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Revenons à notre pays, notre belle Tunisie, serons-nous 
capables de réaliser des registres dans le domaine de 
l'orthopédie ? Un registre des prothèses, un registre des 
tumeurs, un registre de traumatologie, un registre en 
pathologie de l'épaule, un registre en pathologie 
rachidienne...
Serons-nous capables d'obtenir des fonds et de continuer 
le process jusqu'au bout ?
Avoir des registres est le seul moyen d'avoir des travaux 
de qualité validant nos résultats et qui seront diffusés 
dans notre chère revue : Tunisie Orthopédique.
Il y a quelques années, Dr Fakher Gdoura avait entamé un 
projet de registre des Prothèse totales de hanche et y avait 
consacré beaucoup d'efforts, mais malheureusement ce 
projet n'a pas abouti.
Ne le considérons pas comme un échec mais plutôt 
comme un projet en stand-by. Serons-nous capables de 
le rénover et de le remettre en place? Serons-nous 
capables d'entamer d'autres registres : PTG, PTE, 
tumeurs, … ? 
Moi j'y crois ! Et vous ?
Je lance le dé !

Un registre est un système prospectif permettant un 
recueil continu et exhaustif de données nominatives 
intéressant un ou plusieurs évènements de santé dans 
une population géographiquement dénie, à des ns de 
santé publique et de recherche, par une équipe ayant les 
compétences appropriées (d'après le comité national 
français des registres en 1995) [1]. 
Il nécessite un identiant unique et une che simple à 
remplir. La che de l'international society of arthroplasty 
registries (ISAR) ne comporte que 14 items. L'évaluation 
des résultats se fait par des scores simples ou des 
questionnaires (PROMs)[1, 2].
Depuis la naissance du premier registre national suédois 
des prothèses (PTH et PTG) en 1975, leur nombre ne 
cesse d'augmenter, touchant différents domaines et leur 
importance devient évidente.
En effet, un registre nous donne des preuves concrètes de 
l'efcacité d'une procédure et permet le diagnostic 
précoce de l'échec d'un implant.
Il devient une par tie impor tante de notre pratique 
quotidienne et nous fait connaitre nos résultats avec un 
grand recul. 
C'est le suivi régulier des patients qui permettra de 
connaitre les bons résultats et les échecs d'un implant, et 
donner l'alerte en cas de taux d'échec important. C'est le 
cas des implants acétabulaires Inter-op (Sulzer) en 1998 
dont le registre suédois avait mis en évidence 
précocement leur dysfonctionnement avec 16,7 % de 
révision à 6 mois et en conséquence leur rappel [1]. Un 
autre exemple récent : l'utilisation d'une tige fémorale non 
cimentée dans les fractures du col du fémur entrainerait 
un taux de fracture péri-prothétique beaucoup plus 
important que dans les tiges cimentées, ce qui a un 
impact économique important [3].
Pour la réussite d'un registre, il faudrait prévoir des 
moyens nanciers provenant, non pas de l'industrie, mais 
de la collectivité locale ou du gouvernement, an d'éviter 
tout conit d'intérêt [4].
De même il faudrait que tous les orthopédistes adhèrent 
massivement à ce projet pour remplir régulièrement les 
ches des patients et constituer ainsi une base de 
données [3,4]. Même si on ne pourra pas rendre la 
procédure obligatoire, on pourrait au moins l'inclure dans 
les systèmes de remboursement des assurances et de la 
CNAM.
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Objective : The aim of our work is to study the functional and radiological 
outcomes of the treatment of acute syndesmotic injuries by a modied technique 
of dynamic xation using the suture button principle.
     
Methods : It is a single center prospective study including all patients treated 
surgically for an acute syndesmotic injury at the orthopedic department at a 
tertiary hospital.

We included all ankle fractures with syndesmosis involvement, patients older than 
18 years and a minimum follow-up of 18 months. We excluded ankle fractures 
with intact syndesmosis or stable syndesmosis after xation, pathological 
fractures, fractures treated orthopedically and paediatric fractures (age<18 
years).

We used the American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score. 
Radiological evaluation was done by a postoperative CT scan of both ankles 
comparing the operated side with the unaffected one, and plain X-rays of the ankle 
after surgery and at the patients' last follow-up.
     
Results : We included 35 patients. The mean age was 45.86 years. The sex ratio 
was 1.69. In 21 patients, the syndesmosis injury was associated with a 
bimalleolar fracture.
On post operative X-rays, the mean medial clear space was 3.20 mm, the mean 
talo-crural angle was 82.51°, the mean tibiobular overlap was 4.94 mm and the 
mean lateral tibiobular clear space was 2.22 mm.

On the postoperative CT scan, there was no signicant difference between the 
operated ankle and the unoperated one for all paramaeters.

At last follow-up, X-ray showed that there was no loss of reduction. The mean 
AOFAS score was 90.05.

The complications found were: 5 cases of post traumatic arthrosis, 3 cases of 
algodystrophy and one case of late infection.
     
Conclusions : Modied dynamic suture button xation remains a therapeutic 
choice that could achieve good functional and radiological outcomes, with easy 
postoperative follow-up and no need for hardware removal.

Key words: Acute syndesmotic lesion; Dynamique xation; Suture button; Functional 
results; Radiological results
Level of evidence: Level II
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stage, the integrity of the syndesmosis was tested by the Hook test [10] 
(gure 1). The test was considered positive if more than 2 mm of lateral 
displacement of the bula is observed under direct vision [11, 12] or if a 
widening of the syndesmosis of more than 2 mm on a mortise view is 
observed under C-arm uoroscopy control [13]. Often, the surgeon uses his 
own judgment to assess whether or not instability is present.

Fig 1 : Hook test

In the case of objective instability, a reduction of the syndesmosis was 
achieved using indirect manoeuvres of medial translation and internal 
rotation of the talus under uoroscopic guidance. The reduction was 
temporarily maintained with a large pointed forceps applied over the tibia and 
bula (Figure 2).  Once more, the quality of reduction and the stability were 
controlled under uoroscopy (evaluation of the lateral tibio-bular clear 
space in AP and mortise views with the ankle in dorsiexion and in valgus 
stress). No formal open reduction or debridement of the syndesmosis were 
performed. 
Under uoroscopic guidance, a 2.7mm drill-bit was used to drill two tunnel 
approximately 2 cm above and parallel to the distal tibia joint line (through a 
hole of the plate if present) from lateral to medial. A thin metallic thread was 
then inserted from lateral to medial through the tunnel to bring the oblong 
button over the medial tibia cortex and to rmly apply the round button on the 
lateral cortex of the bula (or onto the plate if present). Fixation was then 
achieved with a surgical knot (gure 2).  
After achieving a satisfactory syndesmosis xation by either technique, the 
forceps was removed and the stability controlled under uoroscopy (in the 
same way as described with the hook test) (gure 2).
 

Fig 2:  A: instrumentations for the modied suture button (star : wires guide, dot: thread guide, 
triangle: two-holes mini plates and 6 Ethibond Excel®: Ethicon).  B/ Maisonneuve fracture of the 
ankle with medial clear space and syndesmotic widening. After reduction, two parallel tunnels are 3
A: instrumentations for the modied suture button (star : wires guide, dot: thread guide, triangle: 
two-holes mini plates and 6 Ethibond Excel®: Ethicon).  B/ Maisonneuve fracture of the ankle with 
medial clear space and syndesmotic widening. After reduction, two parallel tunnels are drilled (C) 
and the Ethibond thread is inserted (D and E). The plates are secured after tightening the thread. F: 
Fluoroscopic control

Introduction:
Ankle fractures are among the most common injuries treated by orthopaedic 
surgeons. This injury accounts for 10, 2% of all skeletal fractures [1]. Rupture 
of the distal tibio-bular syndesmosis occurs in 18% of these fractures [2] 
and represents a more complex problem. Unstable syndesmosis can 
progress to early tibio-talar osteoarthritis and poor clinical and radiological 
outcomes. Treatment strategy is complex, taking into consideration the 
lesion type, the age of the patient and a wide range of surgical techniques [3]. 
The classic and most commonly used treatment option for these instable 
syndesmotic injuries, described by Burwell [4] in 1965, is static xation with 
one or more screws engaging three or four cortices [5]. It has later been 
shown that the dynamic properties of the syndesmosis joint are not 
respected with this rigid xation method leading to screw breakage and loss 
of reduction. Furthermore, the need of a second procedure to remove the 
screws is another drawback of this xation technique. More recently, 
dynamic syndesmotic xation techniques using suture button allowed to 
overcome these problems by promoting anatomical and more physiological 
healing of the syndesmosis [6]. 
The most used device is TightRope® (Arthrex, Germany) xation with good 
functional and radiological results [7]. We report a surgical technique 
inspired from the Suture Button concept as a dynamic xation method for the 
treatment of acute syndesmotic injuries.
The aim of our study is to evaluate the functional, clinical and radiological 
outcomes surgical treatment of acute syndesmotic lesions using the 
modied dynamic xation.

Matériel et méthodes:
This is a prospective study conducted in the Orthopaedics and Traumatology 
department, from January 2019 until December 2021, including ankle 
fractures with damage to the syndesmosis treated surgically using the 
modied suture button technique.
We included all ankle fractures with syndesmosis involvement, patients older 
than 18 years and a minimum follow-up of 18 months. We excluded ankle 
fractures with intact syndesmosis or stable syndesmosis after xation, 
pathological fractures, fractures treated orthopedically and paediatric 
fractures (age<18 years).
All the patients included in study signed an informed consent regarding the 
surgical procedure and the participation in the study. Ethical approval was 
granted from the ethic commity of the institution where the study was 
conducted.
One hundred and forty seven ankle fractures were operated during the study 
period. After applying the inclusion and exclusion criteria, 20 patients were 
enrolled in the study. The patients were followed regularly at the outpatient 
clinic according to a standardized follow-up protocol. Epidemiological data 
(age, gender, past history, habits and body mass index), injured side, the 
circumstances and the mechanism of the accident, the time of consultation 
and the operative time were identied.
Preoperatively, a standard antero-posterior, lateral and mortise view X-rays of 
the ankle were requested. All ankle fractures were subsequently classied 
according to the Denis and Weber classication [8] of the lateral malleolus 
fracture and according to the Lauge Hansen classication [9]. An associated 
dislocation of the ankle or fracture of the posterior malleolus was noted.

Surgical procedure
All the procedures were done under general or regional anaesthesia. With the 
patient in the supine position, a sandbag under the ipsilateral buttock helped 
better exposing the lateral aspect of the ankle by medially rotating the 
operated limb. Surgery was done in a bloodless eld using a tourniquet 
positioned around the proximal thigh. Depending on the type of the fracture, 
an open reduction and internal xation, or a closed reduction and 
percutaneous pinning were done to stabilize the fracture of the lateral 
malleolus and/or the medial malleolus. An intraoperative uoroscopic control 
checks the quality of reduction and the state of the syndesmosis. At this 
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specically validated for ankle fractures but is widely used by many surgeons 
for ankle and hindfoot problems [20].
The secondary outcome measure was the Olerud-Molander score [21]. The 
scale ranges from 0 to 100 with 100 being the best clinical result, 80 the 
lower limit for good clinical results and 90 the lower limit for excellent clinical 
results.
Ankle pain was determined with a visual analogous pain scale (VAS) [22]. 
Active tibio-talar range of motion was measured with a goniometer (dorsal 
and plantar exion). The time to return to professional activities was 
calculated in days after surgery.

Radiological evaluation:
A radiographic assessment (plain radiographs in the AP, mortise and lateral 
views) was done at 6 months post operatively and at all follow-up times. The 
accuracy of reduction was evaluated using previously mentioned 
parameters. Hardware failure, loosening, ostheoarthritis and heterotopic 
ossications were also recorded.
All evaluations (clinical and questionnaires) were performed during a visit (at 
each follow-up time) by an independent evaluator. No phone questionnaire 
was performed.

Results:
The mean age in our series was 45.86 years ± 15.75 (range 18-86 years) 
with a sex ratio of 1.69.  Most of the patients had no comorbidities (40%). 
Diabetes was the most frequently associated pathology (9 cases). A third of 
our patients were manual workers (35%). The most frequently reported 
mechanism was low energy trauma (30 cases). The circumstances of the 
accident were dominated by domestic falls (74.3 %) followed by road trafc 
accidents and injuries on duty. Only one case was secondary to an assault. 
Associated injuries were found in 5% of the cases dominated by head trauma.
The mean timeframe to consultation was 2.7 hours (range from one hour to 7 
hours). The left side was the most affected (21 cases).
On initial examination, ve cases were compound fractures. According to the 
Tscherne classication, 75% of the cases were grade 0,20% were grade 1 
and 5% were grade 2 soft tissue injuries. No neurovascular complications 
were reported.
The most frequent pattern of injury was the bimalleolar fracture (60% of 
cases) followed by the equivalent bimalleolar fracture (lateral malleolar 
fracture with deltoid ligament rupture) (17.1 %) and Maisonneuve fractures 
(20%). Initial ankle dislocation was reported in 7 patients (20% of cases). 
Posterior malleolus fracture was associated in 17.1 % of the cases isolating a 
large fragment in two cases and a small fragment in a four patient.
All lateral malleolus fractures were type C according to the Denis and Weber 
classication which correlates with the pronation external rotation according 
to Lauge Hansen classication.
The majority of the patients were operated under spinal anesthesia (91.4 %). 
The average timeframe from injury to surgery was 28.4 hours (range from 2 
hours to 120 hours). The average duration of the procedure was 80.71 
minutes ± 25.58 (range from 20 minutes to 120 minutes). The average 
length of hospital stay was 3.91 days ± 2.82 (range from 2 days to 13 days).
Osteosynthesis of the lateral malleolus was performed in 28 patients, the 
type of the xation device was a 3.5 third tubular plate in 20 cases, a 3.5 AO 
dynamic compression plate in four cases and a closed reduction and intra 
medullary pining in four cases. The xation of the medial malleolus was done 
in 80% of cases (17 cases using lag screws and 11 cases by tension band 
wiring). Anterior-posterior screwing was used in two patients presenting a 
fracture of the posterior malleolus with a large fragment.
Post-operatively, all our patients received prophylactic antibiotic therapy and 
preventive anticoagulants. The average duration of preventive 
anticoagulation was 45 days. All our patients were immobilized in a below 
knee splint. The average duration of immobilization was 26.03 days ±12.24 
(range from 10 days to 45 days). Rehabilitation was prescribed for all 
patients. 33 patients began physiotherapy three weeks after surgery. Weight 

Post-operative care
A below knee posterior splint was applied in the operating room and kept for 
three weeks. After removing the cast, a progressive rehabilitation program 
was initiated.

The postoperative radiological protocol includes a standard X ray of the ankle 
(antero-posterior at 20° of internal rotation and lateral views) and a computed 
tomography (CT) scan of both ankles
Standard X rays were used to measure the following parameters (gure 3):

· The medial clear-space: 
 The normal value is less than 4 mm (14).

· The talo-crural angle: The normal value is 83 ± 4°.

· The tibiobular overlap: 
 An overlap measurement less than 10 mm was
 considered abnormal (15).

