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                                  Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 
malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les no-

bles traditions de la profession médicale. 
Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considé-
ration politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon pa-

tient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa concep-

tion. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 

façon contraire aux lois de l’humanité. 
Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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 Je dédie cette Thèse… 

 
 
 

  
 
 
 

 
 

 



 
 
 
 

 

  
Tout d’abord à Allah, 

اللهم لك الحمد حمداً كثيراً طيباً مباركاً فيه عدد خلقك ورضى نفسك وزنة  
عرشك ومداد كلماتك اللهم لك الحمد ولك الشكر حتى ترضى ولك الحمد ولك  

 الشكر عند الرضى ولك الحمد ولك الشكر دائماً وأبداً على نعمتك
. 

Au bon Dieu, le Tout Puissant, Qui m’a inspiré, Qui m’a guidée sur le 
droit chemin. Je vous dois ce que j’étais, Ce que je suis et ce que je serais 

Inchaallah. Soumission, louanges et remerciements pour votre clémence et 
miséricorde. 

 
 

 

 

 

 

 
 



A ma très chère mère BIZZARI MILOUDA : 
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roc, mon inspiration et mon modèle. Depuis le jour où je suis venue au monde, tu 
as été là pour moi, me guidant avec amour, me soutenant dans mes rêves et me 
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meilleur, et je suis éternellement reconnaissante pour tout ce que tu as fait .Ta 
tendresse, ta bienveillance et ton amour inconditionnel ont été la lumière qui a 
éclairé mon chemin, même dans les moments les plus sombres. Tu as toujours été 
là pour me réconforter, pour sécher mes larmes et pour me rappeler combien je 
suis aimée et précieuse. Tu m'as enseigné des leçons de vie inestimables, m'in-

culquant des valeurs de respect, de courage et de persévérance. Tu as nourri mes 
rêves, stimulé ma créativité et encouragé mes passions. Grâce à toi, je suis deve-
nue la personne que je suis aujourd'hui. Maman , je t'aime de tout mon cœur et 

je ne pourrai jamais exprimer suffisamment ma gratitude pour tout ce que tu as 
fait pour moi. Tu es une source infinie d'amour et de soutien, et je suis bénie de 
t'avoir comme ma mère. Que notre lien continue de s'épanouir et de grandir. 

Puisses-tu toujours trouver en moi le même amour, le même soutien et la même 
dévotion que tu m'as donnés tout au long de ma vie. Je serai toujours là pour toi, 

prête à t'accompagner dans chaque étape de ta vie. 
Avec tout mon amour et ma reconnaissance. 

 

A mon très cher père Bachir Rouija : 
Aujourd'hui, alors que je m'apprête à franchir une étape importante de ma vie 
en soutenant ma thèse de doctorat en médecine, je souhaite te dédier cette réus-
site qui est le fruit de ton amour, de ta force et de ton courage. Cher père, tu es 

ma source d'inspiration inépuisable. Même face à la maladie, tu as su faire 
preuve d'une résilience et d'une détermination remarquables. Ta lutte contre le 
cancer est une leçon de vie qui m'a profondément marquée et qui m'a motivée à 
poursuivre mes études en médecine. Chaque jour, j'ai été témoin de ta bravoure, 
de ton endurance et de ta positivité face à l'adversité. Tu as affronté les traite-
ments, les douleurs et les incertitudes avec une force intérieure qui force le res-

pect. Tu es un véritable héros pour moi. Cette réussite académique, la soutenance 
de ma thèse de doctorat, est également la tienne.  Chaque instant passé à tes cô-
tés m'a rappelé l'importance de la compassion, de l'empathie et de l'engagement 
envers les autres. Grâce à toi, j'ai compris l'importance de mettre mes connais-
sances et mes compétences au service des personnes souffrantes. Je promets de 

poursuivre mes efforts pour aider les personnes atteintes de maladies, comme tu 
l'as fait avec tant de bravoure. Chaque vie que je pourrai toucher et soulager 

sera également un hommage à toi, à ton combat et à ton amour inconditionnel. 
Cher père, je t'aime infiniment et je suis fière de toi. Puisses-tu continuer à pui-
ser ta force dans les moments difficiles, sachant que je suis à tes côtés à chaque 
instant. Ensemble, nous surmonterons les épreuves et nous célébrerons chaque 

victoire, grande ou petite. Merci d'être mon père, mon guide et mon modèle. Ta 
présence dans ma vie est un trésor précieux et je suis bénie de t'avoir comme 

mon père. 
Avec tout mon amour et ma reconnaissance éternelle. 

 



 

A ma grande sœur et ma deuxième mère Naima Rouija : 
Aujourd'hui, je souhaite te dédier ces mots pour te montrer à quel point ta pré-
sence dans ma vie est précieuse et combien je te considère comme une deuxième 
mère. Tu m'as appris les leçons de vie importantes, tu m'as encouragée  à pour-

suivre mes rêves et tu m'as soutenue dans tous mes projets. Tu m'as aidée à 
grandir, à devenir la personne que je suis aujourd'hui . Tu as été là pour sécher 
mes larmes, me réconforter dans les moments de peine, et célébrer mes joies. Tu 
as sacrifié ton temps et ton énergie pour prendre soin de moi, me conseiller et 

m'offrir ton amour inconditionnel.  Je suis profondément reconnaissante d'avoir 
une grande sœur aussi attentionnée et aimante que toi. Tu as été mon roc, ma 

confidente et mon modèle de vie. Je t'admire pour ta force, ta sagesse et ta géné-
rosité. Ma chère grande sœur, je t'aime de tout mon cœur et je te remercie du 
fond de mon âme pour tout ce que tu as fait pour moi. Notre relation est pré-
cieuse et irremplaçable, et je suis bénie de t'avoir comme ma deuxième mère. 

Que notre lien continue de grandir et de s'épanouir. Je serai toujours là pour toi, 
prête à t'offrir le même amour et le même soutien que tu m'as donnés tout au 

long de ma vie. 

À ma merveilleuse sœur Siham Rouija : 
Je souhaite te dédier ces mots pour te dire combien tu es spéciale dans ma vie. 
Notre lien de sœur est précieux et unique, et je suis reconnaissante de t'avoir à 
mes côtés. Tu es bien plus qu'une sœur pour moi. Tu es ma complice, ma confi-

dente et ma meilleure amie. Tu as toujours été là pour moi, prête à m'écouter, à 
me conseiller et à me soutenir, peu importe les circonstances. Les souvenirs que 
nous avons créés ensemble sont inestimables. Des moments de rires partagés, de 
fous rires, de joies et de peines, nous avons traversé toutes les étapes de la vie 

ensemble. Tu as toujours su rendre les moments spéciaux et les rendre mémora-
bles. Ta présence dans ma vie est une source de réconfort et de bonheur. Tu 

m'apportes du soutien dans les moments difficiles, et tu célèbres avec moi mes 
succès. Tu es une source d'inspiration, et je suis admirative de la personne 

extraordinaire que tu es devenue. Ma chère sœur, je t'aime énormément et je 
suis honorée de t'avoir dans ma vie. Que notre lien continue de grandir et de 

s'épanouir, car il est un trésor précieux que je chérirai toujours. 
 

 
A mes frères Mehdi ,Mohammed, Abdssalem  : 

Cette dédicace est pour vous, mes frères chéris. Vous êtes mes compagnons de 
vie, mes alliés inconditionnels et mes sources de soutien constants. Merci d'être 
là pour moi à travers les hauts et les bas. Notre lien fraternel est précieux et 

unique. Je chéris les moments que nous partageons, les rires que nous avons en-
semble et les souvenirs que nous créons. Je vous aime profondément et je suis re-
connaissante de vous avoir comme frères. Notre relation est une source de force 

et de bonheur dans ma vie. 

 
 
 



 
À mes chers neveux Imane , Meryem ,Hamza El Attar : 

Ces mots sont une dédicace spéciale pour vous, mes petits trésors. Vous illuminez 
ma vie de mille couleurs et chaque instant passé avec vous est un cadeau pré-
cieux. Chacun de vous est unique, avec votre propre personnalité, vos rêves et 

vos talents. Je suis honorée d'être témoin de votre évolution , Sachez que je serai 
toujours là pour vous, prête à vous soutenir dans tous vos projets, à écouter vos 
histoires, à vous encourager dans vos réussites et à vous consoler dans les mo-
ments de tristesse. Ma plus grande joie est de voir vos sourires, d'entendre vos 
rires et de partager des moments de complicité avec vous. Vous êtes mon bon-
heur et ma fierté, et je suis reconnaissante de vous avoir comme neveux. Mes 

chers neveux, je vous aime infiniment. Vous êtes les trésors les plus précieux de 
ma vie et ma plus grande source de joie. Que notre lien familial continue de 

grandir et de s'épanouir. 
 

