraux	peuvent	être	obser-
vés.	Les	ostéosarcomes	sont	dits	diférenciés	lorsqu’ils	élaborent	une	grande	quanité	d’os	mature	et	calciié.	Ils	sont	on	
revanche	dit	indiférenciés	lorsque	la	composante	sarcomateuse	fusiforme	est	prédominante.

1.2-CHONDROSARCOME

C’est	une	tumeur	maligne	qui	possède	une	diférenciaion	carilagineuse	et	dont	les	cellules	tumorales	ne	produisent	pas	
directement	d’os	ou	d’ostéoïde.	

Il	est	fréquent,	à	légère	prédominance	masculine,	observé	généralement	entre	30	et	60	ans.	La	localisaion	prédominante	
est	le	tronc	(bassin,	côtes...).	Plus	rarement,	le	chondrosarcome	touche	la	région	métaphyso-diaphysaire	des	os	longs.	Il	
est	habituellement	primiif,	plus	rarement	secondaire	à	une	maladie	exostosante	ou	à	une	chondromatose	généralisée.

C’est	une	tumeur	de	croissance	lente,	dont	l’évoluion	est	marquée	par	les	récidives	endo-osseuses	ou	dans	les	paries	
molles.	Les	métastases	sont	tardives	et	se	font	par	voie	hématogène

a- Macroscopie
C’est	une	tumeur	de	grande	taille,	mal	limitée,	d’aspect	hétérogène	et	associant	de	zones	chondroïdes	blanchâtres.	Les	
remaniements	nécroico-hémorragiques	et	œdémateux	sont	fréquents
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b- Histologie
Le	issu	tumoral	est	typiquement	consitué	de	lobules	carilagineux	dont	la	malignité	est	atestée	par	les	atypies	nucléaires,	
les	binucléaions,	les	mitoses	et	la	richesse	cellulaire.	Ces	chondrosarcomes	sont	dit	bien	diférenciés	moyennement	difé-
renciés	ou	indiférenciés.	Dans	ce	dernier	cas,	la	tumeur	est	esseniellement	consituée	de	cellules	fusiformes	ou	polygo-
nales,	et	la	nature	carilagineuse	est	diicile	à	metre	en	évidence.

1.3-MYELOME

C’est	la	plus	fréquente	des	tumeurs	malignes	primiives	des	os.	Elle	touche	avec	prédilecion	l’homme	entre	60	et	70	ans	
On	disingue	des	formes	difuses	et	des	formes	localisées

Macroscopiquement,	il	s’agit	d’un	issu	rougeâtre	mou,	«	gelée	de	groseille	».

À	l’examen	histologique,	le	myélome	est	une	proliféraion	plasmocytaire	maligne	à	point	de	départ	osseux.	Ces	plasmo-
cytes	sont	tantôt	bien	diférenciés	(cytoplasme	éosinophile,	noyau	excentré	avec	chromaine	en	rayons	de	roue),	ailleurs	
peu	diférenciés	L’architecture	est	typiquement	en	nappe	difuse

1.4-SARCOME D’EWING

Cete	tumeur	relaivement	fréquente	qui	touche	avec	prédilecion	le	garçon	ou	l’homme	jeune.	La	localisaion	est	ubiqui-
taire.

En	macroscopie,	le	issu	tumoral	est	mou,	grisâtre	ou	rose,	parfois	translucide.

À	l’examen	histologique,	c’est	une	proliféraion	tumorale	faite	de	nappes	de	cellules	indiférenciées,	de	taille	moyenne,	au	
cytoplasme	peu	abondant,	mais	contenant	du	glycogène	(coloraion	au	PAS	posiive)	et	au	noyau	régulier	et	volumineux.	
Les	remaniements	nécroiques	sont	souvent	importants.	Le	diagnosic	est	atesté	par	une	posiivité	des	cellules	tumorales	
aux	marqueurs	neuro-endocriniens	(chromogranine).

2- TUMEURS SECONDAIRES DE L’OS
Elles	sont	plus	fréquentes	que	les	tumeurs	primiives,	notamment	chez	le	sujet	âgé.

L’os	est	souvent	ateint	au	cours	des	hémopathies	malignes,	notamment	au	cours	des	leucémies	aiguës,	des	maladies	de	
Hodgkin	et	de	certains	lymphomes	non	hodgkiniens.

Il	est	également	de	siège	de	lésions	métastaiques.	Les	cancers	les	plus	ostéophiles	sont	ceux	de	la	thyroïde,	du	rein,	du	
sein,	de	la	prostate	et	du	poumon.	Ces	métastases	se	font	par	voie	hématogène	ou	lymphaique.
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LES FRACTURES PATHOLOGIQUES

Les objecifs éducaionnels 
1)	 Déinir	une	fracture	pathologique,	une	fracture	de	faigue	et	une	fracture	spontanée.
2)	 Reconnaître	le	côté	pathologique	d’une	fracture.	
3)	 Citer	les	diférents	types	de	biopsie	et	détailler	les	règles	de	la	biopsie	chirurgicale.
4)	 Décrire	l’examen	clinique	chez	un	malade	ayant	une	fracture	métastaique	et	demander	les	exa-

mens	complémentaires	nécessaires.
5)	 Préciser	les	principes	de	traitement	d’une	fracture	pathologique	en	foncion	de	la	nature	de	la	

pathologie	en	cause.	
6)	 Énumérer	les	principales	éiologies	des	fractures	pathologiques	chez	l’enfant	en	précisant	pour	

chaque	éiologie	les	éléments	du	diagnosic	posiif.
7)	 Énumérer	les	principales	éiologies	des	fractures	pathologiques	chez	l’adulte	en	précisant	pour	

chaque	éiologie	les	éléments	du	diagnosic	posiif.

1- INTRODUCTION 

•	Une	fracture	est	dite	pathologique	quand	elle	survient	sur	un	issu	osseux	remanié	par	un	processus	pathologique.
	 On	élimine	ainsi	les	fractures	dites	de	faigue	ou	de	stress,	survenant	sur	un	os	normal,	mais	soumis	à	une	hyper	sollici-
taion	mécanique.

