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RESUME DE LA THESE

Titre : Pseudarthroses post-traumatiques de jambe: aspects épidémiologiques,
cliniques, thérapeutiques et évolutifs a Bobo-Dioulasso 4 propos de 30 cas.
Introduction : Une meilleure connaissance des pseudarthroses de jambe est nécessaire
pour une prise en charge optimale.

Méthodes : 11 s’agissait d’une étude rétrospective a visée descriptive sur une période de
six ans (1¥ janvier 2008 au 31 décembre 2013). Elle a concerné tous les patients ayant
une pseudarthrose post traumatique de jambe, opérée avec un suivi minimal de six mois a
Bobo-Dioulasso. Les données sociodémographiques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutives ont été colligées pour chaque patient et analysées.

Résultats : Trente patients ont été recensés durant la période de 1’étude parmi lesquels
80% étaient de sexe masculin, avec un dge moyen de 36,5 ans. Toutes les couches
socioprofessionnelles et économiques €taient touchées. Les accidents de la circulation
routiére ont constitué la principale étiologie avec 90% des cas. La fracture initiale était
ouverte dans 76,67% cas et siégeait surtout au tiers distal. Sur les 30 cas, 12 étaient
septiques. La majorité des patients a consulté pour une impotence fonctionnelle du
membre. Aprés une décortication, [’ostéosynthese par fixateur externe, par enclouage
centromédullaire et par plaque vissée a €t¢ utilisée respectivement dans 36,67%, 33,33%
et 26,67% des cas. La greffe osseuse a été pratiquée dans 16 cas. La complication
infectieuse a été observée chez 10 patients. La consolidation a €té obtenue chez 22
patients avec un délai moyen de cing mois. Les résultats ont été satisfaisants dans 70%
des cas.

Conclusion : La pseudarthrose diaphysaire post traumatique de la jambe est une
affection trés invalidante qui touche la couche la plus acﬁve de nos populations,
génératrice du revenu familial. Elle résulte dans la majorit¢ des cas, d’un traitement
initial traditionnel mais peut compliquer également une prise en charge en médecine
moderne. I1 faut donc tant sur le plan sociodémographique que sur le plan thérapeutique,
prévenir la survenue de cette pathologie ; vu la durée de l'invalidité professionnelle et le
cof(it élevé des soins qu'elle engendre.

Mots clés : Pseudarthrose, jambe, chirurgie, Bobo-Dioulasso
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ABSTACT

Titre: post traumatic leg non-union: epidemiogical, clinical, therapeutic and evolutive

aspects in Bobo-Dioulasso: about 30 cases.
Introduction: Better knowledge of the leg non-union is essential for an optimal care.

Method: the study was a retrospective and descriptive one, conducted from January 01
2008 to December 31* 2013. All patients who had leg non-union which has been operate
with at minimum 6 months of follow-up, were concerned. Sociodemographic, clinical,

therapeutic and evolutive data of each patient were compiled and analyzed.

Results: during the period of the study, thirty (30) patients have been listed; among
them, 80% were male with an average age of 36.5 years. All socio-professional
categories were concerned. Traffic accidents were the main cause, with 90% of the cases.
The initial fracture was a compound one in 76.67% of the cases, mainly localized in the
distal one-third. Among the 30 patients, 12 had a septic non-union. The majority of our
patients consulted for a functional disability. Osteosynthesis by external fixators, by
centromedullar nailing and by screw plaque has been used, respectively in 36.6%, 33.3%
and 26.67% of the cases, after a decortication. Bone graft has been practiced in 16 cases.
Infectious complication was observed among 10 patients. Strengthening had been obtain
among 22 patients with an average delay of 05 months, The results were satisfying in

70% of the cases.

Conclusion: post traumatic leg non-union is a very incapacitating affection, which
affects the most active population, generating familial income. In most of the cases; it
results from an initial, traditional treatment but can implies complications in a modern
based treatment. The arisen of this pathology must be prevented in sociodemographic
terms as well as in therapeutic one, considering the professional incapacitating duration

and the high cost of the care that it implies.
Keys words: non-unioq, tibia surgery, Bobo-Dioulasso

Author: KONATE Sogodia Mireille. Email address: hestiavrgn2@gmail.com.
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INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

La fracture est une solution de continuité de 1’os entrainant la perte du levier osseux.
Sa survenue va initier le processus de réparation tissulaire unique aboutissant dans la
majorité des cas a la restitution du segment osseux fracturé. Mais ce processus
réparateur peut étre perturbé dans son évolution. Ce qui se traduit par un cal vicieux,
un retard de la consolidation ou une pseudarthrose. Ce dernier représente 10% des cas

dans les échecs de consolidations des fractures [1].

La pseudarthrose d’une fracture peut se définir par I’arrét de tout processus de
consolidation sans union osseuse véritable d’ou la dénomination de « non-union » dans
la littérature anglophone. En dehors d’une perte de substance osseuse importante, on

ne parle pas de pseudarthrose avant un délai de six a huit mois aprés la fracture initiale

[2].

Ainsi, la pseudarthrose de jambe est ’absence définitive de consolidation d’une
fracture diaphysaire des deux os de la jambe ou du tibia, aprés un délai moyen de six
mois reconnue par la majorité des auteurs aboutissant classiquement & la création

d’une néo articulation [3].

Malgré ’amélioration constante des méthodes de traitement des fractures, la
pseudarthrose peut survenir quel que soit le procédé thérapeutique choisi pour le

traitement initial de la fracture, et sa fréquence varie en fonction de ce procédé.

Dans les pays en développement, la prise en charge des affections traumatologiques
reste encore confrontée a d’énormes problémes dont I’insuffisance des plateaux
techniques, des ressources humaines ¢t des capacités financieres précaires des
populations conduisant la plupart des patients a recourir aux traitements les plus

accessibles : traitement orthopédique et traditionnel.

Au Burkina Faso, le traitement orthopédique et traditionnel des fractures est a

’origine de la grande majorité des pseudarthroses. Ainsi, TIEMTORE [4] en 2010 a



rapporté 36% de cas de pseudarthroses liés au traitement traditionnel et 30% au

traitement orthopédique.

Aussi au Mali, les travaux de KONE [5] en 2008 ont rapportés 56% de cas de

pseudarthroses compliquant le traitement traditionnel d’une fracture de jambe.

La pseudarthrose du tibia demeure celle des os longs qui est la plus fréquente de par
la fréquence des fractures ouvertes et de ses particularités anatomiques : pas de masse

musculaire ni de suppléance vasculaire au tiers distal de jambe [6].

Bien que sa complexité et sa gravité aient diminué¢ avec 1’apport de nouvelles
techniques, la pseudarthrose de la jambe reste une affection traumatologique
invalidante, du fait des séquelles fonctionnelles engendrées, mais aussi par son

importante incidence économique et socioprofessionnelle.

Par ailleurs, son évolution est imprévisible et le caractére septique assombrit le

pronostic et augmente la morbidité [7].

Dans notre pays, treés peu d’études ont porté sur les pseudarthroses de la jambe. Une
seule étude a été retrouvée : TIEMTORE en 2012 & Ouagadougou [4]. Il faut noter
qu’elle a porté sur les os longs en général et a été réalisée a Ouagadougou. Aucune
étude n’a été réalisée a ce jour a Bobo-dioulasso. Pour une meilleure connaissance des
pseudarthroses de jambe dans notre contexte, il nous est paru nécessaire d’apporter

notre contribution a cc sujct cn vue d’une prise en charge optimale.

Pour cela, nous nous proposons d’étudier les pseudarthroses post traumatiques de la
jambe plus spécifiquement les aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
évolutifs dans le Service de chirurgie orthopédique et traumatologique du Centre
Hospitalier Universitaire SOURO SANOU et & la Polyclinique Espace Médical de
Sya.






I. GENERALITES

L.1. ANATOMIE CHIRURGICALE DE LA JAMBE

La jambe est la partie du membre inférieur chez I’homme, comprise entre le genou et
le cou-de-pied, servant de soutien dans la station verticale et la locomotion. [8]

Elle est limitée par deux lignes circulaires, I’'une supérieure, menée immédiatement au
dessous de la tubérosité tibiale et ’autre, inférieure, passant immédiatement au-dessus

des malléoles.

La jambe est trés exposée aux traumatismes surtout aux fractures ouvertes de jambe.

C’est le lieu de passage d’éléments vasculo-nerveux importants destinés au pied.

L.2. ANATOMIE DESCRIPTIVE DE LA JAMBE

I.2.1. Ostéologie (Figure 1) [9, 10]

Le squelette de la jambe comprend le tibia et la fibula. Le tibia est plus épais que la
fibula et est situé médialement par rapport a celle-ci. Ce sont deux os longs ayant
chacun une extrémité proximale et une extrémité distale. Ils sont articulés entre eux
par leurs extrémités et séparés dans tout le reste de leur étendue par un espace
Interosseux.

Le tibia est ’os antérieur ¢t médial de 1a jambe. C’est un os long qui sarticule avee Ic
fémur en haut, le talus en bas, et la fibula latéralement. Il présente une diaphyse et
deux épiphyses, proximale et distale. Sa surface est parsemée d’aspérités ou de reliefs
de tailles inégales (crétes, goutticres, orifices vasculaires), délimitant des zones plus

réguliéres. La quasi-totalité de cette surface est le siege d’insertions musculaires qui

sont autant de lames porte-vaisseaux pour 1’os cortical.

La fibula est I’os postérieur et latéral de la jambe. Elle s’articule avec le tibia en haut,
le tibia et le talus en bas. C’est un os gréle qui présente une diaphyse, si¢ge
d’insertions musculaires ; une épiphyse proximale qui comprend une téte et un col, et

une épiphyse distale ou malléole latérale.
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Figure 1 : Tibia et fibula : Vue antérieure et Vue postérieure [11]

1.2.2. Fascias et muscles de la jambe (Figure 2) [12]

La jambe est enveloppée par un fascia supertficiel et un fascia crural ou profond. Ce
dernier recouvre les muscles.

Les muscles de la jambe comprennent trois groupes :



» Groupe musculaire antérieur : Extenseur des orteils et fléchisseur du pied, il
comprend quatre muscles qui remplissent I’espace compris entre le tibia et la
fibula : Le muscle tibial antérieur, le muscle long extenseur de |'hallux, le
muscle long extenseur des orteils et le muscle troisieme fibulaire.

» Groupe musculaire latéral : Everseur du pied, il comprend deux muscles, tous
situés sur la face externe de la fibula : Le muscle long fibulaire et le muscle
court fibulaire.

» Groupe musculaire postérieur : Fléchisseur des orteils et extenseur du pied,
ils sont au nombre de huit disposés sur deux plans :

¢ Les muscles des plans profonds : Ils sont au nombre de quatre : Le muscle
poplité, le muscle tibial postérieur, \e muscle long fléchisseur des orteils, le
muscle long fléchisseur de |’ hallux.

¢ Les muscles du plan superficiel : 11 comprend deux muscles : Le muscle
plantaire, et le muscle triceps sural qui comprend deux parties : les muscles
gastrocnémien et soléaire, et un tendon commun, le tendon calcanéen (ou
d’Achille).
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Figure 2 : Coupe transversale au 1/3 moyen de la jambe gauche [12]



I.2.3. Vascularisation de la jambe (Figure 3) [13]

» Les Artéres
La jambe regoit sa circulation des branches terminales de |’artere poplitée :
-l’artére tibiale antérieure, branche terminale latérale de 1’artere poplité ; elle est
’artére principale de la région antérieure de la jambe.
-I’artere tibiale postérieure, branche terminale médiale de I’artére poplitée ; elle est
I’artére principale de la région postérieure de la jambe.

» Les veines A
11 existe deux types de veines : les veines profondes, satellites des artéres principales
et les veines superficielles sous cutanées. Les premiéres drainent les muscles et les

articulations et les secondes les plans cutanés.

I.2.4. Innervation de la jambe (Figure 3) [14]
La jambe est innervée par les branches terminales du nerf sciatique constituées du nerf

tibial et du nerf fibulaire commun.
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I.3. CONSOLIDATION DES FRACTURES [1]

Le processus de consolidation des fractures est un processus de réparation tissulaire

unique aboutissant dans la majorité des cas a la restitution du segment osseux fracture.

1.3.1. Analyse descriptive (Figure 4)

Selon les travaux réalisés par Einhorn [15] sur des modéles murins, la séquence de
consolidation normale comporte quatre phases successives: inflammation, formation
d’un cal mou, formation d’un cal dur, remodelage osseux.

Les phases de cal mou et dur correspondent a la phase proliférative de la cicatrisation

tissulaire.
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Figure 4: les quatre phases de la consolidation osseuse [15]

1 .3.2. Modifications vasculaires

L’os est vascularisé par des artéres périostées, prédominant dans la région épiphysaire

et métaphysaire, et par des artéres endostées, provenant des artéres nourriciéres.

En cas de fracture, le réseau endosté est totalement interrompu et une hémostase
spontanée est obtenue par une vasoconstriction réflexe. Cette phase de quelques heures

est suivie d’une vasodilatation importante et d’une multiplication capillaire, qui se

10



traduit par une augmentation considérable du flux vasculaire dans les deux semaines

qui suivent Ic traumatisme.

I.3.3. Les facteurs influen¢ant la consolidation osscusc

> Les facteurs liés au patient

L’4ge, le tabagisme et 1’ostéoporose sont des facteurs de retard de consolidation
prouvés [ 16].

