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La décision en chirurgie 

 

La prise de décision est un processus cognitif par lequel on sélectionne un choix, 

une action, parmi les différentes possibilités. 

La décision en chirurgie est le processus complexe qui associe compétence 

scientifico-technique, expérience clinique et jugement éthique. Pour cela, elle 

engage la responsabilité du chirurgien et retentit directement ou indirectement 

sur la vie du patient. 

Si décider provient du latin Caedéré qui veut dire couper-trancher, Aristote la 

définit comme introduire un choix délibéré (pro.hairesis). Ceci suppose que la 

décision présuppose une délibération. Encore délibérer c’est analyser et observer 

mais surtout peser avant d’agir, par conséquent penser (de pensaré = peser-

évaluer). De là décider ne peut être qu’au terme d’une délibération. 

En chirurgie, nous avons l’absolue nécessité de décider et donc de délibérer avant 

devant un patient, car c’est un acte de soin qu’il y ait ou non un acte technique, car 

le soin est un acte qui engage la responsabilité morale de celui qui l’exécute, de ce 

fait décider de ne pas intervenir est une action chirurgicale : le chirurgien qui ne 

veut pas de questionnement pourrait arriver à se transformer en pur technicien 

de bistouri qui opère pour opérer. 

Une mauvaise décision vient souvent d’un mauvais cadrage du problème par absence 

de délibération qui permet de comprendre avant d’agir, d’évaluer le rapport 

bénéfice-risque (parfois ne pas opérer est la meilleure décision chirurgicale) et 

de bien étudier le terrain du patient pour en adapter l’acte chirurgical et non 

l’inverse, car la meilleure décision chez le mauvais patient devient une mauvaise 

décision. 

La délibération permet de choisir la bonne stratégie opératoire (simplicité, 

sécurité, reproductibilité), de là la bonne décision serait la plus sure et la plus 

brillante. 

La décision doit être partagée avec le malade en l’informant et lui expliquant pour 

le responsabiliser car le consentement éclairé protège le patient et le chirurgien. 

Cette décision prise doit être bien gérée en peropératoire (la pression de 

l’urgence, fatigue et stress), pour cela garder le sang-froid et rester calme en 

peropératoire est une compétence chirurgicale. 

La décision doit être toujours assurée et réévaluée car elle doit continuer après 

l’acte (suivi postopératoire) pour apprendre de chaque décision (retour 

d’expérience). 

Une décision est bonne si elle est rationnelle, donc le guide pour prendre une 

décision serait la rationalité. La prise de décision est en grande partie une activité 

de traitement d’information. Le processus rationnel de décider exige du décideur 

une intense activité de recherche et de traitement d’informations : information 

sur le problème (diagnostic précis), sur la solution (recensement de toutes les 



solutions possibles, recherche sur leurs conséquences probables et sur l’efficacité 

de chaque solution et comparaison de toutes les solutions entre elles pour trouver 

la meilleure). 

Le décideur habile est celui qui adapte son comportement à la situation dans 

laquelle il se trouve sans s’accrocher à une méthode inapplicable sans s’illusionner 

d’une rigueur inaccessible et sans renoncer à l’intervention le plus efficacement 

et le plus activement possible. Bien décider donne un bon chirurgien, mais une 

décision réévaluée donne un grand chirurgien. 

Pour bien décider, il faut bien délibérer ; pour cela, il faut s’appuyer sur les règles 

suivantes : 

La finalité de mon action doit être le premier repère de la délibération. En effet, 

la finalité du chirurgien est d’essayer de restaurer une personne malade dans un 

état de non maladie, puis rechercher comment nourrir ma délibération afin qu’elle 

aboutisse à une décision qui est le choix le plus juste possible. 

La délibération aboutit à une bonne décision, comme le dit Aristote : délibérons 

pour canaliser au mieux nos hésitations afin de décider justement. 

Si la délibération a été bien conduite, guidée par la raison et l’habitude, il reste au 

chirurgien de choisir ; or ce choix final sera influencé par la subjectivité de 

l’opérateur (l’instinct) mais aussi de son désir de faire juste et bien (l’éthique). 

La sagesse pratique (prudence ou phronesis) semble la seule issue pour choisir au 

mieux ou bien décider. Elle réunit le raisonnement avec l’intuition et l’expérience 

et implique une responsabilité : en tant que chirurgien, je prends conscience de la 

responsabilité morale que j’ai devant mon malade (d’autant qu’il se confie à moi et 

que mon acte si je le décide est particulièrement intrusif). 

 

Pour bien décider en chirurgie, il faut bien délibérer (évaluer, adapter), ceci 

permet d’arriver au bon diagnostic avec une bonne évaluation et adaptation au 

patient, puis choisir, expliquer et assumer in fine. La bonne décision chirurgicale 

ou juste est celle qui sert le patient, respecte la science et reste moralement 

défendable, autrement dit elle nécessite audace et sagesse. 

 

La chirurgie n’est pas seulement un acte technique fondé sur des données 

scientifiques, mais elle est avant tout un acte de décision, pris dans l’incertitude 

sous la pression du temps et engageant la responsabilité morale du chirurgien. 

 

Pr. Mohamed RAFAI 

Service de Traumatologie-Orthopédie (Pavillon 32) 

CHU Ibn Rochd, Casablanca 
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RESUME  
 

Le football, en tant que sport de contact à 

forte intensité, comporte intrinsèquement 

un risque élevé de diverses blessures, en 

particulier au niveau du genou. La 

fréquence des lésions telles que les ruptures 

du ligament croisé antérieur (LCA), du 

ligament collatéral médial (LCM) et des 

ménisques souligne l’importance de la mise 

en place de stratégies de prévention 

efficaces. Des échauffements appropriés 

ainsi que des exercices préventifs 

spécifiques, tels que ceux du programme 

FIFA 11+, jouent un rôle essentiel dans la 

réduction de l’incidence de ces blessures. 

 

Les blessures peuvent avoir un impact 

majeur sur la carrière d’un joueur et 

entraîner des conséquences à long terme sur  

la santé. 

 

Par conséquent, un diagnostic précoce et 

précis, associé à un traitement adapté, est 

indispensable pour assurer une récupération 

optimale et la pérennité de la carrière 

sportive. 

 

Mots-Clés : Genou – Football - Blessure 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Soccer, as a high-contact sport, inherently 

carries a significant risk of various injuries, 

particularly to the knees. The prevalence of 

knee injuries, such as ACL, MCL, and 

meniscus tears, underscores the importance 

of effective prevention strategies. Proper 

warm-ups and specialized preventive 

exercises, such as those in the FIFA 11+ 

program, are crucial in reducing the 

incidence of these injuries. 

Injuries can severely impact a player's 

career, leading to long-term health 

consequences. Therefore, timely and 

accurate diagnosis, along with appropriate 

treatment, is essential for recovery and 

career longevity. 

 

Keywords : Knee - Footbal - Injury 

 

INTRODUCTION  

 

Le football est le sport le plus largement 

pratiqué au monde, avec environ 200 

millions d'hommes et 21 millions de 

femmes enregistrés auprès de la Fédération 

Internationale de Football Association 

(FIFA). Les blessures au genou sont parmi 

les problèmes de santé les plus courants 

chez les footballeurs, quel que soit leur 

niveau. Ces lésions proviennent de la nature 

exigeante du sport, qui nécessite des 

mouvements rapides, tels que des rotations, 

des courses, des sauts, des frappes de balle 

et des changements de direction brusques. 

Ces activités peuvent générer des 

contraintes excessives, entraînant des 

blessures aux structures de l'articulation du 

genou, comme les ligaments, les ménisques, 

les tendons et d'autres tissus mous. 

 

METHODES DIAGNOSTIQUES  

 

L’examen clinique doit être réalisé le plus 

précocement possible, bien que la douleur 

    focus 
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et l’épanchement articulaire puissent en 

limiter la fiabilité initiale. L’évaluation 

débute par l’observation de la démarche, 

des attitudes antalgiques et d’éventuelles 

asymétries articulaires, puis se complète par 

la réalisation de tests cliniques spécifiques 

selon la lésion suspectée. Parmi ceux-ci, le 

test de Lachman et le test du tiroir antérieur 

constituent des outils diagnostiques majeurs 

pour les ruptures du ligament croisé 

antérieur (LCA), avec une sensibilité 

pouvant atteindre 82 % et une spécificité 

allant jusqu’à 94 % [3]. Pour le diagnostic 

des ruptures du ligament croisé postérieur 

(LCP), le test du tiroir postérieur est 

considéré comme particulièrement fiable, 

avec des valeurs de sensibilité et de 

spécificité comprises entre 90 % et 99 % 

[1]. 

L’imagerie constitue un complément 

indispensable à l’examen clinique. La 

radiographie standard du genou, réalisée 

selon plusieurs incidences, notamment 

antéro-postérieure et latérale, représente 

l’examen de première intention le plus 

accessible. Toutefois, son efficacité dans le 

diagnostic des lésions aiguës du genou 

demeure limitée, et son indication pourrait 

être restreinte dans ce contexte [2]. 

L’imagerie par résonance magnétique 

(IRM) est considérée comme le gold 

standard parmi les techniques d’imagerie 

non invasives. Elle permet une évaluation 

précise de l’étendue des lésions 

ligamentaires et méniscales, facilite la 

planification chirurgicale et contribue à 

l’évaluation pronostique. L’IRM se 

distingue par une sensibilité et une 

spécificité élevée, en particulier pour les 

lésions du LCA, avec des taux respectifs de 

86 % et 95 % [5]. 

Enfin, l’arthroscopie constitue une méthode 

mini-invasive permettant une visualisation 

directe des structures intra-articulaires du 

genou. Elle offre une grande précision 

diagnostique et présente l’avantage d’être à 

la fois diagnostique et thérapeutique, 

autorisant la prise en charge des lésions au 

cours de la même procédure [4]. 

 

Rupture du ligament croisé antérieur 

(LCA) : 

 

Le ligament croisé antérieur (LCA) est le 

principal ligament stabilisateur du genou. 

Dans le cadre du football, la rupture du LCA 

est l'une des blessures les plus graves, 

représentant une menace significative pour 

la carrière et la qualité de vie des joueurs. 

Environ 70 % des ruptures du LCA se 

produisent dans des situations de contact 

minimal ou sans contact, tandis que les 30 

% restants sont causés par un traumatisme 

avec contact. Les recherches récentes 

suggèrent que des facteurs biomécaniques 

dans le plan sagittal, tels qu'un faible angle 

de flexion du genou, une importante force 

de réaction du sol vers l'arrière, et une forte 

contraction du muscle quadriceps, sont les 

principaux mécanismes de contraintes sur le 

LCA [2]. La plupart de ces blessures 

surviennent lors de décélérations brusques, 

de réceptions après un saut, ou lors de 

mouvements de pivot, fréquents dans le jeu 

[6]. 

Les patients ayant subi une rupture du LCA 

rapportent souvent avoir entendu un « 

claquement » ou un bruit sec, suivi d'une 

douleur immédiate et d'un gonflement du 

genou. Cette symptomatologie 

s'accompagne généralement d'une sensation 

d'instabilité, ce qui limite la poursuite de 

l'activité physique. Une hémarthrose peut 

également survenir dans les deux heures 

suivant la blessure.  

 

 
Figure 1 : Blessure au genou de Dani 

CARVAJAL avec rupture du ligament 

croisé antérieur, ligament collatéral externe 

et tendon poplité. 

2 



Le genou du footballeur : Pathologies spécifiques 

 
 

Pour retrouver une fonction similaire à celle 

d'avant la blessure, il est généralement 

conseillé aux footballeurs de subir une 

reconstruction chirurgicale du ligament 

rompu à l'aide d'une autogreffe tendineuse 

ou d'un greffon synthétique, suivie d'une 

rééducation postopératoire appropriée [9]. 

Certaines stratégies incluent également une 

rééducation préopératoire. La durée 

moyenne d'indisponibilité après une 

reconstruction du LCA est d'environ 6,6 

mois pour reprendre l'entraînement et 9 

mois pour le retour à la compétition. Le 

risque de cette lésion semble être plus élevé 

chez les défenseurs et les attaquants que 

chez les gardiens de but et les milieux de 

terrain. De plus, il a été observé que les 

athlètes féminines présentent un taux de 

ruptures non traumatiques du LCA deux à 

huit fois plus élevé que celui des athlètes 

masculins. Cette blessure, associée à un 

traitement inapproprié ou à un retour 

prématuré dans des sports à haut risque, 

augmente le risque de rupture du ligament 

reconstruit, de lésions du cartilage 

articulaire et de développement précoce 

d'une arthrose du genou [3]. 

 

Rupture du ligament collatéral médial 

(LCM) : 

 

Le ligament collatéral médial (LCM) est un 

stabilisateur crucial de l'articulation du 

genou. Mesurant entre 8 et 10 cm, il se situe 

sur la face interne du genou et se compose 

de couches superficielles et profondes. 

Dans le cadre du football, les blessures au 

LCM sont fréquentes et constituent la lésion 

traumatique du genou la plus courante, avec 

environ 75 % des cas résultant de 

mécanismes de contact [8]. La lésion du 

LCM se produit généralement à la suite d'un 

impact en valgus sur le côté latéral du genou 

ou d'une combinaison de force en valgus et 

de rotation externe du tibia. Les situations 

de jeu où ces blessures surviennent le plus 

souvent incluent les actions de tacle, que ce 

soit en tant que tacle reçu ou effectué.  

Cette blessure nécessite rarement une 

intervention chirurgicale et est 

généralement traitée de manière 

conservatrice, par le biais de rééducations 

précoces et de l'utilisation de genouillères 

orthopédiques. Le diagnostic d'une lésion 

du LCM peut être établi de manière fiable 

en se basant sur l'histoire clinique et 

l'examen physique. En cas de doute, des 

examens d'imagerie, comme l'IRM, peuvent 

être effectués. Le pronostic est très 

favorable, et l'arrêt sportif dure 

généralement quelques semaines [6]. 

 

Rupture du ligament collatéral latéral 

(LCL) et du ligament croisé postérieur 

(LCP) : 

 

Le ligament collatéral latéral (LCL), 

également désigné sous le nom de ligament 

fibulaire, constitue l’un des principaux 

éléments de stabilisation latérale de 

l’articulation du genou. Il s’étend de 

l’épicondyle latéral du fémur jusqu’à la tête 

de la fibula. Le ligament croisé postérieur 

(LCP), quant à lui, prend origine sur la face 

interne du condyle médial fémoral et 

chemine de manière oblique en direction 

inférolatérale pour s’insérer dans la région 

intercondylienne postérieure du tibia. Les 

lésions du LCL et du LCP figurent parmi les 

atteintes ligamentaires du genou les plus 

rares. Elles surviennent le plus souvent dans 

un contexte sportif et sont généralement 

liées à des mécanismes traumatiques par 

contact [6]. En milieu sportif, la lésion du 

LCP est principalement associée à une 

hyperflexion du genou, fréquemment 

causée par un impact direct sur la face 

antérieure de l’articulation, entraînant un 

déplacement postérieur du tibia. À 

l’inverse, la rupture du LCL résulte 

généralement d’un traumatisme à haute 

énergie appliqué sur la face antéromédiale 

du genou, combinant une hyperextension et 

une contrainte en varus marquée. Dans le 

football, ces mécanismes sont le plus 

souvent observés lors de tacles ou de 

collisions entre joueurs. Les lésions non 

traumatiques, bien que moins fréquentes, 

peuvent survenir à la suite de mouvements 

de rotation ou de torsion du genou. La durée 
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de récupération après ce type de lésion est 

estimée entre deux et quatre semaines. La 

prise en charge thérapeutique dépend de la 

gravité des atteintes ligamentaires et de 

l’état des zones d’insertion, et peut aller 

d’un traitement conservateur à une 

reconstruction chirurgicale orthopédique 

[5]. 

 

Lésions Méniscales 

 

Les lésions méniscales représentent une 

problématique courante chez les 

footballeurs professionnels et peuvent 

constituer jusqu’à 8 % de l’ensemble des 

blessures survenant au cours d’une saison. 

Elles résultent aussi bien de traumatismes 

avec contact que de mécanismes sans 

contact, tels que des pivotements brusques 

ou des mouvements de rotation du genou. 

La compression méniscale et les déchirures 

associées surviennent le plus souvent lors 

d’une transition rapide entre une position 

d’hyperflexion et une extension complète 

du genou, en présence de contraintes axiales 

ou torsionnelles [10]. 

La prise en charge thérapeutique de ces 

lésions en milieu professionnel demeure 

complexe. Les exigences élevées de reprise 

rapide de l’activité sportive conduisent 

fréquemment à la réalisation d’une 

méniscectomie, procédure permettant une 

amélioration rapide des symptômes et un 

retour accéléré à la compétition. Toutefois, 

de nombreuses études indiquent que cette 

intervention est associée à un risque accru 

de douleurs chroniques, de développement 

précoce d’arthrose du genou et de 

dégénérescence articulaire. Après une 

méniscectomie partielle, les joueurs 

retrouvent généralement leur niveau de 

performance antérieur dans un délai de six 

à huit semaines. En revanche, chez les 

athlètes plus jeunes, disposant d’un 

potentiel de cicatrisation supérieur, la 

réparation méniscale apparaît comme une 

option thérapeutique plus appropriée. Les 

données récentes rapportent qu’environ 83 

% des joueurs reprennent la pratique 

sportive entre quatre et huit mois après une 

réparation du ménisque, réalisée isolément 

ou en association avec une reconstruction 

du ligament croisé antérieur (LCA) [3] [10]. 

Dans les situations de déficit méniscal 

majeur, la transplantation méniscale 

(Méniscal Allograft Transplantation, MAT) 

peut être envisagée. Cette procédure permet 

un taux de retour au jeu de 92 % à 10,3 mois 

et de 100 % à 11,8 mois. Néanmoins, cette 

stratégie thérapeutique doit être réservée 

aux cas les plus sévères et considérée 

comme une option de dernier recours [2]. 

 

Prévention des blessures du genou : 

 

Les blessures du genou constituent une 

problématique majeure chez les 

footballeurs, en particulier les ruptures du 

ligament croisé antérieur (LCA), qui 

entraînent une indisponibilité prolongée et 

posent d’importants défis thérapeutiques. 

Malgré une reconstruction chirurgicale 

suivie d’une rééducation adaptée, un 

nombre significatif de joueurs ne parvient 

pas à retrouver son niveau de performance 

antérieur. La mise en place de stratégies de 

prévention efficaces apparaît ainsi 

essentielle, tant pour réduire les coûts liés à 

la prise en charge médicale que pour 

améliorer la qualité de vie et la longévité 

sportive des athlètes [7]. 

Le développement d’un programme de 

prévention pertinent repose sur une 

compréhension approfondie des 

mécanismes lésionnels du LCA et des 

autres structures du genou, ainsi que sur 

l’identification des facteurs de risque 

associés. Ces stratégies doivent être 

adaptées aux contraintes spécifiques des 

joueurs professionnels, notamment en 

termes de charge d’entraînement, de mode 

de vie et de disponibilité temporelle, dans 

un contexte de sollicitations physiques 

quotidiennes élevées. 

Un échauffement structuré et une 

récupération adéquate jouent un rôle central 

dans la prévention des blessures. La 

récupération englobe plusieurs 

composantes essentielles, telles qu’une 

nutrition et une hydratation appropriées, 
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l’utilisation de bains chauds ou froids pour 

limiter l’inflammation, un sommeil de 

qualité, les massages sportifs ainsi que les 

exercices d’étirement. Chaque équipe, en 

collaboration étroite avec son staff médical, 

doit ainsi élaborer une stratégie 

personnalisée visant à prévenir et à réduire 

l’incidence des blessures. 

Dans cette optique, le FIFA Medical 

Assessment and Research Centre (F-

MARC), en collaboration avec la Santa 

Monica Sports Medicine Foundation 

(SMSMF) et l’Oslo Sports Trauma and 

Research Centre (OSTRC), a développé un 

programme d’échauffement standardisé, le 

FIFA 11+. Ce programme se compose de 

trois phases et intègre des exercices axés sur 

la stabilisation du tronc, le renforcement 

musculaire des membres inférieurs, la 

proprioception, les exercices plyométriques 

et la stabilisation articulaire. Les données 

disponibles indiquent que la mise en œuvre 

régulière du programme FIFA 11+ 

permettrait de réduire l’incidence des 

blessures jusqu’à 30 %. 

Par ailleurs, de nombreux programmes 

spécifiques de prévention des lésions du 

LCA ont été proposés, mettant l’accent sur 

différents types d’exercices, avec des 

durées et des modalités d’application 

variables. Néanmoins, les résultats 

rapportés demeurent hétérogènes et parfois 

inconclusifs, en raison de limitations 

méthodologiques, notamment l’insuffisante 

précision concernant les facteurs de risque 

ciblés par chaque exercice et les 

mécanismes biomécaniques de contrainte 

du LCA qu’ils étaient censés compenser [4] 

[9]. 

 

CONCLUSION 

 

Les blessures du genou comptent parmi les 

lésions les plus fréquemment observées 

chez les footballeurs, entraînant des 

périodes d’indisponibilité prolongées et 

exposant les clubs à des pertes économiques 

substantielles. Au-delà de l’impact 

immédiat sur la performance sportive, ces 

atteintes peuvent avoir des répercussions 

durables sur la carrière, la santé à long terme 

et la qualité de vie des joueurs. La mise en 

œuvre de stratégies de prévention 

rigoureusement élaborées apparaît comme 

un levier essentiel pour réduire l’incidence 

de ces blessures, faisant de cette 

problématique un enjeu majeur pour le 

football moderne. Ce défi devrait 

s’intensifier dans les années à venir, en 

raison de l’augmentation constante des 

exigences physiques du football 

professionnel, tant chez les joueurs adultes 

que chez les catégories de jeunes, ainsi que 

des limites méthodologiques rencontrées 

dans l’évaluation scientifique de l’efficacité 

des programmes de prévention et des 

facteurs de risque qu’ils cherchent à cibler. 
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RESUME  

 

Cette étude rétrospective vise à évaluer les 

résultats cliniques et fonctionnels des 

prothèses totales du genou (PTG) ultra-

congruentes chez 75 patients opérés au 

CHU Ibn Rochd de Casablanca entre 

janvier 2023 et décembre 2023. Les 

résultats montrent une amélioration 

significative de la douleur, de la mobilité 

articulaire et de la qualité de vie des patients 

après l'intervention. Les complications 

postopératoires étaient rares, avec un taux 

de satisfaction global de 93,1%. Cette étude 

confirme l'efficacité et la sécurité des 

prothèses ultra-congruentes dans le 

traitement des gonarthroses avancées. 

 

Mots-Clés : PTG, Ultra- 

Congruente, Gonarthrose, Résultats, 

Complications 

 

INTRODUCTION  

 

La prothèse totale du genou (PTG) est une 

intervention chirurgicale couramment  

pratiquée pour traiter les affections 

 

 

 

 

 

 

 

 

dégénératives avancées du genou [1]. 

Depuis son introduction, cette technique a 

considérablement évolué grâce aux 

avancées technologiques et biomécaniques,  

visant à améliorer la durabilité et la 

performance des implants [2]. Parmi les 

innovations récentes, les prothèses ultra- 

congruentes se distinguent par leur 

conception visant à offrir une meilleure 

stabilité et une distribution uniforme des 

forces à travers L’articulation [3]. 

Cette étude se propose d'analyser les 

résultats cliniques et fonctionnels des 

prothèses totales du genou ultra-

congruentes, en évaluant les paramètres  

épidémiologiques, cliniques, radiologiques 

et thérapeutiques des patients ayant 

bénéficié de cette intervention. 

