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RESUME 

La fixation externe est un mode d'ostéosynthèse caractérisé par le fait que l'implant 

principal est situé en dehors du foyer de fracture. Au Burkina-Faso, l'introduction du 

fixateur externe dans les moyens thérapeutiques date de 1981. Ainsi, à travers notre 

étude, nous nous proposons de faire un bilan critique sur l'ostéosynthèse par fixateur 

externe. Il s'est agit d'une étude transversale descriptive à collecte rétrospective sur 

Sans allant du 1er janvier 2008 au 31 décembre 2012, réalisée dans le service de 

traumatologie du CHUSS. 

Soixante treize patients traités par FE ont été colligés durant la période d'étude. La 

sex-ratio était de 9.4. La moyenne d'âge des patients était de 39 ans. La tranche d'âge 

comprise entre 25 ans et 35 ans était la plus représentée. 50,7% des patients résidaient 

à Bobo. Les principales indications étaient représentées par les fractures ouvertes 

(70%), les pseudarthroses (15%), les arthrodèses (11 %).55% des patients ont été 

opérés en urgence (dans les 48 heures qui suivent le traumatisme). Le délai moyen de 

prise en charge était de 25 jours (délai entre l'accident et la mise en place du FE). Les 

urgences concernaient majoritairement les fractures ouvertes dans 70% des cas. La 

durée moyenne de l'intervention était de 1,74 heure. Le FE de Judet et l'orthofix 

étaient les plus utilisés et 5 types de montages ont été mise en place selon le type du 

FE et l'expérience du chirurgien: le montage en monoplan, le montage en V, le 

montage en T, le montage en cadre et le montage en triangulation. Le délai moyen 

d'appui était de 4 mois. La durée moyenne de l'hospitalisation était de 29jours. La 

consolidation osseuse clinique et radiologique a été constatée chez 51 patients (70%) 

des cas. Le délai moyen de consolidation était de 7 mois. L'ablation du FE a eu lieu 

chez tous les patients et le délai moyen de l'ablation du FE était de 6,2 mois. Sur le 

plan fonctionnel chez 77,4% des patients, les résultats étaient jugés très bons; bons 

chez 11.3%; moyens chez 9.43% et mauvais chez 2% des patients. 17 patients 

présentaient des douleurs modérées de type mécanique et 3 cas de boiterie ont été 

notés. La restitution anatomique des axes a été jugée très bonne chez 47 patients et 

mauvais chez un patient. Les complications étaient notées chez 22 patients. Les 

pseudarthroses (8 cas) et les infections des fiches (5 cas) étaient les principales 
complications. 
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A la lumière de ces résultats, nous pouvons dire que le FE demeure une solution 

rigoureuse dans la prise en charge urgente des fractures ouvertes et fermées avec 

instabilité hémodynamique. 

Mots clés: fixateur externe, ostéosynthèse 

SUMMARY 

External fixation is a method of bone characterized by the fact that the main implant is 

located outside of the fracture. In Burkina Faso the introduction of the external fixator 

in treatment means in 1981. Thus, through this study we propose to make a critical 

assessment of the external fixator osteosynthesis. It is a descriptive cross-sectional 

study retrospective collection of 5 years from 1 January 2008 to 31 December 2012, 

carried out m the Department of Trauma CHUSS. 

Seventy-three patients treated with FE were collected during the study period. The sex 

ratio was 9.4. The average age of patients was 39 years. The bracket between 25 and 

35 years age was the most represented. 50.7% of patients resided in Bobo. The main 

indications were represented by open fractures (70%), nonunion (15%), arthrodesis 

(Il %).55 % of patients underwent emergency surgery (within 48 hours after trauma) . 

The average time of care was 25 days (time between the accident and the 

establishment of external fixator). Emergencies related mainly open fractures in 70 % 

of cases. The average operative time was 1.74 hours. The FE JUDET and ORTHOFIX 

were most used and 5 types of arrangements have been put in place depending on the 

type of FE and the surgeon's experience: the mounting monoplane, the V-mount. 

mounting T, the mounting frame and the mounting triangulation. The average support 

time was 4 months. The average duration of hospitalization was 29jours. The clinical 

and radiological bone healing was observed in 51 patients (70%) cases. The average 

time to union was 7 months. The removal of FE occurred in all patients and the 

average time of the removal of FE was 6.2 months. On a functional level in 77.4 % of 

patients the results were found to be very good; good in Il.3 % average in 9.43 % and 

poor in 2% of patients. 17 patients had moderate pain of mechanical and 3 cases of 

lameness were recorded. The anatomical axes restitution was considered good in 47 

patients and poor in one patient. Complications were noted in 22 patients. Nonunion (8 

cases) and infections sheets (5 cases) were the main complications. 

ln the light of these results, we can say that the PA remains a rigorous solution in the 

emergency treatment of open and closed fractures with hemodynamic instability. 

Keywords: E~xternal lixator. osteosynthesis 
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of cases. The average operative time was 1.74 hours. The FE JUDET and ORTHOFIX

were most used and 5 types of arrangements have been put in place depending on the

type of FE and the surgeon's experience: the mounting monoplane, the V-mount.

mounting T, the mounting frame and the mounting triangulation. The average support

time was 4 months. The average duration of hospitalization was 29jours. The clinical

and radiological bone healing was observed in 51 patients (70%) cases. The average

time to union was 7 months. The removal of FE occurred in all patients and the

average time of the removal of FE was 6.2 months. On a functional level in 77.4 % of

patients the results were found to be very good; good in Il.3 % average in 9.43 % and

poor in 2% of patients. 17 patients had moderate pain of mechanical and 3 cases of

lameness were recorded. The anatomical axes restitution was considered good in 47

patients and poor in one patient. Complications were noted in 22 patients. Nonunion (8

cases) and infections sheets (5 cases) were the main complications.

ln the light of these results, we can say that the PA remains a rigorous solution in the

emergency treatment of open and closed fractures with hemodynamic instability.