Les facteurs circulatoires : l’anémie et [’hypoxie retardent la consolidation. Les
déficits en calcium ou en vitamine D, la carence en vitamine C, doivent étre
expérimentalement trés sévéres pour obtenir un effet négatif sur la consolidation. Les
maladies systémiques et la prise de corticoides sont autant de facteurs favorisant

I’apparition de pseudarthroses [16, 17].

»  Les facteurs liés a la fracture

L’ouverture et la contamination du foyer de fracture sont deux causes bien
documentées de retard de consolidation. L’importance d’une comminution, 1’existence
d’une perte de substance osseuse, les dégats des parties molles et, en particulier, des
muscles autour du foyer, I’association d’une lésion nerveuse tronculaire, la survenue

sur un os infecté ou irradié sont causes de trouble de la consolidation [1].

»  Les facteurs liés au traitement
L’implantation d’un matériel a foyer ouvert peut dévasculariser le site fracturaire et
étre responsable d’un retard de consolidation [1].

La qualité insuffisante de I’immobilisation et de la contention en sont aussi des causes.

11



1. 4. ETUDE THEORIQUE DE LA PSEUDARTHROSE
1.4.1. Définition

L’absence d’un cal unitif et indolore au-dela des délais normaux, définit la
pseudarthrose [18]. Elle est ’absence de tout cal osseux radiologiquement significatif
a six mois [19].

BENOIT J et CIROTTEAU [20] la définissaient comme étant toute fracture non
consolidée au bout de trois mois, au plus six mois.

Récemment cette définition a été reconsidérée en nc tenant plus compte du facteur
teinps. Ainsi done, on nomme pseudarthrose, la fraclure qui, pour une raison

biologique ou mécanique n'aboutira pas a une consolidation osseuse spontanée [2].

1.4.2. Variétés des pseudarthroses
Sur le plan anatomopathologique, clinique et radiologique, nous pouvons distinguer
plusieurs variétés de pseudarthroses.

» Les pseudarthroses hypertrophiques ou vasculaires
Ces pseudarthroses correspondent 4 un cal constitué de tissus fibreux et cartilagineux
avec une activité ostéogénique intense latéralement et dans la cavité médullaire.
La douleur a la mobilisation est le signe principal; le blessé a parfois une sensation
d'instabilité de membre. A la radiographie, on objective des extrémités osseuses
scléreuses et condensées élargies en « patte d'éléphant », avec une hyper
vascularisation. On observe aussi la densification des traits de fractures et I'obturation
du vanal médullaire. La cause essentielle est une instabilité du foyer de fracture.

> Les pseudarthroses atrophiques ou avasculaires
La pseudarthrose atrophique se définie par une €bauche de cal entourant un tissu
fibreux qui emplit le foyer de fracture. Cliniquement, si la fracture n'a pas été
ostéosynthétisée, on retrouve une mobilité anormale d'assez grande amplitude.
Les radiographies sont caractérisées par l'absence de cal périphérique. Les extrémités
osseuses sont denses, ostéoporotiques et effilées en « sucre d’orge ». Le canal
médullaire est obturé. Dans leurs étiologies on peut relever une insuffisance de

vascularisation ou d’ostéogenése.
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» Les pseudarthroses oligotrophiques ou eutrophiques:
C'est un état intermédiaire entre les pseudarthroses hypertrophiques et atrophiques,

caractérisées essentiellement par leurs extrémités dont le calibre reste inchangé.

1.4.3. Classification [17, 18, 21]
> La pseudarthrose septique:

La pseudarthrose septique se caractérise par est ’absence de consolidation en milieu
septique. Elle succéde généralement a une fracture ouverte qui s’est infectée
initialement. Cliniquement, il existe une mobilit¢ dans le foyer de fracture avec
douleur a la mobilisation ou a ’appui. La suppuration est plus ou moins évidente. L'os
peut étre largement exposé ou bien il n'existe qu'une fistule chronique, parfois
simplement intermittente et dans ce cas I'accélération de la vitesse de sédimentation
reste témoin de la pérennité de V'infection.

Radiologiquement, les extrémités sont denses, scléreuses, le cal périphérique est a
distance du foyer. D'éventuels fragments supplémentaires sont séquestrés. Il existe des
cavités d'ostéolyse. Une fistulographie peut faire la preuve du décollement entre les

parties molles de 1'os.

>  La pseudarthrose aseptique, ou non infectée.
Elle est 'absence de consolidation en milieu aseptique. L’irrigation du tissu osseux ne

s’est pas faite convenablement, et n’a pas donné lieu a la formation d’un cal osseux.

1.4.4. Aspects cliniques et radiologiques

» Examen clinique

L’examen clinique comprend un interrogatoire et un examen physique qui permettra
de mieux comprendre les circonstances de la pseudarthrose et de retrouver les

différents signes cliniques.

13



» Imagerie médicale [22]

L’imagerie médicale occupe une place majeure dans 1’exploration des pseudarthroses.
Le risque de pseudarthrose se fait déja sentir si I’étendue du cal est inférieur a 25% de
la circonférence du tibia soit une absence de pont osseux sur au moins trois des quatre
corticales sur les incidences de face, profil et obliques. Les radiographies standards de
face et de profil bien que de prcmicres intentions ne suffisent pas toujours. Ces
derniéres permettent, dans le méme temps, d’apprécier la trophicité osseuse, de

rechercher la présence de séquestres ; de lacunes et d’un matériel d’ostéosynthése.

Le scanner est I’examen de référence et pour juger de I’importance des ponts osseux et

pour une meilleure description des types de pseudarthroses.

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) permet d’affiner le diagnostic et de

mieux explorer I’étendue des lésions pour ’orientation du traitement et le suivi.

1.4.5. Formes cliniques
Les formes cliniques de pseudarthrose sont :
» Les pseudarthroses sur os pathologique
- pseudarthrose sur os ostéoporotique

- pseudarthroses post ostéomyélitiques

» La pseudarthrose congénitale du tibia
» Formes selon I’4ge

» Formes selon le terrain
1.4.6. Etiologies de la pseudarthrose [5]

» Les causes locales

Les facteurs locaux sont prépondérants. Certains sont des éléments de mauvais
pronostics :
- la notion d’un traumatisme a haute énergie, la perte de substance osseuse, le

déplacement des fragments.
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- Une comminution en raison de la dévascularisation possible d’un ou, de plusieurs
fragments et de la difficulté de la stabilisation mécanique.

- Le siége de la pseudarthrose : les fractures situées au niveau du tiers distal de la
diaphyse tibiale est une zone osseuse peu vascularisée. En effet, il n’y a pas de masse
musculaire ni de suppléance vasculaire.

» Les causes iatrogénes :
% Traitement orthopédique :

11 expose au risque de réduction et une immobilisation incompléte du foyer de fracture
entrainant une mobilit¢é du foyer de fracture avec augmentation du risque de

pseudarthrose.

L’immobilisation des articulations sus et sous-jacente induit des troubles trophiques et

des raideurs articulaires nécessitant une rééducation longue.

La pseudarthrose est due a des manipulations itératives du foyer au-dela des trois

premiers jours et/ou & une interposition musculo-tendineuse ou ligamentaire.

% Traitement chirurgical :

L’abord chirurgical du foyer de fracture comporte en lui-méme la mise en péril des
facteurs de consolidation : I’évacuation de ’hématome fracturaire , le dépériostage

plus ou moins étendu et le risque septique.

La pseudarthrose est généralcment la conséquence d’une erreur thérapeutique tant dans

son indication que dans sa réalisation technique [5].

1.4.7. Traitements des pseudarthroses

» Buls
—  Rétablir la continuité osseuse
—~  Assurer une bonne contcntion du foyer de pseudarthrose

—  Restaurer la fonction du membre
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» Moyens et méthodes
¢ Choix de la voie d’abord [19] :
On a le choix entre cinq voies d’abord : la voie interne, la voie antéro-médiale, la voie

postéro-médiale, la voie externe et la voie postéro-latérale.

Le choix de la voie d’abord est parfois difficile, du fait de 1’état trophique, des
interventions antérieures, de la réalisation des gestes de couverture ou des lésions
vasculaires. Dans ce cas, plus que la technique, c’est le risque cutané ou vasculaire qui

détermine la voie d’abord.

¢ Abord du foyer de pseudarthrose [19] :

Le respect du foyer de pseudarthrose et de sa vascularisation est de régle

Le parage du foyer qui est destiné a exciser tout le fibreux de la pseudarthrose n’est
en général pas nécessaire. Il risque de déstabiliser le foyer surtout quand il s’agit
d’une pseudarthrose serrée. Le parage peut étre nécessaire pour la correction d’une
déviation axiale, en permettant une meilleure mobilisation des fragments.

La réperméabilisation du canal médullaire est indispensable et impose un démontage
du foyer avec les inconvénients cités précédemment si elle est réalisée a ciel ouvert.

La conduite & tenir vis-a-vis de 1’os nécrotique n’est pas univoque. Les
pseudarthroses septiques peuvent imposer une excision compléte quel que soit le

sacrifice osseux qui en résultera pour obtenir le tarissement du site.

> Stabilisation du foyer :
Les syntheéses, outre la stabilisation du foyer, doivent permettre la rééducation pour

améliorer ou prévenir les séquelles articulaires de la pseudarthrose.
*» Enclouage centromédullaire

Il constitue le meilleur moyen de fixation au membre pelvien. Il permet une
reperméation du cal de pseudarthrose, un apport osseux réalisé par le produit d’alésage
et une stabilisation par le clou. L’appui précoce dans le cas de ’enclouage dynamique

est en général possible, favorisant la consolidation.
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% Plaque vissée
L’ostéosynthese par plaque vissée est utile pour les 1ésions métaphysaires ot le clou ne
permet pas une stabilisation suffisante du foyer de pseudarthrose. Le choix du type de

plaque est guidé par les contraintes qu’elles doivent supporter :

Les plaques droites AO standard s’appliquent aux pseudarthroses du tiers distal de
jambe. Elles sont fréquentes du fait de la pauvre vascularisation de 1’os et des parties

molles.

Pour le tiers proximal de jambe, les pseudarthroses y sont rares du fait de sa bonne
vascularisation. Mais en cas de pseudarthroses, il faut réaliser une fixation plus rigide
par deux plaques ou mieux encore par une plaque verrouillable qui permettrait de
limiter la dévascularisation du foyer de pseudarthrose ou I’enclouage centromédullaire

verrouill¢ proximal.
« Fixateur externe

1l s’agit d’un systéme de fixation souple [23] qui nécessite une fibula solide ou fixée

par une plaque €paisse pour obtenir une stabilisation satisfaisante du cadre jambier.
o Fixateur externe classique

11 permet la fixation du foyer quelle que soit sa localisation et son degré d’infection. Il
peut étre utilisé en statique comme en dynamique puisque la plupart des fixateurs

offrent des systémes de compression.

o Fixation externe dynamique
Le concept d’Ilizarov constitue un autre moyen de traitement des pseudarthroses [24].
11 repose sur la stabilisation dynamique d’un foyer de pseudarthrose associée a la mise

en charge pour obtenir un cal unitif.

En cas de perte de substance, des procédés associ€s de transfert osseux, fondé sur le
mécanisme de régénérat en distraction ou en callotasis, permettent des traitements sans
nécessiter d’apport osseux par greffe. Il est possible avec les autres fixateurs externes

tels: le fixateur externe de JUDET, de HOFFMANN, I’ORTHOFIX et le FESSA.
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» Relance des processus de consolidation [19}
Le but du traitement est de rétablir la continuité osseuse par I’obtention d’un cal unitif.
Les moyens a mettre en ceuvre associent a la stabilisation du squelette par
ostéosynthese, des gestes spécifiques de relance des processus de consolidation et /ou
de renforcement du cal osseux : la décortication ostéomusculaire et la greffe osseuse
autologue. |

¢ Décortication ostéomusculaire
Elle doit étre considérée comme une greffe osseuse vascularisée.

Elle est la réalisation autour du foyer de pseudarthrose d'une coque de copeaux
ostéopériostés qui permet la relance du processus de consolidation. Ces copeaux sont
détachés a l'aide de ciseau a frapper mais doivent rester solidaires du périoste tout

autour du foyer de pseudarthrose.

Elle représente un geste de base du traitement & foyer ouvert des pseudarthroses. Elle
est pratiquée isolement dans le cas des pseudarthroses hypertrophiques, mais doit étre
associée a une greffe spongieuse ou corticospongieuse toutes les fois ou il existe un

défect osseux.

% Greffe corticospongieuse autologue
La greffe osseuse a un réle d’inducteur de la consolidation et de comblement d’un
défect osseux parcellaire ou segmentaire.
Les greffons peuvent étre de trois types : spongieux, corticospongieux ou corticaux.
Les greffons sont prélevés dans les crétes iliaques antérieures ou postérieures
Cette zone de prélevement de la créte iliaque postérieure a été rapportée comme étant

la moins pourvoyeuse de douleurs postopératoires [25].

¢ Greffe apposée

1l s’agit de mettre au contact du foyer de pseudarthrose un greffon simplement apposé

et maintenu par la suture des parties molles.
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Actuellement, c’est un greffon corticospongieux qui est le plus habituellement
employé [26, 27]. Le greffon est ensuite apposé contre la pseudarthrose par sa face

spongieuse et maintenu dans cette position par un vissage.

> Autres possibilités
% Alésage :

11 réalise un apport spongieux au foyer de pseudarthrose.

En dehors de I’enclouage centromédullaire, il peut étre associé a une stabilisation du

foyer par un fixateur externe.
% La stimulation électromagnétique:

Il a été montré récemment que le courant électrique pouvait dans certaines conditions
stimuler l'ostéogenese induisant la sécrétion de molécules ostéo-inductrices par les

ostéoblastes.
% Injection de moelle osseuse :
Elle permet d’augmenter la réponse ostéogénique du foyer de pseudarthrose.