 

MATERIELS ET METHODES  

 

Population étudiée : 

L'étude a porté sur 75 patients ayant 

bénéficié d'une PTG ultra-congruente au 

CHU Ibn Rochd de Casablanca entre 

janvier 2023 et décembre 2023. Les critères 

d'inclusion incluaient tous les patients ayant 

reçu une PTG ultra-congruente, tandis que 

les critères d'exclusion incluaient les 

patients ayant reçu des prothèses postéro-

stabilisées, les décédés, les perdus de vue et 

ceux avec des données cliniques ou 

d'imagerie manquantes. 

 

Méthodes :  

Les données ont été recueillies à l'aide d'une 

fiche d'exploitation standardisée, incluant 

des informations épidémiologiques, 

cliniques, radiologiques et thérapeutiques. 

Les patients ont été suivis pour évaluer les 

résultats cliniques et radiologiques 

postopératoires. Les données ont été 

analysées à l'aide du logiciel Microsoft 

Office Excel 2020. 

 

 

Prothèses totales du 

genou  

ultra-congruentes 

Résultats radio-cliniques 

et fonctionnels : À propos 

de 75 cas 

 THESIS 

Conflit d’intérêt : Les auteurs ne déclarent aucun conflit 

d’intérêt en rapport avec la rédaction de cet article 

* Service d’orthopédie Traumatologie Aile 4 CHU-IBN 

ROCHD Casablanca. 
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Résultats : 

 

1. Données épidémiologiques 

L'âge moyen des patients dans cette étude 

était de 66,76 ans, avec des extrêmes allant 

de 39 à 80 ans. Cette tranche d'âge 

correspond à la population typique des 

patients souffrant de gonarthrose avancée, 

nécessitant une intervention chirurgicale. 

La prédominance féminine était marquée, 

avec 85% de femmes (64 patients) contre 

seulement 15% d'hommes (11 patients). 

Cette répartition est en accord avec les 

données de la littérature, qui indiquent que 

les femmes sont plus susceptibles de 

développer une gonarthrose, en particulier 

après la ménopause. 

Concernant l'indice de masse corporelle 

(IMC), 83,79% des patients avaient un IMC 

supérieur à 25 kg/m², ce qui indique une 

prévalence élevée de surpoids et d'obésité 

dans cette population. Parmi eux, 49,21% 

étaient obèses (IMC ≥ 30 kg/m²) et 34,58% 

étaient en surpoids (IMC entre 25 et 29,9 

kg/m²). L'obésité est un facteur de risque 

bien documenté pour la gonarthrose, car 

elle augmente les contraintes mécaniques 

sur l'articulation du genou. 

En ce qui concerne l'activité physique, 

63,84% des patients étaient sédentaires, ce 

qui reflète une population majoritairement 

inactive. Seulement 10,64% des patients 

avaient une activité physique modérée, tandis 

que 25,27% étaient semi-autonomes. Cette 

sédentarité peut contribuer à l'aggravation 

des symptômes de la gonarthrose, en 

particulier chez les patients obèses. Le délai 

moyen entre l'apparition des symptômes et la 

consultation pour une PTG était de 8 ans, 

avec des extrêmes allant de 3 mois à 20 ans. 

Ce délai relativement long suggère que de 

nombreux patients retardent la consultation 

médicale, probablement en raison de la 

chronicité de la douleur et de la progression 

lente de la maladie. 

 

2. Données cliniques préopératoires 

La douleur était le symptôme principal chez 

tous les patients. Selon l'échelle visuelle 

analogique (EVA), 78,47% des patients (59 

cas) présentaient une douleur sévère (EVA 5-

8), tandis que 21,28% (16 cas) avaient une 

douleur modérée (EVA 2-4). La douleur était 

majoritairement mécanique (83,79% des 

cas), c'est-à-dire aggravée par l'activité et 

soulagée par le repos. Seulement 3,99% des 

patients présentaient une douleur 

inflammatoire, et 11,97% avaient une 

douleur mixte. 

La mobilité articulaire était également 

altérée. La flexion moyenne préopératoire 

était de 95°, avec une répartition des patients 

selon le degré de flexion : 50,54% avaient 

une flexion entre 110° et 120°, 30,59% entre 

90° et 110°, et 18,62% avaient une flexion 

inférieure à 90°. Cette limitation de la 

mobilité est typique des patients atteints de 

gonarthrose avancée, où l'usure articulaire et 

la douleur restreignent les mouvements. 

Le score IKS (International Knee Society) 

préopératoire moyen était de 78,18/200, ce 

qui reflète une fonction articulaire et une 

qualité de vie fortement altérées avant 

l'intervention. Le score IKS de genou moyen 

était de 46,84/100, et le score fonctionnel 

moyen était de 31,32/100. Ces scores 

indiquent une limitation importante des 

activités quotidiennes, telles que la marche et 

la montée des escaliers. 

 

3. Données radiologiques préopératoires 

Tous les patients présentaient une arthrose 

évoluée, classée selon la classification 

d'Ahlbäck. 40% des patients étaient au stade 

III, 49,33% au stade IV, et 10,66% au stade 

V. Aucun patient n'était aux stades I ou II, ce 

qui confirme que la PTG était indiquée pour 

des cas avancés de gonarthrose. 

L'angle HKA (angle entre l'axe fémoral et 

tibial) moyen était de 163,96°, avec des 

extrêmes allant de 158,9° à 178°. Cet angle 

reflète les déviations axiales du genou, 

principalement en varus (71,82% des cas) 

ou en valgus (13,3% des cas). La déviation 

axiale moyenne en varus était de 20°, ce qui 

est significatif et justifie la nécessité d'une 

correction chirurgicale. 
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4. Résultats postopératoires 

 

Douleur : 

Après l'intervention, 93,1% des patients (70 

cas) étaient indolores, ce qui représente une 

amélioration significative par rapport à 

l'état préopératoire. Seulement 6,9% des 

patients (5 cas) rapportaient une douleur 

modérée, principalement liée à des 

complications postopératoires telles que la 

raideur ou l'infection. 

 

Mobilité : 

La flexion moyenne postopératoire était de 

107°, contre 95° en préopératoire. Cette 

amélioration de la mobilité est cliniquement 

significative et permet aux patients de 

retrouver une fonction articulaire 

satisfaisante pour les activités quotidiennes. 

La majorité des patients (79,8%) avaient un 

périmètre de marche illimité après 

l'intervention, contre seulement 6,65% 

avant l'intervention. 

 

Score IKS : 

Le score IKS postopératoire moyen était de 

157,47/200, contre 78,18/200 en 

préopératoire. Cette amélioration reflète 

une restauration significative de la fonction 

articulaire et de la qualité de vie. Le score 

IKS de genou moyen était de 86,89/100, et 

le score fonctionnel moyen était de 

70,58/100. Ces résultats sont comparables à 

ceux rapportés dans d'autres séries de PTG. 

 

Complications : 

Les complications postopératoires étaient 

rares mais non négligeables. 5,32% des 

patients (4 cas) ont présenté un 

descellement aseptique, nécessitant une 

révision chirurgicale. 5,32% (4 cas) ont eu 

une luxation du polyéthylène (spin-out), 

une complication spécifique des prothèses 

ultra- congruentes, qui a été corrigée par 

une révision chirurgicale. 3,99% (3 cas) ont 

développé une infection, et 3,99% (3 cas) 

ont présenté une raideur articulaire, 

nécessitant une mobilisation sous 

anesthésie générale. 

 

 
Fig 1 : Radiographie de face et profil qui 

montre un SPIN-OUT POSTERO-

LATERAL 

 

 
Fig 2 : Radiographie de face et de profil 

après réduction par manœuvre externe au 

bloc opératoire sous sédation 

 

 
Fig 3 : Radiographie de face et de profil qui 

montre un SPIN-OUT POSTERO-

LATERAL 
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Fig 4 : Radiographie de face et profil après 

reprise chirurgicale qui montre le bon 

positionnement des implants 

 

Taux de satisfaction global : 

Le taux de satisfaction global était de 

93,1%, avec 77,14% des patients ayant un 

résultat excellent, 15,96% un résultat 

moyen, et 6,65% un résultat médiocre. Ces 

résultats confirment l'efficacité des 

prothèses ultra-congruentes dans 

l'amélioration de la qualité de vie des 

patients. 

 

DISCUSSION 

 

1. Épidémiologie : 

L'âge moyen de notre série (66,76 ans) est 

comparable à celui rapporté dans d'autres 

études (Briard [4] , 68 ans ; Metsovitis [5], 

66,7 ans). La prédominance féminine (85%) 

est également en accord avec la littérature 

[6], confirmant que le sexe féminin est un 

facteur de risque de gonarthrose [7]. 

L'obésité, présente chez 49,21% des 

patients, est un facteur de risque majeur de 

gonarthrose, comme le montrent plusieurs 

études épidémiologiques [7] 

 

2. Résultats cliniques : 

Les résultats fonctionnels, évalués par le 

score IKS, montrent une amélioration 

significative après l'intervention, passant de 

78,18/200 en préopératoire à 157,47/200 en 

postopératoire. Cette amélioration est 

comparable à celle rapportée dans d'autres 

séries (Neyret [8], Briard [4]). La douleur, 

principale indication de la PTG, a été 

significativement réduite, avec 93,1% des 

patients indolores après l'intervention.[9] 

[10][11] 

3. Complications : 

Les complications postopératoires étaient 

rares, avec un taux de descellement 

aseptique de 5,32%, similaire à celui 

rapporté par Metsovitis (3,2%) [5], La 

luxation du polyéthylène (5,32%) est une 

complication spécifique des prothèses ultra-

congruentes [5], liée à la conception de 

l'insert. Cependant, cette complication a été 

facilement corrigée par une révision 

chirurgicale. Les infections (3,99%) et la 

raideur (3,99%) étaient également rares, en 

accord avec les données de la littérature. 

[5][8][9] 

 

4. Comparaison avec les prothèses 

traditionnelles : 

Les prothèses ultra-congruentes offrent une 

meilleure stabilité articulaire grâce à leur 

design amélioré, réduisant ainsi le risque de 

luxation et d'instabilité. Cependant, elles 

nécessitent une technique chirurgicale 

précise pour éviter les complications 

spécifiques, telles que la luxation du 

polyéthylène. Les résultats à long terme de 

ces prothèses restent à évaluer, mais les 

données préliminaires sont prometteuses. 

[8][9][10][11][12]. 

 

CONCLUSION 

 

Cette étude confirme l'efficacité et la 

sécurité des prothèses totales du genou 

ultra-congruentes dans le traitement des 

gonarthroses avancées. Les résultats 

cliniques et fonctionnels sont excellents, 

avec une amélioration significative de la 

douleur, de la mobilité et de la qualité de vie 

des patients. Les complications 

postopératoires sont rares et facilement 

gérables. Les prothèses ultra- congruentes 

représentent une avancée significative dans 

la chirurgie prothétique du genou, offrant 

des résultats comparables, voire supérieurs, 

aux prothèses traditionnelles. 
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RESUME 

 

Le point d’entrée au niveau de la fossette 

trochantérique pour l’enclouage antérograde 

du fémur offre une colinéarité anatomique 

optimale mais reste considéré comme 

techniquement exigeant. Cette étude 

prospective inclut 40 fémurs traités par trois 

chirurgiens novices à cette technique. Le 

critère principal était le nombre de tentatives 

nécessaires pour identifier le point d’entrée, 

complété par le temps de scopie, 

l’alignement clou–fémur, la qualité de la 

réduction radiologique et les complications. 

Une diminution progressive du nombre de 

tentatives a été observée, avec stabilisation 

du geste à partir du sixième cas. L’axe du  

 

 

 

 

clou était colinéaire à l’axe anatomique du 

fémur et la réduction radiologique jugée 

bonne dans 100 % des cas. Aucune fracture 

du col  

fémoral ni ostéonécrose de la tête fémorale 

n’a été constatée. Ces résultats suggèrent 

qu’une compréhension précise de l’anatomie 

de la fossette et une technique standardisée 

permettent une courbe d’apprentissage 

courte et rendent cette approche fiable et 

reproductible chez l’adulte. 

 

Mots-Clés : Enclouage Antérograde du 

Fémur, Fossette Digitale, Fossette 

Trochantérienne 

 

ABSTRACT 

 

The trochanteric fossa entry point in 

antegrade femoral nailing provides optimal 

anatomical collinearity but is considered 

technically demanding. This prospective 

study included 40 femora treated by three 

surgeons with no prior experience using this 

approach. The primary outcome was the 

number of attempts to correctly identify the 

entry point, along with fluoroscopy time, 

nail–femur alignment, radiological 

reduction quality, and complications. A 

progressive decrease in the number of 

attempts was observed, with technique 

stabilization from the sixth case. Nail 

alignment was colinear with the anatomical 

axis of the femur, and radiological reduction 

was rated as good in all cases. No femoral 

neck fractures or femoral head osteonecrosis 

were observed. These findings indicate that 

precise understanding of the anatomy of the 

trochanteric fossa and standardized technical 

steps result in a short learning curve, making 

this approach a safe and reproducible option 

for antegrade femoral nailing in adults. 

L’entrée par la fossette 

digitale dans l’enclouage 

antérograde du fémur : 

Technique, avantages et 

courbe d’apprentissage 

 

Piriformis entry point in 

antegrade femoral 

nailing : Technique, 

advantages and learning 

curve 
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L’entrée par la fossette digitale dans l’enclouage anterograde du fémur :  

Technique, avantages et courbe d’apprentissage 

 

Key-Words : Antegrade Femoral Nailing, 

Trochanteric Fossa, Piriformis Fossa 

 

INTRODUCTION 

 

L’enclouage antérograde est le traitement de 

référence des fractures diaphysaires du 

fémur. Le choix du point d’entrée 

conditionne directement l’alignement du 

clou, la qualité de la réduction et la survenue 

de complications mécaniques ou 

biologiques(1). 

Le point d’entrée trochantérien est 

aujourd’hui le plus utilisé, en raison de sa 

facilité d’accès et de sa courbe 

d’apprentissage réputée plus courte. 

Cependant, plusieurs études ont montré que 

ce point d’entrée peut être associé à des 

défauts d’alignement, notamment en varus, 

en particulier dans les fractures proximales. 

Le point d’entrée piriformien, plus 

colinéaire à l’axe anatomique du fémur, 

permet théoriquement un alignement 

optimal du clou. Néanmoins, cette technique 

est souvent considérée comme plus 

exigeante sur le plan technique, avec une 

courbe d’apprentissage non négligeable et 

des risques théoriques rapportés, notamment 

la fracture du col fémoral ou l’ostéonécrose 

de la tête fémorale. 

À ce jour, peu d’études prospectives se sont 

intéressées spécifiquement à la courbe 

d’apprentissage du point d’entrée 

piriformien, en particulier chez des 

chirurgiens initialement novices. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer, de 

manière prospective, les résultats de 

l’enclouage antérograde du fémur par point 

d’entrée piriformien en analysant la courbe 

d’apprentissage chez des chirurgiens 

novices, et en étudiant la survenue de 

complications per- et post-opératoires. 

 

MATERIEL ET METHODES 

 

Il s’agit d’une étude prospective menée entre 

janvier 2022 et décembre 2024 au sein du 

service de chirurgie orthopédique, incluant 

des patients traités par enclouage 

antérograde du fémur avec un point d’entrée 

piriformien. L’étude portait sur 40 fémurs, 

avec un recul moyen de 24 mois (extrêmes : 

11 à 40 mois). 

Population étudiée 

Ont été inclus les patients présentant une 

fracture diaphysaire du fémur, traitée par 

enclouage antérograde, et opérés par point 

d’entrée piriformien. Les fractures 

pathologiques et les reprises chirurgicales 

ont été exclues. 

 

Opérateurs :  

Les interventions ont été réalisées par trois 

chirurgiens initialement novices concernant 

le point d’entrée piriformien, n’ayant jamais 

réalisé d’enclouage antérograde par ce point 

d’entrée avant le début de l’étude. Toutes les 

procédures ont été effectuées selon une 

technique opératoire standardisée. 

 

Technique opératoire :  

Le patient était installé en décubitus dorsal 

sur table orthopédique. Le repérage du 

point d’entrée piriformien était réalisé sous 

contrôle scopique. Une rotation interne du 

fragment proximal était systématiquement 

effectuée à l’aide d’un instrument prenant 

appui sur le petit trochanter afin de dégager 

la fossette et faciliter son identification (

 
Figure 1 et 2). Le trépan était introduit sous 

contrôle scopique, puis l’enclouage était 

réalisé selon la technique habituelle. 
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Figure 1 : Repérage et incision en coup de  

poignard en regard du petit trochanter de la 

peau jusqu'à l'os. 

 

 

 
Figure 2 : Rotation interne du fragment 

proximal par mécanisme de levier contre le 

petit trochanter. Ceci dégage d’une manière 

spectaculaire la fossette 

Critères de jugement :  

Le critère principal était le nombre de 

tentatives nécessaires pour obtenir un 

repérage correct du point d’entrée 

piriformien. 

 

Les critères secondaires comprenaient : 

• Le temps de scopie (en minutes), 

• L’alignement entre l’axe du clou et 

l’axe anatomique du fémur, 

• La qualité de la réduction 

radiologique selon la classification 

de Thoresen, 

• Les difficultés techniques per-

opératoires, 

• La survenue de complications per- 

ou post-opératoires, notamment la 

fracture du col fémoral et 

l’ostéonécrose de la tête fémorale. 

L’analyse des données était descriptive. 

 

RESULTATS 

 

Quarante fémurs ont été analysés avec un 

recul moyen de 24 mois (extrêmes : 11–40 

mois). 

L’étude de la courbe d’apprentissage chez 

les trois chirurgiens initialement novices a 

montré une diminution progressive du 

nombre de tentatives nécessaires pour le 

repérage correct du point d’entrée 

piriformien. Une amélioration nette était 

observée à partir du quatrième cas, avec une 

stabilisation du geste dès le sixième cas, 

indépendamment de l’opérateur(Figure 3). 
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Figure 3 : Nombre de tentatives selon 

l’expérience 

 

Le temps de scopie diminuait avec 

l’expérience de l’opérateur, passant d’une 

moyenne d’environ 5 à 6 minutes lors des 

premiers cas à une durée stable avoisinant 2 

à 3 minutes après la phase d’apprentissage.  

 

Dans tous les cas, l’axe du clou était 

colinéaire à l’axe anatomique du fémur 

(Figure 4). La qualité de la réduction 

radiologique était jugée bonne dans 100 % 

des cas, selon la classification de Thoresen 

. 

 
Figure 4 : Colinéarité du clou avec l'axe 

anatomique du fémur comme en témoigne 

son aspect centré à l’épiphyse distal 

 

Aucune complication per- ou post-

opératoire n’a été observée. En particulier, 

aucun cas de fracture per-opératoire du col 

fémoral ni d’ostéonécrose de la tête fémorale 

n’a été rapporté durant le suivi. 

 

DISCUSSION  

 

Sur le plan anatomique et biomécanique, le 

point d’entrée idéal pour l’enclouage 

antérograde du fémur correspond à la sortie 

proximale de l’axe médullaire(2). Plusieurs 

auteurs ont montré qu’une entrée trop 

latérale, notamment au sommet du grand 

trochanter, peut entraîner des défauts 

d’alignement, en particulier un varus du 

fragment proximal, voire d’autres 

complications comme la fracture de la 

corticale médiale(3). Pour des raisons 

mécaniques, de nombreux chirurgiens ont 

ainsi privilégié un point d’entrée plus 

médial, situé au niveau de la fossette 

digitale, parfois désignée à tort comme 

fossette piriforme dans la littérature(4). 

L’un des apports majeurs de ce travail 

concerne l’analyse de la courbe 

d’apprentissage chez des chirurgiens 

initialement novices. Nous avons observé 

une diminution progressive du nombre de 

tentatives nécessaires pour un repérage 

correct du point d’entrée, avec une 

amélioration nette dès le quatrième cas et 

une stabilisation du geste à partir du sixième 

cas, indépendamment de l’opérateur. Cette 

évolution s’est accompagnée d’une 

réduction du temps de scopie, traduisant une 

meilleure maîtrise technique. Ces résultats 

suggèrent que la difficulté souvent attribuée 

au point d’entrée de la fossette est largement 

liée à une méconnaissance initiale de son 

anatomie plutôt qu’à une complexité 

intrinsèque du geste.  

Le repérage du point d’entrée au niveau de 

la fossette trochantérienne peut être rendu 

difficile par le surplomb du grand trochanter, 

une variation anatomique bien décrite dans 

la littérature (
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Figure 5). Plusieurs études anatomiques ont 

montré que la fossette, située en dedans du 

grand trochanter, est partiellement ou 

totalement masquée dans une proportion 

significative des cas, ce qui complique son 

accès par une vue supérieure directe(5). 

Cette configuration explique les difficultés 

techniques rencontrées, en particulier chez 

les patients corpulents ou en présence d’une 

rotation externe du fragment proximal. Ces 

données soulignent l’importance d’une 

bonne connaissance des repères 

anatomiques et de manœuvres adaptées, 

notamment la rotation interne du fragment 

proximal, pour exposer correctement la 

fossette et sécuriser le point d’entrée. 

 

 
Figure 5 : (a et b) Fossette digitale dégagée. 

(c et d) Surplomb du Grand Trochanter sur 

la fossette digitale dans 37% des cas. (6) 

 

La compréhension anatomique a joué un rôle 

central dans cette progression. L’étude et la 

palpation de spécimens osseux ont permis 

aux chirurgiens de mieux appréhender la 

localisation postérieure de la fossette 

trochantérienne, qui doit être recherchée en 

arrière, contrairement à l’intuition qui 

pousse à la situer directement en dedans du 

sommet du grand trochanter, comme lors 

d’une entrée trochantérienne classique. Cette 

prise de conscience anatomique a permis 

d’améliorer rapidement la précision du 

repérage et d’accélérer la courbe 

d’apprentissage. 

Le risque potentiel de fracture du col fémoral 

est régulièrement évoqué comme une limite 

du point d’entrée de la fossette. Toutefois, 

les données actuelles de la littérature ne 

montrent pas de sur-risque spécifique 

lorsque la trépanation et l’introduction du 

clou sont correctement orientées. 

Concernant le risque potentiel 

d’ostéonécrose aseptique de la tête fémorale, 

la physiopathologie repose sur une 

interruption de l’apport sanguin, 

principalement via les branches de l’artère 

circonflexe médiale. Des études 

comparatives récentes utilisant une imagerie 

par IRM en cadavre ont montré que, malgré 

une proximité parfois plus étroite de 

l’instrument vis-à-vis des vaisseaux lors 

d’un abord par la fossette piriforme, il 

n’existe aucune différence de perfusion de la 

tête fémorale entre les points d’entrée 

piriformien et trochantérien, ce qui suggère 

une préservation du flux sanguin global 

quelle que soit l’approche choisie(7). Ces 

données indiquent que l’ostéonécrose après 

enclouage antérograde chez l’adulte reste 

rare et qu’elle n’est pas directement corrélée 

au choix du point d’entrée de la fossette 

trochantérique lorsque la trépanation est 

correctement orientée. Les rares cas 

rapportés d’ostéonécrose après enclouage 

intramédullaire chez l’adulte sont 

sporadiques dans la littérature et souvent 

associés à des facteurs confondants ou à des 

épisodes isolés plutôt qu’à une fréquence 

élevée liée à la technique elle-même. 

 

CONCLUSION 

 

Le point d’entrée au niveau de la fossette 

trochantérique constitue une option fiable et 

sécurisée pour l’enclouage antérograde du 

fémur chez l’adulte. Une bonne 

compréhension de l’anatomie du grand 

trochanter, associée à une technique 
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opératoire standardisée, permet de 

surmonter les difficultés initiales et d’obtenir 

une courbe d’apprentissage rapide. Les 

données actuelles, confirmées par notre 

expérience, ne montrent pas d’augmentation 

du risque de fracture du col ni 

d’ostéonécrose de la tête fémorale lorsque 

cette approche est correctement réalisée. 
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RESUME 

 

L’instabilité chronique est la principale 

séquelle dont se plaignent les patients après 

une entorse de cheville.Une intervention 

chirurgicale du plan ligamentaire collatéral 

latéral est envisagée si une rééducation 

proprioceptive de la cheville bien conduite 

ne réussit pas à éliminer les symptômes 

subjectifs d’instabilité.  