A la mémoire de mes grands parents : 
J’aurais tant aimé que vous soyez présents. Que Dieu ait vos 

Ames dans sa sainte miséricorde. 
 

A toute ma familla : 
Aucun langage ne saurait exprimer mon respect et ma considération pour votre 

soutien et encouragements. Je vous dédie ce travail en reconnaissance de 
l’amour que vous m’offrez quotidiennement et votre bonté exceptionnelle. Que 

Dieu le Tout Puissant vous garde et vous procure santé et bonheur. 

À ma meilleure amie Hajar Sadik : 
Au fil des années, tu as été mon roc, ma confidente et ma source constante de 

bonheur. Aujourd'hui, je veux te dédier ces mots pour te montrer à quel point tu 
comptes pour moi. Tu es la personne qui m'a toujours soutenue, peu importe les 

hauts et les bas de la vie. Tu as toujours été là pour moi, prête à écouter mes 
joies, mes peines et mes rêves les plus fous. Tu as été celle avec qui j'ai partagé 

des fous rires, des larmes et des aventures inoubliables. Ta présence apporte de la 
lumière à ma vie. Tu as ce don de comprendre mes pensées sans que je n'aie be-
soin de les exprimer. Tu me connais mieux que personne, et cela me remplit de 

gratitude et de bonheur. Tu es une amie loyale, aimante et attentionnée. Tu m'as 
aidé à traverser les moments difficiles et tu m'as encouragé à poursuivre mes 
rêves les plus audacieux. Tu m'as toujours soutenu et tu as cru en moi même 
lorsque je doutais de moi-même. Avec toi, j'ai découvert le véritable sens de 

l'amitié. Tu es celle sur qui je peux toujours compter, peu importe les circonstan-
ces. Notre amitié est un trésor inestimable, et je suis tellement reconnaissant de 
t'avoir dans ma vie. Je souhaite que notre amitié dure éternellement. Que nous 
continuions à partager nos rires, nos secrets et nos moments de complicité. Je 
serai toujours là pour toi, prêt à t'écouter, te soutenir et te faire sourire. Ma 

meilleure amie, tu es une partie essentielle de ma vie, et je t'apprécie plus que les 
mots ne peuvent le dire. Cette dédicace est une façon de te montrer à quel point 

je tiens à toi et combien ta présence est précieuse pour moi. 



 
À ma deuxième meilleure amie Jihad Serkadi : 

Je suis incroyablement chanceuse d'avoir non seulement une meilleure amie ex-
ceptionnelle, mais aussi une deuxième meilleure amie tout aussi extraordinaire. 

Aujourd'hui, je souhaite te dédier ces mots pour te rappeler à quel point tu es 
spéciale dans ma vie. Depuis que nous nous sommes rencontrés, notre amitié a 
grandi et s'est renforcée. Tu es cette personne avec qui je peux être moi-même, 

sans crainte d'être jugée. Tu m'acceptes tel que je suis, avec toutes mes imperfec-
tions, et tu m'aimes inconditionnellement. Tu es une source constante de soutien 
et de réconfort. Tu m'encourages à réaliser mes rêves, tu me donnes des conseils 
judicieux et tu m'écoutes lorsque j'ai besoin de parler. Notre complicité est pré-
cieuse, et je suis reconnaissante de pouvoir partager avec toi des moments de 

rire, de partage et d'aventure. Tu apportes une énergie positive dans ma vie. Ta 
présence rayonne de joie et de bienveillance, et cela me pousse à être une meil-
leure personne. À tes côtés, je me sens inspirée et motivée à atteindre de nou-
veaux sommets. Notre amitié est une bénédiction dont je suis reconnaissante 

chaque jour. Je sais que je peux compter sur toi en toutes circonstances, que ce 
soit pour célébrer mes succès ou pour me soutenir dans les moments difficiles. Tu 

es une amie fidèle, sur qui je peux toujours compter. Ma deuxième meilleure 
amie, je tiens à te remercier du fond du cœur pour tout ce que tu apportes dans 

ma vie. Ta présence illumine mes journées et me rappelle que j'ai une amie 
extraordinaire à mes côtés. Que notre amitié continue à grandir et à s'épanouir. 

Je serai toujours là pour toi, prête à te soutenir, à t'écouter et à partager des 
moments précieux ensemble. 

 

À mon amie d'enfance chérie Souad El ourdi : 
Il y a quelque chose de magique dans les amitiés qui ont vu le jour dans notre 
tendre enfance. Aujourd'hui, je souhaite te dédier ces mots pour te rappeler 

combien notre amitié est précieuse et unique. Depuis que nous avons franchi en-
semble les premiers pas de notre vie, nous avons partagé tant de souvenirs, de 
rires et de moments inoubliables. Tu étais là lorsque nous découvrions le monde 

avec des yeux émerveillés, et nous avons traversé ensemble les hauts et les bas de 
la croissance. Même si nous avons grandi et que nos vies ont évolué, je suis heu-

reuse de constater que notre amitié persiste. Peu importe le temps écoulé, lorsque 
nous nous retrouvons, nous retrouvons cette connexion spéciale qui nous lie de-
puis notre enfance. Mon amie d'enfance, je veux te remercier pour tous ces mer-
veilleux moments que nous avons partagés et pour ta présence constante dans 

ma vie. Notre amitié est un trésor que je chérirai toujours. 
Que notre amitié continue de grandir et de s'épanouir, car tu es une personne 

précieuse à laquelle je tiens énormément. 
 
 
 
 
 
 
 
 



À mon amie qui est comme un traitement pour moi Mariam 
Afhli :  

Il y a des amitiés qui vont bien au-delà de la simple compagnie. Elles ont un 
pouvoir guérisseur, une capacité à soulager les douleurs de l'âme. Aujourd'hui, je 
veux te dédier ces mots pour te remercier d'être cette amie qui apaise mes souf-
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comprendre mes douleurs, mes peines et mes luttes, même lorsque je ne trouve 
pas les mots pour les exprimer. Tu écoutes attentivement, sans jugement, et tu 
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travers tes gestes d'affection, ta compassion et ton empathie, tu m'as montré à 

quel point notre amitié est précieuse. Tu es un véritable trésor dans ma vie, une 
amie dont je ne pourrais me passer. Tu m'as appris que l'amitié véritable peut 
être un véritable traitement pour l'âme. Ma chère amie, je te suis infiniment 

reconnaissante d'être là pour moi, de soulager mes douleurs et d'alléger mes far-
deaux. Ta présence est une bénédiction qui apaise mes souffrances et qui me 

donne la force de continuer. Que notre amitié continue de grandir et de s'épa-
nouir. Puisses-tu toujours trouver en moi le même soutien et la même écoute que 
tu m'as offerts. Je serai toujours là pour toi, prête à te rendre la pareille et à être 

ce traitement pour toi lorsque tu en auras besoin. 
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sincère et ton amour inconditionnel. Notre lien est spécial, unique et irrempla-
çable. Je sais que notre amitié durera pour toujours, car elle est basée sur le res-

pect, la confiance et une connexion profonde. Que notre amitié continue de 
s'épanouir et de grandir au fil du temps. Je serai toujours là pour toi, prête à 
t'accompagner dans chaque étape de la vie, à te soutenir et à t'aimer incondi-

tionnellement. 
 
 

À l'homme merveilleux qui a pris une place spéciale dans le 
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bienveillance envers notre famille. Tu es devenu un membre précieux de notre 
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t'avoir comme beau-frère. 
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VNI                     : Ventilation non invasive 
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SEG                    : Syndrome d’embolie graisseuse  

IRM                    : Imagerie par résonance magnétique 

EGC                    : Embolie graisseuse cérébrale  
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EG                     : Embolie graisseuse  

TA                     : Tension artérielle  

ECG                   : Electrocardiogramme 

AGL                   : Acides gras libres  

PaO2                  : Pression partielle d’oxygène dans le sang artériel 

FiO2                   : Fraction inspiré en oxygène 

PEEP                   : Pression positive télé-expiratoire 

ALI                     : Acute lung ijury 
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Le syndrome d’embolie graisseuse est un ensemble de manifestations pulmonaires et 

systémiques secondaire à l’obstruction des petits vaisseaux par des particules graisseuses 

dans un contexte traumatique à la suite de fractures osseuses. 