¢ Substituts osseux et protéines ostéo-inductrices:
Les substituts osseux couplés aux protéines ostéo-inductrices, jouent un role dans /e
traitement des pseudarthroses.
Les protéines ostéo-inductrices plus connues sont le transforming growth factor- béta

(TGF-B) et les bone morphogenetic proteines 2 et 4 (BMP).

Les BMP 2et BMP 4 jouent respectivement un rdle majeur dans la différenciation des
ostéublastes et dans le développement des dents et des membres, de méme que dans la

réparation des fractures [2].
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» Indication du traitement

La stratégie thérapeutique est complexe et non univoque. Pour obtenir une
consolidation osseuse, elle doit intégrer les quatre difficultés suivantes : stabiliser le
foyer, exciser un éventuel tissu infecté, lutter contre I’infection et réparer les parties
molles. Ces étapes pcuvent étre séquentielles ou concomitantes selon le probléme local
et le traitement choisi.

Pour rester didactique, nous envisageons les trois tableaux cliniques suivants.

% Pseudarthrose sans pertc de substance
La problématique se résumc a dcux difficultés : immobiliser et favoriser la
consolidation. Les procédés visant a obtenir la consolidation restent multiples. Ils sont
fonction du traitement initial, de la consolidation de la fibula et du type de
vascularisation. La vascularisation est appréciée par son corollaire, le cal osseux. Un
cal hypertrophique est le témoin d’une bonne vascularisation ; un cal oligotrophique

ou hypotrophique est synonyme d’une mauvaise vascularisation.

e Cal hypertrophique.
Dans la forme hypertrophique, le probléme est purement mécanique. Le principe
général est d’immobiliser solidement le foyer de fracture. On réalise donc une
ostéosynthése stable et solide mettant lcs fragments en compression (clou ou plaque
vissée). Si 'ostéosynthése choisie comporte l'abord du foyer, on peut y adjoindre, sans
nécessité¢ absolue soit un abord en décortication; soit un abord de greffon osseux.
On peut réaliser :
» une décortication tibiale isolée lors d’un traitement initial par plaque ;

» un enclouage itératif ou une dynamisation d’un clou statique.
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o Cal oligotrophique et hypotrophique
Elles sont souvent plus difficiles & traiter. Il est nécessaire de stabiliser le foyer de
pseudarthrose par une ostéosyntheése interne, la plus rigide possible aprés une
décortication. Surtout, il est indispensable de stimuler 1’ostéogenése par une greffe
osseuse spongieuse le plus souvent ou parfois en pratiquant un alésage
centromédullaire ou encore en faisant une stimulation €lectromagnétique.
On peut réaliser :
+ une décortication tibiale associée a une greffe osseuse spongieuse lors d’un
traitement initial par plaque ;
« un enclouage itératif ou une dynamisation d’un clou statique avec un

accourcissement de la fibula lors d’un traitement initial par clou.

< Pseudarthrose avec perte de substance osseuse [28]

¢ Fibula solide :
La conduite a tenir est en fonction de la dimension de la perte osseuse :
« inférieure a deux cm : greffe osseuse intertibiofibulaire (GITF) ;
+ de 2 a 4 cm: GITF associée a une greffe intrafocale d’os spongieux ;
» de 54 10 cm: double GITF associée & une greffe intrafocale d’os spongieux ;
* supérieure a 10 cm : trois techniques sont possibles, greffe osseuse vascularisée
(créte iliaque ou fibula), transport osseux par fixateur externe type llizarov ou greffe
massive d’os spongieux autologue aprés un espaceur au ciment (méthode de
Masquelet).
La GITF permet de ponter la pseudarthrose du tibia en réalisant une synosmose entre
tibia et fibula de part et d’autre du foyer de pseudarthrose [29].

¢ Fibula non consolidée :
Il s’agit d’une situation rare et grave. Plusieurs traitements sont possibles. 11 faut
distinguer la pseudarthrose de la fibula de la perte de substance osseuse. Lors de la
pseudarthrose, une greffe osseuse vascularisée permet de pallier 4 un probleme de

vascularisation. En cas de perte de substance, on peut réaliser une greffe massive d’os
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spongieux autologue, une greffe osseuse vascularisée ou un transport osseux par
fixateur externe type Ilizarov pour obtenir une consolidation.

% Pseudarthrose septique de la jambe
La pseudarthrose infectée constitue une des complications les plus redoutables
auxquelles un chirurgien peut étre confronté, car elle reléve a la fois de la non-
consolidation et de I’infection. Cc double processus souvent auto-entretenu n’est pas
toujours facile a juguler.
Pour Masquelet, la prise en charge séquentielle des pseudarthroses septiques de jambe
est bien codifiée (asséchement, recouvrement, puis consolidation), Elle découle des
quatre éléments a traiter suivants [30] :
* ’immobilisation correcte du foyer de ps¢udanhrose ;
* la lutte contre I’infection : mise & plat chirurgicale, asséchement ou débridement-
parage, excision des parties molles scléreuses et des séquestres osseux ; la possibilité
de recouvrement permet de préserver le capital osseux en faisant une résection limitée
aux seules lésions osseuses manifestement infectées
* le rétablissement d’une couverture saine de I’os 1ésé ;
+ la consolidation osseuse par I’application d’un greffon osseux ce, aprés élimination
de tout processus infectieux.
Ces différentes étapes, associées a un traitcment adjuvant par antibiotiques adaptés au
long cours, permettent habitucllement la guérison. 11 s'agit cependant de trailements
trés longs et fastidieux et la reprise des processus infectieux est une menace
perpétuelle. L'échec n'est pas exceptionnel et I'amputation peut devenir nécessaire

devant les échecs répétés des différentes interventions

1.4.8. Les complications [5]
Elles peuvent réaliser une infirmité importante cause d’invalidité rendant parfois le
membre inutilisable alors que 1’on a pu obtenir la consolidation osseuse.

> Les complications immédiates
Comme I’ischémie aigue due & un hématome compressif, ou a une contusion ou une
rupture d’un tronc artériel surtout lors de la greffe intertibio-fibulaire et en général

dans les pseudarthroses avec un grand remaniement local. Elle peut étre grave en
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raison du caractére terminal des artéres de la jambe et joue un réle dans la constitution
des troubles trophiques tardifs.

» Les complications secondaires
La thrombose veineuse en est une et mérite une prévention systématique en raison de
sa gravité vitale par le risque d’embolie, des séquelles trophiques, d’ou la régle du
traitement préventif systématique par les anticoagulants.

» Les complications tardives
La plus redoutable est la pseudarthrose récidivante.

» Les séquelles
Ce sont essentiellement les cals vicieux, les raccourcissements et les séquelles

trophiques.
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II. REVUE DE LE LITTERATURE

De nombreuses €tudes furent réalisées sur les pseudarthroses en particulier sur celle de

la jambe :

Au Maroc CHAMMAMI [31] a étudié sur les pseudarthroses aseptiques de la jambe
a propos de 78 cas a Rabat au Maroc en 1997. Au terme de son €tude, il en ressort une
prédominance du sexe masculin avec 76,92% des cas et un sexe- ratio de 3,33. La
tranche d’4ge la plus représentée était comprise entre 21 et 40 ans, 44 cas soit 56,41%.
Le c6té gauche était le plus atteint avec 58,71% des cas. Le trait de facture était
essentiellement 4 trait transverse avec 61,51%. Le traitement initial a été celui
orthopédique avec 55,13%. Le type de pseudarthrose €tait hypertrophique a 46,16%. Il

a obtenu 98,7% de consolidation.

MOUKHABIR [32] a fait une étude rétrospective concernant 22 cas de
pseudarthroses septiques de la jambe colligés au service de Traumatologie- Orthopédie
du CHU Tbn Rochd de Casablanca durant une période de 10 ans allant de janvier 1992
a décembre 2001. 91% de ses patients étaient de sexe masculin, avec un a4ge moyen de
36 ans. L’agent causal qui vient largement en téte était les accidents de la voie
publique (86,4%). Il s’agissait de pseudarthroses atrophiques dans 59% des cas,
siégeant surtout au niveau des 2/3 inférieurs. Pour le traitement de ces patients, a ¢té
utilisé dans 21 cas le fixateur externe. Une greffe corticopongieuse a été nécessaire

dans 11 cas. Le taux de consolidation était de 90%.

Au Mali, KONE [5] dans son ¢étude retro prospective portant sur 25 cas de
pseudarthroses aseptiques de la jambe traités dans le service de chirurgie orthopédique
et traumatologique du CHU Gabriel Touré de Janvier 2004 a Décembre 2006 a
rapportée que la pseudarthrose est unc complication moins fréquente des fractures de
la jambe mais trés invalidante car elle touche beaucoup les jeunes de sexe masculin
avec 75% des cas pour un dge moyen de 36 ans ce qui correspond a la tranche d’4ge la

plus active ou probablement en raison de leur plus grande exposition aux
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traumatismes. Les accidents de la circulation routiére ont constitué les principales
étiologies de la fracture initiale ayant évolué vers la pseudarthrose avec 64% ; tous les
patients avaient bénéficié d’un traitement initial, traditionnel ou orthopédique avec
respectivement 56% et 44% des cas d’ou la nécessité des mesures de rigueur et de
prudence dans la prise en charge des fractures initiales. La pseudarthrose était
hypertrophique dans 48% des cas et intermédiaire dans 32% des cas.

L’ostéosynthése par plaque vissée a été le traitement définitif dans76% des cas.

Tous les patients ont consolidé dans un délai moyen de sept mois.

Au Burkina, TIEMTORE [4] a fait une étude rétrospective des pseudarthroses des os
longs au Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo en 2012. Parmi ses 50
cas, 22 soit 44% des cas ont concerné les os de la jambe. L’4dge moyen a été de 40,94
ans. Toutes les couches socioprofessionnelles ¢taient touchées. Les collisions
impliquant les engins a deux roues motorisés étaient les plus fréquentes 44,68% des
cas. Les signes fonctionnels étaient dominés par la douleur et la déformation. Le coté
gauche était le plus touché avec 62%. Il s’agissait de fractures fermées dans 84%. Les
pseudarthroses atrophiques ont été les plus nombreuses avec 76% des cas. Le
traitement chirurgical a consisté en la réalisation d’une ostéosyntheése par enclouage
centromédullaire et par plaque vissée aprés une décortication suivie d’une greffe
osseuse. Le délai moyen de prise en charge était de 14,36 mois, le délai moyen d’appui
de 20,25 jours et le délai de consolidation moyen de 2,77 mois. Les principales

complications retrouvées étaient I’infection.

En France PIRIOU J et coll [33] présentaient leur expérience concernant le traitement
des pseudarthroses apres enclouage pour fracture de jambe par une technique associant
la décortication ostéopériostée a une ostéosynthese par plaque médiale. Dix huit cas de
pseudarthroses aseptiques tibiales apres enclouage ont été traités chez 18 patients d'dge
moyen de 39 ans. Huit fractures étaient initialement ouvertes. Parmi les 13 patients qui

présentaient une position vicieuse initiale associée a la pseudarthrose, six ont pu étre
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complétement corrigés, sept gardaient un défaut angulaire. Aucune nécrose cutanée n'a
été déplorée. Dans tous les cas, la raideur articulaire préopératoire particuliérement de
cheville a été améliorée apres le traitement. La décortication a permis la relance de

l'ostéogenese et 1’ouverture du foyer, une réduction précise.

La greffe intertibio fibulaire est I'une des nombreuses techniques chirurgicales du
traitement des pseudarthroses de jambe. Elle réalise une synostose tibio fibulaire
destinée a obtenir a la fois une consolidation du segment jambier mécaniquement
efficace, et ’asséchement de la suppuration.

Elle reste un outil thérapeutique d'actualité dans les pseudarthroses de jambe. Ainsi :

BOUZIDI et coll [34] avaient pour but dans leur étude rétrospective d’analyser les
résultats obtenus dans 25 pseudarthroses post-traumatiques de jambe ayant bénéficié
d’une greffe inter-tibio fibulaire (GITF) afin de déterminer les indications idéales et
les limites. Tous les patients ont bénéficié d’une GITF et ont été revus avec un recul
moyen de 38mois. L’age moyen était de 36 ans (de 20 a 64 ans). Pour 24 patients, la
fracture initiale était ouverte. La pseudarthrose était septique chez sept patients. Une
perte de substance osseuse moyenne de deux cm (un a cing cm) a été objectivée sept
fois. La consolidation a été obtenue dans 23 cas (92%) dans un délai moyen de cingq
mois. L’infection a €té asséchée dans six cas.

La GITF est indiquée pour le traitement des pseudarthroses post-traumatique de jambe
avec perte de substance osseuse n’excédant pas les cing cm. En cas de sepsis, la GITF

permet aussi d’assécher I’infection.

LINDA F [35] avait pour objectif d’évaluer les résultats de la prise en charge de
pseudarthrose de jambe par une greffe intertibiofibulaire. Son étude de type cohorte
exhaustive a été réalisée a partir des dossiers de 33 patients, 25 hommes et huit
femmes, d'dge moyen de 44 ans. Pour 22 palients, le traumatisme responsable était a
haute cinétique. Une ouverture cutanée compliquait la fracture dans 24 cas. 17
pseudarthroses étaient considérées comme infectées. La GITF a été réalisée en

moyenne & 8.7 mois du traumatisme initial. Dans 30 cas, elle a été réalisée en premicre
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intention et pour trois cas en seconde intention. La consolidation a été acquise pour 31
patients. Le délai moyen de consolidation a été de 7,2 mois. Les deux échecs ont été

les résultats d'erreur technique.