On compte plusieurs techniques 

chirurgicales pour la reconstruction du plan 

ligamentaire collatéral en employant le 

court fibulaire. 

Nous rapportons une série rétrospective de 

4 patients (3 hommes et 1 femme)  

présentant une laxité latérale de cheville, 

traités par une ligamentoplastie à  

l’hémitendon du court fibulaire, selon la 

 

 

 

technique de Castaing modifiée, sur une 

période de trois ans entre 2021 et 2023, avec 

un recul moyen de 48 mois. L’âge moyen 

des patients était de 32 ans (18-46 ans), La 

durée moyenne d’évolution des symptômes 

avant la chirurgie était de 24 mois. La 

disparition de la laxité et des scores 

fonctionnels était significative. Au dernier 

contrôle ; 75 % des patients étaient très 

satisfaits du résultat fonctionnel ne 

présentaient plus de douleur et ont repris 

leurs activités sportives et aucun n’a 

présenté de récidive d’entorse.  

 

Mots-Clés : Cheville ; Laxité ; 

Ligamentoplastie ; Réparation Anatomique 

 

ABSTRACT 

 

Chronic instability is the main sequela 

reported by patients after an ankle sprain. 

Surgical intervention on the lateral 

collateral ligament complex is considered 

when well-conducted proprioceptive 

rehabilitation of the ankle fails to eliminate 

subjective symptoms of instability. 

Several surgical techniques have been 

described for the reconstruction of the 

lateral collateral ligament complex using 

the peroneus brevis tendon. 

We report a retrospective series of 4 patients 

(3 men and 1 woman) with lateral ankle 

laxity who were treated with a 

ligamentoplasty using a hemi-tendon of the 

peroneus brevis, following the modified 

Castaing technique, over a three-year period 

between 2021 and 2023, with a mean 

follow-up of 48 months. 

The mean patient age was 32 years (range, 

18–46 years). The mean duration of 

symptoms before surgery was 24 months. 

The disappearance of laxity and the 

improvement in functional scores were 

significant. At the last follow-up, 75% of 

patients were very satisfied with the 

functional outcome, reported no pain, had 

resumed their sports activities, and none 

experienced a recurrence of ankle sprain. 

Traitement de la laxité 

latérale de cheville 

selon la technique de 

Castaing modifiée ( A 

propos de 4 cas) 

 

Treatment of lateral 

ankle laxity using the 

modified Castaing 

technique (A report of 4 

cases) 
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Keywords : Ankle; Laxity; 

Ligamentoplasty; Anatomical Repair 

 

INTRODUCTION  

 

L’entorse du plan ligamentaire latéral de la 

cheville est un des traumatismes les plus 

fréquents chez les sujets jeunes et sportifs. 

Le principal traitement de l’instabilité 

chronique reste la rééducation 

proprioceptive de la cheville, car il permet 

d’améliorer le contrôle neuromusculaire de 

la cheville et est souvent suffisant pour faire 

disparaître les symptômes subjectifs 

d’instabilité et permettre une reprise des 

activités sportives au même niveau. Mais 10 

à 20 % des patients développent une 

instabilité chronique [1]. En cas d’échec de 

la rééducation proprioceptive bien conduite 

pour instabilité chronique latérale de la 

cheville, une réparation chirurgicale du plan 

ligamentaire collatéral latéral peut être 

proposée car chaque épisode d’instabilité 

expose à un risque accru d’arthrose 

tibiotalienne. De multiples techniques ont 

été décrites et se répartissent en deux 

catégories : les réparations anatomiques 

avec remise en tension ligamentaire et les 

ligamentoplasties tendineuses anatomiques 

ou purement fonctionnelles [2]. 

L’objectif de cette étude rétrospective est 

d’évaluer les résultats fonctionnels et 

radiologiques à moyen terme de cette 

technique, pratiquée chez une série de sujets 

jeunes et sportifs, en majorité militaires. 

 

MATERIELS ET METHODES 

 

C’est une étude rétrospective comportant 

une série de 4 malades, qui présentaient une 

laxité latérale de cheville, traités par une 

ligamentoplastie à l’hémitendon du court 

fibulaire, selon la technique de Castaing 

modifiée, au service de traumato-

orthopédie 2 de l’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohammed V de Rabat, sur 

une période de trois ans entre 2021 et 2023, 

avec un recul moyen de 48 mois. 

Tous les patients avaient bénéficié d’un  

traitement fonctionnel adapté sans succès.  

L’indication chirurgicale avait été retenue 

en cas d’instabilité subjective et de laxité  

ligamentaire, objectivée par l’examen 

clinique et les radiographies dynamiques. 

Une IRM préopératoire a été réalisée chez 

tous les patients en raison d’une instabilité 

douloureuse. Celle-ci a confirmé l’atteinte 

du plan ligamentaire latéral dans tous les cas 

et n’a mis en évidence aucune lésion 

associée. 

 

Technique Chirurgicale 

 

L’installation s’est faite en décubitus dorsal 

avec un coussin sous la fesse homolatérale 

et un garrot à la racine du membre. La voie 

d’abord a d’abord été verticale, centrée sur 

les cinq centimètres distaux de la fibula, 

puis concave vers l’avant en direction de la 

base du cinquième métatarsien. Une 

attention particulière a été portée à la 

préservation du nerf péronier superficiel en 

avant, et du nerf sural au bas de l’incision. 

Une incision capsulopériostée a été 

effectuée en avant de la malléole latérale, en 

préservant le ligament inter-tibiofibulaire 

antérieur. L’arthrotomie a permis la 

recherche de lésions chondrales ou 

ostéochondrales, le retrait d’éventuels corps 

étrangers ou la résection d’une zone de 

fibrose source d’un conflit douloureux. Le 

tendon du court fibulaire a été identifié  

après section du retinaculum des fibulaires 

sur la malléole latérale. Ce tendon a alors 

été séparé de ses fibres musculaires, puis 

sectionné le plus haut possible (Fig. 1), 

 

 
Fig. 1 : Isolement du court fibulaire 

 

puis un tunnel sagittal oblique a été foré 

dans la malléole latérale, d’arrière en avant  

et de haut en bas, à la mèche de 4,5 mm (Fig. 

2). 
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L’extrémité de l’hémicourt fibulaire a été 

passée dans le tunnel malléolaire d’arrière  

en avant et suturée à l’insertion distale du 

tendon en maintenant le pied en position  

 

 
Fig. 2 : Forage de tunnel sagittal 

 

neutre. La suture a été serrée de distal en 

proximal, par des points séparés, de façon à 

former un triangle isocèle à sommet antéro-

inférieur permettant de régler la tension 

voulue (Fig. 3). 

 

 
Fig. 3 : Suture du transplant sur lui-même 

en tension maximale 

 

Protocol post-opératoire  

 

La cheville a été immobilisée dans une botte 

en résine pour une durée de 45 jours, avec 

décharge complète et prévention de la 

maladie thromboembolique. La rééducation 

a ensuite été débutée, au rythme de trois à 

quatre séances par semaine, pour la 

récupération des amplitudes articulaires, le  

 

renforcement musculaire, notamment des 

muscles fibulaires et le travail proprioceptif.  

La reprise des activités sportives a été 

autorisée à la fin du quatrième mois 

postopératoire. 
 

RESULTATS  

 

Trois patients (75 %) ont été « très satisfaits 

», Un (25 %) n’a pas été entièrement 

satisfait, se plaignait de douleur et avec une  

cicatrice inesthétique, mais aucun n’avait 

présenté de nouvelle entorse depuis la 

chirurgie, malgré leur pratique sportive. Le 

score fonctionnel moyen à la révision était 

de 88 points (extrêmes : 70 à 100 points), 

contre un score préopératoire moyen évalué 

rétrospectivement à 55,6 points (extrêmes : 

30 à 85 points). Il existait une amélioration 

significative de l’ensemble des paramètres 

du score de Molander et Olerud, à 

l’exception de la raideur qui était plus 

importante en postopératoire, mais de façon 

non significative. Sur les clichés 

dynamiques, le varus différentiel moyen à 

la révision était de 2,6◦, contre 5,2◦ en 

préopératoire. 

 

DISCUSSION 

 

La conférence de consensus de 1995  

réalisée par la société française de médecine 

d’urgence [7] et réactualisée en 2004 

retrouvait un nombre médian de 30 entorses 

par mois (0 ; 300) soit un total de 6000 

entorses latérales de cheville par jour en 

France. Depuis 2004, il n’y a pas d’étude 

épidémiologique française réalisée sur le 

sujet. 

Dans le traitement de la laxité latérale 

chronique de cheville, le choix entre 

reconstruction ligamentaire et 

ligamentoplastie est fonction des avantages 

et inconvénients de chacune des techniques, 

car aucune n’a fait la preuve de sa 

supériorité [3]. 

Les reconstructions ligamentaires réalisent 

une remise en tension du faisceau 

fibulotalien antérieur, voire du faisceau 

fibulocalcanéen [4], parfois associée à un 

renfort périosté [5] ou au ligament  

frondiforme [6]. Il s’agit de procédés 

anatomiques qui ont pour avantages la 

préservation de l’articulation sous-talienne, 

la réalisation systématique d’une 

arthrotomie exploratrice et un faible taux de 

complications postopératoires. Leur  

principal inconvénient est le risque de 

récidive par absence de cicatrisation si le 

plan capsuloligamentaire est défectueux. 

En 1982, Druart et Simmons [8] 

proposaient déjà d’associer une réparation 
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ligamentaire à la ligamentoplastie de 

Castaing. Ils n’ont constaté aucune récidive 

chez leurs 25 patients, mais le recul n’était 

que d’un an. L’association des deux 

procédés semble intéressante pour garantir 

l’absence de récidive et un résultat stable 

dans le temps à des patients sollicitant 

beaucoup leurs chevilles. Tel est le cas des 

militaires de cette série qui sont pour la 

plupart des sportifs professionnels ayant des 

exigences particulières, en termes de 

rapidité de récupération et de fiabilité du 

résultat. Chez ce type de patients, les 

techniques de ligamentoplastie apparaissent 

plus sûres en raison de leur faible taux de 

récidive. Elles ont cependant certains 

inconvénients qui peuvent être compensés 

par une remise en tension 

capsuloligamentaire associée. Celle-ci 

impose une arthrotomie qui permet un bilan 

lésionnel complet et le traitement de lésions 

intra-articulaires. De plus, elle renforce le 

transplant et évite le prélèvement de la 

totalité du court fibulaire lorsque 

l’hémitendon n’atteint pas les 8 mm de 

diamètre nécessaires. Enfin, elle facilite la 

récupération de la proprioception et du 

contrôle neuromusculaire. 

 

CONCLUSION  

 

De très nombreuses techniques et 

modifications ont été décrites pour le 

traitement chirurgical des laxités latérales 

chroniques de la cheville sans aucune 

preuve de supériorité de l’une par rapport à 

une autre. La technique de Castaing  

modifiée a donné de très bons résultats 

fonctionnels chez une série de patients 

militaires ayant des activités à risque pour 

la cheville avec une reprise du sport sans 

récidive, au prix d’une raideur relativement 

bien tolérée. 
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ABSTRACT 

 

Les ruptures aiguës du tendon d’Achille, 

généralement causées par des blessures 

sportives, représentent un défi 

thérapeutique avec différentes options de 

traitement disponibles. S’il existe des 

méthodes chirurgicales et conservatrices 

traditionnelles, de nouvelles techniques 

percutanées ou mini-invasives ont vu le 

jour, mais elles nécessitent souvent un 

équipement couteux qui n’est pas 

disponible dans certains pays. Une étude 

retrospective a été menée sur 14 patients 

présentant une rupture récente du tendon 

calcanéen, traités par suture percutanée 

échoguidée entre 2020 et 2023. Le 

traitement chirurgical a consisté en une 

ténorraphie percutanée selon Ma-Griffith 

modifiée utilisant un fil résorbable Vicryl® 

n°2 sous guidage échographique 

peropératoire, suivie d’une immobilisation 

de 6 semaines dans une attelle en équin. Un 

protocole de rééducation structuré a permis 

une mise en charge progressive sur 3 mois, 

avec reprise de la marche complète dès le 

deuxième mois. Les données 

démographiques, cliniques, paracliniques et 

les résultats fonctionnels ont étés analysés  

 

 

 

 

 

 

 

l’âge moyen des patients était de 42,5 ans, 

avec une prédominance masculine (100%). 

Tous les patients ont subi une rupture lors 

d’une activité sportive, principalement lors 

de matchs de football. Le délai moyen de 

consultation était de 2,2 jours. La technique 

de suture percutanée a permis une 

récupération fonctionnelle rapide, avec une 

reprise de l’activité sportive légère en 

moyenne à 2,95 mois et une reprise de 

l’activité intense a 8,3 mois. Un cas de 

rupture itérative est survenu au cours d’un 

stade avancé de rééducation. Aucune autre 

complication, telle que des infections ou des 

lésion nerveuses, n’a été observée. 

 

INTRODUCTION 

 

La rupture du tendon calcanéen, également 

connue sous le nom de rupture du tendon 

d’Achille, est une blessure fréquente chez 

les patients actifs, en particulier lors 

d’activités sportives [1,2]. Le tendon 

calcanéen est le plus grand et le plus 

puissant tendon du corps humain, et sa 

rupture peut entrainer une impotence 

fonctionnelle significative. Bien que 

plusieurs options de traitement existent, 

allant du traitement conservateur a la 

chirurgie ouverte, la suture percutanée 

échoguidée a émergé comme une 

alternative prometteuse, offrant des 

avantages en termes de réduction des 

complications et de récupération 

fonctionnelle [3,4,5]. Toutefois, ce moyen 

thérapeutique, efficace et micro invasif, 

nécessite un matériel onéreux et 

indisponible au sein de nos structures de 

soins du Royaume du Maroc. De ce fait, 

nous avons développé une méthode de 

suture percutanée simple, reproductible et 

accessible suivie d’un protocole de 

rééducation précoce, suivi et validé par une 

équipe spécialisée [6]. Cette étude vise à 

évaluer les résultats cliniques et 

fonctionnels de cette nouvelle technique de 

suture percutanée échoguidée dans la prise 

Suture percutanée des 

ruptures récentes du 

tendon calcanéen : 

Résultats cliniques et 

fonctionnels à propos de 

14 cas 
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en charge des ruptures récentes du tendon 

calcanéen, en se basant sur une série de 14 

cas traités entre 2020 et 2023. 

METHODES  

 

Une étude rétrospective a été menée sur 14 

patients présentant une rupture récente du 

tendon calcanéen, traités par suture 

percutanée échoguidée au sein de l’Hôpital 

Universitaire Cheikh Khalifa de Casablanca 

entre 2020 et 2023. Les critères d’inclusion 

comprenaient une rupture Trans tendineuse 

aiguë, tandis que les ruptures anciennes ou 

partielles étaient exclues. La technique de 

suture percutanée échoguidée a été réalisée 

selon une modification de la technique de 

Ma et Griffith [7], utilisant un fil Vicryl 2 et 

un contrôle échographique peropératoire 

pour éviter les lésions nerveuses (Figure 1). 

Les étapes de la procédure sont les suivantes :  

1. Le patient est installé en décubitus ventral 

sous rachianesthésie sur table ordinaire.  

2. La zone de rupture est repérée par 

échographie, et les points d’incision sont 

marqués au crayon dermographique (Figure 

2). 

3. Incision a 10 cm en proximal de la lésion 

de part de d’autre du triceps sural, suivie 

d’une dissection jusqu’au péritendon.  

4. Un fil Vicryl 2 est introduit à travers une 

intranule grise, servant de guide pour le 

passage du fil dans le tendon. (Figure 4) 

5. Passage par la suite en oblique de 

l’intranule grise accompagnée d’un chef du 

fil Vicryl 2, sous contrôle échographique 

vers la tranche de section en proximale avec 

incision au niveau de la zone de rupture de 

part et d’autre du triceps sural. A l’issue du 

passage du fil, nous aurons deux chefs du fil 

de part et d’autre du triceps sural (Figure 3). 

6. Passage de l’autre chef du Vicryl 2 en 

oblique formant un X dans le fragment 

proximal du triceps sural.  

7. Passage des deux chefs au niveau de la 

tranche de section à travers une incision 

distale en regard du calcanéum via l’allène 

du drain de Redon recourbée préalablement, 

qui sera acheminée vers le fragment distal 

du tendon, sous contrôle échographique 

minutieux pour éviter les lésions du nerf 

sural.  

8. L’un des deux chefs du fil est introduit et 

passe transversalement à travers le segment 

distal du tendon par le biais d’une intranule 

grise, sous contrôle échographique.  

9. Suture au niveau médial par plusieurs 

nœuds et contrenoeuds au niveau de la 

partie distale du tendon d’Achille. Le nœud 

est ensuite posé en sous cutané. Vérification 

finale par une manœuvre de Thompson per-

opératoire (Figure 5).  

10. Fermeture plan par plan du revêtement 

cutané. Les patients ont été immobilisés en 

équin pendant 45 jours, suivis d’un 

protocole de rééducation progressive. 

 

 
Figure 1 : Photographie du matériel utilisé 

lors de notre procédure de gauche à droite : 

Allène drain de redon / Champ stérile / 

Intranule Grise / Fil Vicryl 2/ Échographe 

(non visible). 

 

 
Figure 2 : Image de l’installation du patient 

au bloc opératoire avec repérage des lieux 

d’incisions au stylo dermographique. 
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Figure 3 : Image échographique per 

opératoire visualisant le contrôle du passage 

du fil à travers l’intranule. 

 

 
Figure 4 : Le premier passage est 

transversal supérieur du dehors vers le 

dedans. 

 

 
Figure 5 : Image des six points d'incisions 

finales. 

 

RESULTATS  

 

L’âge moyen des patients était de 42,5 ans 

(34-59 ans), avec une prédominance 

masculine (100%). La majorité des patients 

pratiquaient une activité sportive de loisir 

(57%), tandis que 36% étaient des amateurs 

et 7% des professionnels. 

Tous les patients ont subi une rupture lors 

d’une activité sportive, principalement lors 

de matchs de football. Le mécanisme 

lésionnel était principalement indirect 

(86%), avec une énergie de choc moyenne 

dans 71% des cas. 

Le délai moyen de consultation était de 2,2 

jours. Sur le plan clinique, 50% des patients 

ont rapporté une douleur modérée (EVA 

entre 3 et 5) et 50% une douleur intense 

(EVA entre 5 et 7). Une impotence 

fonctionnelle totale a été observée chez 

64,3% des patients, contre 35,7% avec une 

impotence partielle. Tous les patients 

(100%) ont décrit un craquement audible 

lors du traumatisme. Un œdème localisé a 

été observé chez 85,7%, une tuméfaction et 

des ecchymoses chez 78,6%, et un 

hématome palpable chez 50%. Le signe de 

Thompson était positif et une vacuité à la 

palpation était présente dans 100% des cas. 

Une douleur à la palpation et un déficit à la 

marche ont été retrouvés chez 85,7% des 

patients, tandis qu’un diastasis tendineux a 

été identifié dans 21,4% des cas. 

L’échographie a confirmé une rupture 

complète dans 86% des cas. 

Tous les patients ont bénéficié de la 

technique originale de réparation 

percutanée décrite dans notre protocole. En 

amont de l’intervention chirurgicale, une 

prise en charge médicale initiale a été mise 

en place, comprenant l’administration 

d’antalgiques par voie intraveineuse pour le 

contrôle de la douleur, ainsi qu’une 

immobilisation en équin à l’aide d’une 

attelle. Un bilan préopératoire standard, 

incluant une numération formule sanguine, 

un bilan d’hemostase et un bilan rénal, a 

systématiquement été réalisé afin d’évaluer 

l’opérabilité des patients. 

La reprise de l’activité sportive légère a été 

possible en moyenne à 2,95 mois, tandis que 

la reprise de l’activité intense à nécessité en 

moyenne 8,3 mois. L’appui monopodal sur 

la pointe des pieds a été retrouvé en 

moyenne à 4,2 mois. Les amplitudes 

articulaires étaient supérieures à 50° chez 

93% des patients. Sur le plan fonctionnel, 

92,8% des patients (13 sur 14) ont pu 
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reprendre l’appui monopodal sur la pointe 

des pieds, avec un délai moyen de 

récupération estimé à 4,2 mois. A 12 mois 

postopératoires, tous présentaient un bon 

état cutané. Le périmètre de marche était 

jugé excellent chez 13 patients, tandis qu’un 

seul rapportait une limitation à moins de 

500 mètres. Les amplitudes articulaires de 

la cheville (tibio-astragalienne) dépassaient 

50° chez 13 patients, contre 35° chez un 

seul. Enfin, le taux de satisfaction était 

élevé, avec 92,8% des patients se déclarant 

satisfaits de l’approche percutanée et de la 

prise en charge globale, à l’exception d’un 

patient ayant présenté une complication de 

rupture précoce. 

 

DISCUSSION  

 

Les résultats de notre étude s’inscrivent 

globalement en cohérence avec les données 

de la littérature concernant la rupture aiguë 

du tendon calcanéen et sa prise en charge 

par technique percutanée ainsi que la 

technique classique par ciel ouvert.  

 

Profil épidémiologique : Notre population 

se caractérise par une prédominance 

masculine jeune, pratiquant régulièrement 

une activité sportive, notamment le football. 

Ce profil rejoint celui observé dans les 

études antérieures, telles que celles de 

Boukhris et al. [9] ou Bassam et al. [10]. 

Comme souvent rapporté, les patients ne 

présentaient pas d’antécédents médicaux 

notables ou de pathologies chroniques 

associées, à l’exception du tabagisme, 

ressortant comme facteur de risque 

principal dans notre série. Le délai moyen 

de consultation post-traumatique (2,2 jours) 

était légèrement plus long que celui observé 

dans la littérature (1,4 jour en moyenne), 

suggérant une possible spécificité 

contextuelle au Maroc [8,9,10]. 

 

Profil clinique et paraclinique : Le 

diagnostic reposait essentiellement sur 

l’examen clinique, tous les patients 

présentant des signes classiques de rupture 

(craquement audible, vacuité tendineuse, 

test de Thompson positif). Ces données 

confirment la place centrale du diagnostic 

clinique, comme soutenu par les études de 

Lacoste et al. [8] et Ma & Griffith [7]. 

L’échographie, utilisée dans tous les cas, a 

permis d’affiner le bilan l´lésionnel, en 

complément du diagnostic clinique, comme 

souligne dans les travaux de Bassam et al. 

[10] et Boukhris et al. [9].  

 

Prise en charge thérapeutique : Nous 

avons adopte une technique percutanée 

inspirée de Ma et Griffith [7], modifiée pour 

utiliser un fil résorbable Vicryl 2, plus 

accessible que le dispositif Tenolig®, 

indisponible dans notre contexte. 

L’´échoguidage peropératoire, comme 

d´ecrit par Lacoste et al. [8], a permis de 

réduire le risque de lésion nerveuse, sans 

prolonger significativement la durée 

opératoire (moyenne de 35 min). Cette 

durée est comparable à celle rapportée dans 

les séries utilisant la technique percutanée : 

26 min chez Lacoste et al. [8], 37 min chez 

Boukhris et al. [9], et nettement inférieure 

aux 45 min rapportées pour la chirurgie à 

ciel ouvert par Bassam et al. [10]. Cette 

disparité dans le temps opératoire revêt une 

importance significative en matière 

d'efficacité et de durée passée en salle 

d'opération, ce qui peut se révéler bénéfique 

à la fois pour les patients et les équipes 

chirurgicales [11]. La période 

d'hospitalisation des patients ayant subi une 

réparation percutanée est notablement plus 

courte. En effet, l'étude de Lacoste et al. [8] 

ainsi que celle de Boukhris et al. [9] ont 

rapporté respectivement une durée 

d'hospitalisation de 0,7 jours et 2,1 jours. 