Ces particules graisseuses obstruent les capillaires pulmonaires et peuvent être res-

ponsable d'hypoxémie par de phénomènes de shunts intrapulmonaires. Elles peuvent égale-

ment traverser la circulation pulmonaire et migrer vers les autres organes comme le cerveau, 

la peau et les reins donnant une embolie graisseuse systémique, avec manifestations neuro-

logiques, oculaires et cutanées. 

Il s'agit d'une entité qui reste assez fréquente dans notre contexte et dans les pays en 

voie de développement suite à plusieurs facteurs médicaux et socio-économiques. 

Le diagnostic repose essentiellement sur la triade : détresse respiratoire (hypoxie et 

infiltrats pulmonaires), altération des fonctions cérébrales et perturbations hématologiques 

(thrombopénie et pétéchies). 

Il s’agit d’une urgence diagnostique et thérapeutique du fait de la gravité des symptô-

mes et du retentissement sur les organes. 

Le traitement reste avant tout préventif par une immobilisation précoce des foyers 

fracturaires. 

Le pronostic est lié principalement au terrain du patient, à son âge et à la gravité du 

traumatisme. 

Le but de cette étude est de décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, 

thérapeutiques et évolutives de cette entité. 
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PHYSIOPATHOLOGIE :  

I. Mecanisme : 

Le syndrome d’embolie graisseuse est expliqué dans la littérature par deux théories, 

l’une physique et l’autre biochimique. Seule la théorie physique explique l'embolie graisseu-

se post-traumatique 

1. Théorie physique : 

Chez l'animal ayant subi auparavant une fracture fémorale, l'analyse des graisses ré-

cupérées par une perfusion rétrograde des vaisseaux pulmonaires montre qu'elles ressem-

blent plus aux dépôts graisseux médullaires qu'aux acides gras circulants ou aux graisses 

du tissu adipeux de réserve, l'injection dans les cavités médullaires ou l'ingestion d'acides 

gras marqués avant la réalisation d'une fracture confirme l'origine osseuse de l'embolisation 

graisseuse [1].  

L'utilisation d'un garrot ou la ligature veineuse avant la réalisation d'une fracture pré-

vient ou retarde la survenue du syndrome graisseux.  

Chez l'homme, la quantité de macro-globules lipidiques présente dans la veine fémo-

rale d'un membre fracturé a été corrélée à la survenue d'un syndrome d'embolie graisseuse 

[2]. 

Des prélèvements artério-veineux réalisés chez des patients présentant une fracture 

fémorale isolée ont localisé l'origine des macro-globules lipidiques au membre lésé [3], des 

cellules médullaires et des spicules osseux [4] ont également été retrouvés parmi les globu-

les lipides au niveau des capillaires pulmonaires.  

Enfin, le risque d'embolie pulmonaire est majoré en cas de fractures fermées, où la 

pression générée est plus élevée. 

Afin qu'une embolisation graisseuse puisse survenir dans la circulation veineuse, il 

faut d'une part une rupture des veines péri-osseuses et d'autre part une pression dans la 

moelle osseuse supérieure à celle qui règne dans le réseau veineux.  
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Les capillaires pulmonaires de faible diamètre sont alors progressivement occlus par 

les particules graisseuses. Cette obstruction est également majorée par l’adhésion plaquet-

taire et de fibrine. La lipase pulmonaire, en hydrolysant les graisses neutres embolisées, li-

bère des acides gras libres non estérifiés dans la circulation. Ces acides gras sont ensuite 

hydrolysés et activent une réaction inflammatoire locale qui peut conduire à un syndrome de 

détresse respiratoire aigue de l’adulte, par toxicité directe sur la membrane alvéolo-

capillaire et par l’activation de la coagulation en relation avec le relargage de thromboplasti-

ne. Ces lésions de type toxique viennent aggraver les lésions obstructives secondaires à 

l’embolisation graisseuse et à la formation de caillots fibrinocruoriques. [5]. 

Si les phénomènes semblent clairs au niveau du poumon, il n’en est pas de même 

pour les viscères de la grande circulation et en particulier le cerveau où, en plus de nom-

breuses pétéchies, on retrouve des emboles graisseux. Il n’existe aucune preuve formelle de 

l’origine osseuse de tels amas. Plusieurs voies pourraient permettre aux particules graisseu-

ses de gagner la grande circulation, parmi lesquelles des communications artérioveineuses 

dans le poumon, l’ouverture du foramen ovale et le passage sanguin droit-gauche favorisé 

par l’hypertension artérielle pulmonaire. Une partie des emboles graisseux pourrait être ré-

sorbée par les lymphatiques pulmonaires et se disséminer ainsi dans la grande circulation 

[6]. 

La coloration par du noir Soudan ou de l’huile rouge permet de révéler la présence de 

la graisse, tant au niveau des veines où siège la fracture, qu’au niveau de la veine cave et des 

vaisseaux pulmonaires [7,8]. La présence de cellules hématopoïétiques et la composition des 

graisses confirment l’origine médullaire. 

2. Théorie biochimique : 

En l'absence du traumatisme, plusieurs explications d'embolisation graisseuse ont été pro-

posées: 

Presque toutes sont basées sur le concept de Lehman et Moore [9] disant que l'embo-

le est composé d'agrégats insolubles de chylomicrons et de lipoprotéines sous l'action d'une 

substance inconnue qui romprait leur stabilité sanguine. 
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• Parmi les facteurs déstabilisants on note : 

• L'anesthésie. 

• L’alimentation parentérale. 

• Les produits de décomposition protéique. 

• L'alpha toxine de clostridium welchii. 

• L'augmentation de sécrétion des catécholamines qui pourrait par ailleurs entraîner 

une libération de graisses dans le courant circulatoire à partir du tissu adipeux de ré-

serve. 

• L'administration prolongée de corticoïdes. 

• Le propofol, et l’héparine. 

• La C-réactive protéine (CRP), protéine de l'inflammation, a également été proposée 

comme agent déstabilisant [10,11], expérimentalement, la CRP est capable d'aggluti-

ner les molécules de chylomicrons et de lipoprotéines en macroglobules graisseux de 

2 à 35 μm de diamètre qui peuvent emboliser. 
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Traumatisme / fracture d’un os long 
 

Pression intra médullaire élevée 
 

Ouverture des sinusoides veineux 
 

Intravasation des emboles graisseux 

Circulation  systémique Circulation pulmonaire                                                            

Obstruction mécanique et réponse 
Inflammatoire 

 

Obstruction mécanique et réponse 
Inflammatoire 

- Peau :  Pétéchie                                                                                                       
-  Cerveau : dysfonctionnement 
du système nerveux                                                                                                    
-  Myocarde : Ischémie , infarc-
tus de myocarde                                                                
- Rein : oligurie / anurie                                                                                             
- Œil : Hémorragie rétinienne et                                                                                               
Conjonctivale  

 

   - Syndrome de détresse 
respiratoire aiguë (SDRA) 
   -  Hypertension artérielle 
pulmonaire précapillaire                                                                                 
  - Défaillance cardiaque 
droite 
  - Choc cardiogénique                                            
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Notre étude est rétrospective descriptive réalisée au service de réanimation de l’hôpital 

IBN TOFAIL Marrakech, sur une série de cas de patients ayant présenté une embolie grais-

seuse post-traumatique pendant la période allant de février 2019 à janvier 2020.. 

Le choix de la période d'étude n'est pas arbitraire, il est dû essentiellement à la pan-

démie COVID-19 qui a exigé l'augmentation des lits de réanimation COVID-19 en transfor-

mant la réanimation polyvalente ainsi que le service d'accueil des urgences à des réanima-

tions COVID-19 durant la période 2020-2021. 

• Critères d’inclusion :  

 Tous les patients ayant présenté un syndrome d’embolie graisseuse post traumati-

que. 