Keywords: E~xternal lixator. osteosynthesis
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INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE
 

La fixation externe est un mode d'ostéosynthèse caractérisé par le fait que l'implant 

principal (la ou les barres) est situé en dehors du foyer de fracture. Cet implant 

principal est connecté aux fragments osseux par des fiches transcutanées. Par rapport 

aux autres méthodes d'ostéosynthèse, l'absence d'implant interne au niveau du foyer 

réduit le risque infectieux en situation à risque (fracture ouverte. pseudarthrose 

septique). La fixation externe permettant de stabiliser très rapidement à foyer fermé 

des lésions fracturaires multiples, est privilégiée lors du traitement initial du patient 

polytraumatisé instable. La méthode permet à tout moment d'adapter l'élasticité du 

montage, favorisant l'obtention des meilleures conditions biologiques pour la 

consolidation osseuse. La fixation externe permet également une reprise aisée en cas 

de réduction initiale imparfaite ou de déplacement secondaire. 

Au Burkina-Faso l'introduction du fixateur externe dans les moyens thérapeutiques. 

date de 1981 sous le model du fixateur externe des armées numéro 1. (1) 

Le nombre. le type et les indications du fixateur externe se sont accrus de nos jours. 

La traumatologie occupe une place importante dans la pathologie chirurgicale au 

Burkina-Faso. Les causes de ces traumatismes sont dominées par les accidents de la 

circulation routière en rapport avec l'augmentation du tratic routier. 

Les lésions engendrées par ces traumatismes sont de plusieurs ordres. Il peut s'agir: 

De fractures fermées ou ouvertes
 

De luxations
 

D'atteinte des parties molles.
 

Ces lésions peuvent être associées ou isolées. Les moyens thérapeutiques utilisés sont 

nombreux et sont fonction du type anatomo-clinique des lésions. du plateau technique 

et des habitudes du chirurgien. Ils sont représentés par: 

Le traitement orthopédique avec le plâtre dont le risque principal est le défaut
 

de stabilité;
 

L'ostéosynthèse interne utilisant les broches. vis. plaques ou les clous dont le
 

risque est l'infection osseuse.
 

L 'ostéosynthèse par fixation externe ayant pour risque principal l'infection sur
 

fiches.
 

Le risque infectieux lié à l'ostéosynthèse intra focale est accru par la précarité des 

installations hospitalières et un polymicrobisme (2). 
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C'est dans le but de diminuer ces risques que le fixateur externe a été introduit dans les 

moyens thérapeutiques. 

A travers cette étude, nous nous proposons d' étudier l'ostéosynthèse par fixateur 

externe au CHUSS afin de proposer des solutions pour en améliorer les résultats. 
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I. GENERALITES 

1.1. HISTORIQUE 
La fixation externe des segments osseux a débutée au 19è siècle par Malgaigne en 
France. Il décrivait pour la première fois en 1840, « la fixation de la rotule par une 

pointe métallique maintenue par un anneau en cuir ». Par la suite Albin Lambotte en 
1902, décrivait « la fixation mono corticale à l'aide d'une barre qui peut coulisser sur 

les fiches ». A la suite de ces premiers concepts, plusieurs auteurs ont développé 

différentes techniques de fixation externe. Ainsi, en 1911, Lambrette décrivait un 

fixateur en cadre simple unilatéral en utilisant des fiches transfixiantes. (3) 

Par ailleurs, Ilizarov de Kourgan en Sibérie en (1951), a rendu célèbre un cadre 

circulaire maintenu par des broches de tension. Le fixateur externe d'Ilizarov est 

toujours très largement utilisé particulièrement pour la distraction. 

Henry Judet(1932) et de Raoul Hoffmann (1938) sont considérés comme les pères 

des FE modernes. Leurs travaux ont révolutionné les fixateurs externes. Les concepts 

biomécaniques modernes de la fixation ont été avancés par le docteur Raoul 
Hoffmann de Genève, en collaboration avec ses collègues Bourgeois et Vidal. 

Les perspectives en matière de FE de nos jours sont la création de matériels moins 

encombrants, plus légers et plus rigides. 

1.2. DESCRIPTION DU FIXATEUR EXTERNE 
Il existe des aspects communs à tous les FE. Le FE se compose de deux grandes 

parties: 

1.2.1. les fiches 
Ce sont les pièces maitresses de la stabilité du montage. Elles se composent d'une 

pointe, d'un corps et d'une queue. 

La pointe a différentes variantes. Elle est soit auto taraudante et lou auto perforante. 

Elle peut être mousse ou pointue. 

Le corps a un diamètre variable (2 à 6mm) et détermine la rigidité de la fiche. Les 

fiches de diamètre 5mm sont utilisées au membre pelvien et celles de 4mm au membre 

thoracique. Le corps peut comporter des filetages qui peuvent être corticaux ou 

spongieux, continus ou discontinus. (Figure 1) 
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1.3.3. la disposition des fiches
 

La rigidité du montage augmente avec le nombre de fiches. Ainsi avec 5 fiches de part
 

et d'autre du foyer de fracture, la rigidité du montage augmente de 31 %. Mais en
 

pratique il faut tenir compte des risques infectieux et de la fragilisation osseuse que
 

représente une multiplication des fiches. Le montage des fiches le plus stable comporte
 

une fiche près du foyer, une éloignée et une intermédiaire.
 

1.3.4. la liaison des fiches au corps du fixateur externe
 

Elle se fait soit directement soit par l'intermédiaire de rotules. La distance entre le
 

corps du FE et l'os doit être la plus courte possible tout en permettant les soins locaux.
 

Plus la distance diminue plus la rigidité augmente.
 

1.4.	 LES DIFFERENTS MODELES DE FIXATEUR EXTERNE 
UTILISES AU CHUSS 

1.4.1. le fixateur externe de JUDET 

Fixateur externe monobloc, le FE de JUDET a l'avantage de rigidité mais impose une 

réduction préalable du foyer de fracture. Il est composé: 

De fiches de 5mm munies d'un filetage de 20mm ;
 

D'un tuteur externe formé d'une cornière de 16 à 60 cm, à section en U;
 

chaque aile est percée de trous ronds régulièrement espacés, prévus pour laisser
 

passer les fiches.
 

De rondelles de blocage qui permettent de solidariser les fiches à la cornière.
 

Le montage du FE de JUDET se fait en plaçant une cornière parallèlement à l'axe de 

l'os. Les trous sont forés en travers de la cornière qui sert de guide. On place ainsi une 

fiche à chaque extrémité de la cornière. Puis le montage est complété par deux autres 

fiches de part et d'autre du foyer de fracture. 