•	Une	fracture	est	dite	spontanée	quand	elle	survient	en	l’absence	de	tout	traumaisme	ou	à	l’occasion	d’un	traumaisme	
minime.	Ainsi	fracture	spontanée	n’est	pas	synonyme	de	fracture	pathologique.

•	Le	diagnosic	est	généralement	facile	quand	le	contexte	pathologique	est	connu,	mais	lorsque	c’est	la	fracture	qui	est	
révélatrice,	une	enquête	éiologique	s’impose	où	la	biopsie	ient	une	place	prépondérante.	

•	Le	pronosic	et	le	traitement	dépendent	de	3	paramètres	esseniels	: 
 −l’afecion	en	cause
 −l’âge et le terrain
 −le	siège	de	la	fracture	

2- COMMENT RECONNAÎTRE L’ASPECT PATHOLOGIQUE D’UNE FRACTURE ?

La	conduite	à	tenir	commence	tout	d’abord	par	reconnaître	le	côté	pathologique	de	la	fracture.	Ainsi	le	diagnosic	peut	
être	:
•	tantôt	évident	devant	un	contexte	pathologique	connu	(métastases,	fractures	 itéraives,	kystes	osseux	de	 l’enfant,	af-
fecions	congénitales)	et	un	aspect	radiographique	évocateur	(issuraion	ou	fracture	vraie	au	sein	d’une	lésion	ostéoly-
ique)	;

•	tantôt	seulement	suspecté	devant	 l’âge,	 les	circonstances	de	survenue	 :	 (Traumaisme	minime	ou	 inexistant,	période	
douloureuse	préfracturaire)	et	l’aspect	radiographique	;

•	tantôt,	enin,	uniquement	de	découverte	opératoire.

De	cete	connaissance	du	côté	pathologique	de	la	fracture	ainsi	que	du	caractère	bénin,	malin	ou	à	potenialité	récidivante	
de	la	lésion	découle	l’aitude	thérapeuique.	Dans	le	doute,	il	faudra	praiquer	une	biopsie	préalable.

3- BIOPSIE 

Plusieurs	types	de	biopsie	peuvent	être	praiquées	:

a- La biopsie percutanée

Peut	être	guidée	par	la	scopie	ou	le	scanner	et	a	l’avantage	de	ne	pas	aggraver	la	disséminaion	dans	les	paries	molles	et	
à	distance.	Elle	a	l’inconvénient	d’être	très	fragmentaire	avec	le	risque	de	ne	pas	rapporter	de	issu	pathologique.	Elle	est	
pariculièrement	intéressante	dans	les	localisaions	d’accès	diicile	notamment	le	rachis.
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b- La biopsie chirurgicale

À	l’avantage	de	prélever	des	fragments	suisamment	volumineux	de	l’os	pathologique,	de	muliplier	les	prélèvements	et	
d’examiner	les	paries	molles	adjacentes.	Elle	comporte	le	risque	d’augmenter	la	fragilisaion	osseuse	sur	une	simple	is-
sure	et	donc	de	compléter	la	fracture,	d’augmenter	la	disséminaion	tumorale	par	l’hématome	et	les	décollements	qu’elle	
entraîne.	Elle	peut	enin	se	compliquer	d’infecion,	rendant	encore	plus	diicile	le	traitement	ultérieur.	Les	règles	de	cete	
biopsie	sont	donc	rigoureuses	:
•	Praiquer	une	hémostase	prévenive	par	garrot	pneumaique	sans	vider	le	membre	;
•	Le	trajet	biopsique	doit	être	dans	l’axe	de	la	voie	d’abord	ultérieure	d’exérèse	;
•	Abord	direct	sans	dissecion	des	intersices	;
•	Prélèvement	d’un	bon	cube	osseux	en	périphérie	et	au	centre	de	la	lésion	;
•	Prélèvement	des	paries	molles	adjacentes	;	
•	Hémostase	soigneuse	avant	et	après	lâchage	du	garrot	;
•	Drainage	aspiraif	dont	le	trajet	doit	ressorir	par	la	plaie	opératoire	pour	être	excisé	ultérieurement.	

4- ÉTUDE CLINIQUE 

Type de descripion : fracture sur métastase inaugurale du fémur chez un sujet de 65 ans. 

Les	métastases	sont	les	principales	causes	de	fractures	pathologiques	chez	l’adulte	et	20 %	des	fractures	métastaiques	
sont	révélatrices	du	cancer	primiif.	Au	niveau	des	os	longs,	40 %	des	fractures	métastaiques	sont	localisées	au	niveau	du	
fémur	avec	par	ordre	de	fréquence	décroissante,	la	métaphyse supérieure,	la	diaphyse,	l’épiphyse	inférieure.	Les	cancers	
primiifs	dits	ostéophyles	sont	par	ordre	de	fréquence	décroissante	:	Sein	(50	%),	Rein	(10	%),	Poumon	(8	%),	Prostate	(4	%),	
Thyroïde	(3-4	%).	On	peut	citer	à	part	la	maladie	de	Kahler	dont	les	fractures	pathologiques	posent	les	mêmes	problèmes	
que	les	fractures	métastaiques.	

a - Interrogatoire : 

En	plus	des	antécédents	médicaux	chirurgicaux,	l’interrogatoire	va	préciser	:

•	les	circonstances	de	survenue	:	habituellement,	c’est	suite	à	un	traumaisme	minime	ou	de	façon	spontanée	qu’apparaît	
une	impotence	foncionnelle	douloureuse	du	membre	inférieur	avec	une	déformaion	plus	ou	moins	évidente	coninant	
le	paient	au	lit.	Cete	noion	de	bénignité	du	traumaisme	doit	éveiller	les	soupçons	quant	à	l’origine	pathologique	de	la	
fracture	+++

•	la	noion	de	douleur	préfracturaire
•	la	noion	d’altéraion	de	l’état	général++	en	pariculier	l’amaigrissement	qui	doit	être	chifré
•	des	signes	foncionnels	pouvant	orienter	vers	le	cancer	primiif+++

 −	Pulmonaire	:	tabagisme,	hémoptysie
 −	Prostaique	:	dysurie,	pollakiurie
 −	Rénal	:	hématurie
 −	Sein	et	organes	génitaux	chez	la	femme	:	nodule	à	l’autopalpaion	du	sein,	métrorragies,	
 −	Digesif	:	alternance	diarrhée	consipaion,	melæna,	rectorragies

b- Examen physique 

Doit	être	méthodique,	complet,	praiqué	sur	un	paient	déshabillé

Inspecion

Retrouve	l’impotence	foncionnelle	du	membre	inférieur	qui	est	déformé	reposant	sur	la	table	par	le	bord	externe	du	pied.