•  Critères d’exclusion :  

 N’ont pas été retenus dans l’étude. 

1. Recueil des données :  

 La collecte des données a été réalisée à l'aide d'une fiche d'exploitation contenant les 

données suivantes : 

 Démographiques ; 

 Cliniques ; 

 Paracliniques ; 

 Thérapeutiques ; 

 Evolutives. 

2. Analyse des données : 

L’analyse des données a été réalisée à l'aide du logiciel Excel 2016 

3. Considérations éthiques : 

La confidentialité des informations a été respectée. 
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I. Epidémiologie : 

1. 

Durant la période d'étude qui correspond à une année d'étude, le service de réanima-

tion a admis 9 cas d'embolie graisseuse post-traumatique. 

Dans notre étude l’âge moyen était de 32.7 ans avec des extrêmes allant de 18 à 51 

ans. 

La tranche d’âge la plus fréquente était celle comprise entre 15 et 30 ans avec un taux 

de 55,5%. 

Age : 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’Age 
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2. 

Dans notre étude le sexe masculin était le plus dominant avec un taux de 88.9 % contre 

11.1 % de sexe féminin. 

Sexe : 

 
Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 
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3. 

Tous les patients étaient victimes d'un traumatisme. Le mécanisme le plus fréquent était les 

accidents de la voie publique dans 7 cas (77,8%), suivi de la chute d'un lieu élevé dans un cas 

(11,1%) et un cas d'agression (11,1%). 

Mécanisme du traumatisme :  

 
Figure 3 : Répartition des patients selon le mécanisme du traumatisme 
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4. 

Le délai entre le traumatisme et l’apparition des symptômes était inférieur à un jour 

chez un seul patient soit 11.1%, entre deux et trois jours chez 02 de nos patients soit 22.2 % 

et enfin supérieur à 3 jours chez la plupart de nos cas 06 cas soit 66.7 %. 

Délai d’intervalle libre :  

 
Figure 4 : Délai entre le traumatisme et l'apparition des symptômes 
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5. Moment de survenue : 

Dans 06 cas, l’embolie graisseuse survenait en préopératoire soit 66.7 % avant la fixa-

tion chirurgicale, Dans 02 cas l’embolie graisseuse a été diagnostiquée en per opératoire soit 

22.2 % et un seul cas en postopéra  toire soit 11.1 %. 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le moment de survenue 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



L’embolie graisseuse post-traumatique en réanimation : Expérience de l’Hôpital Ibn Tofail – Marrakech 
 

 

  15  

6. Admission : 

 

55,5 % des patients étaient hospitalisés initialement en séjour normal au service de 

traumatologie-orthopédie, puis transférés en réanimation en raison d'une aggravation. Qua-

tre patients ont été admis à partir du service d'accueil des urgences (salle de déchocage), ce 

qui représente 44,4 %. 

 

Figure 6 : Admission 
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II. Présentation Clinique : 

1. 

Dans notre étude : 

Bilan lésionnel :  

 7 cas avaient une fracture du fémur, soit 77,8%. 

 2 patients avaient une fracture de la jambe, soit 22,2%. 

 4 patients avaient une fracture des deux os longs, soit 44,4%. 

 3 patients présentaient des traumatismes graves : un traumatisme crânien chez le 

premier patient, un traumatisme abdominal chez le deuxième et un traumatisme 

thoracique chez le dernier patient. 

 
Figure 7 : bilan lésionnel. 
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2. 
2.1 

Examen clinique : 

09 patients étaient hypoxémiques, 08 patients avaient un syndrome de détresse res-

piratoire aiguë : 

Les signes Respiratoires : 

o Léger pour un patient 11.1%. 

o Modéré pour 3 patients 33.3% 

o Sévère pour 5 patients 55.5% 

 

2.2 

Les pétéchies cutanées étaient observées chez 03 patients (33.3%), 7 patients avaient 

des pétéchies conjonctivales (77,8%). 

Les signes Cutanéomuqueux :  

2.3 

            En ce qui concerne les signes neurologiques, 3 cas avaient un score de Glasgow infé-

rieur à 8 (33,3%). De plus, 4 cas étaient en état de confusion (44,4%). Enfin, 2 patients étaient 

conscients (22,2%). 

Les signes Neurologiques : 

2.4 

La fièvre était présente chez 4 de nos patients soit 44.4 % et La tachycardie était pré-

sente chez tous les patients soit 100%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autres : 
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Figure 8 : Répartition des patients selon les signes cliniques 
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III. Données paracliniques : 

1. 

L’anémie et la thrombopénie ont marqué les numérations sanguines de la plupart de 

nos patients :  07 patients ont présenté une anémie inexpliquée 77.8% ,06 cas avaient une 

thrombopénie 66.7% , 03 patients avaient une insuffisance rénale 33.3%, 04 cas avaient une 

élévation de troponine 44.4% 

Biologie : 

 

2. 
Figure 9 : Répartition des patients selon les examens biologiques 

Imagerie : 

 la radiographie du thorax a été réalisée chez tous les patients elle a montré la pré-

sence d’une éventuelle infiltration  alvéolo interstitielle. 
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 Le scanner thoracique a été réalisé chez 04 de nos patients , révélant des opacités bi-

latérales en verre dépoli 

 Le scanner cérébral sans injection de produit de contraste n'a pas été réalisé systé-

matiquement chez nos patients. Seuls les 3 patients qui présentaient un impact crâ-

nien en ont bénéficié. Aucune image en faveur d'embols graisseux n'a été observée. 

Chez le premier patient, un hématome extradural a été mis en évidence, tandis que le 

deuxième patient présentait une pneumocéphalie et une fracture faciale. Pour le der-

nier patient, aucune anomalie n'a été détectée. 

 La réalisation d'une IRM cérébrale n'était pas possible, car la majorité de nos patients 

étaient équipés de matériel d'ostéosynthèse à ce stade. 

 Une échocardiographie transthoracique (ETT) a été réalisée chez 4 de nos patients, 

révélant une hypertension artérielle pulmonaire pré-capillaire avec dilatation du ven-

tricule droit, sans dysfonction systolique chez les 4 patients 

 
Figure10: Répartition des patients selon les examens radiologique 
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IV. Traitement : 

1. 

La prise en charge était essentiellement symptomatique. 

Traitement médical : 

1.1 

Elle a été administrée chez tous nos patients. Un masque à haute concentra-

tion/lunettes a été utilisé chez 5 patients, soit 55,5%. La ventilation non invasive a été utili-

sée chez 4 de nos patients, soit 44,4%. La ventilation mécanique invasive a été utilisée chez 

5 patients, soit 55,5%. Parmi eux, 3 patients ont été intubés dès le départ, tandis que les 2 

autres patients ont été intubés après l'aggravation des autres méthodes (lunettes, VNI) 

Oxygénothérapie : 

1.2 

Tous nos patients avaient bénéficié d’une perfusion préventive pour lutter contre 

l’hypovolémie en utilisant les cristalloïdes, surtout le sérum salé isotonique, tout en surveil-

lant l’état hémodynamique (TA, FC). 

Perfusion de base : 

1.3 

Une analgésie adéquate était administrée chez tous nos patients en fonction du 

traumatisme allant du paracétamol aux dérivés morphiniques et la titration de morphine. 

L’analgésie : 
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Figure 11 : Répartition des patients selon les modalités du traitement 

Médical. 
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2. 

Un de nos patient avait bénéficié d’une attelle plâtrée .   

Traitement orthopédique : 

3. 

La fixation chirurgicale était sous forme d’enclouage centromédullaire chez 06 pa-

tients 66.7 % et un fixateur externe chez 01 patient 11.1%. 

Traitement chirurgical : 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon les modalités du traitement chirurgical 
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V. Evolution : 

L’évolution était favorable sans séquelles chez 06 de nos patients 66.7% , Le décès 

est survenu dans 02 cas 22.2% les deux patients étaient des traumatisés graves , dont un 

suite à un traumatisme crânien grave , et l’autre  décès était secondaire à un traumatisme 

thoracique et  L’évolution chez un de nos patients était marquée par la présence des séquel-

les neurovégétatives 11.1%.. 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon leurs évolution.
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I. Epidemiologie :  

1. 