· The tibiobular clear space: 
 A tibiobular clear space of 5 mm or more was
  considered abnormal (16).
Fig 3: The different measurements made in standard x-rays :  Tibiobular clear space (TCS); 
Tibiobular overlap (TFO) and The medial tibiobular clear space ( black star)

On CT scan of both ankles, four parameters were measured on a cut passing 

10 mm above the tibiotalar space [17,18] (gure 4):
· The anterior tibio-bular distance
· The posterior tibio-bular distance
· Antero-posterior bular translation
· Fibular rotation

Fig 4: the measurements are calculated on a cut passing 10 mm above the tibiotalar joint (A). (B) 
Anterior tibio-bular distance  (star) is between the tip of the anterior tibial tubercle and the nearest 
point of the bula. Posterior tibio-bular distance (triangle) is a distance between the nearest point 
of the lateral border of the posterior tibial tubercle to medial border of the bula.
(C): Antero-posterior bular translation (arrow). (D) Tibiobular rotation ( star).

Functional and clinical evaluation:
To objectively achieve the goal of this study (clinical performance), the 
primary outcome measure was the American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society score (AOFAS) for the ankle-hindfoot [19]. This score is not 
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We reported three cases of regional complex pain syndrome and two cases 
of residual pain. One case of lateral malleolus pin infection was reported. 
However, no hardware failure or losses of correction were noted (table 2).

Radio-clinical correlation:  
In our series, ve patients had a medial clear space value greater than or equal 
to 4mm, 4 of them had a reduced range of motion with a dorsiexion of less 
than 15° and a plantar exion less than 30°. Only one case had a medial clear 
space strictly greater than 4mm (4.2) on the immediate postoperative 
radiography. The value of this parameter at 18 months was 4.6mm. For this 
case, the range of motion of the ankle was reduced (10° of dorsiexion and 
20° of plantar exion). For this same patient, the AOFAS score was 77 (the 
lowest in our series)
Two cases in our series had an out of range talo-crural angle, these patients 
had a reduced range of motion of the ankle (dorsiexion <15° and plantar 
exion <15°).
There was no statistically signicant correlation between the AOFAS score 

bearing was authorized 45 days post operatively. Most of our patients 
resumed their normal activities three months after surgery (range from 2 
months to 4 months).
Postoperative radiological control showed an average medial tibiobular 
clear space of 3.20mm ± 0.50 (2.5 mm-4.5 mm), an average talocrural 
angle at 82.51° ± 2.67 (77°-88°), an average tibiobular overlap at 4.94 mm 
± 0.48 (3.8mm-6mm) and a mean tibiobular clear space at 2.22 mm ± 
0.97 (1.1 mm-5.4 mm).
According to CT scan measurement, the quality of reduction was satisfactory 
(table 1).
 Functional results:
At the last follow-up, the mean AOFAS score was 90.05± 6.25 (range 77 - 
98).  The mean Olerud-Molander score was 84.5± 5.23 (range from 55 to 
95). The mean VAS was 0.2 ± 0.47 (range from 0 to 2). The mean active 
tibio-talar range of motion was 55.71° (range from 45° to 65°): The mean 

dorsal exion was 19.14° ± 2.56 (range from 15 to 25), the mean plantar 
exion was 36.57° ± 3.15 (range from 30 to 40).
Radiological results
At the last follow-up, the standard X-ray showed a mean medial clear space at 
3.15mm ± 0.55 (range 2 mm to 4.5mm), a mean talo-crural angle at 82.57° 
± 2.32 (rang from 78 to 86), a mean tibio-bular overlap at 4.92 mm ±0.5 
(rang 3.8 to 6) and a mean tibiobular clear space at 2.29 mm ± 0.97 (rang 
from 1.1 to 5.4) (gure 5). The loss of correction is represented in the table 2.

Fig 5: Weber C ankle bimalleolar fracture (A and B) treated with open reduction and internal xation 
of lateral malleole with plate and screws and screwing of medial malleolus. The acute syndesmotic 
injury was treated with modied suture button technique (C and D). X ray at the last follow-up 
showing anatomical results (E and F)

 Complications:
At the last follow-up, ve cases of osteoarthritis were reported (gure 6); all 
of these patients were over the age of 60. 

Fig 6: post traumatic arthritis of the ankle

Operated ankleCT scan Unoperated ankle P

Anterior tibio-bular
distance (mm)

Anterior posterior 
bular translation

Fibular rotation

Posterior tibio-bular 
distance (mm)

4.40

3.468

9.07

5.30

4.38

3.465

9.03

5.31

0.45

0.19

0.06

0.07

Loss of 
correction

PostoperativeStandard X-ray

 Tibiobular 
Overlap (mm)

Talo crural 
Angle (°)

Medial 
tibiobular clear 

space (mm)

Tibiobular clear 
space (mm)

Loss 
Follow Up P

4.92

82.57

2.29

3.15

0.024.94

0.0682.51

0.072.22

0.053.20

0.57

0.1

0.188

0.06

C

F

B

E

A

D
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Due to nancial difculties we are facing and increased costs, commercially 
available devices for the management of distal tibiobular syndesmotic 
injuries may not be easily accessible in all institutions. Our Suture button 
system using surgical suture thread (Etibond®) and one or two mini plates 
(two-hole plate) are by far more affordable and accessible for all patients. 
This suture button technique elded satisfactory anatomical reduction and 
durable physiologic xation of the syndesmosis with good functional 
outcome. Our study is a prospective randomized study with the main strength 
of reporting a modied alternative to the suture button technique using a low 
cost device without compromising on the quality of reduction and functional 
and radiological outcomes. However, the limitation of this study is that 
conducted in a single center with a limited sample size. Therefore, multi-
center study was large population is required to validate our results.
         

Conclusion:
Most of the studies concluded to the superiority of dynamic xation over 
static xation by lag screws for the treatment of acute lesion of syndesmosis 
with good functional and radiological results. Our surgical technique that 
inspired from the Suture Button concept, as a dynamic xation method was a 
good alternative for the treatment of acute syndesmotic injuries. Functional 
results of this procedure were good despite the poor post-operative 
radiological outcome. However, a CT scan evaluation at the last follow-up 
could have been helpful in a better assessment of the syndesmosis.
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neither with the medial clear space (The pearson coefcient was 0.36) nor 
with the talo crural angle (the pearson coefcient was 0.75).
         

Discussion:
The use of suture buttons has become increasingly popular for managing 
acute syndesmotic ruptures as it provides better physiological properties 
than traditional syndesmotic screw xation methods [23-25].
Syndesmotic injuries, which account for up to 18% of ankle injuries, occur 
when there is a disruption of the distal tibio-bular joint ligaments. Identifying 
these injuries is crucial to avoid long-term complications, and proper 
diagnosis and management require a comprehensive understanding of ankle 
anatomy and stability [2].
 Cadaveric studies have shown that suture button techniques offer 
comparable biomechanical strength to screw xation [26]. Nowadays, in the 
United States, 10% of all surgical procedures performed for syndesmotic 
disruptions now use suture buttons. This technique provides the necessary 
exibility for the normal gliding movement of the distal tibiobular joint, which 
may lead to a faster return to work with comparable outcomes to rigid 
syndesmotic screws xation [27].
Many orthopedic surgeons have recently shifted towards suture-button 
xation due to its potential advantages, including quicker weight-bearing and 
faster recovery, as well as superior functional outcomes compared to screw 
xation [28].
Many suture button systems for managing syndesmotic ruptures were 
popularized such as TightRope® by Arthrex. Several studies compared the 
commercially available suture-button systems to syndesmotic screws in the 
management of syndesmotic injuries [29].
There was no signicant difference observed between the two groups in 
terms of returning to their pre-injury weight-bearing status, although the 
suture-button group showed an average returns to full weight-bearing a week 
earlier on average. In a study by Thornes et al [27], the suture-button group 
showed signicantly superior AOFAS scores compared to the screw xation 
group (91 versus 80; 93 versus 83) at 3-month and 1-year follow-ups 
respectively. They also had a quicker return to work with an average of 2.8 
months, compared to 4.6 months in the screw xation group [27]. The study 
reported that 75% of patients in the screw xation group required hardware 
removal, while none of the suture-button group required a second surgery. A 
recent systematic review by Schepers showed similar AOFAS outcome 
scores for the management of syndesmotic injuries, with a mean of 89 points 
when using the TightRope system compared to 86 points when using screw 
xation [23]. The screw xation group had a longer follow-up time of 2.2 
times, with an increased requirement for implant removal. In our study, using 
our technique a mean AOFAS score of 84.35 at 18 months follow up and an 
average time to return to work of 3 months. None of our patients required 
hardware removal. Even though the suture-button system was initially 
presented as a construct that did not need removal, an implant removal 
procedure has been required in up to 25% of the cases [24].
In our study, a post operatively CT scan was performed to compare operated 
ankle to the unaffected side. Several studies have advocated the use of 
bilateral ankle CT imaging to determine the accuracy of syndesmotic 
reduction postoperatively in the axial plane [30,31]. These recommendations 
resulted in part because of the substantial variation in the anatomic 
relationship of the normal syndesmosis as demonstrated in a recent 
systematic review of its normal radiological measurements [32].
CT scan was more accurate than standard radiography to evaluate the distal 
tibio bular joint. In our study, the quality of reduction was acceptable 
according to CT scan measurement. However, the different radiological 
measurements have a inter observer variability. In fact, in the study of Kubik, 
35% of native, uninjured syndesmoses (n = 75) would be classied as 
malreduced by current diagnostic standards on bilateral CT and 89% had an 
asymmetric incisura on unilateral CT (n = 190). Current radiological 
parameters are insufcient to differentiate mild inherent anatomical 
asymmetry from malreduction of the syndesmosis [33].

Tunisie

ORTHOPÉDIQUEMohamed JLIDI et al.

Tunisie

ORTHOPÉDIQUE 09
Accès Libre sur / Free Access on
https://www.tunisieorthopedique.com

Année 2024, Vol 12, N°1
PP 05 → 10



30. Dikos GD, Heisler J, Choplin RH, Weber TG. Normal tibiobular 
relationships at the syndesmosis on axial CT imaging. J Orthop Trauma. 
2012 Jul;26(7):433-8. doi: 10.1097/BOT.0b013e3182535f30.
31. Lepojärvi S, Pakarinen H, Savola O, Haapea M, Sequeiros RB, 
Niinimäki J. Posterior translation of the bula may indicate malreduction: CT 
study of normal variation in uninjured ankles. J Orthop Trauma. 2014 
Apr;28(4):205-9. doi: 10.1097/BOT.0b013e3182a59b3c.
32. Anand Prakash A. Syndesmotic stability: Is there a radiological 
normal?-A systematic review. Foot Ankle Surg. 2018 Jun;24(3):174-184. 
doi: 10.1016/j.fas.2017.02.004.
33. Kubik JF, Rollick NC, Bear J, Diamond O, Nguyen JT, Wellman DS 
et al. Assessment of malreduction standards for the syndesmosis in bilateral 
CT scans of uninjured ankles. Bone Joint J. 2021 Jan;103-B(1):178-183. 
doi: 10.1302/0301-620X.103B1.BJJ-2020-0844.R1.

12. Pakarinen H, Flinkkilä T, Ohtonen P, Hyvönen P, Lakovaara M, 
Ristiniemi J et al. Intraoperative assessment of the stability of the distal 
tibiobular joint in supination-external rotation injuries of the ankle: 
sensitivity, specicity, and reliability of two clinical tests. J Bone Joint Surg 
Am. 2011 Nov 16;93(22):2057-61. doi: 10.2106/JBJS.J.01287.
13. Solomon, L., Warwick, D. & Nayagam, S. Apley's system of 
orthopaedics and fractures. 2001
14. Nielson JH, Gardner MJ, Peterson MG, Sallis JG, Potter HG, Lorich DG et 
al. Radiographic measurements do not predict syndesmotic injury in ankle 
fractures: an MRI study. Clin Orthop Relat Res. 2005 Jul;(436):216-21. doi: 
10.1097/01.blo.0000161090.86162.19.
15. Ostrum RF, De Meo P, Subramanian R. A critical analysis of the 
anterior-posterior radiographic anatomy of the ankle syndesmosis. Foot 
Ankle Int. 1995 Mar;16(3):128-31. doi: 10.1177/107110079501600304.
16. Harper MC. An anatomic and radiographic investigation of the 
tibiobular clear space. Foot Ankle. 1993 Oct;14(8):455-8. doi: 
10.1177/107110079301400805.
17. Nault ML, Hébert-Davies J, Laamme GY, Leduc S. CT scan 
assessment of the syndesmosis: a new reproducible method. J Orthop 
Trauma. 2013 Nov;27(11):638-41. doi: 10.1097/BOT.0b013e318284785a.
18. Elgafy H, Semaan HB, Blessinger B, Wassef A, Ebraheim NA. 
Computed tomography of normal distal tibiobular syndesmosis. Skeletal 
Radiol. 2010 Jun;39(6):559-64. doi: 10.1007/s00256-009-0809-4.
19. Scranton PE Jr, McMaster JG, Kelly E. Dynamic bular function: a 
new concept. Clin Orthop Relat Res. 1976 (118):76-81.
20. Gardner MJ, Demetrakopoulos D, Briggs SM, Helfet DL, Lorich 
DG. The ability of the Lauge-Hansen classication to predict ligament injury 
and mechanism in ankle fractures: an MRI study. J Orthop Trauma. 2006 
Apr;20(4):267-72. doi: 10.1097/00005131-200604000-00006.
21. Olerud C, Molander H. A scoring scale for symptom evaluation 
after ankle fracture. Arch Orthop Trauma Surg. 1984 p. 190–4. doi: 
10.1007/BF00435553.
22. Rosas S, Paço M, Lemos C, Pinho T. Comparaison entre l'Échelle 
Visuelle Analogue et l'Échelle d'Évaluation Numérique dans la perception de 
l'esthétique et de la douleur. Int Orthod. 2017 Dec;15(4):543-560. French. 
doi: 10.1016/j.ortho.2017.09.028.
23. Schepers T. Acute distal tibiobular syndesmosis injury: a 
systematic review of suture-button versus syndesmotic screw repair. Int 
Orthop. 2012 Jun;36(6):1199-206. doi: 10.1007/s00264-012-1500-2.
24. Forsythe K, Freedman KB, Stover MD, Patwardhan AG. 
Comparison of a novel FiberWire-button construct versus metallic screw 
xation in a syndesmotic injury model. Foot Ankle Int. 2008 Jan;29(1):49-54. 
doi: 10.3113/FAI.2008.0049.
25. Soin SP, Knight TA, Dinah AF, Mears SC, Swierstra BA, Belkoff SM. 
Suture-button versus screw xation in a syndesmosis rupture model: a 
biomechanical comparison. Foot Ankle Int. 2009 Apr;30(4):346-52. doi: 
10.3113/FAI.2009.0346.
26. Miller RS, Weinhold PS, Dahners LE. Comparison of tricortical 
screw xation versus a modied suture construct for xation of ankle 
syndesmosis injury: a biomechanical study. J Orthop Trauma. 1999 
Jan;13(1):39-42. doi: 10.1097/00005131-199901000-00009.
27. Thornes B, Shannon F, Guiney AM, Hession P, Masterson E. 
Suture-button syndesmosis xation: accelerated rehabilitation and improved 
outcomes. Clin Orthop Relat Res. 2005 Feb;(431):207-12.
28. Naqvi GA, Shafqat A, Awan N. Tightrope xation of ankle 
syndesmosis injuries: clinical outcome, complications and technique 
m o d i  c a t i o n .  I n j u r y .  2 0 1 2  J u n ; 4 3 ( 6 ) : 8 3 8 - 4 2 .  d o i : 
10.1016/j.injury.2011.10.002. 
29. Marasco D, Russo J, Izzo A, Vallefuoco S, Coppola F, Bernasconi A 
et al. Static versus dynamic xation of distal tibiobular syndesmosis: a 
systematic review of overlapping meta-analyses. Knee Surg Sports 
Traumatol Arthrosc. 2021 Nov;29(11):3534-3542. doi: 10.1007/s00167-
021-06721-6.