Certains montages sont particuliers: 

Le FE de JUDET en compression: la compression est assurée par un tube en
 

caoutchouc enserrant les fiches:
 

Le FE de JUDET en T : utilisé pour les montages diaphyso-épiphysaires ;
 

Le FE de JUDET d'allongement: utilise deux cornières coulissant l'une dans 

l'autre. (Figure 3) 
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.3 0 monx 0 fiuteur ami dy ique (F.A.D) 
..... In.~ en lm i Vérone (en Ital' ), D BASTIA ce FE 'laténl ar1icuIé, aU' 

avantages d'une grande maniabilité et d'une facilité de pose • ceux d'une tri 

polle rigidité, L'~ d' corps téletcopique permet one dyn.amiution axiale 
montage, Ces élémentf ~fJ sont ; 

• Les radies ; , â filetage ~ auto taraudeuet de 6 mm de di~e 

(membre pelvien) et de 4,4 mm (membre thoracique) ; 
- Les thes artiwlées formées de deux michoires ensemmt les fidJes. Leurs 

articulations permettent on certain degré de liberté variab de 34 â 48 degré ; 
Le e«ps du fixateur ex' en de longueurs ~ , d. long et coort. n 
permet de relier les deux tbet articuléet au moyen d' douille blocage 

'vm '11« par une esun' . Le rorpJ même du fixateur est oomposé de 
deux 'es rouIÎJsanta l'une daM l'autre pennettant d'ajuster la longueur do 
FE et J«OOdairement d'obtenir dynamiMtion, une distraction ou une 
compression. Le montage se ftit IW' foyer ligné ou réduit, car le FAD auklrtJe 

un certain degré d'~, On dJoiJira le fixateur le plut pol , le pour 
el' une meilleur stabilité. grande rési.ttance de ce matériel et ses 

possibilités de diJtnIdi /oornpres' et de dynamisation en foot tm matériel 
de cboix la réalisation da aUonpentJ de membf; . (figure') 
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1.4.4. le fixateur externe du service de santé des armées (FESSA) 

Conçu pour une utilisation rapide et pratique sur les champs de bataille, le FESSA 

depuis sa création en 1979 par le service de santé des armées françaises a vu se 

développer ses possibilités. 

Le FESSA se compose de 3 éléments: un tube rigide en acier inoxydable perforé de 

multiples trous, des fiches et des vis pour bloquer les fiches dans les trous. Il existe 

trois modèles de FESSA: 

L'appareil nOl s'inspire du fixateur de Judet ; la cornière est remplacée par un 

tube plus rigide, ce tube présente dans deux plans perpendiculaires, des orifices 

transfixiants régulièrement espacés et filetés par où pourront passer les fiches 

bloquées par des vis à fond plat et à empreinte hexagonale. 

L'appareil n02 vient compléter le nO 1 en lui donnant la plasticité indispensable 

dans certains cas. 

Un tube identique au nO 1 est articulé par une mâchoire à une rotule sphérique 

prolongée d'un collier. Le fixateur externe n02 permet d'appliquer des forces en 

compression ou en distraction. Le fixateur n02 sert surtout à reprendre les montages du 

n° 1 présentant un défaut de réduction sans changer les fiches. Il existe des colliers, des 

barres d'union qui permettent de renforcer la stabilité de tous les montages. 

L'appareil n03 comporte un vérin mobile, permettant une dynamisation axiale 

du foyer de fracture. 

Différents types de montages sont possibles. Le montage le plus simple est celui 

constitué par un tube unique, monobloc ou articulé au moyen de deux tubes rotules. 
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.5. PERCYâ (Ure Percytis) 

1997 l'équipe de cbirurgieJu orthopédiItet del'hôpitaJ d'inJlrUCtion des années de 
erey en fJ8IIU a m lU point un nouveau type de fiuteor externe avec l'aide 

iqoe du département de redJercl1e et développement du laboratoire DEPUY : « le 
~Fx", 

'agit d'un fixateur externe latér 1inJpiré du FESSA 
e fixateur est constitué de de c.arbone (radiofransparea) h-* réMana 

2 et 18 mm de diamètre. Celles ci sont reliées â det ficlles auto taraudeuses et auto 
pef1mDtet eyJindriqoet en acier de 3 ; .. ; 5 et 6 mm de diamètre implantées dans rOI 

un tyttme timple de plaquettes porte.fich ; lidarUéet • un ooJlier de diam~e 

2 ou 1 mm cranté lui i la barre. Let Plaquettes et collien tialiséJ en matière 
poille rechargée en fibre de vme lOJIt lidarisét par des vis de 6 mm de diamètre 
45 ou 60 mm de long. Ce avec let fichet les élémentJ métal)' donc 

t8CÜOo-OIlll4Uef du djjpotîtic' La possibilité r let colliers de gli sel" le long des barres 
, de tourner et la mobilité de l'interface collier plaquettes permet une 

,orœntati'on dei fichet daJJJ les am planJ de l'etpaee. 
petites bana travméet de part en rt par une longue vU coaiaJe de 120 mm de 
oomtîtuent les barres de renvoie épiphy'aUeJ, pmnettant les montaget épiphy~ 

::Jta1PbY.JO-diaphysaire. L'ememb clet cornposanta permet nombre innombrab 

13 

.5. PERCYâ (Ure Percytis)

1997 l'équipe de cbirurgieJu orthopédiItet del'hôpitaJ d'inJlrUCtion des années de
erey en fJ8IIU a m lU point un nouveau type de fiuteor externe avec l'aide

iqoe du département de redJercl1e et développement du laboratoire DEPUY : « le
~Fx",

'agit d'un fixateur externe latér 1inJpiré du FESSA
e fixateur est constitué de de c.arbone (radiofransparea) h.ue réMana

2 et 18 mm de diamètre. Celles ci sont reliées â det ficlles auto taraudeuses et auto
pef1mDtet eyJindriqoet en acier de 3 ; .. ; 5 et 6 mm de diamètre implantées dans rOI

un tyttme timple de plaquettes porte.fich ; lidarUéet • un ooJlier de diam~e
2 ou 1 mm cranté lui i la barre. Let Plaquettes et collien daliséJ en matière

poille rechargée en fibre de vme lOJIt lidarisét par des vis de 6 mm de diamètre
45 ou 60 mm de long. Ce avec let fichet les élémentJ métal)' donc

t8CÜOo-OIlll4Uef du djjpotîtic' La possibilité r let colliers de gli sel" le long des barres
, de tourner et la mobilité de l'interface oolJier plaquettes permet une

,orœntati'on dei fichet daJJJ les am planJ de l'etpaee.
petites bana travméet de part en rt par une longue vU coaiaJe de 120 mm de
oomtîtuent les barres de renvoie épiphy'aUeJ, pmnettant les montaget épiphy~

::Jta1PbY.JO-diaphysaire. L'ememb clet cornposanta permet nombre innombrab

13



de montages ID en' au chirurgien une gr; liberté 9implantation des 
flCbet., U ' J est servi un aœilJaire~ rompre.1SJIt un vilebrequin nez 

~bangeab1e adapté au di~e des fiChes~ on IIW1Che de toumeviJ à cliquet, 
pem1dtant le meage et dessemsge •mp e et rapide des vU~ enfin des guides gigognes 

0kdeUB de parties m Iles, Ce fiuteu COIIJtitue matériel polyvalent, 1aire~ 

de faible coût ( "'.8) 

.". : le , ev Px: baJr., ,.... et port fic.... 