Palpaion

-	Retrouve	la	douleur	au	niveau	du	foyer	de	fracture	;
-	recherche	:	une	tuméfacion	au	niveau	de	la	cuisse	ou	de	la	hanche,	une	complicaion	vasculo-nerveuse	(palpaion	systé-
maique	des	pouls	distaux	et	étude	de	la	motricité	des	orteils	ainsi	que	la	sensibilité	du	pied	++)

Examen général

Doit	être	complet,	rigoureux	;	en	plus	de	l’appréciaion	de	l’état	général	du	paient,	cet	examen	sera	focalisé	sur	tous	les	
organes	dont	les	cancers	sont	dits	ostéophyles	+++	

•	Pulmonaire	:	silence	auscultatoire	;
•	Abdominal	:	masse	palpable,	hépato-spléno-mégalie	;
•	Région	lombaire	:	contact	lombaire	en	faveur	d’une	masse	rénale	;
•	Sein	:	nodule	mammaire	;
•	Thyroïde	:	nodule,	hypertrophie	globale	;
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•	Région	pelvienne	:	 le	toucher	pelvien	est	primordial,	ainsi	on	praiquera	systémaiquement	un	toucher	rectal	à	 la	re-
cherche	d’une	masse	suspecte	au	niveau	de	la	prostate	ou	d’une	tumeur	rectale.	Chez	la	femme,	le	toucher	vaginal	recher-
chera	une	masse	utérine	ou	cervicale	;
•	Aires	ganglionnaires	;

Enin	on	terminera	par	un	examen	ostéoariculaire	complet	à	la	recherche	d’autres	localisaions	métastaiques	notamment	
au	niveau	du	rachis,	du	bassin	et	des	membres.	

c- Radiographies

On	demandera	une	radiographie	du	bassin	de	face,	une	radiographie	du	fémur	de	face	et	de	proil	prenant	le	genou.	Les	
clichés	doivent	être	de	bonne	qualité	et	vont	montrer	:
•	le	trait	de	fracture	plus	ou	moins	déplacé,
•	une	modiicaion	de	la	trame	osseuse	qui	est	le	siège	de	lésions	lyiques,	condensantes	ou	mixtes.	

Au	terme	de	ce	bilan	radio	clinique,	le	caractère	spontanée	ou	peu	traumaique	de	la	fracture	ainsi	que	le	remaniement	de	
l’os	fracturé	signent	le	diagnosic	posiif	d’une	fracture	pathologique.	L’examen	clinique	peut	orienter	vers	une	éiologie	qui	
sera	appuyé	par	des	examens	complémentaires.	

d- Examens complémentaires

Biologie

Les	examens	biologiques	peuvent	montrer	soit	:

•	Des	perturbaions	non	spéciiques	:	
 −	Un	syndrome	inlammatoire	avec	une	vitesse	de	sédimentaion	et	une	C	réacive	protéine	élevée,
 −	Une	hypercalcémie,	une	hypercalciurie	témoignant	d’une	hyper	résorpion	osseuse	dans	les	métastases	ostéolyiques,
 −	Une	augmentaion	des	phosphatases	alcalines,
 −	Une	anémie	

•	Des	perturbaions	plus	spéciiques	peuvent	orienter	vers	le	cancer	primiif	:	
 −Un	pic	monoclonal	type	IgG,	IgA	en	faveur	d’un	myélome,
 −Une	augmentaion	d’un	marqueur	tumoral	 tel	que	 la	PSA	(Prostate	Speciic	Anigen)	dans	 les	métastases	osseuses	
d’origine	prostaique	ou	l’anigène	carcino	embryonnaire	(ACE)	en	cas	de	métastase	d’origine	digesive.	

Imagerie 

•	Radiographie	du	thorax	:	
	 Elle	est	systémaique,	pouvant	montrer	une	lésion	pulmonaire	suspecte.

•	Échographies	:
 −	Thyroïdienne	;
 −	Abdominopelvienne	à	la	recherche	d’une	masse	intra	abdominale	ou	des	organes	génitaux	;
 −	Prostaique	;

•	 Scanner	 thoraco-abdomino-pelvien	 :	 Surtout	dans	 sa	 variété	mulibarete,	 si	 doute	 sur	 la	 radiographie	du	 thorax	ou	
l’échographie	abdominopelvienne.

•	Mammographie	:	Si	présence	de	nodule	clinique	et/ou	échographique.

Bilan d’extension :

C’est	un	bilan	d’extension	locorégional	et	à	distance	qui	doit	comporter	systémaiquement	:

•	Une	 scinigraphie	osseuse++	qui	est	un	examen	primordial,	 car	 consitue	un	élément	pronosic	 important	par	 la	 re-
cherche	d’autres	localisaions	ostéoariculaires	à	distance.

•	Scanner	–	Imagerie	par	résonance	magnéique	(IRM)
	 Ces	deux	examens	non	invasifs	et	iables,	permetent	d’apprécier	:

 −L’extension	des	lésions	au	niveau	de	l’os	et	des	paries	molles	;
 −Le	rapport	de	la	tumeur	avec	les	éléments	vasculo-nerveux	et	ceci	grâce	à	l’angioscanner	ou	l’angio	IRM

Après que les 2 premières étapes soient franchies à savoir :

• Reconnaître l’aspect pathologique de la fracture,

• Trouver une éventuelle éiologie en sachant que dans le cas de fracture métastaique le cancer primiif reste inconnu 
dans environ 20 % des cas, 

Quelle sera la conduite à tenir thérapeuique ?? 
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5 - PRINCIPES DU TRAITEMENT

La	prise	en	charge	thérapeuique	va	dépendre	esseniellement	de	la	nature	de	la	lésion	en	cause

a- Origine bénigne 

Dans	ce	cas	c’est	le	traitement	de	la	fracture	et	de	son	éiologie	en	un	seul	temps.	Il	peut	être	orthopédique	;	indiqué	sur-
tout	chez	l’enfant,	ou	chirurgical	faisant	esseniellement	appel	soit	à	une	ostéosynthèse	plus	ou	moins	associée	à	une	grefe	
osseuse	soit	à	un	simple	évidement	–	grefe.	

b- Origine maligne

Le	traitement	difère	selon	qu’il	s’agit	d’une	tumeur	secondaire	ou	primiive.