 
L'incidence du SEG varie de 0,5 à 2,2% , cependant, il est difficile d'établir une inci-

dence exacte de ce syndrome, elle peut varier de moins de 1% dans les séries rétrospectives 

à plus de 11% dans les études prospectives et en post mortem [12]. 

Notre étude indique une incidence à 2.2%. 

Tableau I : Incidence du syndrome d’embolie graisseuse selon les différentes études. 

Incidence : 

Auteurs Région Effectif Incidence en % 
Gaertner E et al. 1995 [13] Suisse 17 cas 2,7 
Bulger EM et al. 1997 [14] USA 27 cas 0,9 

Berdai et Shimi et Khatouf 2012    [15] Fès 11 cas - 
Yafi A 2020 [16] Marrakech 8 cas 2 
Darif k 2016 [17] Fès 20 cas 2,7 

Notre étude Marrakech 9 cas 2.2 
 

2. 

Dans notre étude, 88,9 % des patients étaient des personnes de sexe masculin de 

moins de 51 ans. Ceci s'explique par le mécanisme lésionnel des traumatismes induisant le 

SEG. En effet, dans 77,8 % des cas, il s'agissait d'accidents de la voie publique, suivis des 

chutes d'un lieu élevé. La population exposée à ces accidents est essentiellement jeune dans 

notre contexte 

Nos données corrèlent avec celles de la littérature, on trouve que l'incidence est qua-

tre fois plus élevée chez les hommes [18] , Les jeunes patients âgés de moins 40 ans sont 

plus susceptibles de développer une embolie graisseuse que ceux âgés de plus de 40 ans, 

cette faible incidence de l’embolie graisseuse chez les patients âgés peut-être à cause du 

fait que les fractures sont dues à un faible impact et touchant uniquement le col du fémur 

[19] .  

 

Le sexe et l’âge :  
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Tableau II  : Age moyen des patients selon les différentes études. 

Auteurs Age moyen 
Gaertner E et al. 1995 [13] 28 

Bulger EM et al. 1997 [14] 31 

Berdai et Shimi et Khatouf 2012    [15] 30.6 

Yafi A 2020 [16] 38,6 

Darif k 2016 [17] 28.3 

Notre étude  32.7 

Tableau III : Le sexe ratio des patients selon les différentes études 

Auteurs Sexe ratio 
Gaertner E et al. 1995 [13] - 
Bulger EM et al. 1997 [14] - 

Berdai et Shimi et Khatouf 2012    [15] 10/1 
Yafi A 2020 [16] 5/3 
Darif k 2016 [17] 19/1 

Notre étude 
 

8/1 

3. 

La littérature suggère une incidence élevée de l'embolie graisseuse chez les patients 

présentant plus d'une fracture d'un os long [14]. 

Nos données démontrent que 44,4 % des patients atteints d'une embolie graisseuse 

ont plus d'une fracture d'un os long. 

Les patients présentant des fractures bilatérales du fémur ont une incidence plus éle-

vée d'embolie graisseuse (4,8 % à 7,5 %) que ceux qui ont une seule fracture du fémur. 

La fracture : 

Les fractures ouvertes sont moins susceptibles d’occasionner une embolie graisseuse 

que les fractures fermées, comme celles-ci sont plus susceptibles d’engendrer une pression 

élevée.  

L'os fracturé le plus incriminé dans la survenue de l’embolie graisseuse est le fémur 

dans 60 à 92% des cas, suivi du tibia ou les deux os de la jambe ; les traumatismes du bas-

sin, du membre supérieur ou des côtes sont que rarement incriminés lorsqu'ils sont isolés 
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[14,18,19]. Lorsque la fracture du fémur est associée à celle du tibia homolatéral, l'incidence 

de l’embolie graisseuse augmente jusqu'à 13% [18]. 

Dans notre série 77.8 % des patients avaient une fracture du fémur, suivie du tibia  

dans 22.2 % et puis les autres fractures . 

Le moment de la fixation de la fracture semble modifier l'incidence du SEG. Dans trois 

études rétrospectives concernant la fracture du fémur, tous les cas de SEG étaient survenus 

dans le groupe ou il y avait une fixation chirurgicale retardée, et aucun cas n'est survenu 

lorsque la fixation était précoce, une étude prospective randomisée vient confirmer l'intérêt 

d'une fixation précoce lors de la fracture du fémur dans la prévention du SEG [15]. Dans no-

tre série 66,7 % des patients avaient développé ce syndrome avant la fixation. 

II. Diagnostic de l’embolie graisseuse :  

Gurd a proposé en 1970 des critères diagnostiques qui sont toujours utilisés, ils 

comportent des critères majeurs et des critères mineurs (tableau 4), le diagnostic de 

l’embolie graisseuse est établi en présence d'un critère majeur et de 4 critères mineurs avec 

en plus la présence d'une macroglobulinémie graisseuse [20], la plupart des auteurs ont 

abandonné ce dernier critère [21]. 

Un autre système de diagnostic a été proposé par Schonfeld [22] où des points sont 

attribués à différents critères diagnostiques , le diagnostic est retenu devant un score supé-

rieur ou égale à 5 (tableau 5), Ce système présente l'inconvénient d'exclure les patients pré-

sentant un traumatisme cérébral ou thoracique. 

L’embolie graisseuse reste avant tout un diagnostic d'élimination. La chronologie 

d'apparition des symptômes doit être évocatrice et la notion d'intervalle libre est primordiale.  
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Tableau IV  : Critères de GURD pour le diagnostic de l’embolie graisseuse. 

 
Critères majeurs 

 
Critères mineurs 

 
Pétéchies 

Tachycardie supérieure à 120 battements/min 
Fièvre 

 
 Insuffisance 
Respiratoire 

Anomalie rétinienne : graisse ou pétéchie 
Ictère 
Signes rénaux : anurie ou oligurie 

Troubles 
Neurologiques 

Thrombopénie 
Anémie 
Elévation de la vitesse de sédimentation des érythrocytes 
Macroglobulinémie graisseuse 

 
Tableau V : Les critères de schonfeld pour diagnostic du syndrome d’embolie graisseuse ( 5 

est le score requis pour le diagnostic). 
Pétéchies 5 
Anomalies de la radiographie du thorax (infiltrat alvéolaire diffus) 4 
Hypoxémie (PaO2< 70 mmHg) 3 
Fièvre (> 38,8 °C) 1 
Tachycardie (> 120 battements/ min) 1 
Tachypnée (> 30 cycles/min) 1 
 

1. 

Les manifestations respiratoires sont souvent les premiers signes à apparaître, parmi 

lesquelles, on retrouve : la tachypnée, la dyspnée et l'hypoxémie. Dans près de la moitié des 

cas, l'atteinte respiratoire entraîne une hypoxémie sévère associée à une insuffisance respi-

ratoire requérant la ventilation artificielle [23].  

L'atteinte respiratoire est la manifestation la plus fréquente dans notre série, elle est 

retrouvée chez 100% des cas avec le développement d'un SDRA chez 8 patients. 

 Les manifestations neurologiques sont d’apparition progressive, elles peuvent être 

isolées. Elles ne sont rattachées à l’embolie graisseuse qu'après avoir éliminé une autre étio-

logie d'atteinte neurologique : traumatique ou infectieuse. Leur incidence varie dans la litté-

rature entre 59% et 76% [14,19] 

Les manifestations cliniques : 



L’embolie graisseuse post-traumatique en réanimation : Expérience de l’Hôpital Ibn Tofail – Marrakech 
 

 

  30  

Elles se manifestent par des troubles de la vigilance (70 % des cas) tels que la  confu-

sion, l’agitation, la désorientation ou le  délire. Un coma hypertonique ou l’apparition de 

crises tonico cloniques généralisées signent la gravité du tableau neurologique. 

           L’examen neurologique peut mettre en évidence une hypertonie extrapyramidale, un 

nystagmus, des mouvements pendulaires oculaires et des troubles sphinctériens. Des signes 

déficitaires (aphasie, apraxie, hémiplégie ou tétraplégie) sont notés dans 12 à 25% des cas. 

Les désordres neurovégétatifs à type d’hyperthermie, sueurs et instabilité hémodynamique 

sont possibles, en relation avec une atteinte des noyaux gris centraux [24]  

 Les manifestations neurologiques dans notre étude étaient présentes chez 77.8 % 

des patients, essentiellement sous forme de confusion et d’agitation et un score de Glasgow 

inférieur à 8 chez 3 de nos patients . 