Tunisie

ORTHOPÉDIQUEMohamed JLIDI et al.

Tunisie

ORTHOPÉDIQUE 10
Accès Libre sur / Free Access on
https://www.tunisieorthopedique.com

Année 2024, Vol 12, N°1
PP 05 → 10



     

Objective : L'objectif était d'évaluer les aspects épidémiologique et clinique des 
traumatismes du pied. 

Matériels et méthodes : Il s'agissait d'une étude prospective descriptive 
monocentrique d'une période de 5 ans. Nous avions inclus les patients traités et 
suivis pour traumatisme du pied avec lésion des parties molles et/ou osseuse. 
Non inclus, les patients n'ayant pas accepté de participer à l'étude et ceux reçus 
pour d'autres traumatismes sans lésion traumatique du pied. Les variables d'ordre 
épidémiologiques et anatomopathologiques ont été étudiées. Le recueil des 
données a été fait par le logiciel Epi info version 7.2.5.0 et l'analyse statistique a 
été réalisée grâce au logiciel SPSS version 21.

Résultats : Nous avions enregistré une fréquence de 12% et les jeunes ont été 
plus touchés. Le sexe masculin représentait 78,1% avec une prédominance des 
ouvriers. Les circonstances de survenue ont été dominées par les accidents de la 
circulation routière. Le traumatisme ouvert a été retrouvé dans 53,4%. L'avant-
pied a été touché dans 54,8% et les métatarses ont été les plus concernés. Le 
traitement chirurgical a été réalisé dans 63%.

Conclusion : Les traumatismes du pied deviennent plus fréquents. Ils sont 
rencontrés en majorité dans les accidents de la circulation routière où les sujets 
jeunes sont les plus touchés. Les ouvriers ont été les plus concernés avec une 
prédominance masculine. Les lésions graves ont été observées dans les 
traumatismes de haute énergie cinétique et le traitement chirurgical a été le plus 
réalisé.

Mots clés: Epidémiologie, pied, Traumatisme

     

Objective :The aim was to evaluate the epidemiological and clinical aspects of 
foot trauma. 

Materials and methods : This was a prospective descriptive monocentric study 
conducted over a period of 5 years. We included patients treated and monitored 
for foot trauma with soft tissue and/or bone injury. Patients who did not agree to 
participate in the study and those treated for other traumas without traumatic foot 
injury were not included. Epidemiological and anatomopathological variables 
were studied. Data were collected using Epi info version 7.2.5.0 software and 
statistical analysis was performed using SPSS version 21 software.

Results : We recorded a frequency of 12%, with young people being more 
affected. Males accounted for 78.1%, with blue-collar workers predominating. 
The circumstances of occurrence were dominated by road trafc accidents. Open 
trauma was found in 53.4% of cases. The forefoot was affected in 54.8% of 
cases, and the metatarsals were most frequently involved. Surgical treatment was 
performed in 63% of cases.

Conclusion : Foot injuries are becoming more frequent. They are mostly 
encountered in road trafc accidents, where young subjects are the most 
affected. Manual workers were most affected, with a predominance of men. 
Serious injuries were observed in high kinetic energy trauma, and surgical 
treatment was the most common.

Key word: Epidemiology, foot, trauma
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La greffe cutanée de type peau mince a été la seule technique de 
recouvrement réalisée (voir gure 3). La guérison a été déclarée après une 
évaluation clinique et/ou radiologique. Les résultats fonctionnels naux ont 
été évalués au moment du dernier suivi par l'opérateur principal. Nous avions 
utilisé les critères d'évaluation de Kitaoka [8]. 
Le recueil des données a été fait par le logiciel Epi info version 7.2.5.0 et 
l'analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel SPSS version 21.

Figure 3 : 
A- Photographie d'une fracture ouverte du pied et de la jambe gauche reçu à j5 traumatisme.
B- Photographie du pied après détersion mécanique et immobilisation de la jambe par xateur 
externe.
C- Photographie après la greffe cutanée.
D- Photographie du pied cicatrisé (recul de 14 mois).

Résultats:
Pendant la période d'étude 604 patients ont été hospitalisés pour 
traumatisme dont 73 patients pour traumatisme du pied, soit 12%. L'âge 
moyen était de 33 ans (3 et 61). Le sexe masculin a été touché dans 57 cas 
(78,1%) avec un sex-ratio de 3,6 (H/F). Les ouvriers ont été les plus touchés 
dans 16 cas (21,92%) (voir tableau1). 

Tableau 1 : Répartition selon la profession

Les circonstances de survenues rencontrées étaient dominées par les 
accidents de la circulation routière 45 cas (62%) (voir tableau 2). 

Tableau 2 : Répartition selon les circonstances de survenues

Le choc direct représentait 67 cas (91,8%). Le traumatisme ouvert a été 
retrouvé dans 39 cas (53,4%) et répartis en : type I : 2 cas (2,7%), type II : 14 
cas (19,2%), type IIIa : 7 cas (9,6%), type IIIb : 10 cas (13,7%), type IIIc : 6 
cas (8,2%). La localisation des lésions au niveau de l'avant-pied a été la plus 
rencontrée dans 40 cas (54,8%) (voir tableau 3). 

Introduction:
Le pied est une structure anatomique très évoluée, supportant le poids du 
corps et le mettant en mouvement tout en s'adaptant à des terrains variés au 
cours de la marche [1]. Les lésions graves du pied sont rares et résultent de 
traumatismes à haute énergie cinétique [1]. Leur étiologie est dominée par 
les accidents de la voie publique [2,3]. Les dommages multitissulaires 
étendus sont associés à une perte de peau nécessitant ainsi une prise en 
charge reconstructive spécique [4]. Il pose un problème majeur 
thérapeutique surtout en ce qui concerne la couverture de la perte de 
substance cutanée [5].
Ces lésions deviennent de plus en plus fréquentes dans notre sous-région 
due à l'avènement des motocycles [6]. Le manque de prise en charge 
adéquate de ces lésions par décit de moyen nancier et de la technique 
thérapeutique limitée, conduisent le plus souvent à des séquelles majeures 
chez les patients. Par contre très peu d'auteurs s'intéressent à cette lésion 
dans notre pays. Par conséquent, peu de données sont disponibles 
concernant les traumatismes du pied. Ce qui nous a amené à réaliser cette 
étude qui avait pour objectif d'évaluer les aspects épidémiologique et clinique 
des traumatismes du pied dans notre structure.

Materials et Methods :
Il s'agissait d'une étude prospective descriptive d'une période de 5 ans allant 
du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2022. Nous avions inclus les patients 
traités et suivis pour traumatisme du pied avec lésion des parties molles 
et/ou osseuse. Non inclus, les patients n'ayant pas accepté de participer à 
l'étude et ceux reçus pour d'autres traumatismes sans lésion traumatique du 
pied.
Les patients ont été reçus en urgence transportés par des véhicules de 
transport en commun et en consultation externe. Les patients qui étaient 
admis pour traumatisme ouvert provenant des autres structures sanitaires 
étaient reçus avec une plaie suturée (voir gure 1). Dans les traumatismes de 
haute énergie, l'examen clinique a été complété par un parage au bloc 
opératoire pour évaluer l'étendue des lésions tissulaires. Les traumatismes 
ouverts ont été répartis selon Gustilo et Anderson [7]. 

Figure 1 : A- Photographie et radiographie du pied gauche reçu à j1 du traumatisme avec une suture 
(fracture de l'extrémité distale du 5ème métatarse sans déplacement).
B- Evolution vers une nécrose cutanée à j6.
C- Détersion mécanique des tissus nécrotiques.
D- Pied cicatrisé après greffe cutanée (recul de 5 mois).
            

L'échodoppler du membre traumatisé a été réalisé pour certains patients. Le 
traitement a été orthopédique et chirurgical. Les patients qui avaient les 
traumatismes ouverts avec un important dégât des tissus ont bénécié d'un 
parage en plusieurs étapes (voir gure 2). 

Figure 2 : A- Photographie des pieds d'un patient de 21 ans reçu en urgence.
B- Photographie du déchaussement plantaire du pied gauche.
C- Photographie des pieds après la cicatrisation (recul de 6 mois).
D = Droit, G = Gauche.
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Effectifs
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6

5
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16,44
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Commerçant
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Total

Circonstances de 
survenues

Effectifs Pourcentage (%)

Accident de la voie 

publique 45 cas 

(62%)

Accident de travail

Accident de sport

Accident domestique

Arme à feu

Total

Moto seule

Moto-Automobile

Moto-piéton

Auto-piéton

Automobile seule

28

5

2

7

3

19

2

6

1

73

38,4

7

3

9,6

4

26

3

8

1

100
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reconstruction tendineuse. Un traitement en ambulatoire a été réalisé chez 24 
patients (33%). La durée moyenne d'hospitalisation était de 17 jours (1 et 
61). Le délai moyen de cicatrisation des plaies était de 8 semaines (3 et 14). 
Le délai moyen de consolidation des fractures était de 2,7 mois (1 et 5). Les 
complications immédiates étaient : la lésion vasculo-nerveuse chez 6 
patients (8,2%). Les complications secondaires et tardives : nécrose cutanée 
4 cas (5,5%), la gangrène 2 cas (2,7%) le décès 1 cas (1,4%), l'ostéite 2 cas 
(2,7%) et la raideur articulaire 4 cas (5,5%). Au recul moyen de 7 mois (2 et 
14), 72 patients ont été évalués. Les résultats étaient : excellent 56 patients 
(76,7%), bon 8 patients (11%), moyen 6 patients (8,2%) et mauvais 2 
patients (2,7%).

Discussion :
Nous avions mené une étude prospective descriptive qui avait pour objectif 
d'évaluer les aspects épidémiologique et clinique des traumatismes du pied. 
Cette étude a été réalisée dans un seul centre qui ne représente pas le seul 
centre de référence dans le pays. Ce qui a pour conséquence une évaluation 
limite sur les traumatismes du pied dans notre contexte.
Nous avions enregistré une fréquence de 12% avec une prédominance 
masculine. Les ouvriers ont été la couche socioprofessionnelle la plus 
touchée. L'accident de la circulation routière a été la circonstance de 
survenue la plus rencontrée au cours de laquelle les jeunes étaient les plus 
concernés et les motocycles les plus impliquées. Akobe et al [9] avaient 
rapporté une fréquence de 3,5% avec une prédominance masculine (83,3%). 
Les accidents de la circulation impliquant les motocycles prédominaient 
dans leur étude (90,4%). Les commerçants et vendeuses ont été plus victime 
(31,6%). L'étude réalisée par Yao et al [6] portant sur les traumatismes du 
pied des usagers de motocycles à Bouaké (Côte d'Ivoire) avaient rapporté 
une prévalence de 3,1% avec une prédominance masculine (70%). L'âge 
moyen des patients était de 32 ans ; les élèves/étudiants et commerçants 
(40%) ont été les plus touchés dans leur série [6].
La fréquence élevée dans notre série par rapport aux autres s'expliquerait par 
le nombre de cas d'hospitalisé durant la période d'étude qui est inférieur à 
ceux des autres. La localisation et l'accès facile de notre structure, située à la 
rentrée de la capitale nous a permis d'obtenir ce résultat. Le déplacement actif 
des ouvriers vers les différents chantiers les expose aux accidents de la 
circulation routière. Le non-respect de code de route et la prédominance des 
motocycles dans la capitale en majorité conduits par les jeunes non 
expérimentés sont à la base de cette fréquence élevée chez les sujets jeunes.
Le traumatisme ouvert a été le plus rencontré avec une prédominance des 
lésions de type II de Gustilo et Anderson. L'avant-pied a été le plus touché et 
les métatarses ont été les plus concernés dans notre série. Yao et al [6] 
avaient rapporté une prédominance des traumatismes ouverts (type II de 
Gustilo et Anderson : 55%). Le médio-pied a été le plus touché (41%) et la 
fracture ouverte concernait les métatarses (36,1%) et le calcanéum (18,7%) 
[9]. L'avant pied a été le plus touché dans la littérature [1, 10-12] avec une 
prédominance des fractures des métatarses. Le calcanéus a été le plus 
atteint dans d'autres séries [6, 13]. Les lésions graves observées dans notre 
série étaient liées aux traumatismes de haute énergie survenues dans les 
accidents de la circulation routière. Le mécanisme par choc direct était plus 
dominant. Le port des chaussures peu protectrices en dehors de la maison 
pour les piétons et les chaussures non sécurisées chez la plupart des 
motards exposaient le pied à des lésions graves. La position avancée des 
métatarses et phalanges avec une faible protection par des tissus mous les 
expose à une ouverture cutanée dans les accidents de circulation.
Le traumatisme de la cheville et de la jambe homolatérale était la lésion 
associée la plus retrouvée chez les patients. Les lésions graves du pied sont 
issues des mécanismes de haute énergie cinétique. Ce qui a pour 
conséquence un retentissement au niveau des autres segments de 
voisinage. L'absence des moyens de transport adéquat pour les blessés et 
leur faible niveau de vie socioéconomique expliqueraient leur consultation 
tardive.
Le traitement chirurgical a été le plus réalisé dans notre série dû à la gravité 

Tableau 3 : Répartition selon la localisation et les lésions associées

Les métatarses et les phalanges ont été les plus touchés (voir tableau IV). La 
perte de substance osseuse a été observée chez 5 patients (6,8%). La 
section tendineuse chez 5 patients (6,8%), le déchaussement chez 8 patients 
(10,96%), la luxation tarsométatarsienne chez 2 patients (2,74%) et la 
luxation interphalangienne chez 2 patients (2,74%). 

Tableau 4 : Répartition selon les lésions tissulaires

Le traumatisme de la cheville et de la jambe homolatérale a été la lésion 
associée la plus retrouvée chez les patients (voir tableau III). Le délai 
d'admission était supérieur à 6 heure chez 44 patients (60,3%). Le traitement 
chirurgical a été réalisé chez 46 patients (63%) (voir tableau V). 