Notre propre étude a également constaté 

une durée de 2,6 jours. En comparaison 

avec les séries de la littérature portant sur 

les techniques chirurgicales à ciel ouvert, 

telles que celle de Bessam et al.[10], la 

durée d'hospitalisation est plus longue, avec 

une moyenne de 3,6 jours. Il convient de 

noter qu'au fur et à mesure de l'avancée et 

de l'amélioration de la technique, la durée 

d'hospitalisation a tendance à diminuer vers 

la fin de notre série, se rapprochant d'une 
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hospitalisation d'une seule journée. Il est 

envisageable que dans le futur, notre 

technique chirurgicale puisse évoluer vers 

une procédure ambulatoire, ce qui 

permettrait de réduire les frais et les coûts 

liés à l'hospitalisation. Toutes les études 

rapportent l’usage d’une contention post-

opératoire immédiate, mais les protocoles 

varient. Lacoste et al. [8] et Bessam et al. 

[10] préconisent une botte plâtrée en équin 

à 130° pendant 21 jours, suivie d’une botte 

à 90° avec talonnette pour mise en charge 

précoce. En revanche, Boukhris et al. [9] 

ainsi que notre série utilisent une attelle 

plâtrée antérieure en équin à 130° durant 45 

jours. 

 

Evolution et résultats fonctionnels : Le 

retour aux activités quotidiennes s’est fait 

en moyenne à 2,95 mois, et la reprise du 

sport à 8,3 mois. Ces délais sont 

comparables aux données de Lacoste et al. 

[8] (8,6 mois) et légèrement plus longs que 

chez Boukhris et al. [9] ou Bassam et al. 

[10]. L’appui monopodal a été retrouvée à 

4,2 mois, cohérent avec les résultats de 

Lacoste et al. [8] (3,5 mois). La majorité des 

patients ont retrouvé une marche normale, 

une bonne amplitude articulaire (50°) et un 

état cutané satisfaisant. Une seule 

complication (rupture itérative) a été 

rapportée, liée à un défaut de suivi du 

protocole de rééducation.  

 

Complications : Notre série présente un 

taux faible de complications, rejoignant les 

résultats de Ried [12], qui a observé un taux 

de complications de 6 % pour la technique 

percutanée contre 18 % pour la chirurgie à 

ciel ouvert. Les complications de type 

paresthésie, fréquemment rapportées dans 

d’autres études (Crenik [13], Lim [14]), ont 

été évitées grâce à l’usage de l’échoguidage. 

En comparaison avec les séries utilisant le 

Tenolig®, notre approche semble offrir un 

résultat fonctionnel similaire, tout en étant 

moins couteuse et sans nécessité d’ablation 

ultérieure de matériel. Enfin, les méta-

analyses de Khan [15] et les études 

comparatives telles que celle de Moudjahid 

et Kouvalchouk [16] confirment la 

supériorité de la technique percutanée en 

matière de réduction des infections, 

d’adhérences et de complications locales. 

Ces données soutiennent l’idée que la suture 

percutanée, qu’elle soit réalisée avec 

Tenolig® ou par une technique modifiée 

comme dans notre étude, constitue une 

alternative thérapeutique sure, efficace, et 

économiquement plus accessible. 
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RESUME  

 

La luxation sous-talienne est une affection 

rare et grave correspondant à une luxation 

simultanée des articulations sous-talienne et 

talo-naviculaire sans fracture du col du 

talus, survenant le plus souvent à la suite de 

traumatismes à haute énergie et constituant 

une urgence orthopédique. Nous avons 

réalisé une étude descriptive rétrospective 

sur une période de sept ans (janvier 2018–

janvier 2024) au CHU Ibn Rochd de 

Casablanca, incluant neuf patients âgés de 

plus de 15 ans pris en charge pour luxation 

sous-talienne traumatique. L’analyse a 

porté sur les données épidémiologiques, 

cliniques, lésionnelles, radiologiques, 

thérapeutiques et évolutives, avec une 

évaluation fonctionnelle selon les critères 

de Gay-Evard. L’âge moyen des patients 

était de 29 ans, avec une nette 

prédominance masculine (sex-ratio H/F =  

3,5). Les accidents de la voie publique  

constituaient la principale étiologie, 

 

 

 

 

 

 

représentant 77,7 % des cas. La variété 

médiale était la plus fréquemment observée 

(77,7 %), et deux cas de luxation ouverte 

ont été recensés. La réduction a été réalisée 

en urgence chez la majorité des patients.  

Les complications tardives étaient 

dominées par la raideur et l’arthrose sous-

talienne. Globalement, les résultats 

fonctionnels étaient jugés satisfaisants, 

soulignant l’importance d’une prise en 

charge précoce et adaptée pour améliorer le 

pronostic fonctionnel à long terme. 

 

Mots-Clés : Luxation sous-talienne ; 

Traumatisme de la cheville ; Talus ; 

Arthrose sous-talienne 

 

ABSTRACT 

 

Traumatic subtalar dislocation is a rare and 

severe injury resulting from high-energy 

trauma and requiring urgent orthopedic 

management. We conducted a retrospective 

study over seven years (2018–2024) 

including nine patients treated at Ibn Rochd 

University Hospital in Casablanca. The 

mean age was 29.3 years, with a marked 

male predominance. Road traffic accidents 

were the main cause, and medial dislocation 

was the most frequent type. Emergency 

reduction was performed in most cases. 

Late complications were mainly stiffness 

and post-traumatic subtalar arthritis. 

Overall functional outcomes were 

satisfactory, highlighting the importance of 

early and appropriate management. 

 

Keywords : Subtalar dislocation; Ankle 

trauma; Talus; Subtalar arthritis 

 

INTRODUCTION  

 

La luxation sous-astragalienne est définie 

comme une luxation simultanée des 

articulations sous-talienne et talo-

naviculaire sans fracture du col du talus. Il 
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s’agit d’une entité rare constituant une 

urgence orthopédique (1). Le talus est 

particulièrement exposé au risque 

traumatique du fait de sa position centrale 

entre la jambe et le pied, de l’absence 

d’insertion musculaire ou tendineuse et de 

sa vascularisation précaire, le rendant 

vulnérable lors des traumatismes à haute 

énergie (2). Ces lésions surviennent 

principalement dans un contexte de 

traumatismes à haute vélocité, les accidents 

de la circulation routière représentant la 

cause la plus fréquemment rapportée (3). La 

prise en charge repose sur une réduction en 

urgence, idéalement dans les premières 

heures suivant le traumatisme, sous 

anesthésie, afin de limiter les complications 

ischémiques et dégénératives ; en cas 

d’échec de la réduction orthopédique, une 

réduction chirurgicale est indiquée (4). 

L’arthrose sous-talienne post-traumatique, 

responsable de douleurs chroniques et de 

raideur de l’arrière-pied, constitue la 

complication tardive la plus fréquente et 

conditionne le pronostic fonctionnel à long 

terme (5). Malgré cela, les résultats globaux 

restent généralement satisfaisants lorsque la 

prise en charge est précoce, avec des taux de 

nécrose du talus et d’arthrose variables 

selon la gravité lésionnelle initiale (6). La 

prédilection de cette pathologie pour 

l’adulte jeune actif justifie un suivi prolongé 

et une analyse comparative des résultats 

avec ceux rapportés dans la littérature (7). 

Nous rapportons ainsi une série 

rétrospective de 09 cas pris en charge au 

service de Traumatologie Orthopédie du 

CHU de Casablanca. 

 

MATERIELS ET METHODES  

 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant 

sur 9 cas de luxations sous-taliennes 

traumatiques, prises en charge au service de 

Traumatologie-Orthopédie, aile 04, du 

Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd 

de Casablanca, sur une période allant de 

janvier 2018 à janvier 2024. 

Pour faciliter cette étude, une fiche 

d’exploitation standardisée a été élaborée 

afin de recueillir de manière systématique 

l’ensemble des paramètres et 

renseignements concernant les patients. Les 

données collectées comprenaient les 

caractéristiques socio-démographiques 

(identité, âge, sexe, profession et lieu de 

provenance), les antécédents médicaux, 

chirurgicaux, allergiques et toxiques, ainsi 

que les données liées au traumatisme, 

incluant les circonstances de survenue, le 

mécanisme lésionnel et le type de collision 

en cas d’accident de la circulation. Les 

données cliniques prenaient en compte le 

délai de consultation, le côté atteint, 

l’examen clinique à l’admission, 

l’évaluation des lésions cutanées selon les 

classifications de Cauchoix et Duparc et de 

Tscherne, les variétés de luxation, les 

lésions associées et les complications 

immédiates. Le bilan paraclinique reposait 

sur la radiographie standard, avec 

description des luxations sous-taliennes 

selon la classification de Broca, complétée 

par la tomodensitométrie. Les données 

thérapeutiques incluaient le délai et les 

méthodes de réduction, les complications 

précoces, le traitement adjuvant et la durée 

d’hospitalisation. Enfin, les données 

évolutives portaient sur les complications 

tardives et l’évaluation des résultats 

fonctionnels et radiologiques selon les 

critères de Gay-Evard. 

 

RESULTATS  

 

L’âge moyen des patients était de 29 ans, 

avec une nette prédominance masculine 

(sex-ratio H/F = 3,5). Les accidents de la 

voie publique constituaient la principale 

étiologie (77 %), suivis des chutes d’une 

hauteur élevé (11 %). 

Sur le plan clinique, l’ensemble des patients 

se présentaient en impotence fonctionnelle 

totale du membre traumatisé avec une 

douleur et une déformation du pied selon le 

type de luxation : la luxation interne montre 

une saillie de la tête de l’astragale à 

l'extérieur et un bloc dévié vers l'intérieur, 

tandis que la luxation externe présente une 

saillie en dedans et un bloc dévié vers 
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l'extérieur. Aucun troubles vasculo-nerveux 

n’était observé. Nous avions deux cas de 

luxations ouvertes : un cas avec une plaie 

superficielle linéaire à berges nettes et un 

autre cas d’ouverture cutanée de la face 

latérale de la cheville droite avec issue de 

l’astragale mettant à nu sa surface 

articulaire inférieure.(8) (Figure 1) 

 

 
Fig.1 : Luxation ouverte sous-talienne 

médiale. 

 

Sur le plan anatomique selon la 

classification de BROCA, les luxations 

sous-taliennes étaient majoritairement 

internes dans 7 cas, ce qui est conforme aux 

données de la littérature, traduisant la 

fréquence des mécanismes en inversion et 

en équin. 

Nous avons observé aussi un cas de luxation 

antérieure et un cas de luxation latérale. 

Dans notre série, la TDM a été demandé 

chez tous les patients. Elle a été demandée 

pour repérer les différentes lésions et 

fractures associées à la luxation. Pour les 

fractures associées : on note 06 cas qui sont 

repartis en :  

-1 cas avec une fracture comminutive du 

talus associée  

-1 cas avec une fracture de l’os naviculaire 

associée  

-03 cas avec une fracture du talus associée  

-1 cas avec une fracture non déplacée de la 

malléole externe et une fracture du cuboïde. 

D’un point de vue thérapeutique, tous les 

patients ont bénéficié d’une réduction en 

urgence, réalisée dans les six premières 

heures suivant le traumatisme. La réduction 

était stable dans 06 cas. Deux patients ont 

bénéficié d’un traitement orthopédique 

devant la stabilité de la réduction et la bonne 

congruence articulaire par par une attelle 

jambo-pédieuse pendant 6 semaines sans 

appui suivie d'une rééducation 

fonctionnelle.  Cependant, une prise en 

charge chirurgicale complémentaire a été 

nécessaire chez sept patients. Par une 

ostéosynthèse à foyer fermé chez 03 de nos 

patients, nous avons réalisé une réduction 

par manœuvre externe et stabilisé la 

réduction par des embrochages : Deux 

broches plantaires talo-calcanéene et deux 

broches dorsales talo-naviculaires. (Figure 

2)  

 

 
Fig.2 : Radiographie post-opératoire de 

l’embrochage 

 

Tandis qu’en plus de l’embrochage par la 

technique citée ci-dessus, une 

ostéosynthèse à foyer ouvert a été indiquée 

pour 04 de nos patients : 

- Un patient présentait une fracture du 

processus postéro-médiale du talus droit 

avec un trait allant jusqu’à la surface 

articulaire sous talienne ainsi qu’un trait de 

fracture intéressant l’os cuboïde. Par voie 

d’abord postéro-médiale, nous avons 

ostéosynthésé le fragment par une vis 

d’Herbert.(9) ( Figure 3)  

 

 
Fig.3 : Radiographie de l’ostéosynthèse 

 

- Un patient présentait une fracture 

intéressant un fragment interne de la tête et 

col du talus associé à une luxation sous-
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talienne. Par voie antéro interne, nous avons 

ostéosynthésé le fragment par vis d’Herbert.  

- Le patient qui présentait la luxation 

ouverte a bénéficié d’un lavage et parage 

avec un jeu de fixateur externe tibio-

métatarsien. 

Les complications post-traumatiques 

observées comprenaient principalement des 

infections, des cas isolés de syndrome 

neuro-algodystrophique ainsi qu’une 

raideur articulaire chez un patient. 

Selon les critères fonctionnels et 

radiologiques de Gay-Evard, les résultats 

étaient globalement favorables. Les 

résultats étaient jugés bons chez 55,5 % des 

patients, moyens chez 33,3 %, et mauvais 

chez 11,1 % des cas. Sur le plan 

radiologique, les résultats satisfaisants 

correspondaient à une bonne congruence 

articulaire sans signe dégénératif majeur. 

Ces données confirment l’impact 

pronostique du délai de réduction et de la 

gravité lésionnelle initiale. 

 

DISCUSSION  

 

La luxation sous-talienne traumatique 

demeure une affection rare, représentant 

moins de 1 % des traumatismes de la 

cheville, ce qui explique la faiblesse des 

séries rapportées dans la littérature (10,11). 

Dans notre étude, l’âge moyen jeune et la 

nette prédominance masculine rejoignent 

les données classiques, traduisant la 

survenue préférentielle de cette lésion chez 

le sujet actif exposé aux traumatismes à 

haute énergie.(12) Les accidents de la voie 

publique constituaient la principale 

étiologie, comme rapporté par DeLee et 

Curtis ainsi que par Bibbo et al. (11,13). La 

variété médiale était la plus fréquemment 

observée, confirmant qu’elle représente 

environ 70 à 80 % des luxations sous-

taliennes selon plusieurs séries. 

La fréquence élevée des lésions associées, 

notamment les fractures du talus, souligne 

l’intérêt majeur de la tomodensitométrie 

pour le bilan lésionnel initial (14). La 

réduction en urgence reste un élément clé du 

pronostic, car un retard de prise en charge 

augmente significativement le risque de 

complications, en particulier l’arthrose 

sous-talienne post-traumatique (15). Dans 

notre série, les résultats fonctionnels 

évalués selon les critères de Gay-Evard 

étaient globalement satisfaisants, en accord 

avec la littérature lorsque la réduction est 

précoce et anatomique (16). Les 

complications tardives observées, dominées 

par la raideur et l’arthrose, constituent les 

principales causes de résultats moyens ou 

mauvais (17). Ainsi, malgré sa rareté, la 

luxation sous-talienne impose une prise en 

charge rigoureuse, un suivi prolongé et une 

rééducation adaptée afin d’optimiser le 

devenir fonctionnel. 

 

CONCLUSION  

 

La luxation sous-talienne traumatique est 

une urgence orthopédique rare mais grave. 

Une prise en charge rapide, une réduction 

précoce et une rééducation adaptée 

permettent d’améliorer le pronostic 

fonctionnel. Une surveillance prolongée est 

nécessaire en raison du risque élevé de 

complications dégénératives. 

 

RÉFÉRENCES  

 

1. Inokuchi S, Hashimoto T, Usami N, 

Ogawa K. Subtalar dislocation of the foot. 

The Foot. 1 déc 1996;6(4):168‑74.  

 

2. Funk JR. Ankle injury mechanisms: 

Lessons learned from cadaveric studies. 

Clin Anat. 2011;24(3):350‑61.  

 

3. Zimmer TJ, Johnson KA. Subtalar 

Dislocations. Clin Orthop Relat Res 1976-

2007. janv 1989;238:190.  

 

4. Heppenstall RB, Farahvar H, Balderston 

R, Lotke P. Evaluation and Management of 

Subtalar Dislocations. J Trauma Acute Care 

Surg. juin 1980;20(6):494.  

 

5. de Palma L, Santucci A, Marinelli M, 

Borgogno E, Catalani A. Clinical outcome 

of closed isolated subtalar dislocations. 

31 



Luxations sous-taliennes traumatiques : À propos de 09 cas 

 

 
 

Arch Orthop Trauma Surg. 1 juin 

2008;128(6):593‑8.  

 

6. Rammelt S, Zwipp H. Talar neck and 

body fractures. Injury. 1 févr 

2009;40(2):120‑35.  

 

7. Lasanianos NG, Lyras DN, Mouzopoulos 

G, Tsutseos N, Garnavos C. Early 

mobilization after uncomplicated medial 

subtalar dislocation provides successful 

functional results. J Orthop Traumatol Off J 

Ital Soc Orthop Traumatol. mars 

2011;12(1):37‑43.  

 

8. Shaibi S, Fadili O, Chrak A, Laffani M, 

Khaymy KE, Bouzid Y, et al. Open subtalar 

dislocation of internal variety caused by 

horseback riding accident: A rare case 

report. Int J Sci Res Arch. 

2023;9(1):156‑60.  

 

9. Sbihi Y, Adaoui OE, Cala A, Andaloussi 

YE, Haddoun AR, Benounna D, et al. 

Fracture of the posteromedial process of the 

talus: A rare entity to explore. World J Adv 

Res Rev. 2024;22(2):1616‑20.  

 

10. Sharma S, Patel S, Dhillon MS. Subtalar 

Dislocations. JAAOS Glob Res Rev. déc 

2021;5(12):e21.00295.  

 

11. DeLee JC, Curtis R. Subtalar 

dislocation of the foot. JBJS. mars 

1982;64(3):433.  

 

12. Leitner B. OBSTACLES TO 

REDUCTION IN SUBTALAR 

DISLOCATIONS. JBJS. avr 

1954;36(2):299.  

 

13. Bibbo C, Anderson RB, Davis WH. 

Injury Characteristics and the Clinical 

Outcome of Subtalar Dislocations: A 

Clinical and Radiographic Analysis of 25 

Cases. Foot Ankle Int. févr 

2003;24(2):158‑63.  

 

14. Canale ST. Fractures of the neck of 

the talus. Orthopedics. oct 

1990;13(10):1105‑15.  

 

15. Wagner R, Blattert TR, Weckbach A. 

Talar dislocations. Injury. 1 sept 2004;35 

Suppl 2:SB36-45.  

 

16. Merchan EC. Subtalar dislocations: 

long-term follow-up of 39 cases. Injury. 

1992;23(2):97‑100.  

 

17. Yung KS, Kwok HM, Pan NY, Lo BA. 

Acute traumatic subtalar dislocation: A rare 

but important clinical entity with 15-year 

retrospective radiological analysis of 23 

cases. J Clin Imaging Sci. 16 août 2024;14.  
 

 

 

32 



Moroccan Journal of Orthopaedic & Traumatological Surgery 

                                                                                                                                            N: 113 Year 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

M. Diallo1,2, M. Alkaly Keita2, M. 

Soulama1,2, A. Bah3, S. Ouédraogo1,2, 

Ad. Sidibé4,5, P. WH Dakouré1,2  

 

RESUME 

 

INTRODUCTION : Les fractures de la 

patella sont des ruptures de l'appareil 

extenseur. Elles affectent le pronostic 

fonctionnel du genou. Cette étude visait à 

analyser les facteurs de mauvais pronostic 

fonctionnel chez les patients traités 

chirurgicalement pour des fractures de la 

rotule.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

MÉTHODOLOGIE : Il s'agissait d'une 

étude cas-témoins rétrospective continue 

portant sur des patients traités et suivis pour 

une fracture de la rotule. Deux groupes se 

sont constitués : le groupe 1 portant sur des 

patients traités et suivis pour une fracture de 

la rotule. Deux groupes se sont constitués : 

le groupe 1 (résultats moyens ou médiocres 

selon Castaing) et le groupe 2 (résultats 

bons ou très bons selon Castaing). Les 

variables étudiées comprenaient des 

données sociodémographiques, 

lésionnelles, thérapeutiques et évolutives 

associées à un mauvais pronostic 

fonctionnel. Des tests statistiques (t-test 

Odd-ratio, Chi2) ont été effectués. 

L'intervalle de confiance était de 95 %. 

 

RÉSULTATS : L'âge et la profession 

n'étaient pas significativement associés à un 

mauvais pronostic fonctionnel. La présence 

de lésions associées était significativement 

associée à un mauvais pronostic fonctionnel 

(p < 0,05). Les fractures de type III de 

Duparc ont montré un résultat défavorable 

mais non statistiquement significatif. Les 

fractures ouvertes étaient plus susceptibles 

d'avoir des résultats fonctionnels 

défavorables. C'était neuf fois plus probable 

d'obtenir un résultat moyen en utilisant la 

technique de Pyrford. Les résultats ont été 

favorables, avec une flexion supérieure à 

100 degrés dans le groupe 2 (n = 8). 

L'atrophie musculaire du quadriceps était 

plus prononcée dans le groupe 1 (n = 8). 

 

CONCLUSION : Les principaux facteurs 

de mauvais pronostic fonctionnel identifiés 

sont le type de fracture, l'ouverture, les 

fractures associées, la technique opératoire 

et l'absence de rééducation. Un effort plus 

soutenu devrait être porté à la rééducation 

post-opératoire régulière après une 

chirurgie patellaire.  

 

Mots Clés : Fracture, Rotule, Pronostic 

Fonctionnel, Mauvais Pronostic. 

ABSTRACT  

 Thesis 
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pronostic fonctionnel 

des fractures de la 

patella 

Étude réalisée au CHU 

Sourô Sanou de Bobo-

Dioulasso, Burkina Faso 

 

Factors associated with 

poor functional 

prognosis in patella 
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Sanou University 
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Introduction : Patellar fractures within the 

extensor apparatus system affect the knee's 

functional prognosis. This study aims to 

investigate factors of poor functional 

prognosis in patients surgically treated for 

patella fractures.  

 

Patients And Method : This was a 

continuous retrospective case-control study 

of patients treated and followed for patellar 

fracture. Two groups were formed: Group 1 

(average or poor results according to 

Castaing) and Group 2 (good and very good 

results according to Castaing). The studied 

variables included sociodemographic, 

lesional, therapeutic, and evolutionary data 

related to poor functional prognosis. 

Statistical tests (t-test Odd-ratio, Chi2) were 

performed. The confidence interval was 

95%. 

 

Results : Age and occupation were not 

significantly associated with a poor 

functional prognosis. The presence of 

associated lesions was significantly 

associated with poor functional prognosis 

(p < 0.05). Duparc type III fractures showed 

an unfavourable but not statistically 

significant outcome. Open fractures were 

more likely to have unfavourable functional 

results. It was nine times the risk of having 

an average result when using the Pyrford 

technique. Results were favourable, with 

flexion greater than 100 degrees in group 2 

(n = 8). Quadriceps muscular atrophy was 

more pronounced in group 1 (n=8). 