La GITF est une option thérapeutique judicieuse dans les pseudarthroses infectées ou
non de jambe. Cette technique peut s'adresser aux pertes de substances atteignant

quatre a cing cm.
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I11. OBJECTIFS DE L’ETUDE
II1.1. Objectif général

Contribuer & I’amélioration des résultats thérapeutiques des pseudarthroses post

traumatiques de la jambe & Bobo-Dioulasso.
I11.2. Objectifs spécifiques

- Décrire le profil sociodémographique des patients traités pour pseudarthrose
post- traumatique de la jambe dans deux formations sanitaires de Bobo-
Dioulasso ;

- Préciser les aspects anatomopathologiques, diagnostiques et étiologiques des
pseudarthroses post- traumatiques de la jambc pris en charge a Bobo-
Dioulasso ;

- Décrire les aspects thérapeutiques et évolutifs des cas de pseudarthrose post-
traumatique de la jambe pris en charge & Bobo-Dioulasso ;

- Evaluer les résultats anatomiques et fonctionnels du traitement des
pseudarthroses post-traumatiques de la jambe a Bobo-Dioulasso ;

- Evaluer le cofit de prise en charge des patients traités pour une pseudarthrose

post-traumatique de la jambe a Bobo-Dioulasso.
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IV. METHODOLOGIE

IV. 1. CADRE ET CHAMP DE L’ETUDE

IV.1.1. Présentation du Centre Hospitalier Universitaire SOURO SANOU [36]

Créé en 1920, ’actuel Centre Hospitalier Universitaire Sourd Sanou (CHUSS) est
I’héritier de ’ancienne ambulance militaire de la période coloniale ; ce qui explique sa
position géographique en face du camp militaire Ouézzin COULIBALY. En 1955, il
est €rigé en hopital civil et en 1984, il prend le nom de Centre Hospitalier National

Sour6 Sanou (CHNSS) en mémoire d’un célébre tradi-praticien.

Le CHNSS est érigé en Etablissement Public a caractére Administratif(E.P.A) par
Kili AN-VII-0323/PF/SAS-AS du 18 mai 1990 avec un budget de 1,9 milliard de
francs CFA. 1l devient Etablissement Public de Santé(EPS) par la loi 035/AN/2002 du
26 novembre 2002 portant création des Etablissements Publics et en Centre Hospitalier

Universitaire en mars 2003.

IV.1.2. Situation géographique

Située dans la région des Hauts Bassin, le CHUSS couvre également les régions

voisines de la Boucle du Mouhoun, dcs Cascades et du Sud-ouest.
11 est actuellement situé sur trois sites :

- Le service de psychiatrie localis¢ au secteur n°2 c6té nord de la Direction
Régionale de la Santé des Hauts Bassins,

- L’hépital de jour situé au secteur n°1.18,

- Le site principal, situé au secteur n°8(quartier Sikasso-Cira) est limité a 1’Est par
la Trésorerie Régionale des Hauts bassins et la station de la Radiotélévision du
Burkina(RTB) antenne régionale de BOBO-DIOULASSO; a I’Ouest par

Pavenue du Gouverneur William PONTY et le quartier Sikasso-Cira ; au Nord
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par le palais de justice et le CSPS de Sikasso-Cira et au Sud pas I’Etat Major de
la 2° Région Militaire.

Les routes de la zone de couverture du CHUSS représentent 31,01% des routes
nationales. Moins de 20% (35) sont bitumées ; ce qui traduit des difficultés
d’accessibilit¢ géographique. Néanmoins, les principales voies d’accés des
régions couvertes (CHR) par le CHUSS sont bitumées.

C’est un Hépital National Universitaire de 3° niveau et il est le dernier recours
dans la pyramide sanitaire du Burkina Faso. Il est le centre de référence des
formations sanitaires des régions des Hauts Bassins, des Cascades, de la boucle

du Mouhoun et du Sud-ouest.

IV.1.3. Organisation et mission du CHUSS

Le CHUSS a pour mission :

Les soins curatifs, préventifs,
La participation a ’enseignement, a la formation et I’encadrement des stagiaires,
La recherche médicale.

Le CHUSS a une capacité d’accueil de 489 lits et un effectif global de 658
agents toutes catégories confondues.

Les services cliniques et médico-techniques sont organisés en six
Départements que sont :
Le Département de Chirurgie comprenant les services d’Orthopédie-
Traumatologie, de Chirurgie viscérale, d’Urologie, d’ORL, d’Ophtalmologie, de
Stomato-Odontologie, d’Anesthésie-Réanimation, et de Médecine
Physique/Réadaptation fonctionnelle ;
Le Département de Gynécologie, Obstétrique et Mcédecine de la
Reproduction(DGOMR) avec les services de gynécologie, d’obstétrique, de
médecine de la reproduction ;
Le Département de Médecine comprenant les services de Médecine interne,

Pneumologie, Psychiatrie, cardiologie et Urgences Médicales ;

- 33



- Le Département de Pédiatrie comprenant les services des urgences pédiatriques,
des hospitalisations, de la néonatologie et du CREN ;

- Le Département de la Pharmacie qui comprend les Services
d’approvisionnement, de dispensation, de préparation/stérilisation, d’assurance
qualité et pharmacovigilance ;

- Le département des laboratoires reparti en Biochimie, Bactériologie,
Hématologie, Sérologie-Immunologie et Parasitologie.

A noter que le service d’Imagerie Médicale est en cours d’érection en

département.

Notre étude s’est effectuée dans le département de chirurgie. Ce département
assure la formation des étudiants en Médecine de I’Université de Ouagadougou(UO) et
de I'Institut Supérieur des Sciences de la Santé (INSSA), des attachés de santé en
chirurgie et en anesthésie, des médecins en formation pour la chirurgie essentielle et

des éléves stagiaires de I’Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP).

Notre étude s’est déroulée dans le service d’Orthopédie-Traumatologie. Ce
service est le centre de référence des pathologies traumatiques, malformatives,
infectieuses, tumorales et dégénératives de 1’appareil locomoteur de la ville de Bobo-

Dioulasso et aussi des localités environnantes.

Ce service comporte 30 lits répartis dans six salles dont trois de six lits et trois de

quatre lits.
Le personnel chargé de la prise en charge de ce service se compose comme suit :
» Personnel médical :
-Trois chirurgiens orthopédistes traumatologues,

-un Neurochirurgien,
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- Des étudiants en médecine (Interne des hopitaux, médecins inscrit au Diplome
d’Etude Spécialisé ou DES, Faisant Fonction d’Interne, stagiaires internés, stagiaires

externes), dont le nombre est variable.
» Personnel paramédical :
- Un Surveillant d’unité de soins ;
- Cinqg Infirmiers Diplomés de I’Etat ;
- Quatre Infirmiers Brevetés ;
- Des éléves stagiaires de I’ENSP.
» un personnel de soutien :
-Deux brancardiers ;
- Une fille de salle.
Les activités du service sont :

- La prise en charge des urgences orthopédiques et traumatologiques 24 heures sur
24 ;

- Les interventions chirurgicales programmées ;

- La consultation des malades externes ;

- La visite des malades hospitalisés ;

- La pose de platre et les pansements.

Il n’existe pas de service d’urgence traumatologique isolé. Le service d’urgences
chirurgicales qui se résume au bloc opératoire central, accueille les urgences viscérales
et traumatologiques. Il comporte quatre salles pour les interventions chirurgicales dont
une est réservée  la chirurgie osseuse propre (urgence et chirurgie réglée) et une unité

de stérilisation.

11 existe une équipe de garde qui s’occupe de toutes les urgences chirurgicales durant

la garde qui s’étale sur 24heures.
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Cette équipe est polyvalente car il n’existe pas d’équipes spécifiquement dédiées a

chaque spécialité.

IV.1.4. Présentation de la polyclinique Espace Médical de Sya

Espace Médical de Sya est une Polyclinique de soins médico-chirurgicaux en activité
depuis le 1¥ octobre 2003. L ’établissement est situé au secteur n°4, Rue Souleymane
KONATE, porte 209, a, I’Est de la maternité Guimbi OUATTARA. Elle fonctionne
24 heures sur 24.

Sa gamme de prestation comprend :

- Les consultations et soins de toutes spécialités : Chirurgie, Médecine, Gynéco-
Obstétrique, Pédiatrie, Cardiologie, ORL, Ophtalmologie, consultation pré
anesthésiques ;

- Les examens para cliniques : Radiologie, Echographie, Electrocardiogramme,
Audiométrie, Acuité visuelle et Fond d’ceil ;

- Les interventions chirurgicales programmées et en urgence ;

- Les accouchements ;

- Les hospitalisations.

IV.2. Type d’étude

Il s’est agi d’une étude transversale, comparative, rétrospective a visée descriptive

menée sur une période de six ans.
IV.3. Population d’étude

IV.3.1 Population cible

La population visée et concernée par cette étude était celle des patients ayant une

pseudarthrose post-traumatique de la jambe.
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IV.3.2 Population source

Les patients opérés au CHUSS et/ou a la polycliniquc EMS pour une pseudarthrose
post-traumatique de jambe durant la période comprise entre janvier 2008 et décembre

2013 et dont le suivi minimum est supérieur a six mois.

IV. 4. Critéres de non inclusion

N’ont pas €té inclus dans 1’étude :

» Les patients opérés dans des structures autres que le CHUSS et la Polyclinique
Espace Médical de Sya ;

> Les patients qui présentaient une fracture pathologique (tumeurs,
ostéomyélites) ;

> Les patients qui présentaient une pseudarthrose isolée de la fibula.

IV.5. Collecte des données
Les données ont été collectées a partir :

des registres de consultation externe des chirurgiens ;
des registres d’hospitalisation ;
des dossiers cliniques des malades hospitalisés et suivis a titre externe ;

des registres du bloc opératoire ;

vV V VYV VYV VYV

Une fiche de collecte établie a cet effet.
IV.6. Variables étudiées :
Pour chaque patient les parametres suivants ont €t€ retenus :

» Les données sociodémographiques et économiques

Elles ont concerné !’age, le sexe, la profession, la provenance, le niveau socio-
économique, le moyen de prise en charge, les antécédents, les circonstances de
survenue du traumatisme, la durée d’hospitalisation, le colt de la prise en charge.
La zone de provenance était :

-Zone de couverture du CHUSS,
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-Zonc hors de la zone de couverture du CHUSS.

I.e niveau socio-économique (NSE) dcs patients est apprécié en fonction du SMIG du
Burkina Faso :

-NSE bas : revenu inférieur au SMIG

-NSE moyen : revenu égale au SMIG

-NSE élevé : revenu supérieur au SMIG

Le moyen de prise en charge ¢tait soit personnel, pat une mutuelle, la CNSS ou par

une assurance.

Le coiit de prise en charge comprenait les frais d’hospitalisation, les frais d’achat du
matériel d’ostéosynthese, ceux du kit pour l'intervention et ceux de I’acte en lui-

méme,

» Les données anatomopathologiques et diagnostiques
Il s’est agi de noter :

- le c6té atteint : gauche ou droit ;
- le si€ge : tiers proximal, tiers moyen, tiers distal ;
-le type de fracture : simple ou complexe ;
-le trait de fracture : transversale, spiroide, oblique, comminutif; bifocal, 3° fragment ;
- I’état cutané : fracture fermée ou ouverte ;
- le déplacemcnt de la fracture : chevauchement, angulation, translation, rotation ;
-le traitement initial de la fracture : traitement orthopédique, chirurgical, tradithérapie ;

-le type de pseudarthrose : hypertrophique, atrophique ou eutrophique.
» Les aspects thérapeutiques
IIs ont pris en compte la date et le délai de prise en charge et le traitement réalisé.

» Les paramétres évolutifs

Ils étaient évalués par les suites opératoires et les résultats du traitement.
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L’évaluation du traitement des patients €tait faite sur la base de critéres objectifs et

subjectifs.

L’évaluation objective pour définir la consolidation a inclus :
- L’absence de douleur a la reprise de ’appui complet,

- Présence radiologique d’un cal unitif.

Criteres d’appréciation :

L’évaluation objective des résultats thérapeutiques et fonctionnels dans notre étude
était appréciée par :

» Ladouleur,

» Le raccourcissement du membre,

= La limitation de la mobilité articulaire,

»  La déformation,

s Le cal radiologique.

Les résultats étaient considérés comme :
Excellent :

- Aucune anomalie notable
Trés bon :

- Absence de douleur ;

- Aucune angulation sagittale ni frontale, pas de rotation ;

- raccourcissement inférieur a deux centimétres ;

- Une mobilité des articulations sus et sous jacentes conservée (flexion du genou
> 130° ; flexion et extension de la cheville > 30°) ;

- Une consolidation radio-clinique.
Bon :

- Une douleur occasionnelle 4 la marche prolongée ;
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- Une angulation sagittale et/ou frontale inférieure a 5°, sans rotation ;
- Un raccourcissement allant de deux a trois centimétres,

- Une mobilité des articulations sus et sous jacentes diminuée mais permcttant la

marche (flexion du genou > 40° ; flexion et extension de la cheville > 10°) ;
- Une consolidation radio-clinique.