Le purpura pétéchial est retrouvé dans près de 40% des cas, longtemps considéré 

comme pathognomonique, il est inconstant et sans valeur pronostique [25]. Il peut être le 

dernier élément de la triade à apparaitre. Il est dû à l'embolisation des petits capillaires au 

niveau du derme, entrainant une extravasation des érythrocytes. Il se localise habituellement 

au niveau des conjonctives, de la muqueuse orale et la région axillaire et cervicale [23].  

Dans notre série, les signes cutanéo-muqueux étaient présents chez 9 patients ,Les 

pétéchies cutanées étaient observées chez 03 patients (33.3%), tandis que 7 patients présen-

taient des pétéchies conjonctivales (77,8 %). 
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Auteurs 
 

Gupta. 
B et al. 
2011 
[26] 

Yafi A 
2020 
[16] 

Berdai 
et 

Shimi 
et 

Khatouf 
2012    
[16] 

Tsai I 
et al. 
[19] 

 

Darif k 
[17] 

Notre étude Darif 
k 

[56] 

Notre 
étude 

Critères 
majeurs 

Pétéchies 8,3% 87,5% 54% - 55% 100% 55% 100% 

Insuffisance 
Respiratoire 

91,67% 100% 81% 92,3% 85% 100% 85% 100% 

Troubles 
Neurologiques 

25% 87,5% 72% 76,9% 75% 77,8% 75% 77,8% 

Critères 
mineurs 

Fièvre 50% 37,5% 54% 46,2% 45% 44,4% 45% 44,4% 

Tachycardie >120 
battements/min 

83,3% 62,5% 54% - 55% 100% 55% 100% 

Ictère - - - - - - - - 

Signes rénaux : 
Anurie ou oligurie 

- 25% - - - - - - 

Thrombopénie 75% 50% 81% 69,2% 60% 66 ,7% 60% 66,7% 

Anémie 75% 75% 72% 84,6% 80% 77 ,8% 80%) 77,8% 
Macroglobulinémie 

graisseuse 
- -  - - - - - 
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Figure 14: Image montrant des pétéchies répandues au niveau de la partie 
antérieure du thorax, du bras et du creux axillaire chez un patient atteint du SEG [27]. 

 
 
 

 
 

Figure 15 : Image montrant des pétéchies sous conjonctivales associées à un SEG [27]. . 
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D'autres manifestations peuvent être présentes, telles qu'une rétinopathie se mani-

festant par des hémorragies rétiniennes, des taches blanches cotonneuses à proximité des 

vaisseaux rétiniens ou un œdème de la macula. 

Des atteintes rénales ou myocardiques sont également rapportées [24]. 

Les perturbations digestives liées à l'embolie graisseuse sont rares : les pancréatites 

aiguës œdémateuses ou nécrotico-hémorragiques ont été décrites de manière non spécifi-

que. 

Dans notre série, aucun fond d'œil n'a été réalisé et Ces manifestations étaient ab-

sentes chez nos patients. 

 

 

Figure 16 : Fond d’œil dans un syndrome d’embolie graisseuse (rétinopathie de Purtscher) 

[28]. 

 

 

 

 

 



L’embolie graisseuse post-traumatique en réanimation : Expérience de l’Hôpital Ibn Tofail – Marrakech 
 

 

  34  

2. 
2.1 

Etude paraclinique : 

Sur le plan biologique, la thrombopénie est l'élément le plus constant, d´intensité 

variable, s´intégrant parfois dans un tableau de coagulation intraveineuse disséminée. 

L'anémie hémolytique est fréquente [6]. Cependant, aucun test biologique n'est spécifique, 

les dosages de la C réactive protéine, la recherche des particules lipidiques intracellulaires 

dans les prélèvements trachéaux ou dans le lavage broncho-alvéolaires ne sont ni sensibles, 

ni spécifiques [29].  

Dans l’étude de Dr Achraf Yafi la thrombopénie et l'anémie étaient les anomalies 

biologiques les plus fréquentes avec respectivement un taux de 50% et 75% des cas [16].  . 

Dans notre série la thrombopénie et l'anémie étaient les anomalies biologiques les 

plus rencontrées.. 

Examens biologiques : 

2.2 
a. 
Imagerie : 

Les signes radiologiques évoluent classiquement en cinq stades [30] : 

Radiographie thoracique : 

 Temps de latence correspondant au premier jour . 

 Apparition d’un syndrome alvéolaire diffus bilatéral (premier au deuxième jour) . 

 Images en « tempête de neige » qui sont des opacités micronodulaires peu confluen-

tes débutant à la périphérie pour rejoindre les hiles avec un bronchogramme aérien 

(deuxième au troisième jour) ; 

 Syndrome interstitiel bilatéral . 

 Images en « verre dépoli » cicatricielles (tardives, 15e jour et après). 

          Dans l’étude de Dr Achraf Yafi 06 cas (75%) ont présenté une infiltration alvéolo-

interstitielle tandis que 02 patients avaient un décalage entre la symptomatologie respiratoi-

re et l’imagerie thoracique.   

la radiographie du thorax a été réalisée chez tous nos patients elle a montré la présence 

d’une éventuelle infiltration  alvéolo interstitielle 
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Figure 17 : Cliché thoracique fait le premier jour de début de la symptomatologie 
respiratoire ne montrant pas d’anomalies du parenchyme pulmonaire (temps de latence) 

[17]. 
 

 
 

Figure18 : Radiographie thoracique faite 2 jours après le début de la symptomatologie 
montrant un syndrome alvéolo-interstitiel bilatéral  [17]  . 
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Figure19 : Cliché pris 6 jours après le début de la symptomatologie, objectivant 
l’aggravation rapide des lésions pulmonaires : on note un syndrome alvéolo-interstitiel 

diffus et bilatéral [17]. 
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b. 

La tomodensitométrie (TDM) pulmonaire peut montrer des défauts de perfusion qui 

précèdent la plupart du temps les perturbations radiologiques [28]. Les résultats habituels 

de la TDM thoracique au cours de l’embolie graisseuse comprennent : 

 -Des zones de condensation focales ou diffuses, 

 - Des images en verre dépoli focales ou diffuses, 

 - De petits nodules de taille variable, inférieurs à 10mm [31,32]. 

          Le scanner thoracique a été réalisé chez 04 de nos patients , révélant des opacités 

bilatérales en verre dépoli. 

Scanner thoracique : 

 
Figure 20 : Coupe transversale d’une TDM thoracique chez un patient ayant une embolie 

graisseuse montre plusieurs zones d’hyperdensités nodulaires bilatérales et un syndrome de 
condensation alvéolaire aux lobes inférieurs [33] 

 

 

 

 

 



L’embolie graisseuse post-traumatique en réanimation : Expérience de l’Hôpital Ibn Tofail – Marrakech 
 

 

  38  

 

c. 

La TDM cérébrale souvent de première intention dans un contexte traumatique per-

met d'éliminer une urgence neurochirurgicale, et met parfois en évidence des hypodensités 

localisées, un œdème cérébral diffus, mais dans la grande majorité des cas, la TDM cérébrale 

est normale [29,34]. Dans notre série, dans notre étude  seuls les 3 patients qui présentaient 

un impact crânien en ont bénéficié. Aucune image en faveur d'embols graisseux n'a été ob-

servée. Chez le premier patient, un hématome extradural a été mis en évidence, tandis que 

le deuxième patient présentait une pneumocéphalie et une fracture faciale. Pour le dernier 

patient, aucune anomalie n'a été détectée..  

 l'IRM présente un intérêt particulier dans le diagnostic du SEG, elle peut mettre en 

évidence des anomalies diffuses, sous forme d'hyposignal en séquences pondérées T1 et en 

hypersignal en séquences pondérées T2 [29]. L'analyse spectrophotométrique peut être inté-

ressante en montrant des corps lipidiques au sein des lésions observées [24] . 

Imagerie cérébrale : 
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Figure 21  : Séquences axiales IRM pondérées en T2 (A) et IRM de diffusion (B) chez un 
patient atteint de l’ EGC. L'IRM retrouve de multiples signaux punctiformes hypersignal en 

T2 (A) ou en restriction de diffusion (B) dans la substance blanche et grise des 2 
hémisphères cérébraux  [16].  . 
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III. PEC thérapeutique :  

1. 