U~6 C.dre de CBARLEV 
U dérive du tiuteut en cadre 'mple unilatéral de LambreUe conçu en 1911, Il est 

cootpOJé de ; 
• deux barres d9unioa munie dtaame d~une lie de verrouillage ; 
• deux fi trantfixiantes , 
• quatreporte.fidlet qui JORt verrouillées es banes d~un' Olt 

Le montage se fait en cadre par un systM'te de rompressi de di 'on( ur. 
9), 
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1.5. LES INDICATIONS DU FE 

11.5.1 Les indications formelles 
Le perfectionnement des FE depuis leur conception a permIs d'élargir leurs 

indications. 

" En traumatologie:
 
Les fractures ouvertes types III de GUSTILO
 

Les fracas épiphysaires et ou articulaires
 

Les pseudarthroses septiques
 

" En orthopédie
 
Les allongements segmentaires de membres
 

La correction des déviations axiales
 

1.5.2 Les indications relatives 
En dehors des indications formelles ou le FE parait comme traitement idéal; il peut 

être utilisé dans: 

Les fractures du bassin;
 

Les fractures fermées comminutives;
 

Les polytraumatisés et les poly fracturés;
 

Les fractures des os de la main;
 

Les fractures chez l'enfant.
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II.OBJECTIFS 

11.1. OBJECTIF GENERAL 
- Etudier l'ostéosynthèse par fixateur externe au CHUSS 

11.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES 

Décrire le profil sociodémographique des patients ayant subis une 

ostéosynthèse par fixateur externe au CHUSS ; 

- Décrire le mode opératoire et la technique de la pose du FE au CHUSS ; 

- Décrire les complications secondaires à la pose d'un FE au CHUSS ; 

- Evaluer les résultats cliniques de l'ostéosynthèse par FE au CHUSS. 
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III. CADRE ET CHAMP DE L'ETUDE
 

Notre étude s'est déroulée au CHU/SS de Bobo-Dioulasso qui constitue avec le 

CHU/YO et le CHUP/CDG de Ouagadougou. les trois hôpitaux universitaires du 

Burkina Faso. Ces trois CHU assurent la fonnation des étudiants en Médecine. 

Pharmacie et des élèves de l'ENSP. 

Le CHU/SS est le centre de référence des régions sanitaires des Hauts-Bassins. des 

Cascades, de la Boucle du Mouhoun et du Sud-ouest. Il comporte six départements à 

savoir les départements de Médecine, Chirurgie et Spécialités Chirurgicales. Pédiatrie. 

Gynécologie et Médecine de la Reproduction, Pharmacie, Laboratoire et un service 

d'imagerie médicale. 

Le département de Chirurgie comprend: 

Les services de Spécialités Chirurgicales: ORL, Ophtalmologie. 

Odontostomatologie; 

Le service de Kinésithérapie et de Réadaptation Fonctionnelle; 

Le service d'Anesthésie-Réanimation; 

Le service d'urologie; 

Le service de chirurgie générale et digestive regroupant deux unités: les 

pavillons A et B ; 

Le service d'orthopédie-traumatologie; 

Et un bloc opératoire. 

Il est doté d'un personnel médical constitué d'un chirurgien urologue, deux chirurgiens 

orthopédistes-traumatologistes, trois médecins spécialistes en chirurgie générale et 

digestive, un médecin rééducateur. un neurochirurgien. 

L'étude s'est déroulée dans le service d'Orthopédie-Traumatologie du CHUSS. 

Ce service comporte 30 lits répartis dans 6 salles dont 3 de 6 lits et 3 de 4 lits.. Ce 

service prend en charge les pathologies de l'appareil locomoteur (traumatiques ou non) 

de l'adulte et de l'enfant. 

Le personnel se composait comme suit pendant l'étude: 

- Deux chirurgiens orthopédistes traumatologues dont un coopérant cubain; 

- Un Neurochirurgien; 

- Un médecin généraliste 

- Deux internes des hôpitaux; 

Deux stagiaires internés; 

Six Infinniers Diplômés d'Etat; 

Quatre Infirmiers Brevetés; 
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Deux brancardiers. 

Le bloc opératoire comporte quatre salles pour les interventions chirurgicales dont une 

est réservée à la chirurgie osseuse propre (urgence et chirurgie réglée) et une unité de 

stérilisation. Il existe une équipe de garde qui s'occupe de toutes les urgences 

chirurgicales durant la garde qui s'étale sur 24h. Cette équipe est polyvalente car il 
n'existe pas d'équipes spécifiquement dédiées à chaque spécialité. 
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IV.l. TYPE D'ETUDE 
Il s'est agi d'une étude transversale descriptive à collecte rétrospective sur 5 ans allant 

du 1er janvier 2008 au 31 décembre 2012. 

IV.2. POPULATION D'ETUDE 
Il s'agissait de tout patient atteint de pathologies ostéo-articulaires et pris en charge au 

CHUSS. 

Ont été inclus dans r étude les patients ayant subi une ostéosynthèse par fixateur 

externe au CHUSS durant la période d'étude. 

N'ont pas été inclus dans cette étude: 

Les patients ayant subi une ostéosynthèse par FE ailleurs et SUIVIS
 

secondairement au CHUSS ;
 

Les patients dont les dossiers cliniques n'étaient pas exploitables par manque
 

des données indispensables (radiographies+++) ;
 

IV.3. DESCRIPTION DES VARIABLES ETUDIEES 
- Les variables sociodémographiques : 

Âge, sexe, profession, résidence. 

- Terrain: 

Épilepsie, HTA, diabète, HIV. 