Tableau 5 : Répartition selon le traitement

L'amputation a concerné 7 patients (9,6%) : au niveau des orteils 4 cas, 
médiopied 2 cas et la jambe 1 cas. La greffe cutanée a été réalisée chez 14 
patients (19,1%) : 3 cas sur les moignons d'amputation, 2 cas après une 
suture partielle de la peau et complétée par la greffe de peau et 9 cas dans les 
pertes de substance cutanée totale. Trois patients sur cinq ont bénécié d'une 
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Pourcentage (%)Localisation des lésions

Avant-pied

Arrière-pied

Pied entier

Medio-pied

Medio et avant-pied

Arrière et medio-pied

Total

Effectifs

54,8

12,3

11

9,6

6,8

5,5

100

40

9

8

7

5

4

73

Pourcentage (%)Localisation des lésions

Traumatisme de la cheville et 

de la jambe homolatérale

Polyfracture

Traumatisme des membres supérieurs

Traumatisme crânien sans lésion 

cranio-encéphalique

Effectifs

26,03

6,85

2,74

1,37

19

5

2

1

Pourcentage (%)Localisation des lésions

Métatarse

Phalange

Tissus mous sans lésion osseuse

Talus

Cunéiforme

Cuboïde-Naviculaire-Cunéiforme

Calcanéus

Métatarse-Phalange

Calcanéus-Talus

Naviculaire

Cuboïde

Calcanéus-Cuboïde-Naviculaire

Calcanéus-Talus-Naviculaire

Cuboïde-Naviculaire-Métatarse

Tous les os du pied

Total

Effectifs

34,2

21,9

13,7

5,5

4,1

4,1

2,7

2,7

2,7

1,4

1,4

1,4

1,4

1,4

1,4

100,0

25

16

10

4

3

3

2

2

2

1

1

1

1

1

1

73

Pourcentage (%)Traitement

Orthopédique

Ostéosynthèse à foyer ouvert ou percutanée.

Suture plus immobilisation

Greffe cutanée + immobilisation

Parage + immobilisation

Amputation au niveau des orteils

Amputation + la greffe cutanée

Suture + Greffe cutané + immobilisation

Total

Effectifs

37,0

19,2

13,7

12,3

5,5

5,5

4,1

2,7

100,0

27

14

10

9

4

4

3

2

73
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Méd Afri Noire 2022;48-54.
10. Jeffers RF, Boon Tan H, Nicolopoulos C, Kamath R, et al. Prevalence and 
Patterns of Foot Injuries Following Motorcycle Trauma. J Orthop Trauma 
2004;18(2):87-91.
11. Petrisor BA, Ekrol I, Court-Brown C. The Epidemiology of Metatarsal 
Fractures Foot and Ankle International 2006;27(3):172-4.
12. Balaji G, Nema S, Kumar A. A study on epidemiology of foot injuries in 
South Indian population at a ter tiary care centre.Int J Res Or thop 
2020;6(5):1063-9.
13. Chilan BGL, Rodrigo SM, Guilherme HS, Marcos HS, et al. 
Epidemiological study on calcaneus fractures in a tertiary hospital. Rev bras 
Ortop 2018;53(4):472-6.
14. Harley BJ, Beaupre LA, Jones CA, Dulai SK, Weber DW. The effect of time 
to denitive treatment on the rate of nonunion and infection in open fractures. 
J Orthop Trauma 2002;16 (7):484-90.
15. Mourougayan V. Medial plantar artery (instep ap) ap. Ann Plast Surg 
2006;56 (2):160-3.
16. Hallock GG. Medial sural artery perforator free ap : legitimate use as a 
solution for the ipsilateral distal lower extremity defect. J Reconstr Microsurg 
2014;30 (3):187-92.
17. Wang X, Mei J, Pan J, Chen H, Zhang W, Tang M. Reconstruction of distal 
limb defects with the free medial sural artery perforator ap. Plast Reconstr 
Surg 2013;131(1):95-105.
18. Hill JB, Vogel JE, Sexton KW, Guillamondegui OD, Corral GAD, Shack RB. 
Re-evaluating the paradigm of early free ap coverage in lower extremity 
trauma. Microsurgery 2013;33(1) :9-13.

des lésions. Ce résultat a été rapporté par d'autres séries de la littérature [6, 
10]. La prise en charge des traumatismes ouverts du pied se heurte très 
fréquemment aux problèmes de couverture cutanée [4]. Le parage complet 
relèvera la réelle étendue de la perte de substance qui orientera sur le choix 
thérapeutique [14]. La greffe cutanée a été la seule technique de 
recouvrement des pertes de substances des parties molles réalisée dans 
cette série. Contrairement aux données de la littérature où l'on retrouve une 
prédominance des lambeaux [15-17]. La greffe cutanée est la technique de 
recouvrement la plus simple des membres et la plus maitrisée dans notre 
structure. L'amputation a été réalisée dans les cas où la vascularisation 
plantaire n'a pas pu être reconstituée. La nécrose cutanée et la raideur 
articulaire ont été les complications les plus enregistrées dans cette série. La 
nécrose cutanée représentait 17% de l'ensemble des complications dans la 
série de Yao et al [6]. Dans notre série, la nécrose cutanée a été observée 
dans les traumatismes de haute énergie. L'ostéite a été observée chez 2 
patients. Un parage incomplet peut faire le lit d'une infection locorégionale 
responsable de trouble de cicatrisation puis d'une nécrose a fortiori pour les 
reconstructions osseuses [18]. La nécrose survenait sur des tissus délabrés 
après la suture. Ces tissus nécrotiques ont été excisées et la greffe cutanée a 
été réalisée. La raideur était due au retard de la rééducation chez certains 
patients après un traitement chirurgical. Ce retard était lié aux problèmes 
nanciers qui faisait que ses patients disparaissaient après la cicatrisation 
cutanée pour revenir plus tard.
Les cas de gangrène ont concerné les orteils. Une désarticulation métatarso-
phalangienne a été réalisée chez ces patients. Le décès enregistré a concerné 
un patient polyfracturé, survenu à une semaine de son hospitalisation.

Conclusion :
L'objectif de cette étude était d'évaluer les aspects épidémiologique et 
clinique des traumatismes du pied dans notre structure.
Les traumatismes du pied deviennent de plus en plus fréquents. Leur 
survenue reste dominée par les accidents de la circulation routière où les 
sujets jeunes étaient les plus touchés. Les ouvriers ont été les plus concernés 
avec une prédominance masculine. Les lésions graves ont été observées 
dans les traumatismes de haute énergie cinétique et le traitement chirurgical 
a été le plus réalisé.
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Introduction : La hernie discale massive (HDM) a été dénie comme une hernie 
discale occupant plus de 50% du diamètre antéro-postérieur du canal rachidien 
ou responsable d'un arrêt complet à la myélographie ou à la séquence 
myélographique de l'imagerie par résonance magnétique. Le traitement 
chirurgical par arthrodèse ou discectomie peut être indiqué.
Le but de ce travail était d'évaluer les résultats fonctionnels et radiologiques à 
moyen et à long terme de la discectomie et de l'arthrodèse dans le traitement de la 
HDM du sujet jeune.

Matériels et méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive 
comparative réalisée sur 37 patients jeunes, suivis et opérés pour HDM dans 
notre service sur une période de 15 ans, allant du 1er Janvier 2003 jusqu'au 31 
Décembre 2018. Vingt-trois patients (62,9%) ont eu une discectomie et 14 
patients (37,1%) ont eu une arthrodèse. Nous avons utilisé le score ODI pour 
étudier la fonction, les radiographies standards pour étudier les instabilités et 
L'IRM/TDM pour conrmer le diagnostic et détecter le syndrome adjacent.

Résultats : L'âge moyen des patients était de 35 ans. La symptomatologie 
principale était une lombosciatalgie dans 64,6% des cas. Le score ODI était de 
71,3% avant le début du traitement, 26,6% à 2 ans de recul, et 36,6% à 10 ans. Le 
syndrome adjacent était l'apanage du traitement par arthrodèse avec une 
différence signicative (p<0.05). La récidive était plus fréquente dans le groupe 
discectomie (p=0,032).

Conclusion : Devant une HDM, qui touche surtout la population active, le 
traitement chirurgical est indiqué en cas d'échec du traitement médical et/ou 
devant l'apparition de troubles neurologiques. Dans notre expérience, l'arthrodèse 
a un taux de récidive moins important que la discectomie, mais avec un risque 
majoré de syndrome adjacent.

Key words: Hernie discale lombaire massive, Sujet jeune, Discectomie, Arthrodèse 
vertébrale

Traitement de la hernie discale massive du sujet jeune : Discectomie versus arthrodèse
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pratiquées. Nous avons étudié les critères d'instabilités sur les radiographies 
dynamiques en hyper extension et hyper exion. L'instabilité est dénie par un 
antélisthésis >2mm et/ou une cyphose > 5° [1].
A 3 mois postopératoire, nous avons comparé l'évolution clinique, la 
disparition des symptômes ou leur aggravation, avec un calcul du Score ODI. 
Nous avons étudié les radiographies standards pour vérier la qualité de 
greffe en cas d'arthrodèse.
Après 2 ans, 5 ans et 10 ans ou plus, nous avons étudié la présence de 
récidive clinique, de syndrome adjacent clinique, de lombalgies, et nous 
avons calculé l'ODI. Nous avons réalisé également une étude radiologique 
pour détecter les syndromes adjacents radiologiques.
La saisie et l'analyse des données ont été effectuées à l'aide de logiciel SPSS 
20.0.

Résultats:
L'âge moyen des patients était de 35 ans [18-45].
En préopératoire, nous avons noté des sciatalgies de type L5 chez 18 
patients soit 47,9% des cas et des sciatalgies S1 observées dans 10 cas 
(27.1%). Neuf patients ont présenté des lombocruralgies, soit 25% des cas. 
Des troubles vésico-sphinctériens (TVS) étaient objectivés chez 5 patients 
(14,5%) lors de la première consultation, avec un retentissement sexuel dans 
4 cas (10,2%). Le type de décit neurologique est détaillé sur la gure 2.
Pour les 2 groupes de patients, l'ODI était en préopératoire en handicap 
majeur. Il existait une différence signicative entre l'ODI avant et après 3 mois 
dans les 2 types de traitements (p< 0.001), et tous les patients sont passés 
de « handicap majeur » à « handicap minime » ou « handicap modéré ».

Figure 2 : Répartition des patients selon le type de décit neurologique

Introduction :
La hernie discale massive (HDM) est dénie comme une hernie discale 
occupant plus de 50% du diamètre antéropostérieur du canal rachidien ou 
responsable d'un arrêt complet à la myélographie ou à la séquence 
myélographique de l'imagerie par résonance magnétique (IRM) [1] (Figure 
1). Sa survenue chez un sujet jeune actif a beaucoup de répercussions 
socioéconomiques. Le traitement reste un sujet débattu de nos jours. La 
chirurgie est indiquée en cas d'inefcacité de traitement médical et/ ou en cas 
de décit neurologique.
Le but de notre travail était d'évaluer les résultats fonctionnels et 
radiologiques à moyen et à long terme de la discectomie et de l'arthrodèse 
dans le traitement de la HDM du sujet jeune. 

Figure 1 : Coupes sagittales et axiales T2 de l'IRM montrant une hernie discale qui 
occupe plus de 50% du diamètre antéropostérieur.

Matériel et Méthodes :
Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et comparative réalisée sur 37 
patients jeunes, pris en charge chirurgicalement pour une HDM dans notre 
service sur une période de 15 ans, allant du 1er Janvier 2003 jusqu'au 31 
Décembre 2018.
Nous avons réparti nos patients en deux groupes selon la modalité 
thérapeutique adoptée :
Groupe D : Traitement chirurgical par discectomie.
Groupe A : Traitement chirurgical par arthrodèse par cage intersomatique.
Nos patients ont été contrôlés en pré et post opératoire à 3 mois, 2 ans, 5 ans 
et à 10 ans. En préopératoire, nous avons calculé le score D'Oswestry 
Disability Index (ODI) qui évalue la gêne fonctionnelle (Score entre 0 et 20% : 
handicap minime ; Score entre 21 et 40% : handicap modéré ; Score entre 41 
et 60% : handicap sévère ; Score entre 61 et 80% : handicap majeur ; Score 
entre 81 et 100% : patient alité).
Sur le plan radiologique, une radiographie standard du rachis lombaire (face 
et prol), avec en plus une tomodensitométrie (TDM) ou une IRM étaient 
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dans le traitement de l'HDM du sujet jeune, avec un âge moyen des patients 
de notre série de 35 ans. Néanmoins les patients traités par ar throdèse ont 
développé un syndrome adjacent et la récidive était plus fréquente pour les 
patients traités par discectomie.
Concernant l'étude clinique préopératoire, 47,9% des lombosciatalgies était 
de type L5 et 27,1% de type S1. L'étude d'Alkhaddar et al relève 59,1% pour le 
type L5 et 38,9% pour le type S1(1). Ceci s'expliquerait par la mobilité et 
l'hyper sollicitation de l'étage L4/L5 par rapport à l'étage L5/S1 surtout chez le 
sujet jeune [3].
Le traitement chirurgical était indiqué pour une sciatique rebelle au traitement 
médical bien conduit, avec un retentissement socioprofessionnel et/ ou 
psychologique au-delà d'un délai de 12 semaines et/ou en cas de décit 
neurologique [4].
Dans la littérature, il n'y a pas de consensus dans la prise en charge d'une 
HDM du sujet jeune, le choix entre les deux techniques reste un sujet de 
controverse, plusieurs auteurs optent pour l'arthrodèse surtout en cas 
d'instabilité associées [2], mais pour certains auteurs, plus particulièrement 
les neurochirurgiens, la discectomie est largement pratiquée.
Dans notre série, le suivi au moyen et au long cours des résultats fonctionnels 
n'a pas montré de différence signicative entre le traitement chirurgical par 
discectomie ou arthrodèse. Li et al [5] ont également comparé les 
discectomie (33 patients) et les arthrodèses (30 patients) pour le traitement 
de la HDM du sujet jeune, et ont conclu qu'il n'y avait pas de différence 
signicative entre les deux groupes en ce qui concerne l'amélioration de l'ODI. 
Par contre Gupta et al [6] sur une étude faite sur 144 patients ayant eu une 
discectomie et 123 ayant eu une arthrodèse, ont trouvé un ODI plus 
satisfaisant dans le groupe des discectomies. Ils ont rattaché ce résultat à la 
sous-correction de la lordose lombaire dans le groupe d'arthrodèse, 
responsable de douleurs résiduelles et d'handicap fonctionnel.
Nous avons aussi noté que le score ODI dans notre série était de moins en 
moins satisfaisant au cours du suivi. Ceci est comparable aux données de la 
littérature [5]. Cette détérioration sur le plan fonctionnel peut être expliquée 
par les récidives et le syndrome adjacent, dont la probabilité de survenue 
augmentait au cours des années [7].
La récidive clinique de la HDM du sujet jeune reste fréquente et variable selon 
les séries : 7.9% dans la série dePorter [8] et 13.4% dans la série de Kim [7]. 
Ceci est proche des résultats de notre étue où le taux de récidive global était 
de 18,3%. Cette récidive était le plus souvent asymptomatique comme l'a 
montré l'étude de Lebow et al [9] avec un taux de récidive radiologique de 
25% comparé a un taux de récidive clinique de 10% à 2 ans [9].
Dans la cohorte de Chi Heon Kim et al [10], faite sur 1856 patients opérés 
pour HDM avec un recul de 10 ans, le taux de récidive dans la discectomie 
variait selon le recul post-opératoire :4% la première année et 16% pour un 
recul de 10 ans. Les auteurs ont montré qu'il existait une différence 
signicative entre le taux de récidive des discectomie (4% à 1 an et 16% à 10 
ans) et celui des arthrodèses de type inter somatique par voie postérieure 
(1% à 1 an et 10% à 10 ans). Ceci conforte nos résultats que la récidive est 
l'apanage des discectomie.
Quant au syndrome adjacent, sa dénition n'est pas consensuelle. Il peut 
regrouper toute instabilité sur le niveau immédiatement au-dessus ou au-
dessous d'une arthrodèse, associée ou non à des signes cliniques. Dans une 
méta analyse récente de Tao Wang et al [11], le syndrome adjacent 
radiologique était présent dans 5,2% à 49% des cas d'arthrodèses lombaires.
Le syndrome adjacent dans sa traduction clinique peut se manifester par des 
radiculalgies et des douleurs rachidiennes, pouvant nécessiter des reprises 
chirurgicales. Ceci s'explique par l'excès de contraintes situées sur le premier 
disque mobile au-dessus ou au-dessous d'un segment rigide [3]. Ces 
contraintes étaient plus importantes lorsque la lordose lombaire n'était pas 
adaptée au patient [4].
Dans notre série, le syndrome adjacent était présent dans 8,1% des cas avec 
un recul de 5 ans et de 16,8% avec un recul de 10 ans. Pour Gupta et al [6] le 
syndrome adjacent avait une fréquence de 10,5% pour un recul de 5 ans. La 
probabilité de survenue du syndrome adjacent augmentait avec le recul [5].