Il n’existe pas de traitement spécifique pour le syndrome d'embolie graisseuse, la 

prévention, le diagnostic précoce et le traitement symptomatique adéquat sont donc d'une 

importance primordiale. 

Mesures générales [35] : 

Dès la prise en charge d’un blessé ayant des fractures des os longs, la prévention 

doit débuter par :  

Mesures préventives :  

· la gestion du stress ;  

· l'analgésie de qualité ;  

· l'oxygénothérapie, pour éviter une hypoxie ; 

· le remplissage vasculaire afin de maintenir une volémie efficace ;  

· la réduction-immobilisation des fractures par attelle ou traction, cette immo-

bilisation doit être la plus complète possible ; elle doit débuter sur les lieux 

de l'accident et doit se poursuivre par une fixation chirurgicale précoce et dé-

finitive. 

Il est essentiel d’éviter l’hypovolémie et l’hypoxie chez les patients polytraumatisés, 

du fait que ces deux facteurs aggravent considérablement le pronostic d’une EG.  

Sur le plan anesthésique, il est déconseillé d’utiliser le propofol qui interfère avec le 

métabolisme des corps gras [36]. 

Dans notre étude tous les malades ont bénéficié d’une immobilisation dès leur ad-

mission aux urgences d’une analgésie, de l’oxygénothérapie et le maintien de la volémie par 

un remplissage au sérum salé, associé à un monitorage hémodynamique (TA ,  ECG 

,saturation …) . 

Mesures adjuvantes : 

1.1 corticothérapie : 

Son intérêt n'est pas prouvé, les corticostéroïdes peuvent aider à prévenir l'hypoxie, 

mais n'améliorent pas la mortalité [37]. 
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Une méta-analyse [38] d’études publiées en 2009 portant sur des patients victimes 

de fractures des os longs, a révélé que les corticostéroïdes réduisaient considérablement le 

risque d’hypoxie mais aucune différence n’a été constatée au niveau des taux de mortalité 

ou d’infection. Ainsi, les données de cette analyse indiquent que les corticostéroïdes peuvent 

aider à prévenir l’embolie graisseuse et l’hypoxie, mais pas  la mortalité, chez les patients 

qui ont subi une fracture des os longs . 

Dans notre série aucun patient n’a reçu une corticothérapie. 

Les autres mesures thérapeutiques Toutes les autres substances sont utilisées sur 

des bases pharmaceutiques ou expérimentales et leur efficacité n’est pas démontrée sur le 

plan clinique on note :  

1.2 L’héparine : 

 Expérimentalement le prétraitement avec de l'héparine réduisait le degré de com-

promis pulmonaire et de la coagulation intravasculaire [39]. Cependant, son utilisation clini-

que n'a démontré aucun avantage soutenu quant à la réduction des lésions pulmonaires.  

1.3 L’albumine humaine : 

Aurait une liaison covalente avec les AGL, ce qui diminuerait leur toxicité potentielle. 

1.4 Les perfusions d’alcool éthylique : 

 Les perfusions n’apportent pas d’amélioration malgré le fait que les patients trau-

matisés sous imprégnation alcoolique ne développent que très rarement un SEG. 

1.5 Les perfusions de sérum glucosé hypertonique, associées à de l’insuline :   

Le but est de limiter la lipolyse, sont sans intérêt [40]. 

1.6 L’aprotinine, l’acide acétylsalicylique, les dextrans, les inhibiteurs des prosta-

glandines et les anti-inflammatoires non stéroïdiens :  

Ils limitent l’activation du complément et l’agrégation plaquettaire, mais améliore peu 

la morbidité liée à l’ embolie graisseuse [41]. 
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2. 

Le traitement du SEG est donc uniquement symptomatique basé sur : 

Traitement symptomatique : 

2.1 L’oxygénothérapie  

L’objectif de la PaO2 est supérieure à 90mmHg dans les formes modérées de SEG, 

l’oxygénation par voie nasale peut corriger l’hypoxémie, en utilisant des lunettes à O2 per-

mettant un faible débit en 2 a 4L/min ou un masque à O2 avec un débit de 4 à 8L/min. 

2.2 Le remplissage :  

Afin d’assurer le maintien d’une volémie efficace ,certaines données suggèrent que le 

remplissage avec des solutions d'albumine peut être bénéfique, du fait de sa liaison aux aci-

des gras toxiques. 

2.3 La ventilation assistée : 

L’indication de la ventilation artificielle dans le SEG est le plus souvent posée sur des 

critères respiratoires : hypoxémie sévère ne répondant pas à l’oxygénothérapie seule ou sur 

des critères neurologiques : les troubles de la vigilance. 

La technique ventilatoire obéit aux règles établies pour tous les syndromes de dé-

tresse respiratoire de l'adulte , 

Le mode ventilatoire est choisi en fonction de la sévérité de l’hypoxie  son importan-

ce est évalué par le rapport PaO2/FiO2 en l’absence de PEEP (pression positive télé-

expiratoire). Ce rapport est inférieur à 200 dans le SDRA. Lorsque ce rapport est entre 200 et 

300, on parle d’ALI (acute lung injury) [42]. 

Le traitement chez nos patients était essentiellement symptomatique, basé sur l'oxy-

génothérapie, une perfusion de base , et une analgésie adéquate L'intubation était indiquée 

chez 5 (55,5%) patients. 
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3. 

 Enclouage centromédullaire : 

La stabilisation précoce d'une fracture tibiale ou fémorale est réalisée de façon stan-

dard par un E.C.M .. 

L’instrumentation du canal fémoral avant l’insertion d'un clou centromédullaire génè-

re une augmentation de la pression intra médullaire et provoque une extravasation 

d’emboles de graisse. Plusieurs études, cliniques et animales, ont évalué l'effet de l’insertion 

d’un clou centromédullaire, avec et sans alésage [43_44] et ils ont démontré que les deux 

techniques ont produit des embolies similaires, et que l’enclouage sans alésage n'avait pas 

protégé les patients contre l’embolie pulmonaire [44]. 

PEC CHIRURGICALE : 

 
 

Image 9 : Radiographie postopératoire montrant l'ostéosynthèse par un clou rétrograde avec 
double verrouillage distal et proximal[45]. 
 La plaque vissée et le fixateur externe : 

L'utilisation d'une plaque pour les fractures de l’humérus ou d'un fixateur externe 

pour la fracture ouverte présente l'avantage de ne pas favoriser le développement d'une hy-

perpression emboligène.. 
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La fixation chirurgicale chez nos patient  était sous forme d’enclouage centromédul-

laire chez 06 patients 66.7 % et un fixateur externe chez 01 patient 11.1%. 

 

 
 

Image 10 : Fixation par une plaque d’une fracture spiroïde avec troisième fragment.[46]. 
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Pronostic et Evolution : 
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Le pronostic final dépend de l'atteinte pulmonaire et neurologique. Les progrès de la 

réanimation ont permis une meilleure prise en charge du syndrome de détresse respiratoire 

aiguë et ont ainsi réduit la mortalité des formes graves. 

La guérison survient généralement dans les quinze jours suivant le début de la mala-

die. Lorsqu'elle est obtenue, elle est le plus souvent totale. Néanmoins, des séquelles pul-

monaires et surtout des troubles psychiatriques, déficitaires ou convulsifs ont été rapportés 

[6]. 

Dans notre étude, le décès est survenu dans 2 cas (22,2%). Les deux patients étaient 

des traumatisés graves, dont un suite à un traumatisme crânien sévère, et l'autre décès était 

secondaire à un traumatisme thoracique. Chez l'un de nos patients, l'évolution a été mar-

quée par la présence de séquelles neurovégétatives (11,1%). 

Séries Taux de mortalité 

Bulger EM et al. [14] 7% 

Gaertner E et al. [13] 17% 

Yafi A 2020 [16] 37.5% 

Berdai et Shimi et Khatouf 2012    [15] 36% 

Tsai I et al. [19] 7,7% 

DARIF K [17] 30% 

Notre série  22.2% 
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CONCLUSION  
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Le syndrome d’embolie graisseuse est une complication grave et relativement rare, ob-

servée le plus souvent dans les suites d'un polytraumatisme incluant plusieurs fractures d'os 

longs, ou révélée dans le cadre péri opératoire de la chirurgie orthopédique. 