• Tumeur secondaire
C’est	un	traitement	en	un	seul	temps	puisqu’il	est	palliaif	sans	visée	carcinologique.	Selon	 la	 localisaion,	 il	peut	s’agir	
d’une	ostéosynthèse	et	un	comblement	avec	du	ciment	chirurgical	ou	une	résecion	et	un	remplacement	prothéique.	
Un	traitement	radical	à	type	d’amputaion	ou	de	désariculaion	peut	être	aussi	une	opion	chirurgicale	dans	certains	cas.	

• Tumeur primiive
Dans	ce	cas	le	problème	est	bien	diférent,	car	la	fracture	entraîne	une	disséminaion	tumorale	qui	rend	plus	diicile	une	
chirurgie	carcinologique,	il	convient	donc	de	:
-	conirmer	la	nature	de	la	lésion,
-	faire	une	immobilisaion	orthopédique	provisoire,
-	démarrer	un	éventuel	traitement	médical	ani-tumoral/une	chimiothérapie
-	n’envisager	la	chirurgie	que	secondairement.

 6- FORMES ÉTIOLOGIQUES

A - PRINCIPALES ÉTIOLOGIES CHEZ L’ENFANT
Kyste osseux esseniel+++

C’est	une	dystrophie	osseuse	bénigne	au	contenu	liquidien.	Elle	représente	la	lésion	lyique	la	plus	fréquente	de	l’enfant	
où	la	fracture	en	est	souvent	révélatrice	et	représente	la	complicaion	majeur	(2/3	des	cas).	Le	diagnosic	posiif	est	géné-
ralement	facile	et	repose	sur	:
-	Le	terrain	:	en	règle	un	garçon	de	moins	de	10	ans	;
-	La	localisaion	:	métaphysaire,	esseniellement	l’extrémité	supérieure	de	l’humérus	(50	%)	et	celle	du	fémur	(30	%)
-	L’aspect	radiologique	:	lacune	métaphysaire	soulant	et	amincissant	la	coricale,	sans	réacion	périosté,	au	contact	du	
carilage	de	croissance	avec	une	zone	de	condensaion	aux	extrémités	réalisant	le	classique	fond	de	coqueier.	

Kyste anévrysmal 
C’est	une	dystrophie	osseuse	pseudo	tumorale	bénigne	contenant	de	muliples	lacunes	hémaiques.	Radiologiquement,	
la	 lésion	se	présente	sous	 forme	d’une	 lacune	métaphysaire	ou	métaphyso	–	diaphysaire	excentrée,	contenant	de	ine	
trabéculaions	:	

(Image	en	bulles	de	savon),	soulant	et	amincissant	la	coricale.	

Afecions congénitales induisant une fragilité osseuse
• L’ostéogenèse imparfaite :	C’est	une	afecion	généique	fragilisante	et	déformante	pouvant	se	présenter	sous	plusieurs	
formes	:	une	forme	précoce	est	sévère	c’est	la	maladie	de	Porak	et	Durante	où	les	déformaions	thoraciques	importantes	
peuvent	metre	en	jeu	le	pronosic	vital	par	retenissement	sur	la	foncion	cardio-respiratoire	et	une	forme	tardive	de	
gravité	modérée	c’est	la	maladie	de	Lobstein	où	les	fractures	pathologiques	surviennent	à	l’âge	de	la	marche	et	le	tableau	
clinique	associe	une	triade	classique	:	une	fragilité	osseuse	(os	en	verre++),	des	scléroiques	bleus	et	une	surdité.	

• Les afecions osseuses condensantes : 
 −Ostéopétrose	ou	maladie	d’Albers-Schonberg,	caractérisée	par	une	densiicaion	considérable	de	l’os	entraînant	une	
perte	de	son	élasicité	responsable	de	fractures,	ce	sont	des	os	de	marbre	
 −Pycnodysostose,	où	les	fractures	sont	excepionnelles,	car	les	os	sont	denses,	mais	sans	défaut	de	modelage.	

• L’ostéoporose juvénile idiopathique :
Découverte	à	 l’âge	de	8-11	ans	avec	des	fractures	qui	siégent	élecivement	au	niveau	des	métaphyses.	La	radiographie	
standard	montre	une	ostéoporose	généralisée	avec	diminuion	d’épaisseur	des	coricales.

• Dysplasie ibreuse :	C’est	une	afecion	tumorale	bénigne	caractérisée	par	une	néoformaion	intra	osseuse	ibreuse.	Le	
siège	préféreniel	est	l’extrémité	supérieure	du	fémur	et	le	ibia,	à	l’origine	d’une	incurvaion	progressive	en	coxa	vara	et	
de	 la	diaphyse	ibiale.	Radiologiquement,	 l’image	typique	réalise	une	ostéolyse	amincissant	 les	coricales	sans	réacion	
périosté	avec	en	son	sein	des	trabéculaions.
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B – PRINCIPALES ÉTIOLOGIES CHEZ L’ADULTE 
• Les métastases osseuses : déjà	détaillées	dans	le	chapitre	examen	clinique

• La maladie de Paget : C’est la 2ème	éiologie	des	fractures	pathologiques	chez	l’adulte	après	les	métastases.	L’âge	moyen	
de	survenu	de	ces	 fractures	est	de	65	ans	et	elles	 sont	 souvent	 révélatrices	de	 la	maladie.	Habituellement,	 le	 trait	de	
fracture	est	caractérisique	quand	il	siège	à	la	convexité	de	la	déformaion,	au	sein	d’une	zone	densiié	avec	des	coricales	
épaisses	associées	parfois	à	une	dispariion	du	canal	médullaire.	Si	l’aspect	radiologique	parait	douteux,	il	ne	faut	pas	hé-
siter	à	faire	une	biopsie	osseuse	avant	tout	traitement	à	cause	de	la	possibilité	de	dégénérescence	de	la	maladie	de	paget.