Cette différence reste signicative même après un recul de 2ans, 5ans et 10 
ans (P<0.03). Cependant, nous n'avons pas remarqué de différence 
signicative entre l'ODI des 2 types de traitements pour tous les reculs 
(tableau I). 

Tableau I : La moyenne du score ODI pour les deux groupes de patients

Sur le plan radiologique, nous avons noté 19 cas d'instabilité radiologique, 
parmi lesquels seulement 11 patients ont eu une arthrodèse.
En cas de discectomie, l'abord interlamaire postérieur était le plus utilisé 
(78,2% des cas), la laminectomie dans 13,1% des cas, et l'hémi 
laminectomie dans 8,7% des cas.
Par ailleurs 14 patients (37,8%) ont eu une arthrodèse de type inter 
somatique par voie postérieure.
Au recul de 2 ans, la récupération des TVS a été trouvée dans 86,3% des cas 
et 48,6% des patients avaient des lombalgies résiduelles. La récidive clinique 
a été objectivée dans 21,7% des cas du groupe D et dans 7,1 % des cas du 
groupe A. Il y avait une différence signicative entre le taux de récidive du 
groupe D et du groupe A (P =0,032). L'arthrodèse était fusionnée pour 
92,3% des patients, et le syndrome adjacent n'a pas été retrouvé.
Après 5 ans de recul, nous avons trouvé des lombalgies résiduelles dans 
40,6% des cas. Pour les TVS, aucune amélioration n'a été notée. La récidive 
de la symptomatologie a été trouvée dans 26,7 % pour le groupe D et 7,1 % 
pour le groupe A. Le syndrome adjacent a été trouvé dans 7% des cas dans le 
groupe A.
Le suivi à 10 ans a montré des lombalgies résiduelles chez 24,4% des 
patients. Les TVS étaient stationnaires. Le taux de récidive clinique était de 
24,4% sans recours à la chirurgie. Le syndrome adjacent était présent dans 
16,8% des cas chez les patients du groupe A mais sans recours à la 
chirurgie.
Le taux de syndrome adjacent a augmenté au cours du recul dans le groupe A 
avec une différence signicative (p<0.05). Le taux de récidive était 
statistiquement plus élevé dans le groupe D durant tout le suivi 
comparativement au groupe A (p = 0,032). Les patients du groupe D ont 
gardé plus de lombalgies résiduelles à 10 ans, avec une différence 
signicative (p<0.05). La différence n'était pas signicative à 2 et 5 ans.
Nous avons remarqué qu'il y avait une différence signicative dans les 
récidives avec ou sans instabilité dans le groupe D. Le score ODI était plus 
élevé dans le groupe de discectomie avec instabilité qu'avec arthrodèse et 
instabilité. La différence était signicative (Tableau II).

Tableau II : Résultats fonctionnels des patients ayant une instabilité, traités 
par arthrodèse ou discectomie

Discussion :
L'étude de notre série a montré que les deux techniques chirurgicales 
(discectomie ou arthrodèse) ont donné des résultats fonctionnels similaires 

Tunisie

ORTHOPÉDIQUE

Groupe AOswestry Disability Index (ODI)

Avant le début du traitement

Après 3 mois du traitement

Après 2 ans de recul

Après 5 ans de recul

Après 10 ans de recul

Groupe D

73%± 9%

21%± 16%

27%± 22%

31%± 18%

40%± 14%

76%± 13%

19%± 12%

22%± 10%

26%± 10%

32%± 13%

Discectomie

Nombre de patients

ODI avant la chirurgie

ODI après 3 mois de la chirurgie

ODI après 2 ans de la chirurgie

ODI après 5 ans de la chirurgie

ODI après 10 ans de la chirurgie

Syndrome adjacent

Récidive

Lombalgies résiduelles

Arthrodèse

11

75%± 6%

19%± 7%

22%± 4%

26%± 5%

31%± 10%

9,2%

5,3%

39,5%

8

77%± 5%

23%± 11%

28%± 10%

34%± 9%

47%± 6%

3,6%

20,6%

50,5%
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La HDM s'accompagnait souvent d'une perte de l'espace intervertébral, et 
donc d'une instabilité potentielle causant des lombalgies chroniques. 
L'exclusion d'un volumineux matériel discal hors de son espace naturel 
exposait à un dysfonctionnement mécanique de l'unité vertébrale. Ceci peut 
être dû à la hernie elle-même ou à une discectomie agressive avec curetage 
du lit hernié. Une étude rétrospective [6] a retrouvé 3,4% d'instabilité après 
discectomie. Dans notre série, nous avons remarqué qu'avec une instabilité 
préopératoire, les résultats fonctionnels de l'arthrodèse étaient meilleurs que 
la discectomie surtout au long recul de cinq ans et plus. Cette différence était 
signicative pour le score ODI et les lombalgies résiduelles.
Notre travail présente quelques limites. Il s'agissait d'une étude rétrospective 
monocentrique avec un faible échantillon, et différents chirurgiens. Ceci peut 
inuencer les résultats et constitue un biais d'erreur. En conséquence, ces 
résultats doivent être conrmés par une étude multidisciplinaire avec un long 
recul > 10 ans pour pallier au faible échantillonnage de la série. En outre, une 
telle étude permettrait d'encourager l'apprentissage de différentes techniques 
(mini invasive, endoscopie, ar throdèses inter somatiques par voies 
antérieures, etc…) an de pouvoir proposer un consensus de bonnes 
pratiques pour la prise en charge de cette pathologie.
Au terme de ce travail et selon les données de la littérature, nous proposons 
un algorithme décisionnel illustré sur la gure 3.

Figure 3 : Schéma thérapeutique de la hernie discale massive du sujet jeune

Conclusion :
La HDM touche surtout la population jeune active. En cas d'échec du 
traitement médical ou devant l'apparition de troubles neurologiques, la 
chirurgie devient impérative. Dans notre expérience, l'arthrodèse a un taux de 
récidive moins important que la discectomie, avec un taux de syndrome 
adjacent fréquent. Ce dernier peut être limité par une bonne force musculaire 
qui constitue un élément protecteur des lombalgies post opératoires.
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Résumé : L'ostéoporose est une maladie du tissu osseux, conduisant à une 
susceptibilité accrue aux fractures, surtout chez la femme au-delà de 45 ans. 
Nous nous sommes proposées de rechercher une corrélation statistique entre la 
survenue de telles fractures et le statut biologique et densitométrique de ces 
femmes.

Nous avons réalisé une étude prospective menée sur quatre mois, incluant toutes 
les femmes de plus de 45 ans, opérées dans le service pour une fracture du 
poignet. Nous avons étudié leur prol épidémiologique, radiologique, biologique 
et densitométrique, avec un recul minimum de trois mois.

En tout, 50 femmes de 58,5 ans d'âge moyen ont été incluses. L'analyse de nos 
résultats a montré que les facteurs de risque de l'ostéoporose chez ces femmes 
étaient : L'âge supérieur à 60 ans, La ménopause précoce, L'aménorrhée primaire 
ou secondaire et un indice de masse corporelle <19.

Les fractures de fragilité ayants de lourdes conséquences fonctionnelles, 
sociales et économiques, il est impératif de considérer la survenue d'une fracture 
du poignet chez une femme de plus de 45 ans,   comme une fracture sentinelle, 
devant pousser à instaurer un dépistage et une prévention active des fractures de 
fragilité plus graves, pouvant même engager le pronostic vital.

Conit d'intérêt : Aucun
Mots clés : Fractures liées à l'ostéoporose, Poignet, Femme, Facteurs de risque, 
Dépistage, Prévention

     

Abstract : Osteoporosis is a bone tissue disease leading to an increased 
susceptibility to fractures, especially in women over 45 years of age. We aimed to 
seek a statistical correlation between the occurrence of such fractures and the 
biological and densitometric status of these women.

We conducted a prospective study during four months, including all women over 
45 years of age, operated on in the department for a wrist fracture. We studied 
their epidemiological, radiological, biological and densitometric proles, with a 
minimum follow-up of three months.

A total of 50 women with a mean age of 58.5 years were included. Analysis of our 
results showed that the risk factors for osteoporosis in these women were : Age 
over 60 years, Early menopause, Primary or secondary amenorrhea, and body 
mass index <19.

As fragility fractures have serious functional, social and economic burdens, it is 
imperative to consider the occurrence of a wrist fracture in a woman over 45 years 
of age, as a sentinel fracture, which should lead to active screening and 
prevention of more serious fragility fractures, which may even be life threatening.

Keywords: Osteoporosis-related fractures, Wrist, Woman, Risk factors, 
Screening, Prevention

Fracture ostéoporotique du poignet chez la femme de plus de 45 ans

Sirine HAYOUNI , Mohamed ABDELKEFI , Mohamed Othmen CHOUCHENE , Ahmed AMINE 1 1 1

LAHMAR , Mourad ZARAA , Mohsen TRABELSI
1 1 1

1) Centre de Traumatologie et des Grands Brûlés de Ben Arous

Corresponding author: HAYOUNI SIRINE
Email : sirine.hayouni@yahoo.com

Accès Libre sur / Free Access on
https://www.tunisieorthopedique.com

Tunisie

ORTHOPÉDIQUE

ABSTRACT RÉSUMÉ

Tunisie

ORTHOPÉDIQUE 19
Accès Libre sur / Free Access on
https://www.tunisieorthopedique.com

Année 2024, Vol 12, N°1
PP 19 → 22



complications vasculonerveuses
- Le score FRAX :  Il comprend 12 items et fournit un pourcentage de risque à 
10 ans pour une fracture ostéoporotique majeure, et un pourcentage de 
risque à 10 ans pour une fracture de la hanche. Cet outil a été validé dans la 
prédiction du risque de fracture dans la population tunisienne [3] selon une 
étude transversale incluant 582 patients âgés de plus de 40 ans, chez 
lesquels une mesure de la DMO par DXA a été réalisée entre janvier 2006 et 
décembre 2009, puis, une évaluation du facteur de risque clinique de fracture 
ostéoporotique et la survenue d'une fracture de fragilité antérieure a été faite 
selon la version française de l'outil FRAX.
 Cette étude a montré que le score FRAX était corrélé à la DMO (p <0,001) et 
à la prévalence des fractures (p <0,001).

3)Les paramètres radiologiques :
Nous avons réalisé pour chaque patiente une radiographie du poignet face et 
prol à l'admission T0, à T1et T2.

4)Les paramètres biologiques : 
Un bilan phosphocalcique comprenant une analyse du taux de la calcémie et 
de la phosphorémie a été réalisé pour toutes les patientes au sein du 
laboratoire du centre de traumatologie et des grands brulés.

5)Les paramètres densitométriques : 
La mesure de la densitométrie minérale osseuse était réalisée par la méthode 
de référence DEXA.
Deux sites de mesure ont été choisis :
- Le rachis lombaire en antéro-postérieur
- Le site fémoral.
L'examen était réalisé au Service de Rhumatologie de l'Hôpital Habib 
Thameur, sur
Présentation d'une ordonnance établie par le médecin enquêteur et remise à 
chaque patiente incluse.
La prise en charge chirurgicale de ces patientes a été également monitorée 
avec étude du geste effectué, le type et la durée de l'immobilisation associée, 
l'évolution sur le plan clinique et radiologique et es éventuelles complications.

Résultats :
L'âge moyen de nos patientes était de 58,5 ans [+/- 8 ans], avec des 
extrêmes allant de 45 à 73 ans. La tranche d'âge la plus touchée était celle 
entre 56 et 65 ans. Dans trois cas sur quatre, les patientes étaient issues de 
zones urbaines. Seulement deux patientes (soit 4% des cas) étaient connues 
ostéoporotiques avant la fracture et neuf femmes (soit 18% des cas) avaient 
signalé avoir été victime de fracture de fragilité. L'antécédent de fracture de 
fragilité chez la famille a été retrouvé chez deux patientes sur trois. Il 
s'agissait, dans la plupart des cas des fractures de l'extrémité supérieure du 
fémur (70% des cas).  
Au moment de l'enquête, 47 femmes étaient ménopausées soit 94 % de la 
population, neuf parmi elles avaient une ménopause précoce (avant 40 ans). 
Seulement, deux femmes étaient sous traitement hormonal substitutif. Une 
femme sur quatre souffrait d'aménorrhée et une femme sur dix était 
nulligeste. La notion de dysthyroïdie a été notée chez neuf femmes et la 
notion de corticothérapie au long cours chez huit. 
La moitié de notre effectif étaient en surpoids ou obèse, l'indice de masse 
corporel moyen était de 26,32 Kg/m². Le côté dominant était plus 
fréquemment touché.
Le bilan radiologique a montré une fracture de l'extrémité inférieure du radius 
à déplacement postérieur dans la majorité des cas (88% des cas). Nous 
avons noté la présence de fracture ouverte chez deux patientes (4% des cas), 
l'ouverture était punctiforme dans les deux cas.  La densitometrie osseuse 
(DMO) a permis de mettre en évidence un prol ostéoporotique dans un cas 
sur deux et seulement 16% des patientes avaient une densitométrie osseuse 
normale.
Sur le plan biologique, une patiente sur sept avait une hypocalcémie tandis 

INTRODUCTION :
L'ostéoporose est une maladie systémique du squelette caractérisée par une 
altération de la microarchitecture du tissu osseux, conduisant à une 
augmentation de la fragilité osseuse et à une susceptibilité accrue aux 
fractures, surtout chez la femme au-delà de 45 ans. 
Il s'agit d'une une affection très courante. On estime, à l'échelle planétaire, 
que l'ostéoporose est à l'origine de plus de 9 millions de fractures chaque 
année, ce qui se traduit par la survenue d'une fracture toutes les 3 secondes. 
Une femme sur 3 de plus de 50 ans aura des fractures dues à l'ostéoporose, 
la localisation au niveau du poignet étant la plus fréquente [1].
En France, Il y a chaque année, 35 000 cas de fractures du poignet dont 85 % 
chez des femmes [2].
En absence de dépistage ciblé, les fractures ostéoporotiques peuvent avoir 
des conséquences humaines, sociales et économiques considérables.
 Les fractures du poignet sont des fractures de fragilité très fréquentes et 
peuvent précéder des fractures de fragilité plus graves, pouvant même 
engager le pronostic vital des patients. Nous avons réalisé une étude dont les 
objectifs étaient :
- De rechercher une corrélation statistique entre la survenue d'une telle 
fracture et le statut biologique et densitométrique des femmes de plus de 45 
ans.
- De déduire, le cas échéant, un protocole d'exploration en cas de fracture du 
poignet chez ces patientes  

Patients et méthode :
Nous avons réalisé une étude prospective, longitudinale et descriptive, 
menée sur une période d'inclusion de 4 mois, allant du premier juin au 30 
septembre 2021, au service de chirurgie orthopédique et traumatologique du 
Centre de Traumatologie et des Grands Brulés de Ben Arous. 
Nous avons inclus les femmes âgées de 45 ans et plus, hospitalisées et 
opérées pour fracture du poignet et ayants signé le consentement éclairé 
pour participer à l'étude. Nous n'avons pas inclus les fractures sur os 
pathologique, les fractures survenues suite à un traumatisme violent ni les 
cas avec mauvaise compliance attendue. 
Nous avons ainsi inclus 50 patientes que nous avons suivi dès le premier jour 
d'hospitalisation (T0), d'abord dans le service, pour la prise en charge de la 
fracture du poignet, puis à la consultation externe lors du contrôle à j 45 (T1) 
et j 90 (T2). 
Pour chaque patiente, nous avons recueilli les données anamnestiques et 
cliniques avec notamment le calcul du score FRAX, les données 
radiologiques à T0, T1 et T2 et les données biologiques.