- Diagnostic lésionnel : 

Fractures, rupture pelvienne, pseudarthrose, cal vicieux. arthrodèse (pathologie). 

Le type de fixateur externe : 

En fonction des différents FE disponibles au CHUSS. 

Le nombre de fiches utilisées 

L'antibioprophylaxie: 

L'administration d'antibiotiques en per opératoire et les différentes molécules 

utilisées. 

Le mode opératoire : 

Urgence ou chirurgie réglée 

- La durée de l'intervention: 

Temps écoulé entre l'incision et la fermeture de la palie opératoire. 

- Les délais de PEC : 
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Délai entre l'accident et l'opération. 

La durée de 1'hospitalisation: 

Le séjour du patient à 1'hôpital à compter du jour de l'intervention. 

- L' écouvillonnage : 

L'ECB et antibiogramme des différents prélèvements. 

- Evolution: 

Délais d'appuis, le délai de consolidation, le mode d'ablation et l'indication de 

l'ablation du matériel d'ostéosynthèse: 

IV.4. COLLECTE DES DONNEES 
Les cas ont été col1ectés de façon exhaustive durant la période d'étude selon les 

critères précédemment définis. Les sources de données ont été les dossiers cliniques 

des malades, les registres de consultation et d'hospitalisation, les comptes-rendus 

opératoires, les registres du laboratoire et de certains patients dont nous avons 

rappelés. L'échel1e visuel1e analogique (EVA) a été utilisée pour l'évaluation de la 

douleur et le goniomètre pour l'évaluation des amplitudes des mouvements et des 

mensurations radiologiques. 

IV.S. ANALYSE DES DONNEES 
Les données sont saisies sur un microordinateur à l'aide du logiciel Epi Data et 

analysées avec le logiciel stata version 2012. Les tests statistiques utilisés sont le Chi 

carré et le test de FISHER avec un seuil de signification de 0,05. 
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v. CONSIDERATIONS ETHIQUES 
Les infonnations recueillies chez les patients et dans les dossiers cliniques des malades 

ont été traitées en respectant les règles de la confidentialité et de la déontologie 

médicale. Le bien fondé de )' étude a été expliqué à )' ensemble des patients et le 

consentement éclairé oral de tous a été obtenu. 
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Tableau 1: Répartition des patients selon la profession 

Profession fréquence Pourcentage(%) 

Ménagère 4 5 ,5 
Salariés 10 13,7 

Elèves/étudiants 12 16,4 

Cultivateurs 14 19,2 

Secteur infonnel 29 39,7 

Autres 4 5,5 

Total 73 100 

VI.2. LES DIFFERNTES INDICATIONS DU FIXATEUR EXTERNE AU 
CHUSS 

Nous avons répertorié au total trois grands groupes d'indications de FE au CHUSS qui 

sont: 

- Les fractures (ouvertes et fennées) ;
 

- Les pseudarthroses ;
 

- Les arthrodèses.
 

VI.2.1. Les fractures 
Cinquante cinq patients (soit 75,3%) ont subi une ostéosynthèse par FE pour une 

fracture de membre. Panni ces cas de fractures on notait 52 cas de fractures ouvertes 

soit 71,2% des cas (Tableau II). 
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- Les fractures (ouvertes et fennées) ;

- Les pseudarthroses ;

- Les arthrodèses.

VI.2.1. Les fractures
Cinquante cinq patients (soit 75,3%) ont subi une ostéosynthèse par FE pour une

fracture de membre. Panni ces cas de fractures on notait 52 cas de fractures ouvertes

soit 71,2% des cas (Tableau II).
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Tableau II: Répartition des patients selon l'ouverture cutanée 

Gustilo Fréquence Pourcentage(%) 

Typel 2 3,92 

Type2 19 37,25 

Type 3A 14 27,45 

Type3B 16 22 
Type3C 1 1,96 

Total 52 100 

Le siège de ses fractures était situé dans 89% à la jambe ; 5,5% à l'avant-bras; 3,70% 

au fémur et 1,8% au bras (Tableau III). 

Tableau III: Distribution des fractures selon le siège 

Fracture Jambe fémur Avant-bras Bras total 

Ouverte 48 1 2 1 51 

Fermée 1 1 1 0 3 

Total 49 2 3 1 55 

Les fractures fermées étaient notées dans trois (3) cas et étaient associées à d'autres 

lésions. 

Les différentes fractures ont été ostéosynthésées en urgence dans 59% des cas et les 

fractures ouvertes opérées en urgence étaient de 72,54% de l'ensemble des fractures 

ouvertes. 

Le FE de JUDET, HOFFMANN, FESSA et l'ORTHOFIX étaient les FE les plus 

utilisés dans ces cas à des degrés variables (Tableau IV). 
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Le siège de ses fractures était situé dans 89% à la jambe ; 5,5% à l'avant-bras; 3,70%

au fémur et 1,8% au bras (Tableau III).

Tableau III: Distribution des fractures selon le siège

Fracture Jambe fémur Avant-bras Bras total

Ouverte 48 1 2 1 51

Fermée 1 1 1 0 3

Total 49 2 3 1 55

Les fractures fermées étaient notées dans trois (3) cas et étaient associées à d'autres

lésions.

Les différentes fractures ont été ostéosynthésées en urgence dans 59% des cas et les

fractures ouvertes opérées en urgence étaient de 72,54% de l'ensemble des fractures

ouvertes.

Le FE de JUDET, HOFFMANN, FESSA et l'ORTHOFIX étaient les FE les plus

utilisés dans ces cas à des degrés variables (Tableau IV).
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Tableau IV: Répartition des fixateurs externes en fonction des fractures 

Fracture JUDET HOFFMANN FESSA ORTHOFIX Total 

Ouverte 19 6 8 19 52 

Fermée o o 1 2 3 

Total 19 6 9 21 54 

VI.2.2.Les pseudarthroses 

Dans notre échantillon, Il cas de pseudarthrose ont été notifiés. On a noté 6 cas de 

pseudarthrose des 2 os de la jambe et 5 cas de pseudarthroses fémorales. La lésion 

initiale était une fracture ouverte de jambe dans 6 cas, une fracture fennée de fémur 

dans 4 cas et 1 cas de fracture ouverte type 1 de Gustilo du fémur. Les pseudarthroses 

septiques étaient les plus représentées avec 6 cas, suivis des pseudarthroses armées (5 

cas). 