Assez bon :

Une douleur au cours de I’activité ordinaire ;

Une angulation sagittale et/ou frontale entre cinq et 10° ;

- Une rotation de moins de 15°;

- Un raccourcissement enlre quatre et six centimétres ;

- Une mobilité des articulations sus et sous jacentes ne permettant pas la marche
normale (flexion du genou < 40°; flexion et extension de la cheville moins de

10°);

Une consolidation radio-clinique.

Mauvais :

Une douleur constante ;

Toute angulation visible ;

une rotation de plus de 15°;

un raccourcissement supérieur a six centimeétres ;

une mobilité des articulations sus et sous jacentes ne permettant pas la marche

normale (flexion du genou < 40° ; flexion et extension de la cheville < 10°) ;

Absence de consolidation ;

Une amputation.

Tous les paticnts ont €té€ revus. L’évaluation subjective a été basée sur le degré de

satisfaction des patients, les classant en : trés satisfaits ; satisfaits et dégus.
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IV. 7. Analyse des données :

o Les données collectées ont €té organisées et saisies sur un micro-ordinateur a
I’aide du logiciel Epi-Info dans sa version 3.1, Word et Excel 2007.

o L’analyse statistique a été faite a ’aide du méme logiciel.

Le seuil de significativité était fixé a 0, 05. Les résultats étaient exprimés sous forme
de moyenne plus ou moins déviations standard (pour les variables quantitatives) ou de

pourcentage (pour les variables qualitatives).

Une analyse descriptive simple a été réalisée sur I’ensemble de la population de
I’étude. Cette description a porté sur les données sociodémographiques, cliniques,

thérapeutiques et évolutives.

Le test de khi > de Pearson ou le test exact de Fisher a été utilisé pour la comparaison
des variables qualitatives et le test de Student pour la comparaison des variables

quantitatives.
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Y. CONSIDERATIONS ETHIQUES

Pour assurer le respect de la confidentialité¢ durant notre étude, seul le numéro du
dossier médical a €té reporté. Aucun nom ou information permettant d’identifier un
patient n’a été mentionné. Les données cliniques et biologiques ont été recueillies dans

le cadre des activités de soins courants.

Aucun patient n’a été inclus dans I’étude sans son consentement éclairé.
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VI. RESULTATS

Vingt huit cas de pseudarthroses de jambe ont ¢té traités au CHUSS et neuf cas 4 la
polyclinique Espace Médical de Sya, soit au total 37 cas durant la période d’étude.
Trente cas de pseudarthroses de jambe ont fait I’objct de notre analyse soit 81,08% des

cas.

V1.1. PARAMETRES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
VIL.1.1. Age et sexe

Les adultes jeunes de sexe masculin constituaient la population la plus touchée. En
effet, dans notre étude, six patientes (20%) ct 24 patients (80%) ont été enregistrés soit

une sex-ratio de 4.

La moyenne d’dge €tait de 36,5 ans avec un écart type de 13,33. La tranche d’age la
plus représentée était celle comprise entre 30 et 44 ans soit 43,33% des cas avec des
extrémes de 17 ans et 70 ans.

La répartition des patients par classe d’age est représentée dans le tableau I.

Tableau I : Répartition des patients selon les fréquences des classes d’age

Age Fréquence Pourcentage(%)
15-29 9 30

30-44 13 43,33
45-59 6 20

60-70 2 6,67
Total 30 100

V1.1.2. Catégorie socioprofessionnelle

Toutes les professions €taient représentées (tableau II). Les plus fréquentes étaient les

cultivateurs (26,67%) suivis des commergants (16,67%).



Tableau I1 : Répartition des patients selon la catégorie socioprofessionnelle

Profession Fréquence absolue Pourcentage(%)
Cultivateur 8 26,67
Quvrier 3 10
Chauffeur 2 6,67
Fonctionnaire 4 13,33
Retraité 1 3,33
Eléve/Etudiant 4 13,33
Commergant 5 16,67
Ménagére 1 3,33
Eleveur 1 3,33
Artiste 1 3,33
Total 30 100
VL.1.3. Résidence

La majorité des patients provenait de la zone de couverture du CHUSS. 1l s’agissait de
28 patients (93,33%) dont 15 résidaient & Bobo-Dioulasso. Deux (6,67%) patients

résidaient hors de la zone de couverture.

V1.1.4. Niveau socio-économique
La répartition des cas en fonction du niveau socio-économique des patients a été

illustrée dans le tableau I11.

Tableau I11: Répartition des patients selon leur niveau socio-économique

NSE Nombre de cas Pourcentage(%)
Bas 6 20

Moyen 10 33,33
Elevé 14 46,67

'T'otal 30 100
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Les patients qui avaient un niveau socio-économique €levé étaient les plus représentés

soit 46,67% des patients.
VI.1.5. Circonstance de survenue de la fracture
L’accident de la circulation routiére a été 1’étiologie dominante avec 27 cas soit 90%

comme le montre le tableau IV.

Tableau IV: Répartition des patients en fonction de 1’étiologie de la fracture

Etiologie Effectif Pourcentage(%)
ACR 27 90
Accident de sport 1 3,33
Accident de travail 1 3,33
Eboulement 1 3,33

Total 30 100

V1.1.6. Type d’accident de la circulation

Les accidents impliquant au moins un engin a deux roues motorisé représentaient
92,59% des cas. Les collisions entre les engins a deux roues motorisés et celles d’un
engin a deux roues motorisé avec un automobiliste étaient les plus fréquentes dans
notre étude soit 40,74% chacun. Les différents modes de collisions au cours des

accidents de circulation sont représentés dans le tableau V.,
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Tableau V: Répartition selon le type d’accident de la circulation

Type d’ACR Effectif Pourcentage(%)
Moto-moto 11 40,74
Moto-auto 11 40,74
Auto-auto 2 7,41
Moto-arbre 2 7,41
Moto-charrette 1 3,7

Total 30 100

V1.1.7. Mode de paiement
Dans 63,33% des cas, les patients n’avaient pas d’assurance médicale et honoraient les

soins par leurs propres moyens comme illustré dans le tableau VI.

Tableau VI: Répartition des patients en fonction du mode de paiement des soins

Mode de paiement Nombre de cas Pourcentage(%)
Personnel 19 63,33
Tierce payant 6 20

CNSS 5 16,67
Total 30 100

V1.2. CARACTERISTIQUES ANATOMO-PATHOLOGIQUES ET
DIAGNOSTIQUES

V1.2.1. Coté atteint
Le c6té gauche du membre inférieur a été atteint dans 19 cas soit 63,33% et le c6té

droit dans 36,67% des cas.
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V1.2.2. Os atteint
Les deux os de la jambe ont été touchés dans 24 cas soit 80% comme le montre le

tableau VIL.

Tableau VII: Répartition des patients selon I’os atteint

Os Effectif Pourcentage(”s)
Tibia+Fibula 24 80
Tibia 6 20
Total 30 100

VI.2.3. Facteurs favorisants

VI1.2.3.1. Siége de la pseudarthrose

Le siege de la pseudarthrose était variable (tableau VIII). Le tiers distal de la jambe a
été touché dans la fracture initiale dans 16 cas soit 53,33% suivi du tiers moyen (n=13
cas ; 43,33%).

Tableau VIII: Répartition des patients selon le siége de 1a pseudarthrose

Siege Effectif Pourcentage(%)
Tiers proximal de la jambe 1 3,33
Tiers moyen de la jambe 13 43,33
Tiers distal de la jambc 16 7 53,33
Total 30 100

V1.2.3.2. Type de fracture
Dix sept patients (56,7%) ont présenté des fractures simples et 13 patients (43,3%) ont

présenté des fractures complexes.
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V1.2.3.3. Trait de fracture
Les patients ayant une pseudarthrose secondaire a une fracture comminutive étaient les
plus nombreux (33,33%, n=10) suivis par ceux dont la pseudarthrose faisait suite a

une fracture a trait transversal (23,33%, n=7) comme représenté dans le tableau IX.

Tableau IX: Répartition des patients selon le trait de fracture

Trait de fracture Effectif(n) Pourcentage(%o)
Transversal 7 23,33
Spiroide 5 16,67
Oblique 5 16,67
Comminutif 10 33,33
Bifocal 1 3,33

3° fragment 2 6,67
Total 30 100

V1.2.3.4. Déplacement de la fracture
Le déplacement était une translation chez 13 patients soit 43,33% des cas comme le

montre le tableau X.

Tableau X: Répartition des patients selon le déplacement de la fracture initiale

Déplacement Effectif Pourcentage(%)
Chevauchement 7 23,33
Angulation 8 26,67
Translation 13 43,33
Rotation 2 6,67

Total 30 100
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V1.2.3.5. Traitement initial de 1a fracture
Le traitement traditionnel a été le traitement initial le plus dominant avec 16 cas soit

53.33% illustré dans la figure 5.

| ' 53,33
50

40 -

30 -
23,33 23,33

Pourcentage

20

10 -

|

[ -
| orthopedique chirurgical traditionnel
{ Taitement initial

Figure 5: Répartition des patients selon le traitement initiale de la fracture

VL1.2.4. Complications

V1.2.4.1. Etat cutané

La fracture était ouverte chez 23 patients soit 76,67% des cas. La classification de
Gustilo et Anderson a €té utilisée pour décrire le type de fracture ouverte. Les résultats

sont représentés dans le tableau XI.
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Tableau XI : Répartition des fractures selon la classification de Gustilo et

Anderson en fonction de I’état cutané

Etat cutané Effectif Pourcentage(%)

Fracture fermée 7 23,33

Fracture ouverte

Type I 4 13,33
Type I 8 26,67
Type I11a 5 16,67
Type I11b 6 20
Total 30 100

V1.2.4.2. Type de pseudarthrose

Les formes anatomo-pathologiques des pseudarthroses étaient variées (tableau XII).
Selon la morphologie de la pseudarthrose, nous avons noté une prédominance des
pseudarthroses hypertrophiques et atrophiques (11 cas chacun soit 36,7%).

Par ailleurs, on dénombrait 18 cas de pseudarthroses aseptiques et 12 cas septiques.

Tableau XII: Répartition des patients en fonction du type de pseudarthrose et

leurs caractéres infectieux.

Caractére infectieux Type de pseudarthrose Total
de 1a pseudarthrose

Hypertrophique Atrophique Eutrophique

Aseptique 8 4 6 18
60,0%
Septique 3 7 2 12
40%
Total 11 11 8 30

36,7% 36,7% 26,7% 100%
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Des prélévements bactériologiques ont été réalisés. Les germes identifiés étaient les

suivants :

- Staphylococcus aureus : six cas

- Escherichia coli : trois cas

- Protéus mirabilis : un cas

- Staphylococcus aureus + Echerichia coli : deux cas d’association

- Staphylococcus aureus + Echerichia coli + Protéus mirabilis: un cas

d’association.

VL2.5. Aspects cliniques
V1.2.5.1. Motifs de consultation
L’impotence fonctionnelle représentait la majorité des motifs de consultation avec 21

cas soit 70% représenté dans le tableau XIII.

Tableau XIII: Répartition des patients selon les motifs de consultation

Signe fonctionnel | Fréquence Pourcentage(%)
Impotence fonctionnelle | 17 56,67
Suppuration 9 30
Impotence fonctionnelle + Douleurs 2 6,66
Impotence fonctionnelle +Suppuration 2 6,66

Total 30 100

VL.2.5.2. Aspect cutané local
Huit patients (26,67%) avaient une plaie en regard du foyer de fracture dont 7 étaient
septiques et 5 patients soit 16,67% avaient une exposition osseuse, toutes infectés.

Ceci est traduit dans le tableau XIV.
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Tableau XIV: Répartition des patients en fonction de I’aspect cutané local

Aspect cutané local Effectif(n) Pourcentage(%)
Sans particularité 16 53,33

Plaie 8 26,67
Exposition osseuse 5 16,67
(Edéme 1 3,33

Total 30 100

V1.2.5.3. Signes physiques
La mobilité anormale était présente chez 14 patients soit 46,67% des cas et la douleur

¢tait absente chez 17 patients soit 56,67% des cas.

V1.2.5.4. Etat locorégional
Parmi nos patients on dénombrait 8 cas de déformation de la jambe concernée soit
26,67% et 3 cas de raideur de la cheville soit 10% comme représenté dans le tableau

XV.

Tableau XV: Répartition des patients selon I’état locorégional

Etat locorégional Nombre de cas Pourcentage(%)
Sans particularité 19 63,33
Déformation 8 26,67
Raideur de la cheville 3 10,00
Total 30 100
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V1.3. ASPECTS THERAPEUTIQUES

V1.3.1. Traitement chirurgical de la pseudarthrose
Le traitement chirurgical de la pseudarthrose a consisté en une décortication, greffe et
ostéosynthése dans 16 cas (53,33%) contre 14 cas (46,67%) pour une décortication

suivie d’une ostéosynthése sans greffe.

Le type d’ostéosynthése le plus utilisé était 1’exo-fixation (40%, n=12) suivi par

I’enclouage centromédullaire (33,33%, n=10).
Ces résultats ont été illustrés dans les tableaux XVI et XVII.

Tableau XVI: Répartition des patients selon le geste chirurgical pratiqué

Traitement chirurgical Effectif Pourcentage(%)
Décortication+Greffe+Ostéosynthése 16 53,33
Décortication+Qstéosynthése 14 46,67
Total 30 100

Tableau XVII: Répartition des patients en fonction du type d’ostéosynthése

utilisée

Type d’ostéosynthése Effectif Pourcentage(%)
AMOS+ECM 3 10,00
AMOS+Fixateur externe 2 ‘ 6,67
ECM 7 23,33
Fixateur externe 10 33,33
Plaque vissée 8 26,66

Total 30 100
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V1.3.2. Traitement médical
L’utilisation d’antalgique associée a une triple antibiothérapie a été systématique chez
tous nos patients. L anticoagulant a ¢€té administré chez 21 patients soit 70% des cas

(tableau XVIII).