1)Les paramètres épidémiologiques et anamnestiques :
 Les données épidémiologiques et anamnestiques recueillies ont été basées 
sur :
- L'âge
- Le milieu : rural ou urbain
- Les antécédents : médicaux, chirurgicaux, gynéco-obstétricaux et 
l'allaitement.
- Le type d'accident : domestique, de la voie publique ou de travail.
- Les facteurs de risque d'ostéoporose : aménorrhée, IMC, endocrinopathies, 
tabac, ménopause précoce 
- Les facteurs de risques de chute
- Le statut osseux (DMO) et les éventuels traitements anti-ostéoporotiques. 

2)Les paramètres cliniques :
A partir des signes fonctionnels et les données de l'examen physique nous 
avons évalué :
- L'indice de masse corporelle (IMC). 
- Le coté atteint : membre dominant ou pas
- L'intensité de la douleur sur le plan quantitatif selon l'Echelle Visuelle 
Analogique EVA.
- Recherche de complications immédiates : ouver ture cutanée, 
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An de réduire leur risque de fracture, le guide actuel de la National 
Osteoporosis Foundation recommande de traiter les patients présentant un 
score de risque FRAX sur 10 ans > ou = 3 % pour une fracture de la hanche 
ou > ou = 20 % pour les fractures ostéoporotiques majeures [5].  

L'âge constitue un facteur de risque principal de fractures ostéoporotiques, 
en effet, selon Dargent Molina, l'incidence de fracture du poignet chez la 
femme augmente rapidement entre 40 et 65 ans [6].

Selon The North American Menopause Society, les antécédents familiaux 
ainsi que les antécédents personnels de fracture de fragilité sont des facteurs 
de risque courants d'ostéoporose [7]. 

Par ailleurs, cette association entre ostéoporose et antécédents familiaux de 
fracture est plus forte lorsque deux parents ou plus sont touchés [8].
Le risque de nouvelle fracture de fragilité étant fortement augmenté après un 
premier épisode fracturaire [9], il devient primordial d'avoir une attitude 
proactive dans ces cas et prévenir ainsi la survenue de factures 
potentiellement graves.

Les études dans la littérature divergent quant à l'effet direct de l'aménorrhée 
sur la densité osseuse. Dans notre série, Nous avons observé une forte 
corrélation entre l'ostéoporose et l'aménorrhée primaire et secondaire. 
Certains auteurs ont montré les mêmes résultats, L'aménorrhée diminue la 
densité minérale osseuse à un âge où la formation osseuse devrait encore se 
produire. 

L'effet de l'indice de masse corporelle sur la densité minérale osseuse et sur 
le risque de fracture est lui aussi controversé. Plusieurs auteurs ont étudié 
cette relation et ont montré qu'un faible indice de masse corporelle est 
associé à une faible densité minérale osseuse et à des fractures chez les 
femmes âgées [10] alors que d'autres études ont montré le contraire.

Selon les différentes recommandations internationales, une densitométrie 
osseuse de dépistage devrait être proposée dès 65 ans, en l'absence de 
facteurs de risque, dès 50 ans en présence de facteurs de risque spéciques, 
ou avant 50 ans lors de ménopause précoce ou de fracture de fragilité.

 Les points positifs de cette étude étaient :

- Son caractère prospectif et longitudinal qui nous a permis d'éviter 
au maximum les données manquantes.

- C'est la première étude à l'échelle nationale en orthopédie qui 
s'intéresse à l'aspect épidémiologique, biologique et
 densitométrique des femmes de plus de 45 ans présentant une 
fracture du poignet.

Les limites de notre étude sont :
- Le type de l'échantillon et sa représentativité : Le nombre de cas 
reste assez réduit et notre échantillon ne peut pas être  
 représentatif de toutes les régions du pays. 

- Faible recul (trois mois).

Notre étude propose un algorithme décisionnel pour le dépistage et le 
traitement de l'ostéoporose de la femme âgée de 45 ans et plus. (Figure 1)

que deux patientes avaient une hypercalcémie. Seulement, trois patientes 
avaient une hypophosphorémie.
Le score FRAX moyen était de 2,85% avec des extrêmes entre 0,1 et 16%.
Dans notre étude, l'embrochage mixte était le traitement chirurgical le plus 
utilisé (40 cas) suivi de l'embrochage bi-styloïdien (4 cas) et l'ostéosynthèse 
par plaque console (4 cas). Le xateur externe, radio-M2, a été utilisé chez 
seulement deux patientes pour des fractures comminutives.
Au cours du suivi de nos patientes, nous avons remarqué la présence d'une 
diminution des amplitudes ar ticulaires comparativement au côté 
controlatéral dans 40% des cas. 
Les complications les plus rencontrées étaient l'algodystrophie (72% des 
cas) et le cal vicieux (24% des cas). 
Notre étude analytique s'est intéressée à la relation de l'ostéoporose, 
conrmée par la DMO, en fonction des facteurs suivants :
L'Age, la corpulence, les antécédents gynécologiques, les antécédents de 
fracture de fragilité, les endocrinopathies, la corticothérapie et le traitement 
hormonal substitutif, le tabac et le type de fracture.
Nous avons noté une corrélation directe entre l'ostéoporose et l'âge supérieur 
à 60 ans (p=0.04). Pour tous les sites de mesure, la densité osseuse 
diminue progressivement avec l'âge. Nous avons retrouvé aussi une relation 
signicative entre le poids et l'ostéoporose (p=0,01). En effet, dans notre 
échantillon, le poids moyen des femmes ostéoporotiques (66,30 [+/- 
15,34]) était signicativement plus bas que celui des femmes à DMO normal 
ou ostéopéniques (poids moyen=75,65 [+/- 11,14]).
De plus, Nous avons relevé une corrélation entre l'ostéoporose et la 
ménopause précoce avant 40 ans d'une part (p=0,03) et l'ostéoporose et 
l'aménorrhée primaire ou secondaire d'autre part (p=0,04).
Par ailleurs, nous n'avons pas retrouvé de corrélation entre l'ostéoporose et 
les antécédents personnels (p=0,9) et familiaux (p=0,06) de fracture de 
fragilité. De même pour la corticothérapie per os, le traitement hormonal 
substitutif, les dysthyroïdies, le tabac (p=1) et le type de fracture (p=0,34). 
L'etude analytique est résumée dans le tableau numéro 1.

Les différents facteurs de risque d'ostéoporose retrouvés chez ces femmes 
étaient don : L'âge supérieur à 60 ans, La ménopause précoce, L'aménorrhée 
primaire ou secondaire et un IMC <19.

Discussion : 
Notre étude est la première à l'échelle nationale en orthopédie qui s'intéresse 
à l'aspect épidémiologique, biologique et densitométrique des femmes de 
plus de 45 ans présentant une fracture du poignet.
Les fractures ostéoporotiques représentent un véritable problème de santé 
publique. En effet, en Tunisie, sur un échantillon de 582 patients tunisiens 
âgés de plus de 40 ans, la DMO a montré une ostéoporose dans 53,2% et une 
ostéopénie dans 29,2% avec un taux de fractures à 38,2% [3].

Les fractures de fragilité engendrent une morbidité considérable avec un coût 
économique et social important car le risque d'avoir une nouvelle fracture de 
fragilité est fortement augmenté après un premier épisode fracturaire [4].  

 Malgré cela, la majorité des patientes à haut risque de fracture n'est pas 
traitée. Le risque fracturaire est évalué par des facteurs de risque cliniques et 
par la densitométrie osseuse ; l'outil FRAX combine ces deux éléments.
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Facteurs de risques

Poids

ménopause précoce 

L'aménorrhée

Antécédents personnels de fracture de fragilité 

Antécédents familiaux de fracture de fragilité 

Endocrinopathie

Corticothérapie

Traitement hormonal substitutif

Age

0,01

0,03

 0,04

0,9

0,06

0,07

0,45

0,60

0,04

P
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8.  Chevalley T, Cruz Tochon A, Portela M, Padlina I, Brulhart Citozi D, 
Ferrari S. Development and evaluation of fracture liaison service in 
Switzerland. Rev Med Suisse. 2021;17(735):780-3.
9.  Robitaille J, Yoon PW, Moore CA, Liu T, Irizarry Delacruz M, Looker 
AC, et al. Prevalence, family history, and prevention of reported osteoporosis 
in U.S. women. Am J Prev Med. 2008;35(1):47-54.
10.  Morin S, Tsang JF, Leslie WD. Weight and body mass index predict 
bone mineral density and fractures in women aged 40 to 59 years. 
Osteoporos Int. 2009;20(3):363-70.

Conclusion : 
Au vue de nos résultats, les fractures de fragilité engendrent une morbidité 
considérable. La survenu d'une fracture du poignet chez les femmes de plus 
de 45 ans, doit nous pousser à mettre en place des moyens de prévention 
spéciques comprenant notamment le dépistage et le traitement de 
l'ostéoporose an de limiter le risque de fractures de fragilité plus graves.
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Femme âgée de plus de 45 ans admise pour fracture du poignet

Non Oui

FRAX DMO

<10% >10%

Prévention Ostéopénie Ostéoporose 

Prévention Traitement 

Facteurs de risque : 

•Age > 60 ans 

•Ménopause précoce

•Aménorrhée primaire ou secondaire

•Un IMC <19

Figure 1 : algorithme décisionnel
Figure 1: decision algorithm
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La reconstruction par prothèse massive permet de redonner une bonne fonction 
après une résection carcinologique, mais elle est corrélée à un taux élevé de 
complications. Le descellement mécanique constitue la complication la plus 
fréquente. Une bonne planication préopératoire et une technique rigoureuse 
permettent d'éviter les principaux facteurs mécaniques d'échec reconnus dans la 
littérature.

Nous rapportons ainsi, à travers un cas de descellement mécanique précoce 
d'une prothèse massive du genou, notre expérience dans la prise en charge de 
cette complication, avec une analyse des données de la littérature, an de dégager 
les facteurs inuençant la longévité de ces prothèses.

Il s'agissait d'une patiente opérée pour un ostéosarcome de l'extrémité inférieure 
du fémur, ayant eu une résection carcinologique avec reconstruction par prothèse 
massive cimentée, compliquée d'un descellement mécanique précoce du 
composant fémoral. La patiente a été reprise avec mise en place d'une nouvelle 
prothèse massive non cimentée avec quille d'extension plus longue et de plus 
grand diamètre, pour avoir un rapport adéquat entre la longueur du composant 
fémoral épiphyso-métaphyso-diaphysaire et la quille d'extension, avec un bon 
résultat fonctionnel au dernier recul.

Le type de charnière, la longueur de résection, les diamètres et longueurs des 
quilles d'extension et la cimentation sont des facteurs inuençant la longévité des 
prothèses.

     

Megaprosthesis can restore good function after carcinological resection, but is 
correlated with a high complication rate. Mechanical loosening is the most 
frequent complication. Good preoperative planning can avoid the main 
mechanical factors of failure described in the literature. In this article, we report on 
a case of early mechanical loosening of a massive knee prosthesis, and on our 
experience in managing this complication, with an analysis of the literature to 
identify the factors inuencing the longevity of these prostheses.

The case concerned a patient operated on for osteosarcoma of the lower 
extremity of the femur, who had undergone carcinological resection with 
reconstruction using a massive cemented prosthesis, complicated by early 
mechanical loosening of the femoral component. The patient was rehabilitated 
with a new massive uncemented prosthesis with a longer, larger-diameter 
extension keel, in order to obtain an adequate ratio between the length of the 
epiphyseal-metaphyseal femoral component and the extension keel, with a good 
functional result at the last follow-up.

The type of hinge, length of resection, diameters and lengths of extension pins and 
cementing are all factors inuencing prosthesis longevity.

Key words : Tumeur ; résection ; prothèse ; descellement mécanique ; biomécanique ; 
facteurs de risque
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Elle a été revue à 18 mois post-opératoire pour un mouvement exagéré en 
rotation interne de la jambe en passant de l'extension à la exion avec 
douleurs modérées. Il s'agissait d'un descellement aseptique de l'interface 
ciment-prothèse au niveau du versant fémoral conrmé par les constatations 
per opératoires, sans signes d'infection. Il lui a été fait un rescellement de la 
même prothèse vu l'indisponibilité de nouveaux implants.
Réapparition de la même symptomatologie à 2 mois post-reprise avec un 
bilan de suivi carcinologique toujours négatif et absence de signes en faveur 
d'une infection. L'indication d'un changement de toute la prothèse a été posée 
pour un descellement mécanique mais non réalisée à temps pour des 
problèmes techniques.
A quatre ans de la première chirurgie et à deux ans de la reprise, l'état était 
inchangé mise à part la fragilisation de la corticale antéro-externe du fémur 
expliquant la douleur (gure 3).

Figure 3 :  Radiographies à 4 ans post opératoire et 2 ans post reprise montrant le 
descellement de la pièce fémorale avec lyse de la corticale externe

Un complément d'exploration par scannogramme a montré un composant 
fémoral épiphyso-métaphysodiaphysaire de 12 cm et une quille d'extension 
de 12 cm pour une longueur du fémur (LF) de 41 cm, soit un rapport de 
longueur totale de la pièce prothétique fémorale (LP) par rapport à la longueur 
de la quille d'extension (LQ) égal à 2. Notons que le diamètre de la quille 
d'extension était de 12 mm avec un rapport diamètre diaphysaire fémoral 
(DF) par rapport au diamètre de la quille (DQ) à 2,6 (gure 4). 