 

Conclusion :  The main factors of poor 

functional prognosis identified were the 

type of fracture, the opening, the associated 

fractures, the operative technique, and the 

absence of rehabilitation. A more sustained 

effort should be in regular rehabilitation 

after patellar surgery.  

Keywords : Fracture, Patella, Functional 

Prognosis, Poor. 

 

INTRODUCTION  

 

Les fractures de la rotule sont une entité liée 

au traumatisme du genou, en particulier de 

l'appareil extenseur [1, 2]. Elles 

représentent environ 1 % des fractures chez 

l'adulte [3]. Ces fractures surviennent le 

plus souvent chez les jeunes adultes actifs 

[1, 3]. Le diagnostic est facile à poser sur la 

base de la clinique et confirmé par la 

radiographie du genou [1]. Le traitement est 

le plus souvent chirurgical et le pronostic 

dépend de la lésion anatomique et de la 

qualité des soins [4]. 

Les lésions articulaires et l'interruption de 

l'appareil extenseur du genou 

compromettent le pronostic fonctionnel du 

genou [1-5]. Une prise en charge inadéquate 

peut également limiter la fonction du genou. 

La fonction limitée du genou a un impact 

considérable sur la vie quotidienne dans nos 

sociétés, où les grandes flexions sont 

utilisées pour les activités sociales et les 

pratiques religieuses.  

Le but de cette étude était d'identifier les 

facteurs de mauvais pronostic fonctionnel 

chez les patients traités chirurgicalement 

pour une fracture de la rotule.   

 

METHODOLOGIE 

 

Conception de l'étude 

Il s'agissait d'une étude cas-témoins avec 

une collecte rétrospective continue de 

patients traités et suivis dans le même 

établissement pour une fracture de la rotule 

prise en charge chirurgicalement. La 

période de recrutement de notre étude 

s’étendait sur cinq ans, de 2018 à 2022. 

Nous avons inclus des patients ayant suivi 

au moins 11 mois et présentant un résultat 

fonctionnel de Castaing [6] (Tableau I). 
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Tableau I : Score fonctionnel de Castaing 

[6] 

 

 
 

Vingt-et-un cas de patients souffrant de 

fractures de la rotule n'ont pas été inclus. Il 

s'agissait notamment de cas de décès (n = 1) 

et de dossiers cliniques incomplets (n = 20). 

Pour l'étude, la méthode exhaustive a été 

utilisée : recrutement consécutif de tous les 

patients répondant aux critères d'inclusion 

après l'obtention de leur consentement 

formel.  

Deux groupes ont été constitués (tableau II) 

: le groupe 1, caractérisé par des résultats 

moyens ou médiocres selon Castaing, et le 

groupe 2, composé de bons et excellents 

résultats selon Castaing. 

 

Tableau II : Répartition des groupe cas et 

témoins 

 
 

VARIABLES  
 

Nous avons analysé quatre types de 

variables : Les données 

sociodémographiques, les données 

lésionnelles, les données thérapeutiques et 

les données relatives aux résultats. 

1. Données sociodémographiques 

associées à un mauvais pronostic : âge, 

profession et antécédents médicaux. 

2. Données lésionnelles liées à un 

mauvais pronostic : énergie cinétique 

du traumatisme, type de fracture selon 

Duparc [7] état de la peau et fractures 

associées. 

3. Données thérapeutiques liées à un 

mauvais pronostic : délai opératoire, 

technique chirurgicale (Pyrford [8, 9], 

Guywire [10]), qualité de la réduction 

(espace interfragmentaire et marche 

d'escalier ≥ 2 mm), qualité de la fixation 

osseuse, rééducation fonctionnelle 

(réalisée ou non, nombre de séances 

effectuées). 

4. Les données de résultats liées à un 

mauvais pronostic : douleur secondaire 

évaluée par l'échelle visuelle analogique 

ou EVA (gêne cicatricielle, gêne liée au 

matériel), atrophie du quadriceps 

(mesurée par un mètre ruban à la 

circonférence de la cuisse à 10 cm de la 

base rotulienne), raideur 

(accroupissement, station debout) et 

instabilité du genou. 

 

Un consentement éclairé a été obtenu 

pour tous les cas inclus. 

 

ANALYSE STATISTIQUE 

 

Nous avons utilisé le logiciel Microsoft 

Office Excel 2010 (Microsoft corporation, 

Redmon - WA, USA) pour la collecte des 

données primaires. Une simple analyse 

descriptive a été réalisée sur les proportions. 

Les tests statistiques (t-test, Odd-Ratio, 

Chi2) ont été réalisés avec le logiciel Stata 

v.14 (StataCorp, College station – TX, 

USA). L'intervalle de confiance était de (IC 

à 95 %). 

 

RESULTATS 

 

Les données sociodémographiques de 

mauvais pronostic 

Elles concernaient l’âge, la profession, les 

antécédents et le terrain.  
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Ni l’âge (p=0.7566) ni la profession n’ont 

présenté un lien significatif de mauvais 

résultat (Figure 1). Le terrain diabétique n’a 

été retrouvé que chez un patient.  

  

 
Figure 1 : Calcul statistique de l 'influence 

péjorative de l’âge sur le résultats 

fonctionnel 

 

Les données lésionnels de mauvais 

pronostic 

Elles ont concerné l’énergie cinétique du 

traumatisme, le type de fracture, l’ouverture 

cutanée et la fracture associée. L’énergie 

importante du traumatisme ne présentait pas 

un lien statistique significatif (p=0.91) 

(Figure 2). 

 

 
Figure 2 : Calcul statistique de l'influence 

péjorative de l’énergie cinétique sur le 

résultats fonctionnel 

 

La présence de lésions associées présentait 

un lien statistique significatif (p <0.05) 

(Tableau III & Figure 3). 

 

 
Figure 3 : Fracture de la patella gauche type 

III de Duparc associée à une fracture 

épiphyso métaphyso-diaphysaire du tibia 

proximal homolatéral (© SCOTAM 2022) 

 

Tableau III : Résultats fonctionnels en 

fonction de l’existence de lésion associée 

locale 

 
Le type de fracture montrait un résultat 

défavorable pour les fracture de type III 

mais non statistiquement significatif  

(Tableau IV & Figure 4) 

 

Tableau IV : Résultats fonctionnels en 

fonction du type fracturaire 

 
 

 
Figure 4 : Fracture de la patella gauche 

type III de Duparc  

(image SCOTAM -CHUSS 2022) 

 

L’ouverture cutanée de type II était plus 

propice à des résultats fonctionnels 

péjoratifs (Tableau V & Figure 5) 

 

Tableau V : Résultats fonctionnels en 

fonction de l’ouverture cutanée
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Figure 5 : Fracture ouverte de la patella 

gauche type II de Gustilo et Anderson (© 

SCOTAM - 2022) 

 

Les données thérapeutiques de mauvais 

pronostic 

Il s’agissait du délai opératoire, la technique 

chirurgicale utilisée (Pyrford, Hauban), de 

la qualité de la réduction (écart 

interfragmentaire et marche d’escalier ≥ 2 

mm), qualité de la fixation osseuse, 

rééducation fonctionnelle. 

Il avait neuf fois plus de risque d’avoir un 

résultat moyen en cas d’utilisation de la 

technique de Pyrford (OR=9.3, p=0.01) 

(Figure6). Dans le cas du haubanage, les 

résultats étaient similaires mais non 

statistiquement significatifs (OR=0.15,  

p=0.05)(Figure7). 

 

 
Figure 6 : Calculs statistiques des résultats 

fonctionnels selon la technique de Pyrford 

(Capture d’écran de Stata) 

 
Figure 7 : Calculs statistiques des résultats 

fonctionnels selon le haubanage (Capture 

d’écran de Stata) 

 

Concernant la rééducation fonctionnelle, 

elle a été effectuée chez 15 patients.  

Les résultats étaient une bonne flexion 

>100° dans le groupe 2 (n=8)  

(Tableau VI et Figure 8). 

 

Tableau VI : Répartition des résultats 

fonctionnels selon le groupe et selon la 

réalisation ou non de la rééducation 
 

 

 
Figure 8 : Raideur du genou gauche post 

traitement pour fracture de patella à A2 

 

Les données évolutives de mauvais 

pronostic 

Il s’est agi de la douleur secondaire (gêne 

cicatricielle, gêne liée au matériel 
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d’ostéosynthèse ou MOS), de 

l’amyotrophie du quadriceps, de la raideur 

(accroupissement, station debout) et de 

l’instabilité. Aucun ne présentait de gêne 

liée au matériel. Aucune plainte esthétique 

n’a été rapportée. L’amyotrophie du 

quadriceps était plus marquée dans le 

groupe 1 (n=8) (Tableau VII). 

 

Tableau VII : Répartition des résultats 

fonctionnels selon l’amyotrophie.  

 
En termes de stabilité post-opératoire, tous 

les patients avaient une stabilité excellente 

ou modérée en terrain accidenté (Tableau 

VIII). 

 
Tableau IIIIII : Répartition des résultats 

fonctionnels selon la stabilité 
 

Les facteurs de mauvais pronostic 

fonctionnel recensés dans cette étude ont 

été: 

- l’âge supérieur à 40 ans 

- l’association lésionnelle surtout le 

membre pelvien 

- l’ouverture cutanée étendue 

- fracture multifragmentaire 

 

DISCUSSION 

 

Limites de l’étude 

Le caractère rétrospectif de l’étude limite 

l’identification précise de certaines 

variables d’exposition. La petite taille de 

l’échantillon a nécessité le recours à des 

tests statistiques à faible puissance. 

 

Facteurs socio- démographiques de 

mauvais pronostic 

La revue de la littérature montre qu’un âge 

supérieur ou égal à 65 ans est un facteur 

prédictif d’échec de la fixation osseuse et de 

raideur post-opératoire [11,12]. Notre 

population d’étude, plus jeune en moyenne, 

âgée de la quatrième décade de vie, n’a pas 

montré de lien significatif. D’autres facteurs 

péjoratifs, tels que le diabète et l’accident 

vasculaire cérébral, ont été identifiés dans la 

littérature [12,13] 

 

Facteurs lésionnels de mauvais pronostic 

Les accidents de la circulation routière ont 

constitué la principale cause de fractures de 

la patella, avec 56 cas. C’est la principale 

étiologie en Afrique subsaharienne 

[1,2,5,14]. Elle est à l’origine d’un accident 

à haute énergie. Le lien statistique n’était 

pas significatif dans notre étude, en raison 

de la taille de notre échantillon. 

Nous avons enregistré plus de cas de 

fracture de type III de Duparc (n=30/61) 

contrairement à Ralahy [4] et Abdoul 

Wahab et al. [2]. Les fractures 

comminutives sont largement décrites 

comme de mauvais pronostic du fait de la 

difficulté d’obtenir une réduction parfaite 

[4, 15].  

La fracture était ouverte chez 44 patients, 

avec une prédominance du type II de 

Gustilo-Anderson (n=34). Elles 

correspondent à la majorité des ouvertures 

cutanées [2]. Ces types II donnent 

majoritairement de moins bons résultats 

fonctionnels [1, 2, 14].  

Les lésions associées étaient le plus souvent 

la fracture associée (n=25/36). Elles grèvent 

fortement le pronostic fonctionnel [2, 14]. 

 

Facteurs thérapeutiques de mauvais 

pronostic 

Dans notre étude, le traitement chirurgical a 

été dominé par la technique de Pyrford  

(n=27) suivi de haubanage (n=12). Le  
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nombre important de technique de Pyrford 

était lié d’une part par la fréquence élevée 

de fractures ouvertes, à la comminution des 

fragments, mais aussi à l’accessibilité 

économique [8]. 

La technique de Pyrford multipliait par neuf 

le risque de mauvais résultats fonctionnels. 

Cela est justifié par le type de fracture dans 

lequel il est utilisé, l’ouverture cutanée et 

l’immobilisation plâtré secondaire de 45 

jours [8]. 

La rééducation est essentielle dans 

l’obtention d’un bon résultat fonctionnel [1, 

4, 14]. Seuls 15 patients ont suivi des 

séances de rééducation fonctionnelle 

irrégulières. La flexion était moyenne, 

comprise entre 90 et 100 degrés, dans le 

groupe 1. Les principales limites pour les 

patients étaient la distance à parcourir entre 

leur domicile et les centres de rééducation 

ainsi que les problèmes économiques. 

 

Facteurs évolutifs de mauvais pronostic 

La présence du matériel d’ostéosynthèse 

notamment mécaniques en partie sous-

cutané est fréquemment incriminé dans les 

gênes fonctionnelles suite à une chirurgie de 

la patella [5]. Aucune gêne liée au matériel 

n’a été rapportée du fait de l’ablation 

précoce du matériel dans le haubanage [5] 

et l’absence de corps étranger dans la 

technique de Pyrford [8, 9]. 

Le quadriceps est essentiel à la flexion du 

genou. L’absence de rééducation et 

l’immobilisation prolongée pourraient 

expliquer les amyotrophies quadricipitales 

constatées [4, 8]. 

 

CONCLUSION 

 

Les fractures de la patella sont des lésions 

traumatiques graves, qui sont l’apanage des 

sujets adultes jeunes, de sexe masculin, 

survenant dans le cadre des accidents de la 

circulation routière, le plus souvent 

impliquant les engins roulants à deux roues. 

Elles sont souvent associées à d’autres 

lésions traumatiques. Leur traitement 

dépend du type de fracture, des lésions 

associées, mais aussi des tendances et des 

écoles. 

Dans notre contexte, le cerclage au Vicryl, 

l’immobilisation plâtrée cruro-malléolaire 

et le haubanage ont occupé une place de 

choix dans notre indication thérapeutique. 

Quel que soit le type de traitement choisi, la 

rééducation constitue un pilier important 

permettant d’éviter la raideur du genou, 

l’amyotrophie du quadriceps pour une 

récupération intégrale de la fonction du 

genou. 

Les principaux facteurs de mauvais 

pronostic fonctionnel identifiés étaient le 

type fracturaire, l’ouverture cutanée, les 

fractures associées, la technique 

chirurgicale et l’absence de rééducation.  

Un effort plus soutenu doit être entrepris 

dans la rééducation régulière après une 

chirurgie de la patella. Une éducation pour 

réduire les accidents à haute cinétique est 

également nécessaire. Une étude 

prospective permettra d’identifier plus 

précisément ce facteur peu documenté dans 

notre série. 

 

Considérations éthiques 

Le recueil des données a été effectué dans le 

respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs données, 

conformément aux critères de Helsinki. 

Pour assurer le respect de la confidentialité 

au cours de notre étude, seul le numéro du 

dossier médical sera consigné. Aucun nom 

ni aucune information permettant 

d’identifier un patient n’ont été mentionnés.  
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RESUME  
 

Introduction : L’objectif de ce travail était 

d’évaluer les résultats épidémiologiques, 

cliniques, paracliniques, thérapeutiques des 

traumatismes balistiques au centre du Mali.  

 

Matériels et Méthode : Il s’agissait d’une 

étude prospective, monocentrique, 

descriptive continue sur 12 mois (janvier 

2019- décembre 2019) ayant inclus tous les 

traumatismes balistiques admis aux  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

hospitaliers. Nous avions recueilli les 

données épidémiologiques, cliniques,  

Services des urgences de l’Hôpital régional  

Sominé Dolo de Mopti. Nous avions exclu 

les patients ayant refusé les soins 

paracliniques et thérapeutiques. L’analyse 

statistique des données a été réalisée par le 

logiciel SPSS 22.0. 

 

Résultats :  Sur 1601 traumatismes reçus à 

l’Hôpital Sominé DOLO de Mopti, 250 

traumatismes balistiques étaient inclus.  Il 

s’agissait de 225 hommes (90,4%) et de 25 

femmes (19,6%). L’âge moyen était de 

40.86 ± 13,3 ans. Les cultivateurs dans 101 

cas (40,4%), les militaires dans 46 cas 

(18,4%) et les chasseurs dogons dans 37 cas 

(14,8%) étaient les plus touchés.  Les 

lésions siégeaient principalement aux 

membres dans 170 cas (68 %), l’abdomen 

dans 27 cas (18,8%) et le thorax dans 23 cas 

(9,2%). Nous avons noté 7 cas de 

polytraumatisme (2,8%). Le membre 

inferieur était atteint dans 120 cas (48%) et 

le membre supérieur dans 50 cas (29,42%). 

Nous avions noté 62 cas de fractures 

(36,5%) dont 54 fractures ouvertes et 8 

fractures fermées. Dans notre série, nous 

avons eu 28 complications (11,2%) et 5 cas 

de décès (2%). Les décès étaient consécutifs 

à trois (3) cas de polytraumatismes et deux 

(2) cas de traumatismes abdominaux. 

 

Discussion /Conclusion : Cette étude 

retrouve une recrudescence de la violence 

armée dans le centre du Mali au fil du temps 

avec des traumatismes balistiques en milieu 

civil de plus en plus fréquents.  

 

Mots Clés : Traumatisme Balistique, 

Fracture, Ostéosynthèse, Amputation 

 

ABSTRACT  

 

Introduction : The aim of this study was to 

evaluate the epidemiologic, clinic, 

Traumatismes 

balistiques au centre du 

Mali : Profil 

épidémiologique, 

clinique, paraclinique et 

thérapeutiques des 

blessés de guerre 
 

Ballistic trauma in 

center of Mali : 

Epidemiologic, clinic, 

paraclinical and 

therapeutic profile of 

war wounded 
 

Conflit d’intérêt : Les auteurs ne déclarent aucun conflit 

d’intérêt en rapport avec la rédaction de cet article  

1 Service de chirurgie orthopédique et traumatologique 

du CHU Bocar Sidi Sall, Kati, Mali 

2   Service de chirurgie orthopédique et traumatologique 

de l’hôpital Somino Dolo Mopti, Mali  

3 Service de chirurgie orthopédique et traumatologique 

du CHU Mère-Enfant « Le Luxembourg », Bamako, Mali 
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                                                                Traumatismes balistiques au centre du Mali : Profil épidémiologique, 

clinique, paraclinique et thérapeutiques des blessés de guerre 

paraclinical and therapeutic outcomes of 

ballistic trauma in Mali’s center.  

 

Patients and Method : We performed 

prospective, monocentric and descriptive 

study on 12 months (January 2019 to 

December 2019). We collected all the 

ballistic trauma receive at emergency 

department of Mopti’s Somine Dolo 

Regional Hospital. We excluded all the 

patients who refuse the hospital care. We 

collected the epidemiologic, clinic, 

paraclinical and therapeutic data. The 

statistical analysis was performed by SPSS 

sofward 22.0.  

 

Résultats : 1601 trauma were received at 

this hospital at this time with 250 ballistic 

trauma were identified. We had 225 men 

(90,4%) and 25 women (19,6%). The mean 

age was 40.86 ± 13,3 years. The farmer 

(40,4%), the militaries (18,4%) and the 

Dogon’s Hunters (14,8%) were the most 

affected. The main localization of trauma 

was the limb in 170 cases (68%), the 

abdomen (18,8%), the thorax (9,2%). We 

noted 7 polytrauma. The lower limb was 

affected in 120 cases (48%) and the upper 

limb in 50 (29,42%) cases. We had 62 

fractures include 54 open fractures and 8 

closed ones. In this study, we had 28 

complications (11,2%) with 5 deaths (2%). 

They was due to the 3 polytrauma and 2 

abdominal trauma. 

 

Discussion /Conclusion : This study shows 

the high recrudescence of gun violence in 

the center of Mali at this time with ballistic 

trauma in civilian practice.  

 

Keywords : Ballistic Trauma, Bone 

Fracture, Osteosynthesis, Amputation 

 

INTRODUCTION   

 

Le traumatisme balistique est la 

conséquence de la pénétration dans 

l’organisme d’un projectile : balle, plomb, 

fragment métallique provenant de 

l’enveloppe ou du contenu d’un engin 

explosif (grenade, mine, obus, bombe 

etc…)(1). Les lésions par projectiles 

concernent de nos jours les populations 

civiles de plus en plus fréquemment (2). 

Depuis janvier 2012, le Mali est confronté à 

un conflit armé sans précèdent. Ce conflit 

ayant débuté par la rébellion au Nord, s’est 

étendu au centre sur fond de conflit 

intercommunautaire et de propagation du 

« terrorisme » en opposant d’une part 

l’armée nationale et les rebelles ou les 

« terroristes » et d’autres parts les groupes 

d’autodéfenses (chasseurs) et les « 

terroristes ». La région de Mopti (centre du 

Mali) est devenue dès lors une zone 

d’insécurité (3). L’objectif de ce travail était 

d’évaluer les résultats épidémiologiques, 

cliniques, paracliniques, thérapeutiques des 

traumatismes balistiques au centre du Mali.  

 

MATERIELS ET METHODE  

 

Il s’agissait d’une étude prospective, mono 

centrique, descriptive continue sur 12 mois 

allant du 1er janvier 2019 au 31 décembre 

2019 ayant inclus tous les traumatismes 

balistiques admis aux Services des urgences 

de l’Hôpital régional Sominé Dolo de 

Mopti. Il s’agit d’un hôpital régional de 2e 

référence située dans la ville de Mopti au 

centre du Mali. Nous avions exclu les 

patients ayant refusé les soins hospitaliers 

au profit du traitement traditionnel.  

Nous avions recueilli les données 

épidémiologiques (âge, sexe, profession, 

cercle), cliniques (délai d’admission, siège 

de la lésion, classification de Gustillo 

Anderson(4)) paracliniques (radiographie 

standard, tomodensitométrie, échographie) 

et thérapeutiques (traitement initial, mode 

de fixation). L’analyse statistique des 

données a été réalisée par le logiciel SPSS 

22.0. 

 

RESULTATS 

 

Résultats épidémiologiques :  

Notre étude a porté sur 250 cas de 

traumatismes balistiques sur 1601 

traumatismes reçus à l’Hôpital Sominé 
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DOLO de Mopti soit une fréquence 

hospitalière de 15,6 %. Il s’agissait de 225 

hommes (90,4%) et de 25 femmes (19,6%) 

avec un sexe ratio de 9/1 en faveur des 

hommes. L’âge moyen était de 40.86 ± 13,3 

ans avec des extrêmes de 2 à 98 ans. La 

tranche d’âge de 46 à 60 ans était la plus 

représentée dans 48,8% des cas, suivie de 

celle de 31 à 45 ans dans 22,0% des cas. La 

majorité des patients provenaient du cercle 

de Bankass dans 69 cas (27,6%) suivi des 

cercles de Bandiagara 57 cas (22,8%) et de 

Mopti ville 56 cas (22,4%). Les couches 

socioprofessionnelles les plus touchées 

étaient celles des cultivateurs dans 101 cas 

(40,4%), les militaires dans 46 cas (18,4%), 

les chasseurs dogons dans 37 cas (14,8%) et 

les commerçants 29 cas (11,6%). La plupart 

des ethnies de la région de Mopti étaient 

concernées surtout les dogons avec 138 cas 

(55,2%) suivis des peulhs 50 cas (20%) 

(Tableau I). 

 

Résultats cliniques : 

Les conflits intercommunautaires et 

interarmées constituaient les étiologies les 

plus fréquentes avec respectivement 115 

cas (45,8%) et 98 cas (39%). Nous notons 

également des rixes 26 cas (10,4%) et des 

incidents de tir 12 cas (4,8%). Le délai 

moyen d’admission était de 7,81 heures 

avec des extrêmes de 1 heure à 99 heures. 

La majorité des patients 178 cas (71,2%) 

était admise aux urgences moins de 6 heures 

après le traumatisme balistique.  Les lésions 

siégeaient principalement aux membres 

dans 170 cas (68 %) (Tableau II), 

l’abdomen dans 27 cas (18,8%) et le thorax 

dans 23 cas (9,2%). Nous avons noté 7 cas 

de polytraumatisme (2,8%) (Tableau III). 