Tableau XVIII: Répartition des patients en fonction du type de traitement

médical

Traitement médical Nombre de cas Pourcentage(%)
Antalgique+ATB 6 20
Antalgique+ABT+Anticoagulant 21 70
Antalgique+ATB+AINS 3 10

Total _, 30 100

V1.3.3. Délai de prise en charge
Le délai moyen entre la facture initiale et le traitement de la pseudarthrose a été de
13,83 mois avec des extrémes de quatre et 84 mois.
Répartition des patients selon le délai de prise en charge de la pseudarthrose ici

représentée dans la figure 6.
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Répartition des patients selon le delai de
' prise en charge chirurgicale
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Figure 6: Répartition des patients selon le délai de prise en charge de la

pseudarthrose

VI.4. EVOLUTION

VI1.4.1. Suites opératoires immédiates

Les suites opératoires étaient simples dans 20 cas soit 66.66% (tableau XIX). Il
y’avait une différence significative entre les suites opératoires des pseudarthroses
aseptiques et ceux septiques (p= 0,001 et khi 2= 10,00).

Tableau XIX: Répartition des patients en fonction des suites opératoires

immédiates et du caractére infectieux de la pseudarthrose

Pseudarthrose Total
Suite opératoire Aseptique Septique
Simple 16 4 20
66,67%
Complication infectieuse 2 8 10
33.33%
Total 18 12 30

60% 40% 100%
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IL a été not¢ 10 cas de complications infectieuses locales au niveau du foyer de
pseudarthrose soit 33,33% toutes traitées par une antibiothérapie adaptée. Parmi ces
complications, il a été réalisé une sequestrectomie, trois amputations, trois ablations
de matériel d’ostéosynthése remplacée par deux fixateurs externes, une plaque vissée.

Les prélevements bactériologiques identifiaient les germes suivants :

- Proteus mirabilis : deux cas

- Staphylococcus aureus : deux cas

- Echerichia coli : un cas

- Pseudomonas aeruginesa : un cas

- Proteus mirabilis + Staphylococcus aureus : un cas d’association

- Steptocoque du groupe A + Echerichia coli : deux cas d’association
Un des prélévements a noté une culture négative.
V1.4.2. Délai d’appui

Vingt deux (73,33%) patients ont ét¢ autorisés a prendre appui sur leur membre

inférieur avec un délai moyen de 2,47 mois représentés dans la figure 7.
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Figure 7: Répartition des patients selon le délai d’appui
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V1.4.3. Consolidation

Vingt deux (73,33%) des patients ont consolidés avec un délai moyen de Smois. Par
contre huit des patients ont eu une complication infectieuse avec 3 cas d’amputation.
La différence entre la consolidation des pseudarthroses aseptiques et ceux septique
n’était pas significative (p=0,129 et Khi 2= 2,30). Le tableau XX représente la
répartition des patients selon la consolidation et le caractére infectieux de la

pseudarthrose.

Tableau XX : Répartition des patients selon la consolidation et le caractére

infectieux de la pseudarthrose

Pseudarthrose Total
Consolidation Aseptique Septique
Oui 15 7 22
Non 3 5 - 8
Total 18 12 30

Tableau XXI : Répartition des patients en fonction de la consolidation et du type

de pseudarthrose

Consolidation  Pseudarthrose Pseudarthrose Pseudarthrose Total

Hypertrophique  Atrophique  Eutrophique

Oui 11 6 5 22
Non 0 5 3 8
Total 11 11 8 30

Tous les patients ayant une pseudarthrose hypertrophique ont consolidé aprés le
traitement. Les é€checs de la consolidation ont concerné les cas de pseudarthroses
atrophiques (5/11) et eutrophiques (3/8). La différence entre la consolidation des

pseudarthroses hypertrophiques, atrophiques et eutrophiques était significative avec
p=0,039 et Khi2 =6,46.
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La répartition des patients selon le délai de consolidation est représentée dans la figure
8.
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Figure 8: Répartition des patients selon le délai de consolidation

V1.4.4. Raccourcissement
Dix sept patients sur les 22 qui ont consolidés soit 77,27% des cas ont présentés un
raccourcissement. Le raccourcissement était inférieur a 3 cm chez neuf patients. La

répartition des patients selon le raccourcissement est représentée dans le tableau XXII.

Tableau XXII: Répartition des patients selon le raccourcissement

Raccourcissement Effectif Pourcentage(%)
Pas de raccourcissement 5 22,73
<2cm 9 40,91
3-4dcm 6 27,27
>4cm 2 9.09
Total 22 100

VI1.4.5. Douleurs résiduelles

Onze patients (40,74%) présentaient une douleur résiduelle a la marche.

60



V1.4.6. Mobilité articulaire

Quatre patients ont eu une diminution de leurs amplitudes articulaires. Trois sur

quatre se situaient au niveau de la cheville.

Tableau XXIII : Représentation des patients en fonction de I’amplitude des

articulations sus et sous jacentes

Raideur Flexion Extension

Genou 100 -
Cheville -10 -20
Cheville - 5
Cheville -20 20

VI1.4.7. Mode de consolidation
Une consolidation normale a été obtenue dans 16 cas (72,73%) comme le montre le
tableau XXIV.

Tableau XXIV: Répartition des patients selon le mode de consolidation

Consolidation vicieuse Effectif Pourcentage(%)
Oui 6 27,27

Non 16 72,73

Total 22 100

VI1.4.8. Consolidation vicieuse
Comme illustré dans le tableau XXV, les cals vicieux étaient caractérisés par une

déviation angulaire frontale ou sagittale (six cas chacun) ou une rotation (quatre cas).
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Tableau XXV : Répartition des patients en fonction de la consolidation vicieuse

Fréquence Pourcentage(%)

Aucune 16 72,7
Recurvatum 1 4.5
Flessum 5 22,7

Aucune 16 72,7
Varus 2 9.1
Valgus 4 18,2
Aucune 18 81,8

Latérale 4 18,2

VIL.5. DUREE D’HOSPITALISATION

La durée d’hospitalisation moyenne d’une pseudarthrose aseptique était de 8,5 jours

avec des extrémes allant de deux a 33 jours.

La durée d’hospitalisation moyenne d’une pseudarthrose septique était de 71,83 jours

avec des extrémes allant de six a 239 jours.

VL6. COUT DE LA PRISE EN CHARGE

Le colit moyen de prise en charge de la pseudarthrose aseptique était de 258917FCFA
avec des extrémes de 192500 a 390000 FCFA.

Le coflit moyen de prise en charge de la pseudarthrose septique était de 413667 FCFA
avec des extrémes de 257000 a 700000 FCFA.
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VI.7. EVALUATION ANATOMIQUE ET FONCTIONNELLE

Les patients ont été évalués avec un recul moyen de six mois. Les résultats
anatomiques et fonctionnels étaient trés bon et bon 17 cas (56,67%). Les patients ayant
un résultat assez bon avaient un cal vicieux visible. Les mauvais résultats ont été notés
chez les patients qui ont été amputés et ceux chez qui la consolidation n’a pas été

obtenue. Les résultats sont illustrés dans la figure 9.
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Figure 9: Répartition des patients en fonction de I’évaluation anatomique et

fonctionnelle
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VI.8. EVALUATION SUBJECTIVE

Vingt et deux patients étaient tres satisfaits et satisfaits des résultats.
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Figure 10: Répartition des patients selon I’évaluation subjective
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VII. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

VII.1. Limites et contraintes de I’étude

Notre étude réalisée dans le service d’orthopédie-traumatologie du CHUSS ct 4 la
Polyclinique Meédicale de Sya avait pour but d’¢tudier les aspects
sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques, évolutifs et le colit médical du
traitement des cas de pseudarthroses post traumatiques de la jambe prise en charge
a Bobo-Dioulasso. Au cours de la réalisation de ce travail, nous avons rencontré

certaines difficultés qui pourraient affecter la fiabilité de nos résultats.

Ces difficultés sont liées aux différents biais en rapport avec le caractére

rétrospectif de 1’étude :

- Laperte de dossiers cliniques,

- La qualité insuffisante des observations cliniques,

- Lesregistres incomplets,

- Les comptes rendus opératoires incomplets,

- L’absence de suivi postopératoire, ont €ét¢ des éléments qui nous ont privés

d’une collecte exhaustive des cas et des différents variables.

Malgré ces limites, nous sommes parvenus a des résullals qui, confrontés avec les
données de la littérature, nous ont conforté dans notre souci d’améliorer les

connaissances sur la prise en charge des pseudarthroses de jambe.



VII.2. Discussion des principaux résultats
VIL.2.1. Aspects sociodémographiques et étiologiques
VIL2.1.1. L’4age

La tranche d’dge comprise entre 30-44 ans était la plus représentée avec une moyenne
de 36,5 ans. Les patients &gés de moins de 45 ans étaient majoritaires (73,3%). Nous
constatons ainsi que [’adulte jeune de sexe masculin est le plus exposé aux
pseudarthroses de jambe. La prédominance des pseudarthroses de jambe chez les
adultes jeunes de sexe masculin s’explique par la fréquence des fractures de jambe
dans ce groupe de patients. Par ailleurs, la jambe est le siege le plus fréquent des

fractures ouvertes qui représcntent un facteur risque de pseudarthrose.
Nos résultats sont superposables a ceux de :

-BOUZIDI [34] qui avait retrouvé une moyenne d’age de 36 ans avec des extrémes
allant de 20 a 64 ans pour les pseudarthroses post-traumatiques de jambe ;

-MOUKHABIR [32] au Maroc qui avait retrouvé une moyenne d’age de 36 ans ;

-WICHOU [38] qui trouvait aussi un dge moyen de 36 ans pour les pseudarthroses

septiques de la jambe ;

-KONE (5] au Mali qui avait retrouvé un age moyen de 37 ans avec des extrémes de

1 a 80 ans pour les pseudarthroses aseptique de la jambc.

VIIL.2.1.2. Le sexe

Dans notre étude, la prédominance masculine était nette (80% des cas). Cette
différence d’effectif entre les deux sexes s’expliquerait par la mobilité plus importante

et le comportement plus a risque des hommes au volant.

Nos chiffres sont comparables 2 ceux de BOUZOUDI [34] qui avait retrouvé 88%
d’homme, CHAMMANI [31] et KONE [5] qui retrouvaient respectivement 76,9% et
76%. Par contre, MOUKHABIR [32] retrouvait 91% d’homme. Ce taux plus élevé

pourrait s’expliquer par le nombre plus réduit de son échantillon.
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VI11.2.1.3. La profession

Dans notre série, toutes les classes socioprofessionnelles étaient intéressées.
Cependant, les cultivateurs étaient les plus représentés suivis des commergants avec
respectivement 26,67 % et 16,67% des cas. Cela pourrait s’expliquer par le fait que le
CHUSS est le centre de référence de la partie ouest du pays qui est un carrefour
commercial et une zone a forte activité agricole. KONE [5] par contre retrouvait une

prédominance chez les ouvriers avec 40%.

VII.2.1.4. L’étiologie

Les accidents de la circulation routicre constituaient la principale étiologie de la
fracture initiale dans notre série (90%). KONE [5], MOUKHABIR [32], BOUZIDI
[34] ont retrouvé respectivement 60%, 86,04% et 72% des cas.

Nous constatons aussi que les principales victimes ont été les motocyclistes a 92,59%.
Ce constats ont été fait par d’autres auteurs notamment CHALYA [39] SOW [40]
KYELEM [41] NEZIEN [42].

Ceci est di au fait que les engins a deux roues sont les moyens de déplacement les plus
utilisés par nos populations. Le colit des véhicules automobiles étant élevés pour la
majorité des Burkinabé, ces derniers utilisent plus fréquemment ces engins qui sont de
plus en plus accessibles financiérement. Aussi, ce type d’usager ne disposant pas le
plus souvent de permis de conduire, ignore le code de la route. Par ailleurs, le défaut

d’urbanisation et la mauvaise qualité du réseau routier sont des facteurs contributifs.
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VII.2.2. Aspects anatomo-pathologiques et diagnostiques
VIL2.2.1. Le c6té atteint

Dans notre série, on notait une prédominance du coté gauche chez 19 patients soit
63,3% des cas. Cela s’explique par le mode de la circulation qui se fait a droite. Nos
résultats sont similaires a ceux de KONE [5] CHAMMAMI [3>1] et TIEMTORE [4]
qui retrouvent respectivement 60%, 58,7 1% et 62% des cas, une prédominance a

gauche.
VI1.2.2.2. Les facteurs favorisants
v' Lesiége

L’analyse des radiographies standards a montré que 53,3% (n=16) des cas de
pseudarthrose siégeait au 1/3 distal de la jambe. Ceci s’explique par la pauvreté de la
vascularisation a ce niveau, nécessaire a une bonne consolidation. MOUKHABIR
[32] trouvait cette localisation aussi fréquente avec 59% des cas et BOUZIDI [34]
36% des cas.

v" Le type et le trait de la fracture initiale

Le type de fracture était simple dans 17 cas soit 56,7% dans notre étude. On notait 10
cas de trait comminutif soit 33,3% et sept cas de trait transversal soit 23,3%. Ces
résultats sont similaires a ceux de CHAMMAMI [31] et KONE [5] qui trouvaient
respectivement 61,5% et 60% de fracture simple a trait transversale.

