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RESUME

Ce travail rétrospectif concerne 22 cas de pseudarthroses
septiques de la jambe colligés au service de
Traumatologie- Orthopédie (Aile 4) du CHU Ibn Rochd
de Casablanca durant une période de 10 ans allant de
janvier 1992 à décembre 2001. 91% de nos patients
sont de sexe masculin, avec un âge moyen de 36 ans.
L'agent causal qui vient largement en tête est l'accident
de la voie publique (86,4%). Il s'agit de pseudarthroses
atrophiques dans 59% des cas, siégeant surtout au niveau
des 2/3 inférieurs. Pour le traitement de ces patients,
nous avons utilisé dans 20 cas le fixateur externe
conception PR ZRYOUIL. Chez 1 patient, la technique
d'ILIZAROV a été réalisée. Une greffe corticospongieuse
a été nécessaire dans 11 cas. La méthode de PAPINEAU
a été utilisée dans 7 cas. Les résultats obtenus ont été
bons dans 11 cas, moyens dans 7 cas et mauvais dans 2
cas, avec un taux de consolidation de 90%.

Mots clés : pseudarthrose, infection, fixateur externe,
jambe

ABSTRACT

This retrospective study is about 22 cases of the leg
septic pseudarthrosis collected at the department of
traumatology and orthopedics (wing 4) in UHC Ibn
Rochd in Casablanca during 10 years, from January
1992 to December 2001. 91% of our patients are male,
the mean age was 36 years old. The first causal agent
was the highway accidents (86,4%). It is about atrophic
pseudarthrosis in 59% of the cases, localized particularly
at the level of the uppers 2/3. The treatment of these
patients consisted in 20 cases in the external fixator
conception Pr ZRYOUIL. In one patient, ILIZAROV'S
technique has been used. The corticospongy graft has
been necessary in 11 cases. PARINEAU'S method has
been used in 7 cases. Tlle results have been good in 11
cases, medium in 7 cases and bad in 2 cases with a rate
of consolidation about 90%.

Key words : pseudarthrosis, infection, external fixator,
leg

INTRODUCTION

La pseudarthrose (PSD) septique de la jambe est une
pathologie relativement fréquente. Elle constitue l'une
des complications les plus redoutées en Traumatologie.
Elle touche l'adulte jeune, socialement actif,
compromettant ainsi son avenir socioprofessionnel. La
PSD septique de la jambe, en cohabitant l'infection
osseuse et la non consolidation pose les problèmes
thérapeutiques les plus délicats à résoudre. Sa prise en
charge certes longue, ne se conçoit actuellement que
dans un cadre multidisciplinaire faisant intervenir
l'orthopédiste, plasticien et psychothérapeute.

Le but de ce travail est de traiter les aspects
épidémiologiques des PSD septiques de jambe, souligner
les difficultés thérapeutiques et évaluer nos résultats.

MATERIEL ET METHODES

Notre étude rétrospective concernait 22 cas de
pseudarthroses (PSD) septiques de jambe, colligés au
service de Traumatologie-Orthopédique (Aile 4) du
CHU Ibn Rochd de Casablanca, durant une période de
10 ans entre Janvier 1992 et décembre 2001.

Il s'agissait de 20 hommes (91%) et 2 femmes (9%),
d'âge moyen de 36 ans, avec des extrêmes allant de 18
ans à 67 ans.

6 patients de notre série étaient diabétiques. Un tabagisme
chronique, a été constaté chez 4 malades, le traumatisme
initial était représenté par les AVP dans 19 cas (86%).
Le bilan clinique pré-opératoire a mis en évidence des
signes locaux à type d'une mobilité anormale du foyer
de PDS dans tous les cas. Une fistule cutanée a été
constatée dans 12 cas (54%), un défaut d'axe dans 6 cas
(27%) et des troubles trophiques dans 5 cas (23%). Nous
n'avons pas relevé de troubles vasculo-nerveux. Le bilan
radiographique standard de la jambe concernée a révélé:
13 cas de PSD atrophique (59%), 5 cas de PSD
eutrophique et 4 cas de PSD hypertrophique (18%).
Une perte de substance osseuse a été constatée dans 15
cas (68%). Les germes en cause n'ont été identifiés que
dans 06 cas, il s'agissait d'un pyocyanique dans 5 cas et
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d'une association Klebsiella-pyocyanique dans un cas.
Une hyperleucocytose a été observée dans 11 cas et un
syndrome inflammatoire a été noté chez 7 patients.