Les lésions isolées des parties molles étaient 

les plus fréquemment retrouvées 116 cas 

(46,4%) dont 108 cas (63,5%) au niveau des 

membres. Le membre inferieur était le plus 

atteint dans 120 cas (48%) et le membre 

supérieur dans 50 cas (29,42%) avec 62 cas 

de fractures (36,5%) dont 54 fractures 

ouvertes (Figure 1) et 8 fractures fermées 

(Tableau IV). 

 

Aspects paracliniques : 

La radiographie standard (Figures 2) était 

l’examen d’imagerie médicale la plus 

réalisée 84 cas soit 68,3%, l’échographie 

abdominale dans 27 cas soit 22% et la 

tomodensitométrie dans 12 cas soit 9,8%. 

Ces bilans paracliniques ont permis de 

classer ces lésions (Tableau IV). 

 

Aspects thérapeutiques : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un 

traitement médical à base d’antalgique, de 

la vaccination et la sérothérapie 

antitétanique. La céphalosporine de 1ère 

génération était la molécule la plus 

administrée chez nos patients avec 220 cas 

(88%). La transfusion sanguine était 

réalisée dans 45 cas (18%). Dans notre 

étude 198 patients (79,2%) avaient 

bénéficié d’une anesthésie générale, 

l’anesthésie locale dans 29 cas (11,6%) et la 

rachianesthésie dans 23 cas (9,2%). Dans 

236 cas (94,4%), nous avons réalisés au 

moins deux interventions. Le parage isolé 

des parties molles (Figure 3) ou associé à 

l’exofixation (Figure 4) était la chirurgie 

traumatologique la plus réalisée (Tableau 

V). Nous avions noté 6 amputations et 7 

damage control réalisés. 

La durée d’hospitalisation était inférieure à 

un mois chez 134 patients (53,6%), entre un 

(1) et trois (3) mois chez 106 patients 

(42,4%) et supérieur à 3 mois chez 10 

patients (4%). 

Dans notre série, nous avons eu 28 cas de 

complications (11,2%) et 5 cas de décès 

(2%). Les décès étaient consécutifs à trois 

(3) cas de polytraumatismes et deux (2) cas 

de traumatismes abdominaux (Tableau VI). 

Parmi les complications, il y’avait 13 cas 

d’anémie, 7 cas de complications 

neurologiques, 5 cas de syndrome de loge et 

3 cas d’infections.  

 

DISCUSSION  

 

Une première étude sur les blessés de guerre 

dans la même région sur 36 mois (entre 

2015 et 2017) avait retrouvé 44 blessés (3). 

Ce nombre de victime a été multiplié par 5 
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sur une année civile. Il s’agissait 

majoritairement de jeunes hommes qui 

s’expliquent par le contexte particulier de la 

guerre au centre du Mali qui survient sur 

fond de conflit intercommunautaire, de 

terrorisme et de banditisme. En effet, ces 

jeunes sont les détenteurs de fusils et surtout 

les plus aptes à rentrer dans la confrérie des 

chasseurs (combattants d’autodéfense dans 

les villages) et majoritaire dans l’armée. 

Cette prédominance est retrouvée dans la 

littérature (3,5,6).  

Dans notre série, la majorité des patients 

était admise en moins de 6h soit 71,2% des 

cas du fait de la proximité des zones de 

conflits par rapport aux structures 

sanitaires, la promptitude de la population à 

contacter la protection civile, les militaires 

ou la police et la disponibilité des moyens 

de transport.  

Dans notre série, les lésions étaient plus 

fréquentes au niveau des membres dans 

68% des cas qui est comparable aux 

données de la littérature (3,6).  Sur le plan 

lésionnel, les plaies des parties molles ont 

été majoritaires, suivies des fractures des 

membres, et des lésions abdominales. 

Ailleurs, nous notons des lésions cranio-

faciales, des lésions thoraciques et des 

lésions du rachis.  Cette diversité des lésions 

traumatiques a été observée dans notre série 

et par d’autres auteurs (3,6). 

Dans notre série, c’est la population civile 

qui a payé le plus lourd tribut contrairement 

aux acteurs des combats que sont les 

militaires et les chasseurs car les attaques 

étaient beaucoup plus dirigées contre la 

population civile dans le cadre des conflits 

intercommunautaires, du terrorisme et des 

attaques des groupes armés. Pour les 

militaires, c’est surtout ceux qui sont en 

mission qui sont attaqués de manière isolée 

et par surprise, leur nombre minoritaire 

pourrait s’expliquer par leur première prise 

en charge (damage control) à Mopti puis 

sont évacués à Bamako pour le reste du 

traitement. Ce constat est différent de 

certaines séries africaines avec les mêmes 

réalités socioéconomiques où les agressions 

par vol à main armée représentent la 

principale circonstance lésionnelle (3,7). 

La prise en charge chirurgicale initiale de 

toute plaie par balle aussi bien en pratique 

civile que militaire comprend un 

débridement, un parage extensif, un lavage 

et une fermeture primaire souvent (1,8). Les 

principes de stabilisation des fractures par 

arme à feu en milieu civil ont évolué ces 

dernières années et dépendent surtout de la 

vélocité du projectile contrairement aux 

traumatismes en situation de guerre où il 

existe toujours une forte contamination (3 à 

4 types de bactéries en moyenne) (9). 

Lorsqu’elles surviennent à faible vélocité 

ces fractures sont considérées comme des 

fractures ouvertes Gustilo I ou II avec 

atteintes modérées des parties molles 

(10,11) et peuvent donc autoriser d’emblée 

une ostéosynthèse interne avec de bons 

résultats (12). Dans le cas de fractures 

comminutives associées à des lésions 

extensives des tissus mous dans les 

traumatismes à haute vélocité (arme de 

guerre, fusil de chasse), une exofixation 

(13,14) avec ou sans une fasciotomie 

prophylactique est indiquée pour éviter un 

syndrome des loges (15). 

Nous avons eu 6 cas d’amputation soit 9,7% 

des patients, le membre pelvien était le plus 

concerné. Cela s’explique par la vélocité 

des armes utilisées qui fait que les lésions 

des fractures ouvertes sont associées à des 

pertes de substances importantes. Dans 

notre série, le taux de létalité intra 

hospitalière liée aux traumatismes 

balistiques était de 2%, ce résultat est 

comparable à celui trouvés par Hoffman et 

al. (16) en Afghanistan qui avait retrouvé 

une létalité de 3,3% ce qui pourrait être 

expliqué par l’utilisation d’armes de guerre 

et des engins explosifs improvisés.  

 

CONCLUSION  

 

Les traumatismes balistiques en milieu civil 

sont de plus en plus fréquents du fait de la 

recrudescence des conflits régionaux, mais 

surtout de l’augmentation de la délinquance 

juvénile dans les grandes agglomérations 
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africaines compte tenue de l’échec des 

politiques d’éradications de la pauvreté 

dans la plupart des pays de la sous-région. 

Cette étude confirme le regain de la 

violence armée au centre du Mali avec le 

temps.  
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Tableau V : Résultats de la prise en charge 

initiale des traumatismes des membres 
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FIGURES  

  

 
Figure 1 : Fracture comminutive de la 

palette humérale 

 

 
Figure 2 : Images de projectile sur des 

radiographies standard 

A. Hanche         B. Rachis        C. Humérus 

 

 
Figure 3 : Parage isolé d’une plaie 

balistique de la Jambe  

 
 

 
Figure 4 : Parage et Exofixation d’une 

fracture balistique de Jambe 
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ABSTRACT 

 

The authors report four case of inveterate 

traumatic hip dislocation. The variety was 

antero inferior in one case and 

posterosuperior in  three cases. The 

patient's treatment consisted of bloody 

reduction of the dislocation four two cases, 

total arthroplasty in four one patient and 

intermediar prosthesis four other one. The 

follow-up was ten months, and the result 

was avouable, according to PMA’s grading 

15/18. 

 

Key Words : Inveterate Dislocation, Hip, 

Antero Inferior, Bloody Reduction, Total 

Arthroplasty, Intermediar Arthropals

RESUME 

 

Les auteurs rapportent une série de quatre 

cas de luxations coxo-fémorales invétérées. 

La variété était antéro-inférieure 

(obturatrice) dans un cas et postérieure 

haute (iliaque) dans trois cas. Le traitement 

des patients a consisté en une reposition 

sanglante de la luxation dans 2 cas et une  

arthroplastie dans les 2 autres cas. Le recul 

moyen était de dix mois et le résultat était 

acceptable à court et moyen termes avec un 

score PMA moyen de 15/18. 

 

Mots Clés : Luxation Invérérée, Hanche, 

Antéro-Inférieure, Réduction Sanglante, 

Prothèse Totale de Hanche, Prothèse 

Intermédiaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 

 

Les luxations coxo-fémorales sont rares, 

elles représentent 6% de l’ensemble des 

luxations [1]. Les formes Obturatrices sont 

des variétés anatomopathologiques rares 

qui représentent 6à10% des luxations 

traumatiques de la hanche [1].Cette rareté 

s’explique par un bon emboitement des 

surfaces articulaires et une grande 

résistance des éléments capsulo-

ligamentaires [2]. Les formes invétérées 

sont davantage plus rares et se rencontrent 

le plus souvent en Afrique [3].  

Elles surviennent sur une hanche en 

position propice [4]. L’éloignement du 

service de traumatologie-orthopédie, 

l’absence initiale de réduction 

orthopédique sont responsables de ces 

formes invétérées [4]. Elles peuvent 

requérir une réduction sanglante et 

l’ostéonécrose est quasi-constante. Le 

résultat fonctionnel est en général mauvais 

[4]. Nous rapportons une série de quatre cas 

de luxations coxo-fémorales traumatiques 

invétérées prises en charge dans deux 

centres : le Centre Hospitalo-Universitaire 

Yalgado Ouedraogo (CHU-YO) et à 

 THESIS 

Luxation coxo-fémorale 

traumatique invétérée : 

A propos d’une série de 

quatre cas 

 

Inveterate traumatic hip 
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l’Hôpital Saint Camille de Ouagadougou 

(HOSCO). 

 

OBSERVATIONS 

 

Cas 1 

Il s’agit d’un sujet jeune de 26 ans, 

employé de commerce  sans antécédents 

pathologiques connus. Il a été victime d’un 

accident de la circulation routière avec une 

chute à mobylette et réception sur le côté 

droit. Le patient a ressenti une vive 

douleur, une impotence fonctionnelle 

totale du membre pelvien droit. Il a opté 

d’emblée pour un traitement chez un 

rebouteux sans avoir fait une radiographie. 

Après 5 jours de prise en charge chez ce 

rebouteux et devant l’absence 

d’amélioration clinique, il décida de 

poursuivre le traitement chez un autre 

rebouteux. Devant la persistance de 

l’attitude irréductible après un mois ; il 

décida de consulter dans à l’HOSCO pour 

une meilleure prise en charge. L’examen 

clinique a retrouvé une attitude vicieuse en 

abduction-flexion et rotation externe du 

membre pelvien droit ; une amyotrophie du 

quadriceps et du moyen fessier (figure 1). 

 

 
Figure 1 : Photo du patient: attitude 

vicieuse en abduction-flexion et rotation 

externe du membre pelvien droit  

 

Il n’y avait pas de trouble neuro-

vasculaire. Le bilan radiographique a 

montré une luxation coxo-fémorale antéro-

inférieure avec déminéralisation au niveau 

de la tête fémorale (figure 2). 

 
Figure 2 : Radiographie du bassin 

montrant la luxation coxo fémorale 

droite 

 

Le traitement a consisté enuneréduction 

sanglante de la luxation. L’intervention a 

été réalisée sous anesthésie générale. Nous 

avons d’abord tenté une réduction par 

manœuvre externe qui s’est avérée 

infructueuse. Le patient a été installé en 

décubitus dorsal sur une table ordinaire. 

L’abord était transglutéal de Hardinge. 

Après débridement et excision du tissu 

fibreux, nous avons exposé la cavité 

acétabulaire qui était également le siège 

d’une fibrose. Nous avons procédé à 

l’ablation de la fibrose ; à la réduction de la 

luxation puis une réparation capsulaire et 

une fermeture sur un drain aspiratif de redon 

La radiographie de contrôle post opératoire 

montre une bonne réduction concentrique 

avec une déminéralisation de la tête 

fémorale (figure 3). 

 

 
Figure 3 : Radiographie du bassin post 

opératoire montrant la réduction 
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Une décharge de 21 jours a été prescrite 

tout en évitant les mouvements en rotation 

externe pour une durée de 6 semaines. 

L’appui était protégé au 22ème jour et total 

à partir de 45ème jour 

 

La rééducation a débuté à 6 semaines. Le 

patient a réalisé 20 séances de rééducation.  

A 3 mois post opératoire, il y’avait une 

force musculaire acceptable et une légère 

boiterie. 

Au 6ème mois post opératoire, le patient a 

repris le travail 

Au recul de 12 mois, le résultat fonctionnel 

était satisfaisant   avec  une  hanche stable, 

libre et indolore. Le Score PMA était coté 

à 17/18. Les clichés radiographiques du 

bassin de face et du ¾ alaire droit montrent 

une déminéralisation de la tête fémorale et 

une ostéophytose en regard de l’épine 

iliaque antéro intérieure (figure 4). 

 

 
Figure 4 : Radiographie du bassin et de 

la hanche droite montrant la nécrose de 

la tête fémorale et la coxarthrose.  

 

Cas 2 

 Il s’agit d’un patient de 80 ans, retraité, qui 

a consulté dans notre structure à 6 mois 

d’un traumatisme fermé de la hanche 

gauche, survenu suite à un accident de la 

circulation routière. Le patient 

motocycliste a percuté un ralentisseur 

entrainant une chute avec réception sur le 

côté gauche. Il a entrepris un traitement 

rebouteux et devant la persistance de la 

douleur et l’altération des performances 

sociales, il a consulté dans notre structure à 

M6 du traumatisme pour une prise en 

charge. L’examen clinique à l’entrée a 

retrouvé une attitude vicieuse irréductible 

en adduction, rotation médiale avec un 

raccourcissement de 5cm par rapport au 

membre pelvien droit. Le score de parker 

était évalué à 3. La radiographie du bassin 

de face prescrite a permis de conclure à une 

luxation iliaque avec une tête fémorale 

moins minéralisée mais conservant sa 

sphéricité (figure 5). 

 

 
Figure 5 : Radiographie du bassin 

montrant la luxation coxo fémorale 

gauche 

 

Devant le problème de moyen financiers 

que posait le patient nous avions opté pour 

une réduction sanglante. Le patient a été 

installé en décubitus latéral droit sur table 

ordinaire sous rachianesthésie. Abord de la 

hanche selon la voie de Moore sur environ 

12cm permettant de mettre en évidence un 

cotyle comblé de fibrose et un néocotyle. 

Après fibrolyse, la tentative de réduction 

malgré la section du muscle pyramidal et 

la sédation était vaine. Nous avons décidé 

de réaliser une hémi-arthroplastie. Nous 

avons réalisé une section du col à un 

travers de doigt au-dessus du petit 

trochanter et la tête fémorale mesurait 

48mm (figure 6).  

 

 
Figure 6 : Pièce opératoire (Tête 

fémorale et col) 
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Nous avons posé une prothèse cimentée 

munie d’une collerette et dont la taille de 

la tête était de 48mm, col standard. La 

réduction était aisée mais il y avait une 

instabilité (figure 7).  

 

 
Figure 7 : Radiographie du bassin 

montrant la prothèse intermédiaire de 

hanche gauche en place 

 

Nous avons immobilisé le genou avec une 

attelle de Zimmer et proscrit l’appui pour 

3 semaine. Il persistait un 

raccourcissement de 1cm. Les suites 

opératoires immédiates étaient simples 

avec cicatrisation de la plaie et le patient a 

été mis en exeat à J5 post-opératoire. Au 

contrôle de 3 semaines, le patient 

présentait une attitude vicieuse du membre 

pelvien gauche avec un raccourcissement 

de 4cm qui selon lui est apparue à J17 post-

opératoire (figure 8). 

 

 
Figure 8 : Photo des deux membres 

pelviens montrant une attitude vicieuse 

du membre pelvien gauche avec un 

raccourcissement de 4cm 

La radiographie de contrôle a retrouvé une 

luxation de la prothèse (figure 9).  

 
Figure 9 : Radiographie du bassin 

montrant la luxation de la prothèse 

intermédiaire de hanche gauche 

 

Nous avons repris le patient pour une 

réduction par manœuvre externe avec pose 

d’une traction collée au plan du lit pendant 

3 semaines puis le patient a repris la 

marche avec appui. Le contrôle a 3 mois a 

retrouvé un score de Parker à 6 et un score 

PMA a 11. Au recul de 24 mois, les scores 

de Parker et PMA sont restés stationnaires, 

respectivement à 6 et 11. 

 

Cas 3 

Patient de 20ans, cultivateur sans 

antécédents pathologiques connus, qui a 

été victime d’un accident de la circulation 

ayant entrainé un traumatisme fermé de la 

hanche gauche. Le patient était 

motocycliste et il a eu une collision 

frontale avec un autre motocycliste 

entrainant une chute. Il a entrepris un 

traitement chez 3 rebouteux différents et 

devant l’absence d’amélioration du 

tableau clinique, il a consulté dans notre 

structure à M8 de son traumatisme pour 

une meilleure prise en charge. Notre 

examen clinique à l’entrée a retrouvé un 

raccourcissement de 4cm et un flessum 

irréductible, une amyotrophie des muscles 

glutéaux. Il n’y avait pas de troubles 

neurovasculaires. La radiographie du 

bassin de face montrait une luxation 

postérieure avec une déminéralisation de 

la tête fémorale gauche et la présence 

d’opacités calciques délimitant un néo 

cotyle en regard de l’aile iliaque gauche 

(figure 10). 
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Figure 10 : Radiographie du bassin 

montrant la luxation coxo fémorale 

gauche 

 

Faute de moyen financiers pour une 

arthroplastie totale de hanche, nous avons 

décidé de réaliser une réduction sanglante. 

Le patient a été installé en décubitus latéral 

droit sous rachianesthésie. La voie d’abord 

était celle de Moore. Le cotyle était le 

siège d’une importante fibrose et la tête 

fémorale d’aspect livide (figure 11). 

 

 
Figure 11 : Photo per opératoire 

montrant la tête fémorale d’aspect livide.  

 

Nous avons réalisé la fibrolyse et une 

réduction de la luxation et la fermeture sur 

un drain de redon. Le testing montrait une 

stabilité et les membres étaient iso longs 

(figure 12). 

 

 
Figure 12 : Photo post opératoire 

montrant les deux membres pelviens iso 

longs. 

Et la radiographie montrait une réduction 

concentrique (figure 13). 

 

 
Figure 13 : Radiographie du bassin post 

opératoire montrant la réduction 

 

Les suites ont été marquées par une 

reluxation postérieure à J2 post-opératoire. 

Nous avons fait la réduction et une traction 

collée pendant 3 semaines. Au recul de 6 

mois, la hanche était mobile et 

spontanément indolore. Le Score PMA était 

de 15/18 

Cas 4 

Il s’agissait d’un patient de 33ans, employer 

de commerce résident, sourd-muet, reçu à 

M15d’un traumatisme fermé de la hanche et 

de la cuisse gauche survenus à la suite d’un 

accident de la circulation par embardée de 

triporteur. Le patient aurait entrepris un 

traitement rebouteux sans avoir réalisé de 

bilan radiographique. En tout il aurait 

consulté 4 rebouteux en 14 mois avant de 
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consulter dans notre structure à 15 mois de 

son traumatisme pour la suite de sa prise en 

charge. L’examen à l’entrée a retrouvé un 

raccourcissement de 5cm du membre 

pelvien gauche, une saillie du grand 

trochanter en dessous de la crête iliaque 

gauche et un secteur de mobilité indolore au 

1/3 moyen de la cuisse gauche. Il n’y avait 

pas de troubles neurovasculaires. La 

radiographie du bassin de face et de cuisse 

gauche a retrouvé une luxation postérieure 

de la hanche gauche et une pseudarthrose de 

la diaphyse fémorale (figure 14). 

 

 
Figure 14 : Radiographie de la hanche et 

du fémur gauches montrant une luxation 

coxo-fémorale et une fracture 

diaphysaire fémorale. 

Le traitement a consisté en une arthroplastie 

totale de la hanche gauche par prothèse non 

cimentée associée à une cure de 

pseudarthrose + ostéosynthèse par plaque 

vissée LCP. La prothèse a été posée par la 

voie de Moore après nettoyage de la fibrose 

cotyloïdienne et péricotyloidienne (figure 

15). 

 

 
Figure 15 : Photo per opératoire 

montrant la mise en place des pièces 

prothétiques ; le cotyle en A, la tige 

fémorale en B 

La radiographie de contrôle montre une 

bonne implantation de la prothèse (tige et 

cotyle) (figure 16). 

 

 
Figure 16 : Radiographie du bassin 

montrant la prothèse totale de hanche 

gauche en place 

 

Les suites opératoires étaient simples et 

l’appui a été autorisé à 3 mois post-

opératoire à cause de l’ostéosynthèse par 

plaque de la diaphyse fémorale. Au recul de 

6 mois, la hanche était mobile et indolore et 

le score PMA était 17/18. 

 

DISCUSSION 

 

Nous rapportons une série de quatre (4) cas 

de luxations coxo-fémorale traumatique 

invétérée dont une obturatrice et 3 variétés 

iliaques. Les formes invétérées sont 

observées seulement dans les pays à 

ressources limitées. Les difficultés de 

diagnostic, l’inaccessibilité des services de 

traumatologie et le choix de la médecine 

traditionnelle en première intention 

expliqueraient l’existence des formes 
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invétérées [4]. Nos résultats confortent le 

constat selon lequel la luxation coxo-

fémorale est une pathologie de l’adulte jeune 

de sexe masculin [4,6]. En effet tous nos 

patients étaient de sexe masculin et âgés en 

moyenne de 39,75ans. Les circonstances 

sont habituellement un choc violent [2,4]. 

C’est le cas de nos patients, tous ont été 

victimes de traumatisme du trafic routier 

impliquant des engins à 2 ou 3 roues. 

Différentes classifications ont été citées dans 

la littérature. De Lee et al. [7] ont réparties 

les luxations coxo-fémorales en un type 1 : 

supérieur comportant deux variétés, l’une 

pubienne et l’autre infra-épineuse, et un 

type2 : inférieur comportant aussi deux 

variétés, l’une obturatrice et l’autre 

périnéale. Les luxations chez nos patients 

étaient de type 1 (iliaques) dans 3 cas et de 

type II dans un cas (luxation obturatrice). 

Concernant les luxations antérieures, Epstein 

et Wiss[8] distinguent le type A, supérieur ou 

pubien et le type B, inférieur ou obturateur. 

Les luxations obturatrices sont rares et 

représentent 6 à 10% des luxations 

traumatiques de la hanche [9]. Le mécanisme 

de survenue de cette entité est un mouvement 

en flexion, abduction et rotation externe 

forcée [1], ce qui est probablement le cas de 

notre patient qui était à califourchon sur 

samotocyclette, la hanche en flexion, 

abduction et rotation externe.Les variétés 

postérieures hautes sont de loin les plus 

fréquentes [4, 10].Cette forme anatomo-

clinique est le fait d’un mécanisme de choc 

sur le genou fléchi, lié souvent aux accidents 

de la circulation routière [1]. Le traitement 

des formes invétérées est chirurgical quel 

que soit la variété [4].Raison pour laquelle 

tous nos patients ont été traité 

chirurgicalement. Reste à savoir quel type de 

chirurgie. Nous avons fait le constat qu’au-

delà de 6 mois, les réductions sanglantes et 

d’hémi arthroplastie ont été compliquées de 

luxation dans le premier mois post-

opératoire. La rétraction musculaire et 

l’importance de la fibrose à ce stade 

pourraient justifier ce fait. L’arthroplatie 

totale reste le traitement idéal des luxations 

invétérées [4]. Cependant dans un contexte 

de pays à ressources limitées, la réduction 

sanglante pourrait permettre de gagner en 

temps pour préparer l’arthroplastie totale sur 

le plan financier et technique. Elle permet de 

préparer le terrain, de vaincre la rétraction 

musculaire. Néanmoins l’évolution se fera 

inéluctablement vers la nécrose de la tête 

fémorale et la coxarthrose secondaire [11]. 