L'écouvillonnage a été réalisé dans 5 cas de pseudarthroses septiques et les bacilles 

gram négatif étaient les plus représentés avec une prédominance d'Escherichia coli. 

Les différents cas de pseudarthroses ont été ostéosynthésées par le FE de JUDET, le 

FE d'HOFFMANN, le FESSA et l'ORTHOFIX qui était le plus utilisé (6 fois sur Il) 

(. 

Tableau V). 

Tableau V: Distribution du FE en fonction du siège 

Type de FE Jambe Fémur Total 

JUDET 0 1 1 
HOFFMANN 1 0 1 1 
HOFFMANN II 2 0 2 

FESSA II 0 1 1 

ORTHOFIX 4 2 6 

Total 6 5 11 

VI.2.3. Arthrodèses 

Nous avons observé 8 cas d'arthrodèse dans notre série. L'articulation de la cheville 

était la plus concernée avec 6 cas. Les lésions traumatiques notamment les luxations, 

les fractures articulaires comminutives et les fracture-luxations étaient les lésions 

initiales. Le FE de HOFFMANN et le cadre de CHARLEY étaient les plus utilisés, (3 

fois) suivi de l'orthofix (2 fois). 
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dans 4 cas et 1 cas de fracture ouverte type 1 de Gustilo du fémur. Les pseudarthroses
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FE d'HOFFMANN, le FESSA et l'ORTHOFIX qui était le plus utilisé (6 fois sur Il)

(.

Tableau V).

Tableau V: Distribution du FE en fonction du siège

Type de FE Jambe Fémur Total

JUDET 0 1 1
HOFFMANN 1 0 1 1
HOFFMANN II 2 0 2

FESSA II 0 1 1

ORTHOFIX 4 2 6

Total 6 5 11
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était la plus concernée avec 6 cas. Les lésions traumatiques notamment les luxations,

les fractures articulaires comminutives et les fracture-luxations étaient les lésions
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fois) suivi de l'orthofix (2 fois).
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VI.3. le mode opératoire 

Les patients ont été traités selon deux modes opératoires: la chirurgie d'urgence et la 

chirurgie réglée. 

Le délai moyen de prise en charge était de 25 jours (délai entre r accident et la mise en 

place du FE) avec des extrêmes de 1 et 456 jours. 

Quarante (40) patients ont été opérés en urgence (dans les 48 heures qui suivent le 

traumatisme) soit 55% des cas contre 37 patients opérés en chirurgie réglée soit 45% 

de l'ensemble des cas. Les urgences concernaient les fractures ouvertes (37 cas) et 3 

cas de fractures fermées. La chirurgie réglée concernait essentiellement les cas de 

pseudarthroses, le cas de cal vicieux, les cas d'arthrodèse et 17 cas de fractures 

ouvertes. 

L'antibioprophylaxie en per opératoire a été instituée en urgence comme en réglée de 

façon systématique. Les gestes associés à la pose du FE étaient variables et étaient 

fonction du type de lésions associées. Ainsi il pouvait s'agir: 

De parage pour les fractures ouvertes;
 

D'une ostéosynthèse intra focale pour 4 cas de genoux flottants;
 

D'une décortication plus greffe osseuse pour les cas de pseudarthroses;
 

La durée moyenne de r intervention a été estimée à 1,7 heure avec des extrêmes allant 

de 15 minutes à 5 heures. 

Le FE de JUDET et rORTHOFIX étaient les plus utilisés en urgence (Tableau VI). 

Tableau VI: Répartition du type de fixateur externe selon le mode opératoire 

Type de fixateur urgence réglée Total 

JUDET 15 5 20 

HOFFMANN 1 1 o 1 
HOFFMANN II 5 5 10 
FESSA II 5 6 11 

ORTHOFIX 14 14 28 
CADRE 

CHARLEY 
o 3 3 

Total 40 33 73 

Différents types de montages ont été réalisés à savoir: 

Le montage en monoplan;
 

Le montage en V ;
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Tableau VI: Répartition du type de fixateur externe selon le mode opératoire

Type de fixateur

JUDET

HOFFMANN 1
HOFFMANN II
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ORTHOFIX
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CHARLEY

Total
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1
5

5
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5
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1
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Différents types de montages ont été réalisés à savoir:

Le montage en monoplan;

Le montage en V ;
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- Le montage en T ; 

- Le montage en cadre; 

Le montage en triangulation. (Tableau VII) 

Tableau VII: Distribution du type de fixateur du type en fonction du montage 

Type de FE monoplan 
En 

biplan 
EnV 

En 

cadre 
En T 

En 

triangulation 
Total 

JUDET 9 1 0 0 10 0 20 

HOFFMANN 1 0 0 0 0 0 1 1 

HOFFMANN II 1 3 0 2 0 4 10 

FESSA II 4 0 1 2 2 2 11 

ORTHOFIX 28 0 0 0 0 28 

CADRE 
0 0 0 3 0 0 3 

CHARLEY 

TOTAL 42 4 7 12 10 73 

De l'analyse de ce tableau on peut retenir deux grands types de montage: le 

montage dans un plan (monoplan) et le montage dans plusieurs plans. 

Le nombre de fiches utilisées variait de 2 à Il avec une moyenne de 4,19 fiches. 

La fixation des fiches se faisait au moteur électrique et était bi corticale pour les os 

longs. 

VIA. Les résultats évolutifs, anatomiques et fonctionnels 
Le délai moyen d'appui pour les patients porteur de FE au membre pelvien était de 4 

mois avec des extrêmes de 1 et 7 mois. La durée moyenne de l'hospitalisation était de 

29 jours avec des extrêmes de 1 et 180 jours. La consolidation osseuse clinique et 

radiologique a été constatée chez 51 patients soit 70% des cas. Le délai moyen de 

consolidation était de 7 mois avec des extrêmes de 2 et 27 mois. L'ablation du FE a 

été faite chez tous les patients. La consolidation osseuse clinique et radiologique était 

la principale indication de l'ablation du FE. Le délai moyen de l'ablation du FE était 

de 6 mois avec des extrêmes de 1 jour et 27 mois (Figure 13). 
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29 jours avec des extrêmes de 1 et 180 jours. La consolidation osseuse clinique et

radiologique a été constatée chez 51 patients soit 70% des cas. Le délai moyen de

consolidation était de 7 mois avec des extrêmes de 2 et 27 mois. L'ablation du FE a

été faite chez tous les patients. La consolidation osseuse clinique et radiologique était

la principale indication de l'ablation du FE. Le délai moyen de l'ablation du FE était
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VII. DISCUSSION� 

VII.1. LES LIMITES DE L'ETUDE 

Nous avons été confrontés au cours de notre étude à des contraintes et limites à savoir: 

Les registres qui sont incomplets:� 

La perte de dossiers cliniques;� 

Les cas non revus en consultation de suivi, ou n' ayant pas répondu à notre� 

appel n'ont pas pu être évalués.� 

VII.2. Au plan épidémiologique 

L'âge. 