Le SEG est un diagnostic d’élimination et reste avant tout clinique, basé sur l’anamnèse 

et l’association de signes cliniques évocateurs. 

Le traitement est essentiellement symptomatique, d’où l’importance de la prévention qui 

comporte : une immobilisation précoce des foyers fracturaires, une analgésie optimale et le 

maintien d’une volémie efficace. 

Notre étude a comme objectif de mieux définir les différents profils de ce syndrome qui 

est souvent sous diagnostiqué et dont la fréquence est sous-estimé. 

 Certes le nombre de cas collecté est faible mais l’étude confirme la variabilité de la pré-

sentation clinique , l’importance de la prévention, la place de l’imagerie dans le diagnostic et 

l’exclusivité du traitement symptomatique dans la prise en charge du SEG. 

A noter que sa fréquence semble dernièrement diminuée et elle n’est plus le sujet 

d’actualité aux pays développés. 
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Résumé 

Le syndrome d’embolie graisseuse (SEG) est un ensemble de manifestations cliniques, 

biologiques et radiologiques consécutives à l’obstruction du réseau micro-circulatoire par 

des gouttelettes graisseuses . 

Le diagnostic d’embolie graisseuse  est difficile à poser et le risque de méconnaître ce 

syndrome est bien réel.  Le SEG apparaît avant tout à la suite d’un traumatisme, souvent 

quelques jours après. Cependant, il survient parfois sans traumatisme antérieur et c’est dans 

ces cas qu’il est particulièrement difficile à reconnaître.  

Notre étude est rétrospective monocentrique et a été réalisée au service de réanimation 

chirurgicale de l'hôpital Ibn Tofail de Marrakech. Nous avons inclus tous les cas d'embolie 

graisseuse hospitalisés dans notre formation de février 2019 à janvier 2020. Nous avons 

étudié les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives. 

 Pour le profil épidémiologique, le sexe masculin, l’âge inférieur à 51 ans et la présence 

d’une fracture du fémur sont les caractéristiques dominantes du profil du traumatisé pré-

sentant. 

 Ce syndrome survient généralement 72 heures après le traumatisme. La présentation 

clinico-biologique est dominée par l'hypoxémie, les troubles de conscience, et les signes 

cutanéo-muqueux  l'anémie et la thrombopénie. 

 La prise en charge est symptomatique associant une oxygénothérapie, analgésie opti-

male, maintien d'une volémie efficace . 55,5% des patients ont nécessité un recours à la ven-

tilation mécanique. 

L’évolution est favorable pour la plupart de nos patients 66.7% avec un taux de mortalité 

dans notre série de 22.2  %. 

Le diagnostic de EG est essentiellement clinique. Les signes sont le plus souvent peu 

spécifiques surtout dans un contexte de polytraumatisme, ce qui en fait un diagnostic 

d’élimination. La prise en charge est symptomatique et le traitement est essentiellement 

préventif et passe par la fixation précoce des fractures des os longs. 
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Abstract 

Fat embolism syndrome  is a set of clinical  biological and radiological manifestations 

resulting  in the obstruction of the microciruclation by fat particles. 

The diagnosis of fat embolism is difficult to make, this syndrome resulting from trauma 

often a few days, but can sometimes happen without any trauma making the diagnosis diffi-

cult. 

This is a retrospective study including all cases of post-traumatic fat embolism collected 

in the intensive care unit of the IBN TAFAIL-Marrakech  Hospital, from february 2019 to Ja-

nuary 2020. We studied the epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary characte-

ristics. 

Male sex, age under 51 years and presence of femur fractures are the dominant features 

of the profile epidemiological of the traumatized person with this syndrome, occurring 

mainly after  72 hours of the trauma. 

 The clinico-biological presentation is dominated by hypoxemia, altered consciousness, 

anemia and thrombocytopenia.  

The medical treatment was symptomatic with a combination of oxygen therapy, optimal 

analgesia, maintenance of an effective blood volume. 55.5% of patients required mechanical 

ventilation. The evolution was not always favourable with a mortality rate around 22.2 %  in 

our series. 

the treatment is essentially preventive and involves early fixation of long bone fractures. 
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 ملخص
هو من مجموعة الاعراض الناتجة عن انغلاق الاوعية الدقيقة بواسطة  الإنصمام الدهني

 الجسيمات الدهنية.

تنتج متلازمة الانصمام الذهني بشكل رئيسي عن الصدمة، وذلك بعد مرور أيام من حدوت هاته 

 الصدمة لكن أحيانا قد لا تنتج عن أي صدمة مما يجعل تشخيص هاته المتلازمة صعب أحيانا.

 الانصمام الذهني بعد الصدمة في وحدة العناية المركزة حالاتهاته الدراسة مرجعية تضم 

. وبذلك تمت دراسة كل من الجانب 2020لى يناير إ 2019فبراير بمستشفى ابن طفيل بمراكش من 

  الوبائي السريري العلاجي والتطوري لهاته المتلازمة.

 سنة  51بالنسبة للجانب الوبائي تم تشخيص هاته المتلازمة بشكل اكبر عند الذكور الأقل من 

 والذين كانوا يعانون انذاك من كسر في عضم الفخد.

 ساعة بعد الصدمة. ومن بين الاعراض السريرية المهيمنة 72هاته المتلازمة يتم حدوتها غالبا 

انخفاض نسبة الاكسجين في الدم فقدان الوعي الاعراض الجلدية اما فيما يخص الاعراض البيولوجية 

 فهناك فقر الدم وانخفاض نسبة الصفائح الدموية

بالنسبة للجانب العلاجي فلا يوجد علاجا خاصا لهاته المتلازمة، يتم التدخل عن طريق معالجة 

الاعراض كل على حدة ( مثال معالجة نقص الاوكسجين بالأوكسجين والالم بالمسكنات  والحفاظ على 

  من  المرضى تم معالجتهم بالتنفس الاصطناعي) . %55.5حجم الدم نلاحظ في دراستنا ان 

 من الحالات استجابوا للتدخلات المعمول بها، في   %66.7فيما يخص تطور المرض نلاحظ أن 

  %22.2 لم يستجبوا بالشكل المطلوب حيث تمت ملاحظة مخلفات دماغية عصبية، و  %11.11حين 

 وفاتهم المنية،

علاج هاته المتلازمة هو علاج وقائي قبل كل شيء حيت يستوجب التدخل السريع بعد الصدمة و 

 ذلك بعلاج الكسور سواء بالجراحة او الجبيرة او المثبت الخارجي .
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FICHE D’EXPLOITATION : 

1.Données dermographiques : 
Nom :       Age :   Sexe :    IP : 
Date d’admission : 
Service d’origine :   
ATCD : 
Motif d’hospitalisation :  
Mécanisme de traumatisme : 
Bilan lésionnel : 
Nombre de fracture : 
Délai d’intervalle libre (entre traumatisme et début de la sypltomatologie) :  
Immobilisation préopératoire :   Attelle   
                                        Traction 

Fixation chirurgicale : 
Survenue : Préopératoire :   
                  Peropératoire :   
                  Postopératoire : 

2.Présentation clinique : 
Signes respiratoires : dyspnée : 
                                  Hypoxie : 
                                  SDRA : SDRA légère            SDRA modéré               SDRA sévère 
                                  Autre : 
Signes neurologique : 
Signes cutanéo-muqueux :  
Signes neuro-végétatifs (tachycardie, sueurs, fièvre) :  
3.Données biologiques : 
Anémie : 
Thrombopénie : 
Fonction rénale : 
Gazométrie :    ph        hco3              pco2        po2     
SO2   

4.Données radiologiques : 
Radio thorax : 

o TDM thoracique / Angioscanner :  
o TDM cérébrale : 
o IRM cérébrale : 
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o ETT : 

5.Traitement : 
o Oxygénothérapie  : 
o Remplissage vasculaire : 
o Analgésie : 
o Ventilation mécanique : 
o Corticothérapie : 
o Geste orthopédique : 
o Geste chirurgicale : 

  6.Evolution : 
o Favorable : 
o Défavorable : 
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 العَظِيم الِل أقْسِم

 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِي ةالذل والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رعليتي لةالله، الذ رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 والعدو. والصديق والطللح، للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اتأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَلونيِنَ 

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة 

 شهيد أقول مل على والله
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