Figure 4 :  Scannogramme + TDM du fémur montrant un rapport LP/LQ à 2 et un 
rapport DF/DQ à 2,6

La patiente a été reprise pour dépose et repose d'une nouvelle prothèse 
massive avec quille d'extension plus longue, en un seul temps. La nature 
mécanique aseptique du descellement a été étayée par la négativité de 
l'examen bactériologique extemporané (pas de germes, pas de 
polynucléaires neutrophiles altérés). L'ablation du versant fémoral de la 
prothèse était facile. L'ablation du versant tibial était plus laborieuse vue que 
la pièce tibiale était bien scellée. Nous avons mis en place une nouvelle 
prothèse massive avec un implant fémoral diaphysaire de 12 cm et une quille 
d'extension non cimentée de 14 mm de diamètre (soit un rapport DF/DQ à 
2,2) et de 20 cm de longueur (soit un rapport LP/LQ à 1,6), avec des suites 
simples.
Actuellement, on est à 1 an post reprise et à 5 ans et demi après la première 
chirurgie, la patiente a rappor té une disparition des douleurs et des 
mouvements rotatoires anormaux. Elle a repris une marche normale et la 

Introduction :
L'introduction de la chimiothérapie, les progrès des techniques chirurgicales 
et l'approche multidisciplinaire ont permis la préservation des membres dans 
la prise en charge des tumeurs malignes de l'appareil locomoteur [1]. Malgré 
les progrès réalisés ces dernières années concernant la conception de 
prothèses massives, le taux de complications reste élevé par rapport aux 
prothèses totales du genou de première intention [2]. Le descellement 
mécanique constitue une des complications les plus communes de cette 
intervention ce qui rend la reprise relativement fréquente [3]. Bien que 
l'objectif principal reste la résection carcinologique, la reconstruction 
prothétique doit répondre à une bonne planication préopératoire et une 
technique rigoureuse.
Nous rappor tons le cas d'un descellement mécanique précoce du 
composant fémoral d'une prothèse massive du genou, qui a nécessité 
plusieurs reprises chirurgicales, avec une analyse des données de la 
littérature, an de dégager les facteurs inuençant la longévité de ces 
prothèses, permettant ainsi d'éviter cette complication.

Observation :
Nous rapportons le cas d'une patiente âgée de 31 ans, sans antécédents, 
ayant un ostéosarcome juxtacortical de l'extrémité distale du fémur droit 
(Figure 1).

Figure 1 : Radiographies et IRM du genou en préopératoire

La patiente a eu une résection carcinologique intra-articulaire du genou en 
conservant le système extenseur vu l'absence d'envahissement articulaire. 
La patiente a eu, dans le même temps opératoire, une reconstruction par 
prothèse massive du genou à charnière rotatoire cimentée, avec un 
composant fémoral épiphyso-métaphyso-diaphysaire et une quille 
d'extension (gure 2). La patiente a été ensuite adressée en carcinologie pour 
chimiothérapie.
Les suites immédiates ont été simples, la patiente a repris pendant 18 mois 
une vie normale avec un suivi régulier entre orthopédiste et carcinologue.

Figure 2 : Radiographie post-opératoire de la prothèse massive du genou
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Dans les différentes séries de la littérature, d'autres facteurs ont été évoqués 
dont l'un des plus important est le degré de contraintes. Les premières 
conceptions de prothèses tumorales avec des charnières xes ont échoué en 
raison des forces de torsion sur les sites d'ancrage, ce qui a entraîné un 
descellement mécanique précoce [2]. Des conceptions plus récentes avec 
charnières rotatoires ont essayé de reproduire la rotation physiologique de 
l'articulation du genou sur l'arc de mouvement [2].
Le tableau 1 résume les différentes caractéristiques des prothèses massives 
de notre patiente en comparaison avec les données de la littérature.

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des paramètres recommandés et celui de 
nos prothèses

L'avènement de nouveaux biomatériaux des prothèses massives du genou 
contribueraient à améliorer ses performances et la durabilité telle que les 
revêtements bioactifs améliorés qui favoriseraient une meilleure intégration 
entre l'implant et l'os en stimulant la croissance osseuse et la formation d'os 
autour de la prothèse [9]. Par ailleurs, l'impression trois dimensions offrirait la 
possibilité de créer des implants avec des structures poreuses complexes 
favorisant une meilleure vascularisation et la croissance osseuse [10]. 
Finalement le choix des matériaux, tels que les composites à base de 
polymères renforcés de bres permettraient une combinaison de résistance 
mécanique, de légèreté et de compatibilité biologique, ce qui peut améliorer la 
xation et la durabilité de la prothèse [9].

Conclusion :
Réussir une résection carcinologique et la reconstruction par une prothèse 
massive mobile et indolore restent les objectifs essentiels dans la prise en 
charge des tumeurs malignes du genou. Néanmoins, prolonger la durée de 
vie de cette prothèse nécessite une optimisation en vue d'éviter les principaux 
facteurs mécaniques d'échec reconnus dans la littérature. Ces facteurs sont 
principalement : l'étendue de la résection, la longueur de la quille d'extension 
ainsi que son diamètre, et le scellement.

Déclaration d'intérêts :
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conits d'intérêts en relation avec cet 
article.
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mobilité du genou est de 0/0/100° (gure 
5). Son dernier bilan d'extension réalisé à 
5 ans après la première chirurgie était 
négatif. 

Discussion :
L'avènement des prothèses massives a 
permis non seulement la reconstruction 
après une résection carcinologique 
osseuse large mais aussi une bonne 
fonction articulaire. Néanmoins, cette 
prothèse n'est pas dépourvue de 
complications dont une des plus 
préoccupantes est le descellement 
mécanique [1]. Les facteurs en rapport 
avec l'étendue de la résection et le type de 
prothèse ainsi que la planication 
préopératoire sont devenus de plus en 
plus connues [2]. L'anticipation vis-à-vis 
de ces facteurs est le meilleur garant de 
longévité pour ce genre de prothèses.
Le descellement mécanique reste une 
cause fréquente d'échec, il est de l'ordre 
de 4,9 à 9,6% [1]. Dans le remplacement 
du fémur distal, le descellement aseptique est d'environ 6% et celui du tibia 
proximal de l'ordre de 5 à 6% [1].
L'échec mécanique précoce surtout sur le versant fémoral nous incite à 
l'anticiper pour éliminer tous les facteurs qui pourraient y être responsables, 
d'autant plus que le coût de cette prothèse reste de nos jours excessifs, et que 
la reprise d'une prothèse massive reste un geste techniquement difcile.
Par ailleurs, il ne faut pas oublier le versant carcinologique de la prise en 
charge. En effet, pour notre patiente, l'objectif principal semble être atteint 
puisqu'on est actuellement à 5 ans de recul avec absence de récidive et un 
bilan d'extension négatif. Pour perfectionner le résultat fonctionnel et 
biomécanique du composant fémoral nous avons noté quelques défauts lors 
du choix et de la pose de l'implant. En revoyant la littérature, 4 critères nous 
ont parus être la cause de notre échec. Pour notre patiente, nous avons 
réséqué 29% du fémur pour pouvoir être carcinologique. Selon certains 
auteurs, la longueur de résection semble être corrélée à un taux élevé de 
descellement mécanique [3]. L'étude de Batta [4] menée sur 69 prothèses 
massives avec un recul de 18 ans a conclu que la longueur de résection 
tumorale supérieure à 46,5 % du fémur était prédictive de descellement de la 
prothèse massive. Batta et al. [4] insistent sur un 2ème facteur qui est la 
longueur de la quille d'extension. En effet, le rapport longueur totale du 
versant fémoral de la prothèse (LP) par rapport à la longueur de la quille 
d'extension (LQ) supérieur à 1,43 est un facteur prédictif de descellement 
mécanique [4]. Pour notre patiente ce rapport était de 2.
Quant au diamètre de la quille d'extension, certains auteurs ont suggéré que 
de grands diamètres qui remplissent le canal peuvent avoir un avantage 
mécanique, indépendamment de la méthode de xation [5]. En effet, le 
rapport diamètre diaphysaire fémoral (DF) au diamètre de la quille (DQ) 
supérieur à 2,5 est corrélé à un risque plus élevé de descellement mécanique 
[6], contribuant dans notre cas au descellement de cette prothèse vue que 
dans notre observation ce rapport était de 2,7.
Concernant la cimentation, les avis divergent. Certains auteurs afrment que 
la prothèse non cimentée donne un implant stable et durable, avec une plus 
grande longévité [7]. La seule condition est d'avoir une stabilité primaire 
adéquate essentielle à l'ostéointégration de ces implants [8]. Pala et al. [1] 
ont comparé la longévité de la prothèse cimentée et celle sans ciment et ont 
conclu que la survie sans descellement aseptique n'était pas 
signicativement différente entre les 2 groupes [1]. Dans notre cas la 
prothèse était cimentée.
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Paramètres
Recommandations

de la littérature
Ancienne prothèse Nouvelle prothèse

% de résection
par rapport à LF 

Rapport LP/LQ

Rapport DF/DQ

Le scellement

Type de charnière

Inférieur à 46,5 %

Inférieur à 1,43

Inférieur à 2,5

Non cimentée

Charnière rotatoire

29 %

2

2,6

Cimentée

Charnière rotatoire

29 %

1,6

2,3

Non cimentée

Charnière rotatoire
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Figure 3 :  Coupe transversale de la clavicule droite au scanner.

Devant cet aspect for tement évocateur d'un processus infectieux 
claviculaire, un abord chirurgical a été décidé. L'abord chirurgical direct a 
montré un abcès sous périosté au niveau de la 
face supérieure de la partie interne de la 
clavicule et l'absence de collection au niveau 
des parties molles (g 4). 

Figure 4 :  Abcès sous périosté du bord antéro-
interne  de la clavicule droite.

Il a permis de faire un lavage abondant et une 
trépanation de l'os. La mise en culture des 
prélèvements a permis d'isoler un Staphylocoque aureus meti S. L'examen 
anatomopathologique a conrmé la nature 
infectieuse de la lésion (g 5). 

Figure 5 :  Aspect microscopique du prélèvement 
anatomopathologique (présence des multiples 
PNN)

Une antibiothérapie par voie parentérale a été 
instaurée associant céfotaxime (15 jours) et 
gentamycine (5 jours) relayés par oocet associé à de l'acide fucidique 
pendant 1 mois.
L'évolution a été favorable avec régression de la symptomatologie clinique, 
reprise d'une fonction normale du membre et normalisation de la CRP dès la 
première semaine. 

Discussion :
L'ostéomyélite aigue de la clavicule est rare, son incidence dans la population 
adulte est inférieure à 1%, tandis qu'elle est estimé à 7% chez les enfants [3]. 
Elle est d'origine hématogène et elle est souvent associé à un traumatisme ou 
une procédure invasive proche de la zone sterno-claviculaire, tels que la 
trachéotomie, la sternotomie ou le cathétérisme de la veine sous clavière [4]. 
Un terrain d'immunosuppression peut favoriser sa survenue [5]. 
Le germe le plus souvent en cause est le Staphylocoque aureus dans plus de 
95% des cas [5], comme retrouvé également chez notre patient. La 
particularité de cette observation réside dans le fait qu'elle concerne un 
adul te  jeune sans antécédents patho log iques n i  de ter ra in 
d'immunosuppression et sans notion de procédure invasive ni de 
traumatisme associé, si l'on exclue la fracture de jambe, certes ouverte, mais 
dont l'évolution favorable ne semble pas être en cause dans l'origine de 
l'ostéomyélite.
Le diagnostic a été évoqué rapidement mais il y avait cependant un retard de 
consultation. Ce retard peut s'expliquer par la rareté de la localisation 
claviculaire, l'évolutivité rapide de l'ostéomyélite et son association fréquente 
à un traumatisme.
Le tableau clinique habituel associe un œdème en regard de la clavicule, 
douleur, rougeur et diminution de la mobilité de l'épaule [3].

Introduction :
La localisation de l'ostéomyélite aigue aux os courts et plats est rare. 
L'atteinte claviculaire concerne 2 à 7% de l'ensemble des ostéomyélites tous 
âges confondus [1]. Rare chez l'adulte, elle touche essentiellement les 
patients immunodéprimés ou les patients avec procédures invasives comme 
la trachéotomie ou le cathétérisme de la veine sous clavière.
Nous rapportons un cas d'ostéomyélite claviculaire chez un jeune adulte bien 
portant

Observation :
Il s'agit d'un étudiant de 19 ans qui a consulté pour douleur et tuméfaction au 
niveau du bord medial de la clavicule et de la jonction sterno-claviculaire 
droite dans un contexte fébrile, évoluant depuis 4 jours. 
Ce patient avait été traité par enclouage centromédullaire du tibia, une année 
auparavant, pour une fracture de la jambe gauche, avec une ouverture 
punctiforme. La fracture avait consolidé dans les délais habituels.
A l'examen, le patient présentait une èvre à 39,2° et une tuméfaction 
antérieure en regard de la clavicule et de la sterno-claviculaire droite faisant 4 
cm de diamètre, douloureuse à la palpation et sans signes inammatoires 
locaux. On notait aussi un comblement de la région sus claviculaire interne, 
une impotence fonctionnelle de l'épaule homolatérale et des douleurs 
cervicales. Il y'avait pas d'adénopathies axillaires ni cervicales. 
La biologie montrait un syndrome inammatoire avec une CRP à 84 alors que 

3les leucocytes étaient à 6800/mm . La radiographie de la clavicule n'a pas 
montré d'anomalie (g 1).  

Figure 1 :  Radiographie standard de la clavicule droite.

A l'échographie, il y avait une collection sous périostée du bord antéro-medial 
de la clavicule droite de 20 x 2 mm et une collection des tissus mous basi-
cervicale droite au contact de 2.5 cm (g 2). 

Figure 2 :  Echographie de la clavicule droite montrant une collection sous périostée du bord antéro-interne.

La tomodensitométrie (TDM) a montré un aspect symétrique des interlignes 
sterno-claviculaires, l'absence d'épanchement intra-articulaire, l'absence de 
luxation de la sterno-claviculaire ni de lyse osseuse de la clavicule droite (g 3).
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La radiographie, normale au stade de début doit être suivie par l'échographie. 
Elle permet de détecter une collection purulente rompue ou non dans les 
parties molles, comme cela a été le cas pour notre patient. Dans certaines 
formes particulières, la scintigraphie au Technicium-99m peut être utile dans 
le diagnostic précoce des ostéomyélites aigues et les formes multifocales [4, 
6, 7]. 
La TDM bien que plus accessible que l'IRM, même avec injection de produit 
de contraste [7], n'a pas été d'un grand apport. 
Il faut par contre tout mettre en œuvre pour retrouver le germe, dans ce cas, 
comme dans la grande majorité des cas un staphylocoque aureus, an de 
commencer rapidement une antibiothérapie efcace.
Certains tableaux peuvent être trompeurs et évoquer une arthrite sterno-
claviculaire, bacterienne ou rhumatismale. Une tumeur primaire ou 
métastatique de la clavicule doit également être éliminée [3].
Un diagnostic précoce associé à une antibiothérapie efcace permet 
d'espérer un bon résultat, sans récurrences tardives [8-10]. Conrmant notre 
option d'une durée de traitement relativement courte (45 jours), Gerscovich 
et Greenspan [11] ont souligné qu'une antibiothérapie prolongée n'était pas 
nécessaire chaque fois que le débridement chirurgical était adéquat et que la 
réponse initiale à la thérapie intraveineuse était satisfaisante. 