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que les fractures a trait transversal se
consolident moins vite : il se produit une dévascularisation de ’os en regard du foyer
de fracture et leur réduction est plus difficile et moins satisfaisante génératrice de

pseudarthroses.

v Le traitement initial

Dans la plus part des pays en développement, les patients se font traiter en premier lieu

par les tradithérapeutes.
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Dans notre série, 16 patients (53,33%) ont eu un traitement traditionnel. Nos résultats
sont comparables a ceux de KONE [5] qui a trouvé 56% des cas de traitement

traditionnel.

Ce résultat pourrait s’expliquer par une insuffisance de la qualité de réduction et de
contention dans le traitement traditionnel. De ce fait, le traitement initial de la fracture
conditionne considérablement son évolution, toute erreur dans sa conduite ou faute

dans ses indications expose a son échec et a 1’évolution vers la pseudarthrose [43].

VIL2.2.3. Les complications
v" Etat cutané

L’ouverture initiale du foyer de fracture a été prédominant dans notre étude, 23
paticnts soit 76,67% des cas reparties en fonction de la classification de Gustilo et
Anderson. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la majorité des patients étaient des
conducteurs d’engins a deux roues et par 14, la jambe constituait une région trés

exposée.

On dénombrait 12 cas qui ont évolués vers une pseudarthrose septique. Nous pouvons
constater que la perte de substance, le déplacement des fragments et I’infection dans

les fractures ouvertes ont ét¢ des éléments pseudarthrogénes.
v" Type de Pseudarthrose

Les pseudarthroses hypertrophiques et atrophiques étaient les types de pseudarthroses

les plus fréquents (11 cas chacun soit 37,67%) dans notre étude.

Ces résultats semblent €tre 1iés a un défaut de stabilisation lors du traitement initial
des fractures pour les pseudarthroses hypertrophiques et pourraient étre li€s a une
insuffisance de vascularisation ou d’ostéogenése dans les pseudarthroses atrophiques,

conséquence des fractures ouvertes.
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VI1.2.3. Aspect thérapeutiques
VIL.2.3.1. Traitement chirurgical

Une décortication préalable flit réalisée chez tous nos patients. La greffe osseuse
prélevée essentiellement sur la créte iliaque a été faite chez 16 patients soit 53,33% des

cas et a consisté en une greffe inter-tibio fibulaire (GITF).

Les choix de l’ostéosynthés a été fonction du type de pseudarthrose et de sa
localisation. Ainsi, 1’ostéosynthese par fixatcur cxtcrnc a ¢té réalisée chez les 12

patients ayant une pseudarthrose septique.

MOUKHABIR [32] avait ¢également utilisé I’exo-fixation comme moycn
d’ostéosyntheése dans la majorité des cas de pseudarthrose de jambe qu’il a traité

(21/22).

L’ostéosynthése par enclouage centromédullaire et par plaque vissée a €té réalisée sur
les 18 cas de pseudarthroses aseptiques dans notre série chez respectivement 10

patients soit 55,56% et huit patients soit 44,44%.

Parmi les 22 patients qui ont consolidé, neuf ont été traité par ECM. L’ostéosynthese
par enclouage centromédullaire stable et solide, assure une immobilisation stricte du
foyer de fracture et une bonne mobilité des articulations. Aussi elle permet une
verticalisation et un appui plus rapide et une auto-rééducation précoce limitant ainsi les

raideurs articulaires.

L’ostéosynthése par plaque est utile pour les Iésions métaphysaires car elle permet
d’aboutir & une fixation rigide corrigeant les déformations fréquentes. Six des huit
patients traités par la plaque vissée ont consolidé dans notre étude. La fracture initiale

se situait au 1/3 distal.

KONE [5] dans son étude a trouvé I’utilisation de la plaque vissée dans 76% des cas.
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VII.2.3.2. Délai entre la fracture initiale et le traitement chirurgical

Le délai moyen a été de 13,83 mois avec des extrémes de quatre et 84 mois. Ces longs
délais s’expliquent par le retard & la consultation médicale, les faibles revenus
financiers des patients, le nombre insuffisant des chirurgiens orthopédistes et

traumatologues et ’insuffisance du plateau technique.

VIL.2.4. Evolution post opératoire

Dix patients (33,3%) ont présenté une complication infectieuse malgré
Pantibioprophylaxie instaurée systématiquement. Ils ont tous ¢té traités par une
antibiothérapie adaptée. Ce résultat pourrait s’expliquer soit par I’inefficacité de
I’antibioprophylaxie ou par sa mauvaise observance par les patients. En dehors du
traitement antibiotique, des gestes chirurgicaux ont €té pratiqués. Il a €té réalisé une
sequestrectomie,  trois amputations de jambe, trois ablations de matériel
d’ostéosynthése remplacé par un fixateur externe, une plaque vissée.

Notre étude retrouvait 11% de pseudarthroses aseptiques ayant évoluées vers une
complication infectieuse. Ce résultat est comparable a celui de KONE [5] qui avait
rapporté un taux de 8%.

Le traitement réalisé a permis la consolidation de la pseudarthrose dans 22 cas soit
73,3% avec un délai moyen de cinq mois.

La rééducation fonctionnelle a été assurée en cours d’hospitalisation par une auto
rééducation. Cette rééducation fonctionnelle devait étre poursuivie dans le service de

kinésithérapie apres la sortie mais n’as pas été observée par tous les patients.

Les patients chez qui une ostéosynthese par ECM a été pratiquée avaient commencé
leur rééducation dés la verticalisation. L’appui était précoce et progressif. Dans les cas
ou une plaque vissée était utilisée, ’appui n’était autorisé qu’aprés consolidation

radiologique afin d’¢viter la rupturc de la plaquc.
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VIL2.5. Evaluation anatomique et fonctionnel

Les résultats €taient trés bons et bons dans 56,7% des cas (n=17), assez bon dans
13,3% des cas et mauvais dansl6, 6% des cas. Le caractére septique de la
pseudarthrose a contribué a réduire la qualité de nos résultats.

A noter que les cas d’amputation ne sont pas toujours considérés comme un mauvais
résultat car le membre peut étre appareillé, ce qui permet au patient de se réinsérer
dans la vie courante. Dans notre étude 1 patient a bénéficié d’une prothése de jambe,

les 2 autres n’avaient pas les moyens de s’en procurer.

VIL.2.6. Coiit de la prise en charge

Le cofit moyen du traitement d’une pseudarthrose aseptique était estimé a 258917
FCFA avec des extrémes de 192500 a 390000 FCFA et celui d’une pseudarthrose
septique était de 413667 FCFA avec des extrémes de 257000 a 700000 FCFA.

Ceci représente le colit moyen du traitement en milieu hospitalier publique (CHUSS)

sans les frais de I’antibiothérapie.

Le traitement de la pseudarthrose de jambe quelque soit le type est trés élevé. Ainsi, ce
traitement est inaccessible & la majorité des patients. Ceci explique que la majorité des
patients de notre série ait un niveau socio-économique au dessus du SMIG car eux

seuls pouvaient honorer les frais inhérents au traitement.
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CONCLUSION

La pseudarthrose post traumatique de la jambe est une affection trés invalidante qui
touche la couche la plus active de nos populations, génératrice du revenu familial. Les
accidents de la circulation routiére ont constitué la principale étiologie de la fracture
initiale ayant évolué vers la pseudarthrose. Cette pathologic cst trés souvent le fait
d’une prise en charge initiale en médecine traditionnelle mais dans certains cas, il
s’agissait d’une complication d’un traitement orthopédique ou chirurgical. Il faut donc
tant sur le plan sociodémographique que sur le plan thérapeutique, prévenir la
survenue de cette pathologie ; vue la durée de l'invalidité professionnelle et le coiit
élevé des soins qu'elle engendre.

L’ostéosynthése par fixateur externe a été utilisée essentiellement pour traiter les
pseudarthroses septiques ; celle par enclouage centromédullaire et par plaque vissée
pour les pseudarthroses aseptique. Les méthodes classiques de prise en charge de la

pseudarthrose de jambe permettent donc d’obtenir en général une consolidation.
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SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, nous suggérons :

» Au ministre des transports et de la sécurité routiére
Améliorer le réseau routier.
Mettre en place et vulgariser une politique de prévention des accidents de la
circulation.
Exiger une bonne connaissance du code de la route pour les motocyclistes en
rendant obligatoire le permis de catégorie A.
Organiser un systéme de secours ct de recouvrement des coits des soins de
santé¢ sous forme d’assurance maladie ou d’assurance-accident obligatoire et

cela pour tous les types d’usagers (assurance moto).

» Au ministre de la santé
Sensibiliser la population sur les complications du traitement traditionnel des
fractures.
Former un nombre plus important de chirurgiens orthopédistes-traumatologues
et les motiver.
Former plus de spécialiste en médecine physique et rééducation fonctionnelle.
Assurer la formation continue du personnel paramédical.
Améliorer le systeme de prise en charge des soins d’urgence sans prépaiement.

Sensibiliser les tradipraticiens et réglementer leur pratique.

> Au directeur du CHUSS
Améliorer le plateau technique du service d’orthopédie- traumatologie
Réorganiser la prise en charge des urgences traumatologiques.
Ameéliorer |¢ plateau technique du service de mcdecine physique el rééducation

fonctionnelle.
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> Au personnel de santé
Sensibiliser les patients sur la nécessité d’un bon choix de traitement.
Bonne rédaction et maintient des fiches de consultations, des dossiers médicaux

et les registres du programme opératoire.

» Aux tradipraticiens
Reconnaitre leurs limites et référer certains cas de fractures vers les structures

sanitaires specialisés.

> A la population
Respecter la réglementation en matiere de sécurité routicre.
Consulter dans un centre médical en cas de traumatisme.
Observer les recommandations de son médecin traitant pour éviter de graves

séquelles.

78



?
4
i




REFERENCES

Masquelet AC. Chirurgie orthopédique. Principes et généralités. Paris :
Elsevier Masson ; 2004 ; 413p

Van Cauwenberge, Hauzeur PH, Gillet. Actualités dans le traitement des

pseudarthroses aseptiques. Revue Médicale Liege ; 2007 ; 62 :5-6 :344-351

Hernigou P, Beaujean F. Moelle osseuse des patients présentant une
pseudarthrose : Etude des progénitures par clonage in vitro. Revue de Chirurgie

Orthopédique et réparatrice de I’appareil moteur ; 1997

Tiemtoré C. Pseudarthroses des os longs: Aspects épidémiologiques
diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs au Centre Hospitalier Universitaire
Yalgado Ouédraogo a propos de 50 cas. Thése médecine. Université de

Ouagadougou ; 2012

Kone S. Etude épidémio-clinique et thérapeutique des pseudarthroses
aseptiques de la jambe dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique du CHU Gabriel Touré A propos de 25 cas. Thése de

médecine. Université de Bamako ; 2008

Conseil d’utilisation du Gtebo : https://gtebo.eu/gtebo-conseils-d-utilisation-du-

gtebo consulté le 26/01/2014

Obert L, Couesmes A, Leplace D, Pauchot J, Garbuio P, Tropet Y.
Consolidation osseuse et pseudarthrose des os long: ’apport des BMP. e-
mémoires de I’ Académie Nationale de Chirurgie ; 2007 ; 6(2) : 24-30

Garnier Delamare. Dictionnaire illustré des termes de médecine. 30°™ édition,

Maloine ; 2009 ; 1054p

.80



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Kamina P. Anatomie clinique. Tome 1 ; 4™ édition Paris : Maloine ; 2009 ;

105-123p

KAMINA P. Carnet d’anatomie, Membres, 2° édition. Paris : Maloine ; 2011.
138-143p

Netter FH. Atlas d’anatomie humaine. Section VII, Membre inférieur, Planche

478 ; 2°™ ¢dition. Maloine ; 1998
Netter FH. Atlas d’anatomie humain : Section VII, Membre inférieur, Planche

487 ; 2°™ ¢dition. Maloine ; 1998

Kamina P, Marino V D. Vaisseaux des membres; 2¢& édition Paris:

Maloine ; 2009 ; 125-140p

Kamina P, Santini J-J. Nerf des membres. Coupe des membres ; 2¢ édition.

Maloine. 135-154p, 172-173p

Einhorn T A. The science of fracture healing. Journal Orthopaedic
Traumatology; 2005; 19. 4-10

Lemaire R. Management of nonunions: an overview. Surgical Techniques in

Orthopaedics and Traumatology ; Paris : Elsevier ; 2000
Panagiotis M. Classification of non-union. Injury 2005; 36. 30-37
Cabrol E, Lefevre C, Nen D L, Riot O. Complications des fractures.

Encyclopédie Médico-chirurgicale. Traité d’Appareil Locomoteur ; 1993 : 14-
031-A-80

31



19.

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

27.