Tous nos malades ont bénéficié d'un traitement médical
à base d'antibiothérapie par voie générale, selon les
données de l'antibiogramme, pendant une durée variant
de 4 à 8 semaines. Ce traitement médical était associé
chez tous nos malades à des gestes d'excision des tissus
infectés ou nécrosés et avivement des berges osseuses.

La stabilisation du foyer de nos 22 cas de PSD septiques
a été assurée par le fixateur externe conception Pr Zryouil
dans 20 cas. Il s'agit d'un fixateur monoplan muni de
duex poignets portes fiches unies à deux rotules, des
pièces de jointures permettant la rotation dans les 3 plans
de l'espace et des barres de différentes tailles. Ce matériel
nous a permis de réaliser chez 20 patients différents
montages stables (fig. 1 et 2).

Dans un cas, la fixation a été assurée par un fixateur
d'Hoffman. Dans un autre cas, nous avons en recours à
la méthode d'Ilizarov.

7 malades de notre série ont bénéficié de la méthode de
Papineau et un patient était traité par GITP (Greffe
intertibio-péronienne).

Une greffe osseuse a été jugée nécessaire dans 11 cas dont
une greffe corticospongieuse dans 09 cas (41%) et une
greffe spongieuse dans 02 cas (9%).

Le recours à un geste de couverture a été jugé indispensable
dans 05 cas, il s'agissait d'un lambeau du jumeau externe
dans 01 cas, d'un lambeau fascio-cutané dans 01 cas et
d'une greffe de peau dans 01 cas. Comme complications,
nous avons relevé 10 cas d'infections superficielles qui
intéressaient les fiches du fixateur externe, jugulées par
des soins locaux et une antibiothérapie. Un cas de sepsis
profond après intervention de Papineau, qui a été repris
chirurgicalement. Une nécrose du lambeau de soleaire
est survenue chez un patient, elle a nécessité une
nécrosectomie avec soins locaux et cicatrisation dirigée.
Une amputation du membre a été pratiquée dans 1 cas,
suite à un sepsis important avec altération considérable
de l'état général.

Nos résultats ont été appréciés chez 20 malades revus et
suivis en consultation (2 malades étaient perdus de vue)
avec un recul moyen de 13 mois.

Pour évaluer nos résultats, nous avons utilisé la
classification Asami qui distingue d'une part le résultat
osseux (consolidation), d'autre part le résultat fonctionnel.

La consolidation a été obtenue dans notre série dans 90%
des cas après un délai moyen de 10 mois.

Nos résultats fonctionnels étaient excellents et bons dans
12 cas (60%), moyens dans 07 cas (35%) et mauvais dans
01 cas (5%).

Fig. 2.
a- Pseudarthrose septique de type atrophique.
b- Consolidation et assèchement après reprise par greffe osseuse

(+) fixateur externe (Type Pr Zryouil)

a b

Fig. 1.
a- Pseudarthroses septique de type hypertrophique de la jambe droite
b- Bonne consolidation après traitement par greffe cortico-spongieuse

(+) fixateur externe (Type Pr Zryouil)

a b
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DISCUSSION

Le PSD septique de la jambe est une pathologie
relativement fréquente.

Dans les séries, ce taux varie entre 2 et 10% . Elle est
l'apanage de l'adulte jeune, de sexe masculin,
naturellement plus exposé aux traumatismes de la voie
publique. Diverses définitions ont été utilisées pour
désigner une PSD septique de la jambe (1), en somme,
on peut la définir comme étant tout cas associant la non
consolidation à une infection osseuse soit évidente par
l'existence d'une fistule ou d'une ulcération soit certaine
du fait d'antécédents de suppuration prolongée ou de
multiples interventions en vu d'assèchement.

Le diagnostic de PSD septique de la jambe peut être fait
à l'étape clinique par l'impotence fonctionnelle associée
parfois à l'algodystrophie, l'ostéoporose et les troubles
trophiques cutanées, l'examen clinique du membre
recherchera une augmentation de la chaleur locale, une
douleur exquise, une mobilité anormale, une amyotrophie
et l'existence éventuelle d'une ou de plusieurs fistules.
La radiographie constitue l'examen essentiel dans le
diagnostic d'une PSD septique de la jambe (2) : cet
examen comportera des clichés radiographiques de face,
de profil et de 3/4. On cherchera sur ces radiographies
les signes de non consolidation et de l'infection du foyer
de fracture.

• Elargissement du cal périphérique.

• Densification osseuse de part et d'autre du trait.