Conclusion :
L'ostéomyélite aigue doit être évoquée même pour des localisations rares 
comme la clavicule et chez l'adulte jeune non immunodéprimé.
Un drainage chirurgical associé à une antibiothérapie efcace, non 
nécessairement prolongée au-delà de 45 jours, permet d'espérer la guérison, 
en particulier si le germe a été retrouvé et lorsque le diagnostic n'est pas trop 
retardé.

Déclaration d'intérêts :
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conits d'intérêts en relation avec cet 
article.
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Introduction : La dysplasie trochléenne représente un facteur intra articulaire de 
l'instabilité patellaire. Sa gestion est habituellement faite par la trochléoplastie qui 
reste une chirurgie difcile aux résultats incertains.
L'impression 3D nous a permis de faire une chirurgie sur mesure pour un de nos 
patients.

Présentation du cas : Notre patient est un jeune homme de 18 ans qui présente 
une instabilité récurrente de la patella. Il présentait en préopératoire un score de 
Kujala de 51%. Il avait une TAGT à 25 mm avec une dysplasie de la trochlée type D 
de Dejour. Il avait une patella haute et un genou normoaxé. Nous avons utilisé la 
reconstruction 3D de la trochlée fémorale qui a permis de confectionner un 
ancillaire de trochléoplastie sur mesure pour notre patient. Nous avons associé à 
cette chirurgie une reconstruction du ligament fémoro-patellaire médial. Au 
dernier recul de 6 mois il présentait un score de Kujala de 82%. Il a pu reprendre 
une activité sportive avec une disparition de l'instabilité patellaire.

Conclusion : L'impression 3D présente un outil intéressant permettant de faire 
face à une chirurgie de trochléoplastie qui peut être difcile.

     

Introduction: Trochlear dysplasia represents an intra-articular factor in patellar 
instability. It is usually managed by trochleoplasty, which remains a difcult 
surgery with uncertain results. 3D printing has enabled us to perform a customed 
surgery for one of our patients.

Case presentation: Our patient is an 18-year-old male with recurrent patella 
instability. He had a preoperative Kujala score of 51%. He had a TAGT of 25 mm 
with Dejour type D trochlear dysplasia. He had a high patella and a normoaxed 
knee. We used 3D reconstruction of the femoral trochlea, which enabled us to 
make a customed trochleoplasty ancillary for our patient. We also reconstructed 
the medial patellofemoral ligament. At the last follow-up of 6 months, he had a 
Kujala score of 82%. He was able to resume sporting activity with the 
disappearance of patellar instability.

Conclusion: 3D printing presents an interesting tool for trochleoplasty, which 
remains a difcult and delicate surgery.

Key-words: Trochleoplasty, Patellar instability, 3D printing, MPFL
Mots-clés : Trochléoplastie, Instabilité patellaire, Impression 3D, MPFL
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La rotule était haute (1.3 selon l'index de Caton [6] ) (Figure 3a). La TDM a 
montré une TAGT de 25 mm (Figure 3b). La dysplasie trochléenne était 
classée type D de Dejour [7] (Figure 3c). Devant cette instabilité récidivante 
associée à une dysplasie trochléenne type D de Dejour, la plastie du MPFL est 
insufsante. Selon la littérature, une trochléoplastie est indiquée pour les 
dysplasies type B et D de Dejour. Malgré la rotule relativement haute, nous 
avons préféré ne pas associer un geste d'abaissement de la rotule qui rendrait 
la chirurgie encore plus lourde. Ainsi, la décision nale était de faire une 
trochléoplastie associée à une plastie du MPFL.

Figure 3 : TDM montrant un index de Caton à 1.3 (a), avec mesure de la TAGT (25mm) 
(b) et trochlée de type D avec éperon et signe de la falaise (c)

La TDM 3D a permis Une planication préopératoire avec un 
préétablissement de la coupe, de la profondeur et de la correction, en 
collaboration avec une équipe d'ingénieurs. Cette équipe a simulé cette coupe 
sur ordinateur (Figure 4a). Par la suite, un guide de coupe sur mesure a été 
ensuite élaboré par impression 3D. Grâce à la reconstruction 3D de la TDM, 
une copie du fémur du patient a été également créée par impression 3D. Ceci 
a permis de simuler l'efcacité du guide de coupe sur la maquette du fémur 
(Figure 4b).

Figure 4 : Planication préopératoire sur ordinateur (a) et simulation sur un modèle 
créé par impression 3D (b)

Le patient a été opéré par abord para-patellaire interne. L'arthrotomie a 
permis de mettre en évidence la trochlée dysplasique avec un éperon 
important (Figure 5a). Le guide de coupe spécique a été xé à la trochlée par 
deux broches (Figure 5b). Ce guide a permis d'exécuter une coupe 
triangulaire comme celle planiée par la simulation faite par l'équipe 
d'ingénieurs grâce à une scie oscillante (Figure 5c).

Figure 5 :  Exécution de la trochléoplastie : Aspect de l'éperon (a) Fixation du guide de 
coupe (b) Aspect après la coupe (c)

Introduction :
L'instabilité patellaire est multifactorielle. Elle est inuencée par des 
aberrations anatomiques autour du genou, notamment la patella alta, 
l'antéversion fémorale, la torsion tibiale externe, l'hyperlaxité des tissus 
mous, un mauvais alignement avec un tibia latéralisé, et la dysplasie 
trochléenne [1,2]. David Dejour a classé la dysplasie trochléenne en 4 types 
de A à D. La présence d'un éperon supra-trochléen est considérée comme un 
type B ou D de Dejour [3].
Le traitement habituel consiste à corriger les anomalies anatomiques : 
médialisation et ou abaissement de l'appareil extenseur, plastie du Médio 
patello fémoral ligament (MPFL) et la trochléoplastie. Cette dernière a pour 
objectif de corriger la principale anomalie (la dysplasie de la trochlée) et 
parait être la solution la plus logique. Elle est souvent associée à une plastie 
du MPFL. Cette trochléoplastie peut se faire par relèvement de la berge 
externe de la trochlée ou par la technique de creusement ou 
d'approfondissement [4]. Cependant, de nombreuses difcultés techniques 
limitent son utilisation. En effet, la trochléoplastie est une chirurgie qui peut 
sembler trop invasive pour le genou. Mal faite, elle peut causer une atteinte 
sévère du cartilage pouvant être la cause d'une arthrose fémoro-patellaire 
accélérée. Ainsi est venue l'idée d'un guide de coupe spécique sur mesure 
permettant de rendre le geste de trochléoplastie plus sécurisant et plus sûr.

Présentation du cas :
Nous présentons le cas d'un patient âgé de 18 ans sans antécédents, qui se 
plaignait d'une instabilité de la patella depuis le jeune âge sans notion de 
traumatisme avec luxation à répétition devenant de plus en plus facile et 
fréquentes. Le patient a rapporté aussi la notion de douleur de type 
mécanique avec gêne fonctionnelle importante.
L'examen physique a objectivé un test d'appréhension positif, avec luxation 
de la patella lors de sa course. La mobilité était complète, le membre inférieur 
était normo-axé. Le score de Kujala [5] préopératoire était de 51%. Sa 
principale plainte était une patella qui se luxait très facilement (Figure 1), 
l'empêchant de courir ou de pratiquer une activité sportive adéquate.

Figure 1 : Subluxation facile de la patella chez le patient

La radiographie a objectivé une subluxation de la patella apparaissant de ¾ 
sur le cliché de prol (Figure 2). 

          

Figure 2 : Radiographie standard préopératoire. Noter l'aspect de ½ de la patella sur la 
vue de prol ainsi que l'éperon sus trochléen
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(Figure 9b).

Figure 9 : Résultat radiographie postopératoire de prol (a) et comparaison avec le 
point de xation anatomique du MPFL décrit par Schöttle (b)

Une immobilisation post opératoire de 45 jours a été pratiquée avec 
mobilisation passive de 0-60°. Par la suite, la mobilisation a visé à retrouver 
une mobilité complète du genou. L'appui a été autorisé après 45 jours avec 
reprise progressive des activités sportives et réveil du quadriceps.
Au dernier recul de 9 mois, le malade est satisfait avec une mobilité complète 
du genou (Figure 10a) sans notion de luxation récidivante et un test 
d'appréhension négatif. Le score de Kujala était de 82. Il a pu reprendre une 
activité sportive régulière. (Figure 10b).

Figure 10 : Résultat fonctionnel avec mobilité complète du genou (a) et une 
disparition de la subluxation de la patella permettant une marche et course normales 
(b)

Discussion :
La dysplasie trochléenne est une malformation causant une anomalie de 
forme et de fonction de la trochlée fémorale. Elle est présente chez moins de 
2% de la population. Néanmoins, elle serait présente jusqu'à chez 85% des 
patients présentant une instabilité récidivante de la patella [9]. Dejour a mis 
en place un système de classication de cette dysplasie de A à D [7]. Les 
types B et D sont dits de haut grade vu la présence d'un éperon sus-trochléen 
qui est un facteur majeur d'instabilité patellaire. Ainsi, les gestes chirurgicaux 
qui ne corrigent pas cette dysplasie peuvent se heurter à un échec. En effet, 
un geste sur les parties molles ne pourrait pas corriger à lui seul une 
déformation osseuse majeure. Des études récentes ont rapporté de mauvais 
résultats cliniques après une plastie MPFL isolée dans le traitement de 
l'instabilité patellaire [12], avec un taux élevé d'instabilité récidivante, en 
particulier chez les patients présentant une trochlée sévèrement dysplasique. 
D'autres procédures, telles que le transfert isolé de la tubérosité tibiale, 
pourraient laisser une instabilité récidivante chez les patients présentant une 
trochlée dysplasique [10-12].

Ce triangle a été reséqué par un ciseau à os (Figure 6a). Le cartilage au niveau 
de l'éperon a été incisé par la lame bistouri froide, à l'endroit où va se creuser 
la nouvelle trochlée. L'éperon a par la suite été affaissé par un chasse greffon 
impacté contre le ciseau à os, à l'endroit exact ou a été incisé le cartilage.
(Figure 6b). Ceci a permis de creuser la gorge de la trochlée. L'épaisseur d'os 
entre le cartilage et la résection faisait un peu moins de 1 cm. Ceci a permis 
d'avoir un affaissement aisé de l'éperon ainsi que d'avoir une épaisseur 
sufsante pour la xation. La trochlée a été xée par la suite par 4 mini-vis 
enfouies sous le cartilage (Figure 6c).

Figure 6 : Finalisation de la trochléoplastie avec creusement de la gorge de la trochlée 
(a), affaissement de l'éperon (b) et xation par des mini-vis (c)

Un prélèvement de greffons droit interne et demi-tendineux a permis de faire 
une plastie du MPFL (Figure 7a) qui a été xée par une vis d'interférence dans 
un tunnel fémoral creusé conformément aux recommandations de Schottle 
[8]. Une bonne hauteur ainsi qu'une bonne course patellaire ont été atteintes 
en n d'intervention (Figure 7b). 

Figure 7: Plastie du MPFL (a) et mobilité obtenue en n d'intervention (b)

La radiographie postopératoire a montré que la patella n'était plus subluxée à 
la radiographie de face (Figure 8a). Nous avons pu obtenir également un bon 
creusement de la trochlée (Figure 8b).

Figure 8 : Radiographie postopératoire de face (a) et comparaison entre l'incidence 
fémoro-patellaire en pré et postopératoire (b)

La radiographie de prol (Figure 9a) a montré que la vis de xation du greffon 
MPFL a été positionnée dans la position anatomique décrite par Schöttle 
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La trochléoplastie est une chirurgie qui vise à recréer une trochlée dont la 
forme ne causerait pas de conit à la course patellaire. Elle a été décrite pour 
la première fois par Albee [13] en faisant une ostéotomie de relèvement 
latérale du condyle fémoral externe associée à une interposition d'une greffe 
osseuse. Par la suite, Masse [14] a proposé une technique de creusement de 
la trochlée qui a été par la suite modiée par Dejour [15]. Cette technique 
permet de faire une ostéotomie en V sous la trochlée à travers le cartilage 
permettant de creuser une gorge qui sera xée par des agrafes. Ensuite, 
Bereiter [16] a décrit une technique permettant d'affaiser la trochlée en 
relevant latéralement une ne couche de périoste et de cartilage sans léser 
celui-ci. Une fraise est utilisée latéralement pour creuser une nouvelle 
trochlée sous la couche de périoste et de cartilage. Cette couche sera par la 
suite xée par des sutures transosseuses. Finalement, Goutallier [17] a 
proposé une ostéotomie de récession qui permet d'éliminer l'éperon 
supracondylien. L'indication idéale pour une trochléoplastie est une luxation 
patellaire vraie et documentée avec une dysplasie trochléenne sous-jacente 
de haut grade (type B et D), et surtout après une chirurgie antérieure qui a 
échoué.
La trochléoplastie associée à une plastie du MPFL semble être une méthode 
efcace dans le traitement des instabilités patellaires dans les différentes 
séries de la littérature [4,17–19]. Les principaux types de trochléoplastie ont 
été associés à une amélioration signicative de la stabilité, de la fonction et 
des scores de Kujala et à un taux relativement faible d'arthrose et de douleur. 
Néanmoins, le risque d'arthrose lié aux procédures de trochléoplastie n'est 
pas clair. Des changements dégénératifs de l'articulation fémoropatellaire 
peuvent être trouvés dans quelques cas au moment de la chirurgie [20]. Les 
preuves actuellement disponibles ne sont pas sufsantes pour prouver que 
les procédures de trochléoplastie augmentent le risque d'arthrose fémoro-
patellaire. Il n'y a pas actuellement de preuve de causalité de l'arthrose d'une 
technique plus qu'une autre.
Néanmoins, ces résultats encourageants pour la trochléoplastie sont 
tributaires d'une chirurgie rigoureuse qui doit être faite à la perfection. Elle 
reste cependant une chirurgie difcile avec un risque réel sur le cartilage 
articulaire si elle est mal faite. An de simplier cette procédure et de la rendre 
plus accessible, l'idée d'une planication préopératoire et la confection d'un 
guide de coupe sur mesure est venue. Ceci a été rendu possible par usage de 
la reconstruction 3D du scanner. Cette technique permet de proposer au 
patient une ostéotomie sur mesure qui est adaptée à sa dysplasie 
trochléenne. Quelques centres ont commencé à pratiquer des guides de 
coupes spéciques aux patients avec des résultats prometteurs [21-22]. 
Notre cas rapporté est la première trochléoplastie réalisée en Tunisie à l'aide 
d'un guide de coupe sur mesure avec un excellent résultat fonctionnel. 
Néanmoins, un meilleur recul et un élargissement de la série devraient 
permettre de prouver l'efcacité de cette technique à plus large échelle.

Conclusion :
La trochléoplastie par guide de coupe spécique sur mesure associée à une 
plastie MPFL nous a permis de traiter efcacement une dysplasie trochléenne 
sévère. Ces résultats encourageants nous poussent à élargir notre série an 
de la proposer à plus large échelle.
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