• L’ostéoporose sénile :	 Les	 fractures	y	 sont	 fréquentes,	mais	sont	à	 la	 limite	des	 fractures	pathologiques	puisqu’elles	
surviennent	sur	un	os	fragilisé	par	une	raréfacion	osseuse	progressive	qui	est	en	fait	un	phénomène	physiologique.	La	
localisaion	préférenielle	reste	l’extrémité	inférieure	des	2	os	de	l’avant	bras,	l’extrémité	supérieure	du	fémur	et	surtout	
les	vertèbres	où	l’aspect	radiologique	est	caractérisique	avec	une	diminuion	de	l’opacité	vertébrale	associée	à	une	dé-
formaion	cupuliforme	d’un	ou	des	2	plateaux	réalisant	l’aspect	de	vertèbre	«	biconcave	»	L’ostéodensitométrie	conirme	
la	diminuion	de	la	densité	osseuse	dont	le	meilleur	traitement	reste	la	prévenion	(hormonothérapie,	biphosphonates)	

• Tumeurs à Cellules Géantes (TCG) : 
Ce	sont	des	tumeurs	intermédiaires	à	haut	de	récidive	locale	qui	intéressent	l’adulte	jeune	avec	une	localisaion	préféren-
ielle	au	niveau	de	la	région	métaphysoépiphysaire	des	os	longs	surtout	prés	du	genou	+	+	+.	Radiologiquement,	la	lésion	se	
présente	sous	forme	d’une	ostéolyse	homogène,	cloisonnée	donnant	un	aspect	en	«	nid	d’abeille	»,	soulant	amincissant	
ou	rompant	la	coricale	selon	le	stade	évoluif.

• Fractures post-radiques : 
Surviennent	2-3	ans	après	l’irradiaion	est	se	voient	surtout	chez	les	femmes	traitées	pour	cancers	génitaux	(sein,	utérus).	
Les	principales	localisaions	sont	les	côtes,	la	clavicule,	le	col	fémoral	ou	le	cotyle.	

C– AUTRES ÉTIOLOGIES 
• Tumeurs primiives :	Chez	l’enfant	comme	chez	l’adulte,	les	tumeurs	primiives	bénignes	ou	malignes	peuvent	parfois	se	
compliquer	d’une	fracture	pathologique.	Il	ne	s’agit	pas	là,	en	règle,	d’une	circonstance	de	découverte,	sauf	pour	certains	
cas	de	chondromes	des	phalanges	ou	des	métacarpiens	qui	peuvent	se	révéler	par	une	fracture.

• Pathologies infecieuses et parasitaires : 
Doivent	être	toujours	suspectées	en	pariculier	sous	nos	cieux	et	ceci	quelque	soit	l’aspect	radiologique	et	quelque	soit	
l’âge	++.

 −Ostéomyélite chronique,	dans	ce	 cas	 la	 fracture	 s’accompagne	 souvent	d’un	 réveil	 sepique	et	peut	 survenir	 suite	
à	une	 séquestraion	massive	ou	 iatrogène	 telle	qu’une	 saucerisaion	 intempesive,	d’où	 l’intérêt	de	 la	 stabilisaion	
prévenive.	L’examen	clinique	trouve	une	ou	plusieurs	istules	producives	ou	sèches.	Radiologiquement,	l’image	est	
caractérisique	associant	un	remaniement	intramédullaire	à	des	coricales	épaisses	avec	un	os	globalement	scléreux	
siège	parfois	d’un	ou	plusieurs	séquestres	(image	radio-opaque).	Le	traitement	est	long	est	diicile,	car	en	plus	des	pro-
blèmes	de	consolidaion,	se	pose	celui	de	la	couverture	des	pertes	de	substance	cutanées.	Le	ixateur	externe	d’Ilizarov	
est	d’un	grand	apport	dans	le	traitement	de	ces	lésions.
 −Ostéites infecieuses
 −kyste hydaique :	L’échinococcose	osseuse	est	une	afecion	à	malignité	locale	dont	le	diagnosic	doit	être	suspecté	
devant	:	L’origine	du	paient	(zones	d’endémie/Kasserine,	Siliana,	Sidi	Bouzid)	;	l’existence	d’autres	localisaions	hyda-
ique/hépaique	ou	pulmonaire.	La	biologie	montre	une	hyperéosinophilie	et	une	 immunologie	hydaique	posiive,	
mais	dont	 la	négaivité	n’élimine	pas	 le	diagnosic+++.	La	radiologie	standard	est	atypique,	elle	montre	des	 images	
lacunaires	mal	limitées	groupées	et	conluentes.	Le	scanner	redresse	le	diagnosic	en	metant	en	évidence	l’aspect	de	
vésicules	illes.	Le	traitement	de	ces	fractures	sur	échinococcose	reste	diicile	et	long.	

• Ostéomalacie :	Les	fractures	y	sont	plus	rares	que	dans	l’ostéoporose.	Les	vertèbres,	le	bassin,	le	fémur	et	les	côtes,	sont	
les	localisaions	les	plus	fréquentes.	Radiologiquement	;	les	issures	de	Looser-Milkman	en	sont	le	signe	fondamental	et	qui	
se	présentent	sous	forme	d’une	soluion	de	coninuité	souvent	parielle,	bordée	d’une	condensaion	et	recouverte	d’une	
réacion	périosté.	

• Ostéoporose secondaire :	Toute	pathologie	ou	situaion	favorisante	pouvant	induire	une	ostéoporose,	est	capable	d’en-
gendrer	une	fracture	pathologique	tel	qu’un	hypercoricisme,	une	immobilisaion	prolongée,	une	hyperparathyroïdie.