• La présence de séquestres osseux ou de cavités osseuses
à type de lacunes.

Le caractère septique de la PSD relevant plus du diagnostic
clinique, Weber et Cech distinguent :

• Les PSD réactives, hypertrophiques avec des extrémités
en pattes d'éléphant, séparées nettement par une ligne
claire. Notre étude comportait 4 cas de PSD
hypertrophiques et 5 cas de PSD eutrophiques.

• Les PSD aréactives, avec des extrémités osseuses effilées
"en queue de radis" (59% des cas de notre série).

D'autres examens paracliniques peuvent avoir un intérêt
pronostique, c'est le cas de l'artériographie qui par l'étude
des axes vasculaires de la jambe permet de rechercher le
pédicule d'un éventuel lambeau libre.

La fistulographie reste un examen performant pour définir
l'extension exacte des lésions interosseuses. La TDM reste
l'examen de choix pour mettre en évidence un séquestre
osseux (2). Concernant la bactériologie, le staphylocoque
constitue le germe le plus fréquemment isolé (3).

Traitement

Les PSD septiques de la jambe posent les problèmes
thérapeutiques les plus délicats, car elles associent le
problème de la non consolidation à celui de l'infection
osseuse. Le chirurgien doit alors assigner au traitement
trois objectifs : assécher l'infection, assurer une couverture
saine de l'os et obtenir la consolidation par décortication
et greffe osseuse. Actuellement, l'assèchement et la
consolidation du foyer de PSD sont simultanément
obtenus.

Les moyens de lutte contre l'infection sont représentés
d'abord par l'antibiothérapie par voie générale qui paraît
peu efficace sur le foyer de PSD, mais qui peut être
bénéfique pour les parties molles. L'excision-débridement
du foyer de PSD est une partie du traitement difficile à
codifier, car dépend de la stratégie thérapeutique. Cette
excision chirurgicale peut concerner uniquement les
trajets fistuleux, ou inclure les zones de sclérose musculaire
et osseuse (3).

L'irrigation-drainage et l'utilisation de billes de gentalline
ne jouent qu'un rôle adjuvant dans la lutte contre
l'infection (4).

Concernant la consolidation osseuse, les procédés visant
à l'obtenir sont multiples. Les greffes osseuses les plus
utilisées sont les autogreffes, qui peuvent être spongieuses
ou corticospongieuses. Les allogreffes s'ils sont disponibles
en volumes illimités, leur emploi est déconseillé sur un
foyer de PSD septique. Dans notre série 50% de nos
patients ont bénéficié d'une greffe osseuse.

La décortication ostéo-musculaire (DOM) : la DOM
trouve son indication dans les PSD des os longs et permet
de disposer de greffons pédiculés, vivants qui induisent
la consolidation (5).

Actuellement, les progrès de la microchirurgie ont donné
un véritable essor aux transferts osseux libres vascularisés
(TOLV), ils offrent l'avantage de permettre la
reconstruction des pertes de substances étendues. Les
techniques les plus fréquemment utilisées font appel à
la crête iliaque pédiculée sur l'artère circonflexe iliaque
profonde et du péroné controlatéral (6).

La GITP. (greffe intertibio-péronière) permet un apport
massif d'os corticospongieux, une immobilisation du
foyer sans matériel intra-focal et un contact étendu entre
tibia et péroné réalisant une synostose tibio-périoniène
destinée à obtenir à la fois une consolidation du segment
jambier et l'assèchement de la suppuration (1). Cette
méthode a été utilisée chez un patient dans notre série
avec succès.

Une autre alternative de prise en charge des PSD septique
de la jambe est représentée par la méthode de Papineau
qui consiste en une excision-greffe à ciel ouvert en deux
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temps. C'est une méthode qui ne se fait pas de soucis
quant à la fermeture cutanée (3).

Dans notre étude, 7 patients ont bénéficié de cette
méthode, 57% de bons résultats. L'immobilisation stricte
du foyer de PSD est une nécessité commune à toutes les
méthodes. Les fixateurs externes orthogonaux sont les
plus utilisés. Il en existe plusieurs modèles : le fixateur
externe d'Hoffmann, l'orthofix, …etc.

Pour notre part, nous avons utilisé dans le traitement de
20 patients, le fixateur externe conception Pr Zryouil.
Ce matériel facile à manier, nous a permis de réaliser des
montages simples, mais rigides permettant la
consolidation des foyers de pseudarthroses. Un seul jeu
de fixateur externe permet dans la majorité des cas (75%)
d'assurer la stabilité en comparaison au fixateur
d'Hoffmann qui nécessite un double jeu. Vu son faible
coût, ce fixateur présente un avantage économique non
négligeable.