Le profil sociodémographique des patients de notre sene était essentiellement 

caractérisé par sa jeunesse et la prédominance masculine. Ainsi la tranche d"âge 

comprise entre 25 et 35 ans était la plus représentée, suivie de celle comprise entre 15 

ans et 25 ans. Ces deux tranches d'âge regroupaient près de 55% des patients. L'âge 

moyen était de 39 ans. 

Cela s'explique par le faite que la jeunesse majoritaire au Burkina, est la tranche la 

plus active de la population. Elle est donc plus exposée aux risques d'accidents. 

Ces résultats sont comparables à ceux de Najeb (4) et qui retrouvait un âge moyen de 

34. 16 ans. 

Ribault 1. (5) et Akinja (6) trouvaient dans leurs études une moyenne d'âge inferieure 

à celle de notre étude respectivement 28 ans et 32.7ans : par contre celle de Bakhchali 

K. (7) était nettement supérieure (46 ans). 

Le sexe 

Les hommes étaient dominants dans notre étude avec plus de 90% des cas. 

Nos résultats sont proches de ceux de Akinja (6). Gaousso (8) et Bakhchali K. (7) qui 

retrouvaient respectivement 86 .84 ; 81.80 et 83. 86% d'hommes. 

La provenance 

Plus de la moitié de nos patients résidait dans la ville de Bobo-Dioulasso: cela 

s'explique par le fait que le trafic routier est plus dense dans les communes urbaines 

que dans les communes rurales. 

la profession 
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Les travailleurs du secteur infonnel représentaient 29 cas suivis des cultivateurs (14 

cas), des étudiants (12 cas) et des salariés (10 cas). Le non respect et/ou lïgnorance du 

code de la route pourraient expliquer ces résultats. 

Les salariés occupaient la quatrième place dans notre série et cela est lié le plus 

souvent aux accidents de travail ou de trajet. 

Gaousso (8) dans son étude trouva des résultats différents; les élèves, les étudiants, les 

chauffeurs et les commerçants étaient les plus représentés. 

VII.3. Les indications� 
les fractures� 

Les fractures ouvertes représentaient les principales indications dans notre étude avec 

51 cas. 

La classification de Gustilo-Anderson a été utilisée pour classer l'ouverture du foyer 

de fracture. (8) 

Son intérêt est pronostique. 

Type 1 : accident de faible énergie; plaie de moins de 1 cm sauf si la fracture survient 

en milieu rural, auquel cas la fracture devient un type 3. 

Type 2 : plaie de plus de 1 cm ; dégâts musculaires modérés. 

Type 3 : plaie de plus de 10 cm. Ce type est démembré en 3 sous-groupes permettant 

d'établir un pronostic quant au risque d'amputation: 

Type 3 A : haute énergie, perte de substance cutanée d'importance moyenne, 

couverture du foyer possible, dépériostage modéré, fracture plus ou moins complexe; 

0% d'amputation. 

Type 3 B : perte de substance cutanée étendue avec exposition notable du squelette; 

dépériostage intense, communition sévère, contamination maSSIve 16% 

d'amputation. 

Type 3 C : 3 B comprenant de surcroît une lésion vasculaire +++ : 42 % d'amputation 

Ainsi sur l'ensemble des fractures ouvertes nous avons retrouvé 2 cas de type 1 de 
Gustilo des cas de fractures ouvertes, 19 cas de type II de Gustilo des cas de fractures 
ouvertes, 30 cas de type III de Gustilo soit 59% des cas de fractures ouvertes. 

La jambe était le siège le pus fréquent des fractures ouvertes dans 92% des cas. 

41 

Les travailleurs du secteur infonnel représentaient 29 cas suivis des cultivateurs (14

cas), des étudiants (12 cas) et des salariés (10 cas). Le non respect et/ou lïgnorance du

code de la route pourraient expliquer ces résultats.

Les salariés occupaient la quatrième place dans notre série et cela est lié le plus

souvent aux accidents de travail ou de trajet.

Gaousso (8) dans son étude trouva des résultats différents; les élèves, les étudiants, les

chauffeurs et les commerçants étaient les plus représentés.

VII.3. Les indications
les fractures

Les fractures ouvertes représentaient les principales indications dans notre étude avec

51 cas.

La classification de Gustilo-Anderson a été utilisée pour classer l'ouverture du foyer

de fracture. (8)

Son intérêt est pronostique.

Type 1 : accident de faible énergie; plaie de moins de 1 cm sauf si la fracture survient

en milieu rural, auquel cas la fracture devient un type 3.

Type 2 : plaie de plus de 1 cm ; dégâts musculaires modérés.

Type 3 : plaie de plus de 10 cm. Ce type est démembré en 3 sous-groupes permettant

d'établir un pronostic quant au risque d'amputation:

Type 3 A : haute énergie, perte de substance cutanée d'importance moyenne,

couverture du foyer possible, dépériostage modéré, fracture plus ou moins complexe;

0% d'amputation.

Type 3 B : perte de substance cutanée étendue avec exposition notable du squelette;

dépériostage intense, communition sévère, contamination maSSIve 16%

d'amputation.

Type 3 C : 3 B comprenant de surcroît une lésion vasculaire +++ : 42 % d'amputation

Ainsi sur l'ensemble des fractures ouvertes nous avons retrouvé 2 cas de type 1 de
Gustilo des cas de fractures ouvertes, 19 cas de type II de Gustilo des cas de fractures
ouvertes, 30 cas de type III de Gustilo soit 59% des cas de fractures ouvertes.

La jambe était le siège le pus fréquent des fractures ouvertes dans 92% des cas.
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La vélocité du choc explique la gravité de l'ouverture cutanée et le tibia; os principal 

de la jambe de part sa position anatomique superficielle est exposé à l'ouverture du 

foyer de fracture en cas de traumatisme. 

Dans la série de Akinja (6) ; les fractures ouvertes étaient les plus représentées (35%). 