7 - CONCLUSION

•	Devant	une	fracture	pathologique,	2	étapes	doivent	être	franchies	:	Reconnaître	l’aspect	pathologique	et	trouver	l’éio-
logie	;

•	Le	diagnosic	est	clinique	et	paraclinique,	conirmé	au	moindre	doute	par	la	biopsie	;	
•	Les	éiologies	sont	dominées	par	l’ostéogenèse	imparfaite	et	le	kyste	osseux	esseniel	chez	l’enfant,	les	métastases	et	la	
maladie	de	Paget	chez	l’adulte	;

•	Le	traitement	dépend	de	l’éiologie,	ce	dernier	peut	être	prévenif	dans	certains	cas.	
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LES PRINCIPES DE LA CHIRURGIE PLASTIQUE

Les objecifs éducaionnels 
1.	 Connaitre	les	domaines	de	la	chirurgie	plasique.
2.	 Connaitre	les	diférentes	méthodes	de	réparaion	des	pertes	de	substances	cutanées.
3.	 Connaitre	les	indicaions	des	méthodes	de	réparaion	des	pertes	de	substances	cutanées.

Connaissances préalables requises
Anatomie	de	la	peau.
Histo-physiologie	de	la	peau

INTRODUCTION

La chirurgie plasique est une spécialité chirurgicale qui répare ou remodèle une structure tégumentaire ou une forme 
du corps humain. C’est la chirurgie de la peau et des issus mous non viscéraux, touchant presque toutes les régions 
anatomiques, excepté l’intérieur du crâne, du thorax et de l’abdomen. Ses méthodes de base sont au nombre de six : 
deux concernent le issu adipeux (exérèse par aspiraion et autogrefe par injecion) ; les quatre autres concernent la 
peau dont elles permetent de réparer les pertes de substance et sur lesquels on va insister dans ce cours.

1. HISTORIQUE :

Des	 traités	aniques	de	chirurgie	plasique	existent,	 tels	ceux	écrits	en	 Inde,	avant	 J.C.	par	Sushruta1500	ans	avant	 Jé-
sus-Christ,	ou	par	Charaka	(Ier	siècle	ap.	J.-C.).	Ceux-là	ont	été	traduits	en	arabe	sous	le	califat	abbasside	(750ap.	J.C.).	et	
passèrent	ainsi	en	Europe	à	l’issue	du	processus	de	traducion	des	écrits	arabes	vers	le	lain.	Le	médecin	italien	Gaspare	
Tagliacozzi	(1546-1599)	recueillit	ainsi	ces	écrits,	rédigeant	lui-même	un	traité	qui	s’atardait	sur	une	technique	de	«	re-
construcion	du	nez	».	

Elle	a	surtout	connu	une	explosion	au	XXe	siècle,	période	où	l’on	a	mieux	précisé	l’anatomie	vasculaire	et	découvert	les	
sutures	micro	chirurgicales.

Une illustraion du traité de Gaspare Tagliacozzi(1546-1599).
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2. DOMAINES DÉPENDANTS DE LA CHIRURGIE PLASTIQUE  :

2-1 : Tumeurs de la peau et des issus mous

•	Tumeurs	bénignes	(exérèse	de	nævus)
•	Tumeurs	malignes	(carcinomesbasocellulaires	etspinocellulaires,	mélanomes...)
•	Tumeurs	intermédiaires	(dermatoibrosarcome	de	Darier	et	Ferrand)
• Les anomalies vasculaires

2-2 : Infecions et nécroses de la peau et des issus mous

•	Infecions	aiguës	(fasciite	nécrosante,	gangrène)
•	Infecions	chroniques	(hidrosadénite	suppurée,	kyste	pilonidal)

2-3 : Reprise de cicatrices

•	Cicatrices	inesthéiques,	hypertrophiques,	chéloïdes,	rétraciles.

2-4 : Reconstrucions/Changement d’aspect

•	Du	sein	notamment	:	à	la	suite	d’une	mastectomie,	pour	une	hypertrophie	mammaire,	cure	de	ptôse	-	comme	les	seins	
qui	tombent	de	manière	inesthéique	à	la	suite	d’une	perte	de	poids	importante	ou	après	plusieurs	grossesses.

•	Faciale	(après	traumaismes	par	exemple)
•	Abdominale	(après	grossesses,	perte	de	poids	importante…)
•	Comblement	de	pertes	de	substance	(après	exérèse	de	tumeurs	ou	post-chirurgie	délabrante)

2-5 : Soins des brûlés

•	Pansements	en	stérile	pour	les	brûlés	en	atente	de	grefe	de	peau
•	Grefes	cutanées.	
•	Retouches	de	la	peau	grefée	(secion	des	brides	éventuelles	qui	limitent	les	capacités	de	mouvements)

2-6 : Chirurgie de la main

Aricle	détaillé	:	Chirurgie	de	la	main.

Ce	domaine	est	partagé	avec	la	chirurgie	orthopédique.

•	Main	traumaique	(plaies	des	tendons	léchisseurs	etextenseurs…)
•	Main	Rhumaismale
•	Tumeurs	de	la	main.
•	Malformaions	congénitales	de	la	main.
•	Infecions	de	la	main
•	Microchirurgie	nerveuse	(Sutures	et	grefes	nerveuses,	neurolyse)	et	vasculaire	(Replantaion)
•	Transferts	tendineux,	réhabilitaion	des	tétraplégies

2-7 : Chirurgie esthéique

La	chirurgie	esthéique	n’est	qu’une	des	nombreuses	applicaions	de	la	chirurgie	plasique.

Correspondant	à	une	demande	de	la	personne	qui	souhaite	y	avoir	recours,	la	chirurgie	esthéique	n’est	moivée	ni	par	
une	pathologie	ni	par	ses	séquelles,	mais	par	les	conséquences	morphologiques	du	vieillissement	(exemples	:	liting	cervi-
co-facial,	resurfaçage	cutané	par	laser,	blépharoplasie,	calviie,	ptôse	mammaire,	etc.),	de	la	grossesse	(ptôse	mammaire,	
plasie	abdominale),	ou	de	disgrâces	acquises	ou	consituionnelles	non	pathologiques	(exemples	:	rhinoplasie,	implants	
mammaires,	lipoaspiraion,	mastopexie).	

2-8 : Chirurgie cranio-faciale

Domaine	s’intéressant	au	traitement	et	à	 la	reconstrucion	des	traumaismes	et	des	malformaions	congénitales	 impli-
quant	entre	autres	le	crâne,	les	orbites,	le	maxillaire	et	la	mandibule.	Chez	l’enfant,	cela	peut	impliquer	le	remodelage	de	
la	voute	crânienne,	 la	chirurgie	fronto-orbitaire,	 la	chirurgie	orthognathique	et	 la	réparaion	de	issures	labio-palaines.	
Chez	l’adulte,	cela	implique	parfois	le	traitement	de	cancers	ORL,	mais	surtout	la	reconstrucion	du	visage	post	résecion	
oncologique	et	le	traitement	des	fractures	faciales.