 

CONCLUSION 

 

La luxation coxo-fémorale invétérée est une 

lésion encore observée dans les pays à 

ressources limitées du fait des difficultés 

d’accès au soins. Le traitement idéal est 

l’arthroplastie totale. Cependant la réduction 

sanglante et la prothèse intermédiaire 

peuvent être des alternatives d’attente dans 

un contexte de difficulté financière. 

Néanmoins la nécrose de la tête fémorale 

reste inéluctable 
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RÉSUMÉ  

 

Introduction : Les fractures négligées de 

l’humérus distal de l’adulte sont des 

pathologies compliquées qui nécessitent 

une prise en charge rigoureuse. L’objectif 

de notre étude était de rapporter le résultat 

de l’ostéosynthèse des fractures articulaires 

négligées de l’humérus distal de l’adulte. 

 

Patients et Méthode : Il s’agissait d’une 

étude rétrospective, descriptive et 

analytique pendant une période de 62 mois 

allant du mois de juin 2018 à juillet 2023 

effectuée sur 12 patients âgés de 18 à 58 ans 

présentant une fracture de l’humérus distal, 

toutes sont classées type C de l’AO. Il s’agit 

d’une série mono-opérateur. 

 

Résultats : Les fractures de l’humérus 

distal de l’adulte représentaient 1,8% des  

 

 

 

 

admissions traumatologiques de l’adulte.  

Nous avons colligé 10 hommes (85%) et 2  

femmes (15%) soit 12 cas avec un sexe ratio 

de 5. L’âge moyen était de 32 ans avec des  

extrêmes de 18 ans à 58 ans.  Les étiologies 

étaient dominées par les accidents de la voie 

publique (40%) suivi des accidents de 

travail (25%) les agressions par arme à feu 

(15%), les accidents domestique (10%) et 

les accidents de sport (10%). Le mécanisme 

lésionnel était direct chez 95% des patients. 

Le côté droit était atteint avec 50% des cas. 

La radiographie confirmait le diagnostic 

chez 100% des patients.  

L’ostéosynthèse s’est faite par plaque 

vissée type 1 /3 de tube malléable. 

L’immobilisation a été effectuée chez 100% 

de nos patients à l’aide d’une écharpe après 

l’ostéosynthèse. La raideur du coude était la 

complication la plus fréquente avec 10% 

des cas. Nos résultats obtenus étaient bons 

et satisfaisants dans 80% (n=10) des cas. 

 

Conclusion : Les fractures de l’humérus 

distal type C de l’AO sont des traumatismes 

rares. L’ostéosynthèse de débrouillage par 

plaque 1/3 de tube donne un bon résultat. 

L’ancienneté de la lésion constitue un 

véritable challenge en milieu défavorisé. 

 

Mots Clés : Fracture Négligée, Humérus 

Distal, Ostéosynthèse, Plaque 1/3 de tube, 

Adulte, Niamey. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction : Neglected fractures of the 

distal humerus in adults are complicated 

pathologies that require rigorous 

management. 

The objective of our study was to report the 

outcome of osteosynthesis of neglected 

articular fractures of the distal humerus in 

adults. 

 

Patients and Methods : This was a 

retrospective, descriptive and analytical 

Ostéosynthèse des 

fractures complexes 

négligées de l’humérus 

distal chez l’adulte : 

Quels résultats en milieu 

défavorisé ? 

 
Osteosynthesis of 

neglected complex 

fractures of the distal 

humerus in adults : 

What are the results in a 

disadvantaged 

environment ? 
 

 THESIS 
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study conducted over a 62-month period 

from June 2018 to July 2023 on 12 patients 

aged 18 to 62 years with a distal humerus 

fracture, all classified as AO type C. This 

was a single-surgeon series. 

Results : Distal humerus fractures in adults 

accounted for 1.8% of adult trauma 

admissions. We collected data on 12 cases 

(10 men, 83.6%) and 2 women (16.3%), 

with a male-to-female ratio of 5 :1. The 

mean age was 32 years, ranging from 18 to 

62 years. The most common causes were 

road traffic accidents (40%), followed by 

workplace accidents (25%), fights (15%), 

domestic accidents (10%), and sports 

accidents (10%). The injury mechanism 

was direct in 95% of patients. The right side 

was affected in 50% of cases. Radiography 

confirmed the diagnosis in 100% of 

patients. 

Osteosynthesis was performed using a type 

1/3 malleable tube plate with screws. 

Immobilization was achieved in 100% of 

our patients using a sling after 

osteosynthesis. Elbow stiffness was the 

most frequent complication, occurring in 

10% of cases. Our results were good and 

satisfactory in 83% (n=10) of cases. 

 

Conclusion : Type C fractures of the distal 

humerus (AO) are rare injuries. Initial 

osteosynthesis using a 1/3-tube plate yields 

good results. The age of the injury présents 

a significant challenge in resource-

constrained settings. 

 

Keywords : Neglected Fracture, Distal 

Humerus, Osteosynthesis, 1/3 Tube Plate, 

Adult, Niamey. 

 

INTRODUCTION   

 

Les fractures complexes de l’extrémité 

distale de l’humérus sont réputées graves. 

Elles laissent des séquelles fonctionnelles 

parfois invalidantes. Dans notre contexte les 

formes négligées viennent surtout des 

rebouteux. 

L’ancienneté des lésions et leurs 

complexités rendent parfois difficile le 

choix de l’ostéosynthèse. 

La plupart de ces fractures sont articulaires 

[2].  Elles sont rares et graves représentent 

1% de l´ensemble de la pathologie 

traumatique de l´adulte et un tiers des 

fractures du coude [3]. 

Les options thérapeutiques sont nombreuses 

pour les formes récentes.  Par contre quant 

aux fractures négligées le traitement 

chirurgical par ostéosynthèses reste 

ardemment défendu.  L'ostéosynthèse doit 

être stable et fiable pour permettre une 

rééducation précoce. Notre objectif était de 

savoir si les résultats sont encourageants 

malgré le retard de consultation et 

l’utilisation d’une ostéosynthèse de 

débrouillage utilisant une plaque 1/3 de tube 

malléable. 

 

PATIENTS ET METHODE 

 

Patients 

Il s’agissait d’une étude rétrospective 

analytique et descriptive ayant permis de 

colligés 12 fractures complexes sus et inter-

condyliennes (classée type C selon la 

classification de l’AO). Toutes ces fractures 

étaient à l’hôpital dans un délai supérieur à 

21 jours. L’étude avait eu lieu entre juin 

2018 et juillet 2023, soit une durée de 5 ans.  

 

Technique Chirurgicale 

Tous les patients ont été opérés sous 

anesthésie générale et garrot pneumatique 

par le même operateur. La voie d’abord 

postérieure trans-olécranienne était le 

choix. Après exposition des piliers médial 

et latéral et réduction (figure 1), la fixation 

était réalisée par double plaque tiers de tube 

malléable.  Un embrochage-haubanage de 

l’ostéotomie trans-olécranienne finit le 

montage (Figure 2,3). Une fermeture plane 

par plan sur drainage aspiratif. Une écharpe 

en position coude fléchi à 90° était toujours 

placée. La durée de l’écharpe était de 21 

jours en moyenne. Les patients étaient 

encouragés à mobiliser immédiatement le 

membre opéré. Les résultats fonctionnels 

ont été évalués selon le score Quick DASH.  

 

58 



Ostéosynthèse des fractures complexes négligées de l’humérus distal chez l’adulte :  

Quels résultats en milieu défavorisé ? 

 

 
Figure 1 : Exposition peropératoire des 

piliers 

 

 
Figure 2 : Fracture complexe de la palette 

humérale négligée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Ostéosynthèse par plaque 1/3 

tube malléable associée à un haubanage-

embrochage de l’olécrane. 

 

Méthodes d’évaluation  

L’analyse des résultats a consisté à mesurer 

la durée du garrot pneumatique, la taille de 

l’incision en centimètre. Les pertes 

sanguines étaient évaluées.  La douleur était 

mesurée sur échelle visuelle analogique de 

0(pas de douleur) à 10 (douleur maximale 

imaginable) au dernier recul. La fonction 

globale du membre était mesurée par le 

score du quick DASH de 0 (fonction 

normale) à 100 (membre thoracique 

inutilisable) au dernier recul. Les secteurs 

de mobilité (flexion et extension) du coude 

étaient exprimés en pourcentage au dernier 

recul. 

Les patients ont été revus après 3 semaines, 

6 semaines, 3 mois, 6 mois puis 

annuellement. Le recul minimum a été de 

24 mois. L’analyse statistique était réalisée 

à l’aide du logiciel Epi info version 7.1 

Au total 12 patients tous adultes, ont 

répondu aux caractéristiques de l’étude. 

 

Résultats  

Les résultats sont représentés dans les  

 

Tableaux II et III 

La durée du garrot était en moyenne 60 

minutes, la taille moyenne de l’incision était 

de 12 cm avec des extrêmes 11 et 1cm. La 

douleur était à 0/10 au dernier recul 

postopératoire. 

Le quick DASH était en moyenne 21,5/100 

au dernier recul.  

La mobilité en flexion du coude était en 

moyenne 60% au dernier recul, en extension 

en moyenne 70 % au dernier recul. Par 

rapport au côté controlatéral, la force de 

serrage était de 70 % au dernier recul. 

Le recul minimum était de 24 mois. Nous 

n’avons retrouvé ni infection ni 

pseudarthrose de l’ostéotomie de 

l’olécrane, ni démontage de 

l’ostéosynthèse. La consolidation était 

obtenue pratiquement dans tous les cas au 

dernier recul.  

En revanche, nous avons retrouvé deux 

dysesthésies dans le territoire du nerf 

ulnaire. Deux raideurs ont nécessité une 

arthrolyse chirurgicale. Un cas   

d’ossification périarticulaire faisant 

évoquer un ostéome était observé. 
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Tableau I :  Résultats fonctionnels de la 

série. % par rapport aux valeurs du coté 

sain. 

 

 
 

Tableau II : Données chirurgicales, 

complications et Quick DASH au dernier 

recul. 

 

 

 

DISCUSSION 

 

Les résultats d’une série de fractures 

complexes et négligées de l’humérus distal, 

traitées chirurgicalement ont été évalués. La 

lésion était une fracture sus et inter 

condylienne classée type C de l’AO. Les 

patients ont été opérés selon un même 

protocole. Il s’agissait de la double plaque 

utilisant des plaques tiers de tube malléable. 

La fonction du coude était satisfaisante à 

moyen terme. Cette étude a des limites. Elle 

est rétrospective et comporte des biais 

l’exposant à des critiques méthodologiques. 

La taille de la population est faible. Il s’agit 

d’une forme anatomopathologique rare 

dans notre contexte. Le travail a été réalisé 

milieu défavorisé caractérisé par de 

fréquentes fuites hospitalières contre avis 

médical. Les patients se confient d’abord 

aux tradipraticiens avant de venir à 

l’hôpital. Le recul est insuffisant. 

Cependant certains facteurs rendent cette 

série homogène et augmentent l’objectivité 

de l’étude. La lésion et le protocole 

thérapeutique étaient univoques. Il s’agit 

d’une série mono-operateur. L’examinateur 

ayant recueilli les données était différent de 

l’opérateur. L’utilisation du score validé 

Quick DASH confère aux résultats une 

évaluation standardisée. Tous les patients 

inclus dans l’étude étaient revus. La voie 

dorsale pour la réduction et la fixation est 

décrite [1,2]. Le jour est excellent ; facilitant 

les gestes chirurgicaux [3,4 ,5]. Elle permet 

dans la majorité des cas le contrôle les 

lésions du coude. L’ostéotomie trans-

olécranienne a été fixée à l’instar d’autres 

auteurs [6,7,8,9]. La mobilisation précoce 

est considérée comme la clé de bons 

résultats. Il n’existe aucune contre-

indication théorique à l’utilisation de cette 

voie dans la littérature pour ce type de 

lésion [9,10,11,12]. La localisation de 

l’incision ne constituait pas une gêne 

particulière pour la réduction. En revanche, 

elle autorisait une bonne fixation des piliers 

médial et latéral. L’écharpe en position de 

fonction améliorait la stabilité du montage 

et la cicatrisation des parties molles. 
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Ostéosynthèse des fractures complexes négligées de l’humérus distal chez l’adulte :  

Quels résultats en milieu défavorisé ? 

 
 

CONCLUSION 

 

Les fractures complexes et négligées de 

l’humérus distal peuvent laisser des 

séquelles fonctionnelles graves si elles ne 

sont pas prises en charge rapidement après 

le traumatisme. Un traitement chirurgical 

adapté permet de minimiser les séquelles. 

L’ostéosynthèse par double plaque tiers de 

tube malléable donne d’excellents résultats. 

Elle confère une stabilité de la fixation des 

fractures de l’extrémité distale de l’humérus 

et par-dessus une récupération fonctionnelle 

du coude.  
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RESUME 

 

Nous présentons le cas d'un homme de 34 

ans souffrant d'un ostéochondrome solitaire 

du petit trochanter droit, se manifestant par 

une douleur de hanche et une limitation 

fonctionnelle. Le patient a bénéficié d'une 

résection chirurgicale complète de la lésion 

par une approche postéro-externe (Moore). 

Le diagnostic histologique a confirmé la 

nature bénigne de la tumeur, et le suivi post-

opératoire a révélé une excellente 

récupération fonctionnelle sans signe de 

récidive. Ce rapport souligne l'importance 

de considérer cette localisation rare et la 

pertinence de l'approche de Moore pour un 

contrôle adéquat. 

 

ABSTRACT 

 

We present the case of a 34-year-old man 

with a solitary osteochondroma of the right 

lesser trochanter, manifesting as hip pain  

and functional limitation. The patient 

 

 

 

 

underwent complete surgical resection of  

the lesion via a posterolateral (Moore) 

approach. Histological diagnosis confirmed  

the benign nature of the tumor, and 

postoperative follow-up revealed excellent 

functional recovery with no signs of 

recurrence. This report highlights the 

importance of considering this rare location 

and the suitability of the Moore approach 

for adequate control. 

 

INTRODUCTION 

 

L'ostéochondrome (OC) est une tumeur 

osseuse bénigne fréquente (20 à 40 % des 

tumeurs osseuses bénignes réséquées ou 

biopsiées) [1, 2], contenant à la fois de l'os 

et du cartilage, se présente le plus souvent 

sous forme de lésion isolée (90 %), mais 

peuvent également se manifester au sein de 

multiples exostoses héréditaires [3]. Le 

fémur proximal est une localisation moins 

fréquente (5%), et l'atteinte isolée du petit 

trochanter (site d'insertion du muscle ilio-

psoas) est exceptionnelle chez l’adulte [4]. 

Bien que la plupart des OC soient 

asymptomatiques, ceux du fémur proximal 

peuvent se manifester par des douleurs liées 

à un effet de masse, à une bursite, ou à une 

compression neurovasculaire[5]  . 

 

MATERIEL ET METHODES 

 

Nous présentons le cas d'un homme de 34 

ans ,qui a consulté pour une douleur 

chronique progressive de la région 

inguinale droite, aggravée par la flexion de 

la hanche. L'examen clinique a révélé une 

limitation  douloureuse de la rotation 

interne et de la flexion de la hanche, avec 

une douleur à la palpation  de la région du 

petit trochanter. 

Les  Radiographies standards (Bassin et 

Hanche de face, profil) : Ont montré une 

exostose osseuse , s'étendant à partir de la 
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corticale médiale du fémur au niveau du 

petit trochanter droit. 

 la Tomodensitométrie (TDM) et IRM 

(figure :A ,B,C) : Ont confirmé la lésion,  

rattachée au petit trochanter et recouverte 

d'une coiffe cartilagineuse fine. Elle a 

permis d'éliminer un remaniement 

suggérant une transformation maligne. 

 

 
A : Coupe horizontale d’IRM de la hanche 

montrant oc au dépend du petit trochanter 

droit 

 

 
B : Coupe frontale d’IRM de la hanche 

montrant oc au dépend du petit trochanter 

droit 

 

 
C : Scanner 3D de la hanche droite 

montrant un oc au dépend du petit 

trochanter droit 

 

Le patient a bénéficié d’une biopsie 

première scannoguidée dont le résultat était 

en faveur d’un osteochondrme. Le patient a 

bénéficié d’une résection chirurgical par 

Voie postéro-externe (Moore). 

L'ostéochondrome a été réséqué en 

monobloc avec sa coiffe cartilagineuse et 

une marge osseuse saine à partir de la 

corticale fémorale. 

 

 RESULTATS 

  

La résection a été considérée comme 

complète (R0 macroscopique).  L'examen 

anatomopathologique de la pièce a 

confirmé le diagnostic d'ostéochondrome 

solitaire. L'épaisseur de la coiffe 

cartilagineuse, éliminant tout signe de 

transformation chondrosarcomateuse. 

En Post-opératoire immédiat : Mobilisation 

douce autorisée. 

 * Rééducation : Décharge partielle pendant 

3 semaines, puis rééducation progressive 

axée sur le renforcement du ilio-psoas et des 

muscles fessiers. 

 * À 6 mois de recul : Le patient ne 

présentait plus de douleur. La mobilité de la 

hanche était complète et symétrique par 

rapport au côté controlatéral. Il a repris ses 

activités sportives antérieures. 

 * Radiographie de contrôle à 12 mois : A 

montré une bonne consolidation du site de 

résection sans signe de récidive locale. 

 

DISCUSSION 

 

L’ostéochondrome peut faire partie des 

leave-me-alone-lesions pour autant que son 

diagnostic soit formel, ce qui est facile à 

affirmer dans la quasi-totalité des cas. La 

majorité des ostéochondromes sont 

solitaires (OS). Environ 15 % entrent dans 

le cadre d’une maladie des 

ostéochondromes multiples héréditaires 

(OMH) ou « maladie exostosante » [6, 7]. 

L’ostéochondrome est une excroissance 

osseuse qui se développe pendant la 

croissance. 

L'ostéochondrome du petit trochanter est 

une rareté, d'autant plus qu'il se développe à 

partir d'un centre d'ossification secondaire 

ou par le détachement de fragments de 

cartilage de croissance. Sa résection est 
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impérative lorsque la lésion est 

symptomatique, comme dans ce cas où elle 

provoquait une douleur et une impotence 

fonctionnelle [8]. 

Le rôle de l'ostéochondrome fémoral 

proximal dans le syndrome de conflit 

fémoro-acétabulaire et la neuropathie 

sciatique est très rarement rapporté dans la 

littérature orthopédique. Des complications 

extrinsèques non squelettiques peuvent 

résulter de l'effet de masse sur les tissus 

adjacents, notamment les muscles, les 

tendons, les nerfs et les structures 

vasculaires[9]. 

L'utilisation de la voie postéro-externe de 

Moore pour l'exérèse d'un ostéochondrome 

du petit trochanter, s'est avérée une 

approche efficace : 

 * Exposition : Elle permet une exposition 

idéale de la face postérieure et médiale du 

fémur proximal, facilitant le contrôle de la 

résection au niveau de la base du trochanter. 

 * Sécurité : Elle offre un bon repérage des 

structures vasculaires et nerveuses, 

notamment du nerf sciatique, dont la 

proximité impose une prudence constante. 

 

CONCLUSION 

 

La clé du succès dans la prise en charge de 

l'OC est la résection complète de la lésion, 

incluant la coiffe cartilagineuse, pour 

minimiser le risque de récidive. Le suivi à 

12 mois sans récidive confirme le succès de 

cette approche. Ce cas clinique rare rappelle 

aux chirurgiens orthopédistes l'importance 

d'une planification préopératoire rigoureuse 

basée sur l'imagerie (TDM/IRM) pour 

définir la meilleure stratégie d'abord 

chirurgical en fonction de l'anatomie de la 

lésion. 
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RESUME 

 

Les auteurs présentent un cas de 

traumatisme complexe de la cheville 

associant des lésions osseuse, tendineuse, 

vasculo-nerveuse et du revêtement cutané 

de la cheville. Il s’agit d’une zone très 

fragile où les traumatismes sont 

particulièrement graves en termes de 

sauvetage du membre. Leur prise en charge 

a été prudente et réfléchie dans l’unique but 

de préserver ce segment de membre en 

évitant toute aggravation et/ou 

complication ainsi que de restaurer une 

fonction acceptable. 

 

Mots-Clé : Cheville ; Traumatisme 

Complexe ; Sauvetage ; Fonction 

 

ABSTRACT 

 

The authors present a case of complex ankle 

trauma associating bone, tendinous, 

vasculo-nervous and cutaneous injuries. 

This area is very fragile and the trauma is 

grave even if you want to save the limb. Our 

care has been very carefully and thoughtful 

because our unique objective were to 

preserve the limb and avoid aggravation 

and/or complication. 

 

Keywords : Hindfoot ; Complex Injury; 

Salvage ; Function  

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 

 

Les traumatismes complexes de la cheville 

sont rares et graves du fait d’un revêtement 

fragile et de la noblesse des structures qui la 

traversent. La survenue d’un traumatisme 

complexe de cette région associant une 

lésion de toutes ses structures compromet le 

pronostic du membre avec un risque non 

négligeable de complications pouvant 

conduire à une amputation. 

 

OBSERVATION 

 

Il s’agit d’un homme de 37 ans, pris en 

charge pour un traumatisme ouvert de la 

cheville gauche consécutif à un accident de 

trafic routier (son talon serait entré dans les 

rayons de la roue d’un cyclomoteur). Il 

présentait, sur un pied tuméfié portant de 

multiples lacérations, un déchaussement du 

talon ne tenant que par un lambeau latéral 

avec section du tendon calcanéen (Fig. 1). 

Devant l’urgence (MESS à 7) et la 

visualisation de la lésion osseuse, la 

radiographie n’a pas été faite. 

 

Fig. 1 : Aspect clinique initial 

 

La première prise en charge a consisté en un 

parage sous anesthésie générale avec 

embrochage du calcanéus (broche de 

Kirschner® 25/10ème) sous contrôle 

scopique et réinsertion du tendon calcanéen 

(Fig.2 et 3).  

A propos d’un cas de 

traumatisme complexe de 

la cheville  
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Fig. 2 : Aspect clinique après parage 
 

 
Fig. 3 : Aspect radiographique parage 
 

Ensuite le patient a été mis en plus du 

traitement médicamenteux standard, sous 

surveillance rapprochée surtout du moignon 

talonnier à cause du risque d’infection mais 

surtout de nécrose et surélévation du 

membre. Le suivi de la cicatrisation et de la 

consolidation s’est fait dans le même temps. 

Les suites ont été simples avec cicatrisation 

en première intention et consolidation 

osseuse au bout d’environ trois (3) mois 

(Fig. 4 et 5).  

 

 
Fig. 4 : Aspect clinique à la cicatrisation 

(avant et après ablation de la broche de 

Kirschner®) 
 

 
Fig. 5 : Aspect radiographie à la 

consolidation (avant et après ablation de la 

broche de Kirschner®) 

La seconde étape a consisté en l’ablation de 

la broche de Kirschner® et l’appréciation de 

l’état du tendon calcanéen à l’IRM qui a 

retrouvé la persistance de la désinsertion du 

tendon avec un hiatus d’environ 4 cm (Fig. 

6).  