Brilhaut J, Favard L. Traitement chirurgical des pseudarthroses diaphysaires

aseptiques. EMC-Rhumatologie orthopédie2 ; 2005 ; p 217-247

Benoit J, Cirotteau Y, Huard C, Tomeno B. Etude critique des échecs dans
les fractures fraiches de la diaphyse fémorale a propos de 330 cas. Revue de la

Chirurgie Orthopédique ; 1974 ; 60 : 465-483

http://www.vulgarismedical.com: Pseudarthroses: définition, classification

consulté le 10/07/2014

J-C Dosch, T Moser, M-G Dupuis. Fracture de jambe. EMC. Radiologie et
Imagerie médicale — Musculosqtfelettique — neurologique — maxillofaciale,

Elsevier Masson SAS ; 2009 ; 31-030-E-10

Weber T G, Harrington R M, Henkey M B, Tencer A F. The role of fibular
fixation in combined fractures of the tibia and fibula; a biomechanical

investigation Orthopaedic Traumatology ; 1997; 11:206-211

Benoit J, Cirotteau Y, Huard C, Tomeno B. Etude critique des échecs dans
les fractures fraiches de la diaphyse témorale a propos de 330 cas. Revue de la
Chirurgie Orthopédique ; 1974 ; 60 : 465-483

Ahlman E, Patzkis M, Roidis N, Sheperd L, Holtom P. Comparaison of
anterior and posterior iliac crest bone grafts in terms of harverst-site morbidity

and functional out comes. J.Bone Joint Surg Am ; 2002; 84:716-20

Pokannen P, Slatis P, Kallio E. Subcortical bone grafting (Phemister-
Charnley) in thc trcatment of delayed union of the tibial shaft fractures.Acta
chir Scand ; 1967; 133:523-526

Rogers W J. lliac inlay-ow-edge bone graft. Technique and report of 33cases.J
Bone Joint surg Am ; 1968; 50:1410-1416

. 82



28.

29.

30.

31.

32.

33.

4.

Dubrana F, Genestet M, Moineau G, Gérard R, Nen D L, Lefévre C.
Fractures ouvertes de jambe. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Appareil
locomoteur ; 2007 ; 14-086-A-20

Evrard J. Place de la greffe inter-tibio-péronére dans le traitement des fractures
et pseudarthroses infectées de jambe. Revue de la Chirurgie Orthopédique ;
1992 ; 78 :389-398

Masquelet A, Bégué T, Muller G, Fitoussl F. Reconstruction des os longs par
membrane induite et autogreffe spongieuse. Revue de la Chirurgie
Orthopédique ; 2000; 86:66-7

Chammami B. Pseudarthroses aseptiques de la jambe a propos de 78 cas.
These de médecine, Rabat ; 1997

Moukhabir K. Les pseudarthroses septiques de jambe : a propos de 22 cas au
Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd de Casablanca. Theése de médecine.

Casablanca. Université Hassan II ; 2002

Piriou J, Martin C, Garreau de Loubresse T. Judet Traitement des
pseudarthroses de jambe aprés enclouage centromédullaire : intérét de la
décortication ostéopériostée avec ostéosynthese par plaque médiale Elsevier

Masson SAS ; 2005

Bouzidi R, Bouabdellah M, Walha A, Zarrouk A, Mourali S, Labib H et
coll. La greffe intertibio-péroniere dans le traitement des pseudarthroses post-

traumatiques de la jambe a propos de 25 cas. Tun orthop ; 2008 ; 2 :36-40

.83



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Linda Ferraz. Place de la greffe intertibio fibulaire dans le traitement des
pseudarthroses de jambe. Thése de Médecine. Université de Picardie Amiens ;

2012

Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou. Plan d’action 2013

Institut National de la stastistique et de la démographie (INSD). Enquéte
Démographique et de Santé et & indicateurs Multiples (EDSBF-MICS 1V) 2010.
ICF International. Maryland ; 2012

Wichou M, Haddoun AR, Moujtahid M, Bennouna D, Nechad M, Fadili M
et coll. Les pseudarthroses septiques de la jambe a propos de 22 cas. Rev Maroc
Chir Orthop Traumato ; 2006 ; 28 : 20-24

Chalya LP, Mabula JB, Dass MR, Mbelenge R, Ngayomela IS, Chandika
AB et coll. Injury characteristics and outcome of road trafic crash victims at

Bugando Medical center in Northwestern Tanzania. Journal of Trauma

Management & Qutcome ; 2012 ; 6 :1

Sow A A. Etude épidémio-clinique des accidents de la route a 1’héopital Gabriel

Touré A propos de 773 cas. These de médecine. Université de Bamako 2005

Kyelem WJ. Aspects épidémiologiques et cliniques des accidents de la
circulation routiere au Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo.

Thése de médecine. Université de Ouagadougou 2008

84



42.

43.

Nezien T M. Les traumatismes par accidents de la circulation routiére recus au
Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou: Aspects épidémiologiques
cliniques thérapeutiques et évolutifs.Thése de Médecine .Institut Supérieur des

Science de la Santé de Bobo Dioulasso 2013

Raissouni Z et coll. Place de ’ostéosynthése par plaque vissée dans le
traitement de la pseudarthrose aséptique de la diaphyse humérale « 15 cas »

Rev Maroc Chir Orthop Traumato ; 2007 ; 30 : 27-33

35






FICHE DE COLLECTE

Numéro de fiche : /....ccceerereenn. / Numéro de dossier : /.......ccuuuu.. /

L. Identité du patient
NOM: e Prénom : ....ccooovviiiinininens

II. Données sociodémographiques

. AGEI/ i, /

b. Sexe:/........../

1. Masculin 2 .Féminin

c. Adresse : /......... /

1.Bobo-Dioulasso 2.Zone de couverture du CHUSS Bobo-Dioulasso 3.
AULIE/ .o /

d. Profession : /......... /

1. Cultivateur 2. Ouvrier 3. Chauffeur 4. Ménagére 5. Fonctionnaire 6.
Commcrgant 7. Eléve 8. Retraite 9. Autre/....................... /

e. Niveau socio-économique / ......... /

1. Bas (inférieur au SMIG) 2.Moyen (autant que le SMIG) 3. Elevé (supérieure au
SMIG)
e. Moyen de prise en charge/............ /

1.personnel 2.Mutuelle 3.CNSS 4.Assurance 5. Autre/............... /

111, Histoirc du traumatisme
a. Date du traumatiSme/ . ... et e /
b. Lieu du traumatisme : /......... / 1. Urbain 2. Rural

¢. CirconstanceS /.............. /
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1. Accident de circulation 2. Accident de sport 3. Accident domestique 4. Autre

Si ACR préciser Type: piéton*moto ( ) moto*moto ( ) moto*auto ( ) auto*auto ()
autre ( )
d. Fracture ouverte /............... /
1.Non 2.Typel de G’A 3. Typell de G/A 4. TypeIlla de G/A 5.Type Illb
de G’/A 6. Typelllc de G/A
c. Prise en charge iniliale de la fracture de jambe :
~ Traitement orthopédique /............... /
1. Non 2. Traction 3. Platre fémoro-pédieux 4. Autre/..........cocciviiiiiiinninn.n. /
— Traitement chirurgical /................ /
1. Non 2. ECM 3. Plaque 4. Fixateur externe 5. Autre /.................. /
—~ Tradithérapie

1. Non 2. Type non préeisé 3. Immobilisation 4. Massage 5. Scarification 6. Autrc/.../

IV. Données cliniques

a. Délaid’admission/...........c.oooeiiiinien... mois /

b. Motifs de consultation /...................... /

1. Douleurs 2. Impotence fonctionnelle 3.Suppuration 4.Autre/...................... /
c. Coté atteint/.............. /

1. Gauche 2. Droit
d. Aspect cutané local/....... /

1. Sans particularit¢ 2. Plaie 3. Fistule 4. Exposition osseuse 5. Autre/....../

e. Mobilité anormale du membre /............ / 1. Oui 2. Non

f. Douleur/.......... / 1. Absenle 2. Spontanée 3. Provoquée
g. Etat locorégional /................. /

1. Sans particularité 2. Déformation/ .................. /3. Raideur articulaire
Joviiiiiinnnn, / 3.Autre /........... /

VI Données radiologiques
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a.0s/..cooinnn, / 1. Tibia + Fibula 2.Tibia

b. Siege /............ / 1. Tiers proximal 2. Tiers moyen 3. Tiers distal
c. Type de fracture /............. / 1.Simple 2. Complexe
d. Trait fracture /................ / 1. Transversal 2. Spiroide  3.Oblique 4

.Comminutif 5. Bifocal 6.3e fragment

e. Déplacement /... / 1. Chevauchement 2. Angulation 3. Translation 4. Rotation

VII. Diagnostic

a; Pseudarthrose hypertrophique /.................. /

1.Non 2. Aseptique 3. Septique 4. Aseptique armée 5. Séptique armée
b. Pseudarthrose atrophique /.................. /

1.Non 2. Aseptique 3. Septique 4. Aseptique armée 5. Septique armée
¢. Pseudarthrose eutrophique / .............. /

1.Non 2. Aseptique 3. Septique 4. Aseptique armée 5. Septique armée

Si septique identifier le Germe..........oevvvieiiiiiii i /

VIII. Aspects thérapeutiques

a .Traitement chirurgical

) Décortication /............... / 1.0Oui 2. Non
. Greffe /............... / , 1.Ou  2.Non
J Ostéosyntheése /............... /
1. Non 2. ECM 3. Plaque 4. Fixateur externe 5. Autre/..................... /

b. Traitement adjuvant
LLMEdIcal /.. e /
2 AUITE /e /

c. Date et délai de prise encharge/ ................cooooiiiiiiiiiiiini /

IX. Evolution
Suite opératoire /.......... /

1. Simple 2. Compliquée / Préciser .........coooeiiiiiiiiiiii i, /
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Si infection préciser le Germe / ........ccooveriiiiiiiiiiii /

X. Résultat du traitement

a. Consolidation : /............ / 1.Oui/......... mois/ 2. Non
b. Raccourcissement : /............ / 1.Qui/......... Cnm/ 2.Non
c. Angulation frontale /............. /1. Aucune 2. Recurvatum 3. Flessum
d. Angulation sagittale /.......... /1. Aucune 2. Varus 3. Valgus
e. Rotation /.......... / 1. Aucune 2. Latérale 3. Médiale
f. Appui:/........ / Préciserdélai/........................ /

1. Immédiat 2. Apres le cal radiologique 3. Autre /............ /
g. Douleur résiduelle : /............... /" 1.0ui 2. Non
h. Mobilité articulaire :

-Genou (flexion): /... / 1. Normale 2. Limité/.......... Y

-Genou (extension) : /... / 1. Normale 2. Limité /......... °/

-Cheville (flexion) /..../ 1. Normale 2. Limité/......... °/

-Cheville (extension) /..../ 1. Normale 2. Limité /...... °/
i. Délai de cicatrisation /.........c.oooeeiiiiiniiiiii e /

XI. Traitement des complications et séquelles
a. Traitement médical /............... /

1. Non 2. Antibiothérapie adaptée 3. Autre/....../

b. Traitement chirurgical /................ /

1.Non 2.ECM 3.Plaque 4. Fixateur externe 5.Autre/................cc.e.evunee. /
c. Kinésithérapie /... /

XIIL. Durée d’hospitalisation : /.................. Jours/

XIII. Couts de la prise en charge médicale hospitaliére /......................... /
XIV. Reprise de la profession /............ /

%0 -



1. Avec incapacité 2. Sans incapacité

XV. Evaluation globale/ ............... /
1.Trées bon 2. Bon 3. Assez bon 4.Mauvais
XVI. Evaluation subjective / .............. /

1. Trés satisfait  2.Satisfait  3.Dégu

3. Autres /

..........................
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NORMES ET REFERENCES INTERNATIONALES
Classification de Gustilo et Anderson
La classification de Gustilo ct Anderson (J Trauma 1984 ; 24 :742-6)
Type 1

Ouverture cutanée propre, inférieure & lcm avec une faible lésion des parties
molles et absence d’écrasement. La fracture est simple (transverse ou oblique court).

Type 11

Ouverture supérieure a 1cm sans lambeau ni avulsion cutanée. Il existe un écrasement
léger ou modéré, une contamination modéré et une comminution modérée.

Type 11

Délabrement cutanéo-musculaire, 1ésion vasculo-nerveuse, contamination bactérienne
majeure :

IITA

La couverture du foyer de fracture par les parties molles est convenable malgré la
dilacération extensive. Il existe une comminution importante de la fracture sans tenir
compte de la taille de la plaie.

IIIB

La fracture ouverte est associée & une lésion extcnsivc ou a une perte de substance des
parties molles avec stripping du périoste et exposition de 1’os avec contamination
massive et comminution trés importante due a un traumatisme de haute énergie. Apres
parage et lavage, 1’os reste exposé et il est nécessaire de recourir a un lambeau de
voisinage ou & un lambeau libre pour le recouvrir.

uc

La fracture ouverte est associée a une lésion artérielle qui nécessite une réparation,
mise a part le degré important des dégats des parties molles.
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ICONOGRAPHIE

Figure 11 : Radiographie initiale de
face des deux os de la jambe gauche
d’une fracture ouverte type IlIb de
G/A avec perte de substance osseuse
d’une patiente de 17 ans a la suite d’un

ACR

Figure 12 : Radiographie de profil des
deux os de la jambe gauche aprés ECM
statique du tibia avec comblement du
defect osseux par une autogreffe
corticospongieuse. Il existe un défaut
d’insertion de la vis de verrouillage ce qui

rendait le montage dynamique
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Figure 13 : Radiographie de face et de profil des deux os de la jambe gauche apres
une cure de pseudarthrose par ECM dynamique 4mois aprés le traumatisme de la

méme patiente.
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Figure 14: Radiographie de face et de profil des deux os de la jambe gauche

apres la consolidation de la fracture.

ANTERIEURE
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Figure 15 : Comparaison des deux jambes de la méme patiente aprés
consolidation. On constate la conservation de I’ amplitude de |’ articulation du
genou et de la cheville.




T R I I

SERMENT D’HYPOCRAT




SERMENT D’HIPPOCRATE

« En présence des Maitres de cette Ecole et de mes chers condisciples, je promets et je
jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probit¢ dans I’exercice de la médecine.
Je donnerai, gratuits, mes soins a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les mceurs
ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque ».