3.MÉTHODES DE COUVERTURE D’UNE PERTE DE SUBSTANCE (PDS) CUTANÉE : 

Une	très	grande	parie	de	la	chirurgie	plasique	consiste	à	réparer	les	pertes	de	substance	de	la	peau	et	des	issus	mous,	
quelle	que	soit	 leur	cause.	Pour	cela,	 il	n’existe	que	quatre	méthodes	principales,	qui	sont	détaillées	dans	les	chapitres	
suivants	:	les	sutures,	la	cicatrisaion	dirigée,	les	grefes	et	les	lambeaux.	
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3-1 : Sutures cutanées

Elles	sont	certes	les	plus	simples	des	techniques	chirurgicales,	mais	leurs	méthodes,	leurs	matériels	et	leurs	indicaions	
possèdent	aussi	des	spéciicités.

Une	suture	doit	se	faire	plan	par	plan	de	la	profondeur	en	supericie	(muscle,	aponévrose,	issu	graisseux	sous-cutané	et	
peau).

Une	plaie	suturée	doit	garder	une	cicatrice	la	moins	visible	possible,	pour	cela	tout	décalage	doit	être	évité,	 les	berges	
doivent	être	afrontées	plan	par	plan	au	même	niveau.	

L’afrontement	dermique	est	réalisé	à	points	séparés	ou	en	surjet	:

- Point profond de rapprochement :

C’est	par	lui	que	commence	toute	suture.	Il	rapproche	les	issus	graisseux	sous-cutanés	et	évite	que	le	derme	ne	colle	à	la	
profondeur,	donnant	une	cicatrice	dépressive.	Ensuite	seulement	on	suturera	le	derme	et	l’épiderme.

Surjet intradermique

C’est	la	meilleure	technique	de	suture	de	la	peau.	Le	il	est	passé	dans	le	derme	dans	chaque	berge.	La	répariion	des	
prises	doit	être	symétrique	pour	réaliser	un	bon	afrontement	sur	toute	la	longueur	de	la	suture.

 

Points séparés

Le	il	prend	toute	l’épaisseur	de	la	peau	(épiderme	et	derme)	de	façon	symétrique	sur	chaque	berge.	L’inconvénient	de	ces	
points,	c’est	qu’ils	peuvent	laisser	une	cicatrice	avec	un	aspect	en	échelle	de	perroquet.	

 

3-2 La cicatrisaion dirigée : 

Méthode	chirurgicale	à	part	enière,	elle	consiste	à	uiliser	les	propriétés	de	cicatrisaion	naturelle	de	tous	les	organismes	
vivants.	Le	qualiicaif	de	«	dirigée	»	fait	allusion	au	rôle	véritablement	acif	qu’on	peut	y	exercer	:	d’une	part,	en	décidant	
de	son	indicaion	et	d’autre	part,	en	surveillant	régulièrement	son	évoluion	pour	détecter	et	traiter	à	temps	ses	trois	com-
plicaions	évoluives	possibles,	la	stagnaion,	l’infecion	et	l’hypertrophie	du	bourgeon.	

La	cicatrisaion	dirigée	peut	être	aidée	par	les	pansements,	qu’ils	soient	convenionnels	ou	qu’ils	uilisent	la	pression	né-
gaive.	Ce	dernier	procédé	ne	doit	pas	être	confondu	avec	une	méthode	de	couverture	des	pertes	de	substance,	mais	doit	
être	considéré	pour	ce	qu’il	est	:	une	aide	à	la	cicatrisaion	spontanée.	

3-3 : Grefes cutanées :

Une	grefe	cutanée	est	un	fragment	de	peau	prélevé	en	 le	séparant	complètement	de	son	site	donneur	et	qui	va	être	
transporté	sur	un	site	receveur	bien	vascularisé	sur	lequel	il	va	prendre.	La	prise	de	la	grefe	correspond	à	sa	bonne	revas-
cularisaion	par	la	profondeur.

Les	grefes	le	plus	souvent	praiquées	sont	les	auto-grefes,	c’est-à-dire	que	la	peau	est	prélevée	sur	le	paient	et	uilisée	
sur	lui	même.	

On	disingue	les	grefes	cutanées	selon	leur	épaisseur	en	peau	mince	(ou	demi-épaisse)	et	peau	totale.	Enin	les	grefes	en	
pasille.

•	La	grefe	de	peau	mince	:	Elles	emportent	l’épiderme	jusqu’au	niveau	des	papilles	dermiques.	on	prélève	à	l’aide	d’un	
rasoir	de	Dufourmentel	ou	d’un	Dermatome	électrique	ou	à	air	comprimé,	l’épiderme	et	la	parie	supericielle	du	derme,	
car	seules	les	cellules	basales	de	l’épiderme	peuvent	survivre	et	se	muliplier	:	pour	les	emporter,	 il	faut	prendre	une	
parie	du	derme	sous-jacent.	La	cicatrisaion	de	la	zone	donneuse	se	fait	à	parir	de	la	lame	basale	ou	des	annexes	épithé-
liales	du	derme	(follicules	pileux,	glandes	sébacées	et	sudoripares)	selon	l’épaisseur	du	prélèvement.
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•	La	grefe	de	peau	mince	en	ilet	:	selon	le	même	procédé	que	précédemment,	mais	au	lieu	de	poser	la	peau	directement	
sur	l’endroit	à	couvrir,	on	perfore	le	grefon	de	peau	ain	de	lui	donner	un	aspect	de	mailles	qui	sera	ainsi	extensible,	aug-
mentant	ainsi	la	surface	que	peut	couvrir	le	fragment	prélevé.

•	La	grefe	de	peau	totale	:	toute	l’épaisseur	de	la	peau	est	emportée,	le	prélèvement	se	fait	par	secion	au	bistouri	d’une	
certaine	surface	de	peau.	La	zone	donneuse	est	alors	suturée.	Le	grefon	de	peau	récupéré	est	alors	débarrassé	de	la	
graisse	de	son	hypoderme	ain	que	le	grefon	ait	le	plus	de	chance	d’adhérer	à	la	surface	receveuse.