 

Fig. 6 : IRM montrant la désinsertion du 

tendon calcanéen 

 

L’indication d’une réinsertion tendineuse 

après une plastie de retournement type 

Bosworth II avec une fixation aidée par une 

vis à os spongieux a été posée et réalisée six 

(6) mois après avec à la radiographie de 

contrôle suivante (Fig. 7). 

Fig. 7 : Radiographie de contrôle après 

réinsertion du tendon calcanéen 

 

Le suivi a été sans particularités avec une 

récupération fonctionnelle quasi complète 

sous rééducation fonctionnelle, une 

déambulation sans aide malgré une légère 

boiterie due à l’amyotrophie des muscles 

gastrocnémiens. Les signes cliniques de 

rupture du tendon calcanéen étaient absents 

notamment les signes de Brunet-Guedj et de 

Thompson. Notre patient a repris ses 
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activités professionnelles avec certaines 

restrictions. Les critères de l’AOFAS et de 

l’OMAS sont revenus respectivement à 92 

et à 65 traduisant un bon résultat (Tableau 

1).  

 

Tab. I : Récapitulatif du patient 

 

 

LEGENDES  

 

M : masculin – AC : Accident de 

circulation –– MESS : mangled extremity 

severity score - T : temps 

 

AMOS : Ablation de matériel 

d’ostéosynthèse – TC : tendon calcanéus - S 

: semaine – M : mois 

 

AOFAS : American orthopedic foot and 

ankle society - OMAS : olerud and 

molander ankle score 

 

La vis de fixation a été enlevée et l’IRM de 

contrôle a conclu à une continuité 

tendineuse avec une bonne insertion 

calcanéenne (Fig. 8). 

Fig. 8 : IRM de contrôle de la réinsertion 

 

DISCUSSION 

 

Les lésions complexes de la cheville sont 

graves atteignant le revêtement cutané 

fragile à la structure osseuse en passant par 

les éléments tendineux et vasculo-nerveux. 

Elles sont rares et souvent ouvertes ; Hay-

David et al., en 2014, ont rapporté une 

incidence 2,9 cas pour 100.000 habitants 

par années et une fréquence variant de 4,2 à 

7,5% [1]. 

 

La « cheville flottante » qui est une entité 

des traumatismes complexes de la cheville 

présentent des similitudes avec notre cas 

par la violence du traumatisme, 

l’association lésionnelle et la gravité du 

pronostic [2]. Nous n’avons pas eu 

l’opportunité de réaliser une artériographie 

voire une angioTDM pour apprécier la 

vascularisation de la cheville et surtout du 

pied. Mais une surveillance régulière 

(cotation MESS) associée à une médication 

anticoagulante et des soins réguliers a 

permis une cicatrisation en première 

intention. Les explorations morphologiques 

ont été réduites au strict nécessaire du fait 

de leur coût. 

Ce type de lésion nécessite une prise en 

charge pluridisciplinaire surtout en cas de 

polyfracture ou de polytraumatisme voire 

de terrain débilité [1, 3]. La prise en charge 

est résolument chirurgicale utilisant 

plusieurs types d’approche. Li et al. 

préconisent une ostéosynthèse par voie 

mini-invasive ; ils présentent d’excellents à 

bons résultats de l’ordre de 89,5% mais 

pour des fractures malléolaires [4]. 

L’apport de l’arthroscopie a été avancé par 

Braunstein et al. afin d’apprécier 

d’éventuelles lésions intra-articulaires 

responsables de symptômes résiduels à 

distance [5].  

Devant des lésions similaires, comme la 

cheville flottante, Debnath et al. proposent 

un parage immédiat, une fixation osseuse, 

interne minimale ou mieux externe, après 

une réduction à foyer ouvert puis une 

couverture cutanée précoce [2]. La 

rééducation fonctionnelle ne sera pas en 

reste avant l’évaluation finale [6, 7].  

 

Les évaluations anatomique et 

fonctionnelle (AOFAS et OMAS) sont 

obligatoires pour juger de la qualité de la 

prise en charge [8, 9, 10]. Le risque de 
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complications et de séquelles est important 

notamment d’amputation de sauvetage pour 

infection chronique ou de raideur 

douloureuse voire d’ankylose [4, 6, 7]. 

  

CONCLUSION 

 

Les traumatismes complexes de la cheville 

sont rares en pratique civile mais tout aussi 

graves engageant le pronostic fonctionnel 

du membre. Leur prise en charge doit être 

prudente et n’avoir comme unique objectif 

la conservation d’un pied fonctionnel. 
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RESUME 

 

Le Lipome géant compressif de la tabatière 

anatomique est une localisation 

exceptionnelle ; Nous présentons ici le cas 

d’une patiente présentant un lipome géant 

compressif de la branche latérale de la 

branche sensitive du nerf radial au niveau 

de la tabatière anatomique 

 

ABSTRACT 

 

A giant compressive lipoma of the 

anatomical snuffbox is an exceptional 

location; we present here the case of a 

patient with a giant compressive lipoma of 

the lateral branch of the sensory branch of 

the radial nerve at the level of the 

anatomical snuffbox. 

 

INTRODUCTION 

 

Les lipomes des parties molles sont les 

tumeurs bénignes les plus fréquentes des 

membres[1] et qui ne constituent que 1 à  

 

 

 

3,8 % [2] [3] [4] de l’ensemble des tumeurs  

bénignes de la main. Sa localisation au 

niveau de la tabatière anatomiques est 

exceptionnelle [2]. Le lipome s’exprime 

souvent par un syndrome tumoral ou des 

signes de compression nerveuse[1] les 

tumeurs bégnines de la main sont représenté 

essentiellement par les kystes arthro-

synoviaux et para-tendineux [2]. Nous 

présentons le cas d’une patiente présentant 

un lipome géant compressif de la branche 

latérale de la branche sensitive du nerf 

radial au niveau de la tabatière anatomique 

 

OBSERVATION CLINIQUE 

 

Patiente de 51 ans, droitière, femme au 

foyer, diabétique de type 2 sous 

antidiabétique orale, consultait pour des 

paresthésies à type de fourmillements et de 

picotementsau niveau du pouce droit 

présentes depuis plus de 2 ans et 

s’accentuant depuis 3 mois. L’examen 

clinique retrouvait une tuméfaction bien 

limitée, de consistance molle, non 

inflammatoire et indolore de la tabatière 

anatomique, avec des paresthésies au 

niveau de la face dorsale du pouce. Le test 

d’Allen était normal, témoignant d’une 

bonne perméabilité de l’artère radiale. Le 

reste de l’examen clinique était sans 

particularité. La radiographie standard ne 

révélait pas d’image pathologique. 

L’électromyogramme (EMG) et la mesure 

des conductions nerveuses, objectivaient au 

niveau du pouce droit, une latence sensitive 

prolongée dans le territoire de distribution 

du nerf radial. L’échographie de la main 

retrouvait une masse échogène, avasculaire 

faisant évoquer un lipomede la tabatière 

anatomique. L’artère radiale était 

perméable au Doppler. La patiente a été 

admise pour une biopsie exérèse qui a été 

réalisé sous anesthésie locorégionale par un 

abord latéral centré sur la tumeur  

L’exploration chirurgicale retrouvait une 

masse jaunâtre,encapsulée, molle,d’allure 

Lipome géant compressif 

de la tabatière 

anatomique : 

Localisation atypique 

d’une tumeur bénigne : 

À propos d’un cas  
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lipomateuse occupant la tabatière 

anatomique, ayant un contact intimeet 

refoulant la branche latérale de la branche 

sensitive du nerf radial. L’artère radiale, 

ainsi que les tendons du court extenseur du 

pouce, long abducteur du pouce et long 

extenseur du pouce étaientloin de la masse. 

On a procédé à une dissection prudente de 

la masse. La taille de la tumeur après 

exérèse était de 5cm de grand diamètre 

(Figure1).  

 

 
Figure 1 : Image per opératoire montrant 

l’aspect macroscopique de la lésion 

 

L’étude histologique de la pièce opératoire 

confirmait le diagnostic de lipome. 

L’évolution était marquée par la résolution 

des troubles sensitifs. Après un recul de 6 

mois, il n’y apas eude récidive de la tumeur  

 

DISCUSSION 

 

Le lipome correspond à une tumeur bénigne, 

à paroi propre, parfois polylobée, bien 

encapsulée, qui se développe à partir de 

cellules adipocytaires matures [2] et qui 

pose parfois de réels problèmes de 

différenciation d’une hyperplasie adipeuse 

[5], un lipome est considéré comme géant si 

la taille est égale ou dépasse les 5 cm [1]. Il 

est souvent indolore et se traduit 

habituellement par la palpation d’une 

tumeur molle, régulière et mobile.[2] La 

localisation au niveau de la mainresterare, 

moins de 5 % des cas [6], et la première 

publication en 1956 faisait état de 17 cas 

répertoriés [7]. À la main, c’est l’apparition 

de signes de compression vasculonerveuse 

qui amène le malade à consulter [2]. Selon 

sa localisation, le lipome peut induire des 

compressions nerveuses, un syndrome du 

canal carpien [2][8][9],une compression du 

nerf ulnaire dans le canal de Guyon [2] [10], 

des nerfs digitaux [5], voire un doigt à 

ressaut [11]. La localisation au niveau de la 

tabatière anatomique reste inhabituelle et 

exceptionnelle, c’est le cas de notre cas 

clinique. Les signes de compression 

nerveuse ne sont pas forcément corrélés à la 

taille tumorale dans les formes à 

développement « intra-nerveux », 

contrairement aux formes « extra-

nerveuses » pour lesquelles le volume a 

certainement un rôle [2]. Dans la littérature, 

une compression du nerf médian a été 

quelquefois observée pour des tumeurs de 

petite taille[2]. La compression nerveuse, 

dans ces cas, a été expliquée par la 

découverte en peropératoire d’une tumeur 

adhérente au nerf ou bien d’une tumeur 

traversée par les branches nerveuses 

[12]Chez notre patiente, la tumeur était 

adhérente à la branche latérale de la branche 

sensitive du nerf radial. Parmi les moyens 

d’exploration complémentaires de 

l’imagerie, l’IRM du fait de sa haute 

sensibilité, s’avère d’une aide précieuse 

dans l’orientation diagnostique [13]elle 

montrerait un aspect de masse lobulée, 

comprenant des septas avec un aspect en 

hypersignal en T1 et en iso-signal en 

séquence pondérée T2, elle permet 

également de faire un planning 

préopératoire en précisant les dimensions, 

les rapports, les limites tumorales et 

orienterait alors le tracé de la voie d’abord 

chirurgicale, avec moins de risque de 

lésions vasculaire ou nerveuse iatrogènes. 

[2][13] 

Au niveau de la main, l’exérèse marginale 

reste le traitement de choix des lipomes 

bénins[2]. La dissection et l’identification 

des éléments vasculonerveux doivent être 

soigneuses pour éviter des lésions 

iatrogènes [2]. Les récidives locales sont 

exceptionnelles [2]. Le liposarcome 

constitue le principal diagnostic 

différentiel[2][5], ce dernier reste 

exceptionnel avant 40 ans et peutêtre 

évoqué devant une croissance rapide de la 

masse avec signes neurologiques 
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[14],toutefois il ne peut être écarté, seule 

l’étude histologique de la pièce opératoire 

[13] permet de l’éliminer, ainsi que d’autres 

tumeurs bénignes pouvant être évoquées, 

notamment une dystrophie kystique 

synoviale ou une tumeur à cellules géantes 

[7] 

 

CONCLUSION 

 

Cette étude présente le cas d'une patiente de 

51 ans souffrant de paresthésies au niveau 

du pouce droit, attribuées à un lipome géant 

compressif de la branche latérale du nerf 

radial dans la tabatière anatomique. Le 

lipome, bien qu'étant une tumeur bénigne, 

peut causer des symptômes de compression 

nerveuse. Le diagnostic est fait par des 

examens d'imagerie tels que l'échographie 

et l'IRM, qui sont également utiles pour la 

planification chirurgicale. L'exérèse 

marginale est le traitement de choix, avec 

une attention particulière à la préservation 

des structures vasculonerveuses 

environnantes. Les récidives locales sont 

rares, mais il est important de différencier le 

lipome d'autres tumeurs, notamment le 

liposarcome, par une analyse histologique 

précise de la pièce opératoire. 
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RESUME 

 

Les lésions simultanées de l’articulation 

interphalangienne (IP) et de l’articulation 

métacarpophalangienne (MCP) du pouce sont 

rares. Nous rapportons le cas d’un patient de 

54 ans victime d’un accident de moto ayant 

présenté une luxation interphalangienne 

ouverte, associée à une entorse grave de la 

MCP. La plaie au pli   digito-palmaire 

exposait la tête de la première phalange, 

tandis que les radiographies mettaient en 

évidence un arrachement du coin interne de la 

base de P1, évocateur d’une atteinte du 

ligament collatéral ulnaire (LCU). La prise en 

charge a consisté en une réduction 

chirurgicale avec réfection de la plaque 

palmaire, suivie d’une immobilisation par 

tuile dorsale et orthèse ouvrant la première  

 

 

 

commissure. L’évolution clinique fut  

favorable. Ce cas souligne l’importance d’un 

examen systématique de la MCP lors de toute 

luxation IP, même ouverte, afin de ne pas 

méconnaître une lésion ligamentaire associée. 

 

Mots-Clés : Luxation Interphalangienne du 

Pouce, Entorse du Pouce, Ligament 

Collatérale Ulnaire du Pouce 

 

ABSTRACT 

 

The simultaneous occurrence of an open 

interphalangeal (IP) dislocation and a severe 

sprain of the metacarpophalangeal (MCP) 

joint of the thumb is unusual. We report the 

case of a 54-year-old patient who sustained a 

motorcycle accident, resulting in an open IP 

dislocation with palmar wound exposing the 

proximal phalanx head, associated with a 

high-grade ulnar collateral ligament (UCL) 

injury of the MCP. Radiographs 

demonstrated a dorsal IP dislocation and an 

avulsion fragment from the medial base of 

P1. Surgical reduction with repair of the 

palmar plate was performed, followed by 

immobilization using a dorsal splint and a 

first-web-spaced orthosis. The functional 

recovery was satisfactory. This case 

highlights the importance of systematically 

assessing the MCP joint in all IP dislocations, 

including open injuries. 

 

Keywords : Thumb Interphalangeal 

Dislocation, Skier’s Thumb, MCP Ulnar 

Collateral Ligament 

 

INTRODUCTION 

 

Les traumatismes du pouce sont fréquents, 

généralement liés à des chutes ou des 

accidents de la voie publique. Les luxations 

interphalangiennes (IP) du pouce surviennent 

typiquement lors d’un mécanisme en 

Luxation 

interphalangienne (IP) 

ouverte du pouce associée 

à une entorse grave de la 

MCP : À propos d’un cas 

 

Open Thumb 

Interphalangeal 

Dislocation with Skier’s 

Thumb : A Case Report 
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hyperextension ou en torsion. Contrairement 

aux autres articulations digitales, les 

luxations IP sont fréquemment ouvertes, en 

raison de la faible épaisseur du revêtement 

cutané1. 

Les entorses sévères de la MCP, notamment 

celles touchant le ligament collatéral ulnaire 

(LCU), sont également bien documentées. 

Cependant, la survenue simultanée d’une 

luxation IP ouverte et d’une entorse grave de 

la MCP, sans luxation MCP associée, n’a pas 

été décrite dans la littérature à notre 

connaissance. 

Nous rapportons ce cas rare afin de souligner 

l’importance d’un examen systématique de 

l’ensemble du pouce lors de traumatismes en 

hyperabduction. 

 

OBSERVATION 

 

Un maçon de 54 ans, droitier, sans 

antécédents particuliers, a été admis aux 

urgences après un accident de moto. La chute 

s’est faite sur la main dominante avec un 

mécanisme d’hyperabduction brutale du 

pouce. 

 

Examen Clinique : 

• Plaie au pli digito-palmaire exposant 

la tête de la première phalange, 

confirmant une luxation IP ouverte. 

• Déformation avec saillie dorsale de la 

phalange distale. 

• Impotence fonctionnelle totale du 

pouce. 

• Douleur élective du versant ulnaire de 

la MCP. 

• Laxité en valgus franche au stress test, 

compatible avec une entorse grave du 

LCU. 

 
Figure 1 : Image peropératoire de la luxation 

interphalangienne du pouce 

 

Imagerie :  

La radiographie standard a montré :  

• une luxation dorsale de l’IP sans 

fracture de P2, 

•  un arrachement du coin interne de la 

base de P1, évoquant une atteinte 

osseuse du LCU,  

• une articulation MCP demeurant 

congruente. 

 

 
Figure 2 : Radiographie de la colonne du 

pouce montrant la luxation IP du pouce ainsi 

que l'arrachement du LCU 

 

Prise en Charge : 

Une réduction chirurgicale de la luxation IP 

ouverte a été réalisée sous anesthésie loco-

régionale, comportant : - lavage abondant, - 

exploration articulaire, - réfection de la 

74 



                                                                              Luxation interphalangienne (IP) ouverte du pouce associée à 

une entorse grave de la MCP : À propos d’un cas 

plaque palmaire, retrouvée interposée dans 

l’interligne, - fermeture cutanée soigneuse. 

En postopératoire, le pouce a été immobilisé 

par : - une tuile dorsale, stabilisant l’IP, - une 

orthèse ouvrant la première commissure, 

protégeant la MCP contre l’abduction. 

La durée d’immobilisation a été de 3 

semaines, suivies d’une mobilisation 

protégée. L’orthèse a été maintenue jusqu’à 6 

semaines. 

 

Évolution : 

L’évolution clinique a été favorable, avec 

récupération progressive de la mobilité IP, 

stabilité satisfaisante de la MCP et reprise des 

activités fonctionnelles au troisième mois 

 

 
Figure 3 : Extension de l'IP 

 

 
Figure 4 : Flexion de l'IP 

 
Figure 2 : Opposition du pouce 

 

DISCUSSION 

 

Les luxations IP du pouce sont des 

traumatismes relativement rares, mais 

souvent ouvertes, en raison de l’anatomie 

particulière du revêtement cutané palmaire et 

du volume important que prend la tête de la 

phalange lors de la luxation dorsale. Le 

mécanisme classique associe une 

hyperextension brutale entraînant une rupture 

de la plaque palmaire, qui peut s’interposer 

entre les surfaces articulaires, justifiant une 

prise en charge chirurgicale dans les formes 

ouvertes. 

Dans notre cas, la luxation IP s’accompagnait 

d’une entorse grave de la MCP, mise en 

évidence par une laxité clinique majeure et 

confirmée par un arrachement osseux du coin 

interne de P1. Le mécanisme en 

hyperabduction, responsable de la luxation 

IP, transmet simultanément une contrainte 

importante à la MCP, expliquant l’atteinte du 

LCU. 

 

Originalité du cas :  

Les publications existantes, telles que celles 

de Levy2, Cleak3 ou Singh4, décrivent 

essentiellement : des double luxations IP + 

MCP, cependant, aucune publication ne 

décrit une luxation IP ouverte associée à une 

entorse grave de la MCP sans luxation MCP, 

ce qui confère à ce cas son originalité. 
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Points importants mis en evidence : 

1. Toute luxation IP, même évidente, doit 

conduire à un examen systématique de la 

MCP, sous peine de méconnaître une 

lésion ligamentaire grave. 

2. Le caractère ouvert n’est pas exceptionnel 

dans les luxations IP 

3. La prise en charge chirurgicale permet de 

lever l’interposition et de restaurer la 

biomécanique articulaire. 

4. Une immobilisation adaptée (tuile dorsale 

+ orthèse ouvrant la 1ère commissure) 

permet d’assurer la protection simultanée 

des deux articulations.  

5. Une prise en charge précoce conduit 

généralement à un excellent pronostic 

fonctionnel. 

 

CONCLUSION 

 

Nous rapportons un cas rare de luxation 

interphalangienne ouverte du pouce associée 

à une entorse grave de la MCP. Un examen 

clinique complet et une imagerie appropriée 

sont essentiels pour éviter les diagnostics 

manqués. La réduction chirurgicale, la 

réparation de la plaque palmaire et une 

immobilisation adaptée ont permis une 

récupération fonctionnelle satisfaisante. 

 

REFERENCES 

 

1. Yao J. Dislocations and ligament injuries 

of the digits. In: Wolfe SW, Hotchkiss RN, 

Pederson WC, Kozin SH, Cohen MS, 

editors. Green’s operative hand surgery. 8th 

ed. Philadelphia: Elsevier; 2021. p. 326–

369. 

 

2. Levy IM, Liberty S. Simultaneous 

dislocation of the interphalangeal and 

metacarpophalangeal joints of the thumb. J 

Hand Surg Am. 1979;4(6):489-490. 

 

3. Cleak DK. Simultaneous dislocation of the 

interphalangeal and metacarpophalangeal 

joints in a thumb. Hand.1981;13(2):167-

168. 

 

4. Singh VK, Singh PK, Kalairajah Y. Open 

simultaneous double dislocation of the MCP 

and IP joints of the thumb with UCL 

avulsion. Singapore Med J. 

2009;50(11):e377-e379. 

76 



 
 

AUTHOR GUIDELINES 
 

 
 

To facilitate the publication of your article, the editorial board thanks you for carefully reading the author guidelines before 

submitting your work 

 

 

The Moroccan Journal of Orthopedic Traumatology Surgery serves as the official 

publication platform for the Moroccan Society of Orthopedic and Traumatology 

Surgery (SMACOT). 

Manuscripts submitted to it should not have been previously published.  

Manuscripts, illustrations, and tables, accompanied by a cover letter signed by all 

authors of the article, should be sent in Word files to the journal's email address or 

to its director. Email addresses:  

• aminasmacot@gmail.com  

• dr.boukhrisjalal@gmail.com  

The publication of the article will be done once the editorial board approves it after 

review and favorable opinion of 2 of its members and possibly after the opinion of 

an expert. 

I. Publication Format 

The orthopedic surgery journal offers the following frameworks: 

1. Original research: It reports the results of experimental or clinical research work 

likely to bring new insights or useful confirmation of known concepts in light of 

data already established by previous publications; the IMRAD format should be 

adopted. 

 

2. Clinical case: It consists of the observation of one or more rare cases, whose 

uniqueness must be demonstrated by a thorough study of the literature. It includes 

the presentation of the observation(s) and a commentary showing the interest and, 

if applicable, situating the new observation(s) in relation to previously published 

cases. 

 

3. Technical note: A new technique and instrumentation can be presented provided 

they are truly novel based on previous publications and their value can be 

supported by sufficient experience. 

 

4. Review: It is a general review focusing on a clinical, therapeutic, or fundamental 

problem, proposed based on one or more observed cases, either due to the author's 

experience or particular competence in the field. 

 

5. Letter to the editor: It aims to establish a dialogue between the authors and the 

readers of the Journal; it consists of reader comments on a published article, 

accompanied by the author's response; the letter to the editor should be a 

maximum of 2 pages. 

II. Editorial and Presentation Guidelines : 

 

1. Style: The past tense (imperfect or past definite) should be used to present facts 

observed by the author. The present tense is used to present, in the introduction 

and discussion, points established by previous publications. The text should be 

written in Times New Roman, font size 12, and 1.5 line spacing. 

2. Anatomical descriptions: Must adhere to international (universal) nomenclature. 

3. Figures and statistics: The expression of numerical results (numbers, 

percentages, averages) and the statistical tests used should be appropriate for the 

size of the sample studied. The statistical tests used should be indicated. 

4. Title: It should be in French or English, precisely and concisely indicating the 

main fact developed, and should not contain abbreviations. It should be written in 

font size 16 for French and 12 for English. 

5. Keywords: In French and English. 

6. Abstract: It is intended to quickly inform the reader of the content of the work; it 
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8. References:  
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