L'avènement du fixateur externe d'Ilizarov a été d'un
apport important dans le traitement des PSD septiques.
Ce traitement est basé sur le respect absolu de la
vascularisation, la stabilité élastique des fragments et
leur mise en charge en position axiale correcte, avec des
possibilités de dynamisation en distraction ou en
compression (1). Cependant, ce fixateur encombrant gêne
les soins et nécessite une grande expérience de l'opérateur
pour sa pose. Cette méthode de fixation a été utilisée
dans un cas au sein de notre série.

Les techniques actuelles de recouvrement cutané et de
réparation des parties molles, permettent de distinguer
les procédés de resurfaçage cutané et les procédés de
réparation des parties molles. Les premières sont utilisées
à l'issue du traitement global, une fois la consolidation
osseuse acquise, ils font appel à des lambeaux fasciocutanés.
Les secondes, s'adressent à des lambeaux musculaires plus
efficaces pour prévenir la récidive infectieuse (3).

Indications

La grande variété des lésions cliniques et la disparité
actuelle des différents traitements, rendent difficile une
classification des indications thérapeutiques, cependant
trois traitements semblent être communs à tous les
auteurs :

• L'antibiothérapie adapté à l'antibiogramme.

• Le parage chirurgical le plus radical possible.

• La stabilisation du foyer au moyen d'un fixateur externe.

L'état des parties molles et l'étendue de la perte de
substance osseuse (PDSO) définissent la conduite à tenir:

• Si la peau est relativement saine, sans PDSO, la PSD
pourra être couverte par simple bourgeonnement

complété ou non par une greffe de peau mince, la
consolidation est obtenue secondairement par une
GITP.

• Par contre, si la PSD pose un problème de couverture
cutanée doublée d'une PDSO :

- Pour les PDSO dépassant 4 cm, la mise en place
d'un spacer pour maintenir l'espace de logement de
la greffe est nécessaire.

- Pour les grandes pertes de substances au tibia et un
péroné, une réparation des parties molles par lambeau
et un transfert de péroné controlatéral vascularisé
seront proposés (3).

Face à une PSD septique de la jambe, 3 grandes stratégies
peuvent être discutées :

1- Stratégie d'Ilizarov :

Sa conception repose sur la stimulation dynamique du
foyer de PSD et la distraction osseuse qui entraînent
selon l'auteur une stimulation du processus de réparation,
suffisant à guérir l'infection et à assurer  la consolidation,
sans aucun geste sur l'os infecté et les parties molles
(l'infection brûle au feu de la régénération osseuse).

2- Stratégie de Papineau : (3)

Le principe de la stratégie de Papineau est la lutte
simultanée sur les 2 fronts de l'infection et de la
consolidation en réalisant une greffe d'os spongieux à
ciel ouvert. Elle peut s'appliquer à des pertes de substances
ne dépassant pas 4 cm et nécessite un environnement
bien vascularisé.

C'est une méthode contraignante pour le malade et le
chirurgien, nécessitant une surveillance longue et étroite.
Son utilisation de nos jours est de plus en plus limitée
du fait du développement des techniques de couverture
apportées par la chirurgie plastique.

3- Stratégie séquentielle :

La stratégie dite séquentielle combat les 3 problèmes
que pose toute PSD septique de jambe : l'infection par
l'assèchement (A), l'altération du revêtement cutané des
parties molles par le recouvrement (R), et la consolidation
du foyer par une greffe osseuse massive (C) la réparation
des parties molles et du revêtement cutané et confié à
un lambeau qui n'est pas considéré comme une technique
d'apparition, mais comme le pivot central de la stratégie
(8, 9).

Plusieurs complications peuvent émailler l'évolution des
PSD septiques opérées de la jambe, elles peuvent être à
type de persistance de l'infection, raccourcissement ou
raideur (10).
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L'utilisation du fixateur du service associant un montage
stable et des procédés simples de couverture nous ont
permis de faire face à la majorité des problèmes posés
par la pseudarthrose septique de la jambe.

CONCLUSION

La PSD suppurée du segment jambier doit occuper une
place à part dans le cadre des infections osseuses de par
les problèmes spécifiques qu'elle soulève. Sa prise en
charge exige l'intervention d'un chirurgien expérimenté,
qui choisira la stratégie la mieux adaptée pour un meilleur
résultat anatomique et fonctionnel.
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