•	La	grefe	en	pasille	:	Elles	se	prélèvent	au	bistouri	en	secionnant	plusieurscônes	cutanésqui	sont	soulevés	sur	la	pointe	
d’une	aiguille	et	appliqués	au	niveau	de	la	zone	à	grefer.	Ces	grefes	en	pasilles	sont	excepionnellement	employées	par	
les	chirurgiens,	elles	gardent	néanmoins	encore	de	rares	indicaions	actuelles	en	chirurgie	plasique.

3-4 : Lambeaux : 

Ils	consituent	le	cœur	du	savoir-faire	des	chirurgiens	plasiciens.	Contrairement	aux	grefes,	les	lambeaux	possèdent	leur	
propre	vascularisaion.	On	disingue	:

 −Les	lambeaux	cutanés	purs,
 −Les	lambeaux	fascio-cutanés.
 −Les	lambeaux	musculo-cutanés.

L’invenion	de	l’expansion	cutanée	chirurgicale	à	la	in	des	années	1970	a	complété	l’arsenal	moderne	du	chirurgien	plas-
icien	en	maière	de	lambeaux.	

Ces	lambeaux	sont	des	déplacements	de	peau	et/ou	de	issu	mou	(muscles,	aponevroses…)	et	des	structures	vasculaires	
les	alimentant	vers	un	site	receveur.	On	disingue	plusiurs	types	de	lambeaux	:

Lambeaux translaion

La	peau	est	secionnée	jusqu’à	une	certaine	profondeur	de	manière	à	conserver	son	réseau	vasculaire.	Puis	par	rotaion	ou	
translaion	du	site	donneur	sur	le	site	receveur,	on	comble	une	perte	de	substance.	Cete	technique	n’est	applicable	qu’à	
des	lambeaux	de	peau	et	non	aux	lambeaux	de	paries	molles.

Lambeaux pédiculés

Selon	le	même	procédé	que	précédemment,	à	la	diférence	que	la	peau,	les	issus	mous	sous-jacents	voire	les	muscles	plus	
en	profondeurs	peuvent	être	déplacés	en	prenant	comme	point	de	rotaion	l’axe	vasculaire	(artère	+	veine)	alimentant	le	
lambeau.

Lambeaux libres

Le	lambeau	et	son	pédicule	vasculaire	sont	individualisés	et	transportés	sur	un	site	receveur	situé	à	distance	du	site	don-
neur	et	le	lambeau	est	branché	sur	un	axe	vasculaire	situé	dans	la	région	receveuse.	Parmi	ces	lambeaux	libres,	on	cite	:

•	Le	lambeau	chinois	(ou	chineselap)	:	uilisé	pour	les	reconstrucions	de	la	face,	il	consiste	à	prélever	un	lambeau	sur	
l’avant-bras,	en	prélevant	la	peau,	les	issus	sous-jacents,	l’artère	et	la	veine	les	alimentant,	à	les	brancher	sur	des	artères	
et	veines	du	cou.	

•	Le	lambeau	DIEP	(DeepInferiorEpigastricPerforatorFlap)	:	la	reconstrucion	par	lambeau	abdominal	DIEP	uilise	unique-
ment	la	peau	et	la	graisse	de	l’abdomen	préservant	ainsi	le	muscle	et	son	aponévrose.	L’intervenion	a	pour	but	de	re-
consituer	le	volume	et	les	contours	du	sein	par	un	fuseau	de	peau	et	de	graisse	prélevé	sur	l’abdomen.	

•	Le	lambeau	du	grand	dorsal	:	uilisé	en	musculaire	pur	ou	en	musculo-cutané.	C’est	le	lambeau	le	plus	uilisé,	vu	l’impor-
tance	de	sa	taille	et	sa	possibilité	de	couverture	de	grandes	pertes	de	substances	cutanées.

4. INDICATIONS : 

Parmi	les	quatre	méthodes	précédentes,	comment	choisir	celle	qui	est	la	plus	adaptée	pour	réparer	une	PDS	cutanée	?	
De	la	plus	simple	à	la	plus	compliquée,	l’ordre	de	préférence	de	ces	méthodes	est	systémaiquement	le	suivant	:	suture,	
cicatrisaion	dirigée,	grefe,	lambeau.	

Devant	une	PDS	cutanée,	avant	de	ne	poser	l’indicaion	d’une	telle	ou	telle	méthode,	il	faut	toujours	apprécier	:

•	la	laxité	cutanée	si	elle	autorise	une	suture	sans	tension	excessive	?
 −si	oui,	il	faut	suturer	la	perte	de	substance	;
 −si	non,	il	faut	se	poser	la	quesion	suivante	;

•	la	vascularisaion	du	sous-sol	exposé	est-t-elle	suisante	?
 −si	oui,	la	perte	de	substance	peut	soit	être	laissée	en	cicatrisaion	dirigée,	soit	être	grefée.	La	grefe,	qui	permet	de	rac-
courcir	le	temps	d’évoluion,	peut,	elle-même,	être	réalisée	soit	d’emblée,	soit	après	une	phase	iniiale	de	cicatrisaion	
dirigée	ayant	pour	avantage	de	rétrécir	les	dimensions	de	la	perte	de	substance	et	de	l’aplanir	;
 −si	non,	il	faut	apprécier	;
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•	le	terrain	s’il	autorise	la	réalisaion	d’un	lambeau	?
 −si	oui,	lequel	?	Par	ordre	de	complexité	croissante,	on	trouve	successivement	les	lambeaux	locaux,	régionaux,	à	dis-
tance	(pédicule	déiniif	ou	transitoire),	libres,	et	semi-libres	;
 −sinon,	la	perte	de	substance	apparient	aux	plaies	dites	«	chroniques	»,	qui	sont	coniées	aux	médecins	et	à	l’industrie	
du	pansement,	sans	espoir	véritable	de	cicatrisaion.	Le	terrain	étant	altéré	par	une	pathologie	lourde,	les	mécanismes	
fondamentaux	de	la	cicatrisaion	y	sont	déiniivement	perturbés.
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