Nos résultats sont inférieurs à ceux de Nihar R. (9) en Inde qui trouva dans sa série 

7,14% d'ouverture de type III contre 73,80% d'ouverture de type II de Gustilo. 

Bien que très peu indiqué dans les fractures fermées de membres le FE a été utilisé 

dans 3 cas de fractures fermées dans notre série. Des lésions associées étaient notées 

dans ces cas. Il s'agissait de deux (2) cas de genoux flottants dont un bilatéral et d'un 

cas de fracture fermée des 2 os de l'avant bras associé à un traumatisme fermé du 

bassin avec instabilité hémodynamique. Ainsi, l' exofixation était utilisée dans ces cas 

comme un moyen de stabilisation rapide et efficace c'est le « orthopaedic damage 

control» des Anglo-Saxons. Les fractures ainsi stabilisées, le patient peut être 

facilement mobilisé et pris en charge en réanimation. 

L'orthofix et le FE de Judet étaient les plus utilisés dans respectivement 20 et 19 cas. 

Ces deux types de FE sont les plus disponibles au CHUSS et ils sont facilement 

maniables. 

Les pseudarthroses 

Les pseudarthroses représentaient Il cas dans notre étude soit 15,06% des cas. Les 

pseudarthroses septiques de jambe étaient les plus représentées avec 6 cas suivies des 

pseudarthroses armées fémorales (5 cas). 

L'évolution vers la pseudarthrose septique de jambe des différentes lésions dans notre 

série s'explique par: 

•� La gravité du traumatisme initial (fracture ouverte de jambe dans 

54,54%), 

•� Le traitement initial institué notamment le traitement traditionnel des cas 

de fractures ouvertes, 

•� L'infection du foyer de fracture corrélé a l'ouverture cutanée. 

Le risque d'infection du matériel d'ostéosynthèse interne étant majoré dans ces cas, le 

FE était le traitement idéal des pseudarthroses septiques. 

Les pseudarthroses armées du fémur ont été traitées par FE dans 5 cas. Il s'agissait de 

pseudarthroses septiques avec une ostéite fémorale assez étendue n'autorisant pas une 

ostéosynthèse interne. 
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La vélocité du choc explique la gravité de l'ouverture cutanée et le tibia; os principal

de la jambe de part sa position anatomique superficielle est exposé à l'ouverture du

foyer de fracture en cas de traumatisme.

Dans la série de Akinja (6) ; les fractures ouvertes étaient les plus représentées (35%).

Nos résultats sont inférieurs à ceux de Nihar R. (9) en Inde qui trouva dans sa série

7,14% d'ouverture de type III contre 73,80% d'ouverture de type II de Gustilo.

Bien que très peu indiqué dans les fractures fermées de membres le FE a été utilisé
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cas de fracture fermée des 2 os de l'avant bras associé à un traumatisme fermé du

bassin avec instabilité hémodynamique. Ainsi, l' exofixation était utilisée dans ces cas

comme un moyen de stabilisation rapide et efficace c'est le « orthopaedic damage

control» des Anglo-Saxons. Les fractures ainsi stabilisées, le patient peut être

facilement mobilisé et pris en charge en réanimation.

L'orthofix et le FE de Judet étaient les plus utilisés dans respectivement 20 et 19 cas.

Ces deux types de FE sont les plus disponibles au CHUSS et ils sont facilement

maniables.

Les pseudarthroses

Les pseudarthroses représentaient Il cas dans notre étude soit 15,06% des cas. Les

pseudarthroses septiques de jambe étaient les plus représentées avec 6 cas suivies des

pseudarthroses armées fémorales (5 cas).

L'évolution vers la pseudarthrose septique de jambe des différentes lésions dans notre

série s'explique par:

• La gravité du traumatisme initial (fracture ouverte de jambe dans

54,54%),

• Le traitement initial institué notamment le traitement traditionnel des cas

de fractures ouvertes,

• L'infection du foyer de fracture corrélé a l'ouverture cutanée.

Le risque d'infection du matériel d'ostéosynthèse interne étant majoré dans ces cas, le

FE était le traitement idéal des pseudarthroses septiques.

Les pseudarthroses armées du fémur ont été traitées par FE dans 5 cas. Il s'agissait de

pseudarthroses septiques avec une ostéite fémorale assez étendue n'autorisant pas une

ostéosynthèse interne.
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Nos résultats sont proches de ceux d'Akinja (6) et d'Echarri (10) ou les pseudarthroses 

représentaient 20% des indications du FE. 

Les arthrodèses 

La gravité des lésions initiales et le retard de consultation étaient l'aspect essentiel 

ayant conduit aux 7 cas d'arthrodèse. Le délai moyen entre l'accident et la première 

consultation était de 68,16 jours. La cheville était le siège principal de l'arthrodèse. La 

pauvreté associée à l'ignorance de la gravité des lésions initiales, pourraient expliquer 

ce retard. 

Le cadre de Charnley et le FE de Hoffmann étaient les plus utilisés suivi de l'orthofix. 

Cela s'explique par le fait que ces FE en plus de leur simple maniabilité disposent de 

système de compression et de distraction. 

VIlA. Mode et technique opératoire 

Dans notre étude le délai moyen de prise en charge était de 25jours (délai entre 

l'accident et la mise en place du FE) avec des extrêmes de 1 jour et 456 jours. 

Quarante patients ont été opérés en urgence soit 55% des cas contre 37 patients opérés 

en chirurgie réglée soit 45% de l'ensemble des cas. 

Les urgences concernaient majoritairement les fractures ouvertes. 

Plus de 50% de nos patients résidant dans la ville de Bobo; l'accès aux urgences 

traumatologiques du CHUSS était plus facile. Par contre le manque de personnels et 

d'une unité d'urgence traumatologique pourraient expliquer le fait que certains 

patients n'ont pu être pris en urgence. 

Les pannes techniques du bloc opératoire et l'itinéraire thérapeutique des patients 

(traitement traditionnel) influent négativement sur la prise en charge des patients en 

urgence. 

Akinja (6) dans son étude retrouvait des résultats similaires; alors que Zryouil B. (11) 

au Casablanca a retrouvé un chiffre supérieur au notre (81,40% de cas traités en 

urgence). 

Le FE de Judet et l' orthofix étaient les plus utilisés en urgence respectivement dans 15 
et 14 cas. 

Ces deux types de FE sont les plus disponibles au CHUSS ; en plus ils sont très 
facilement maniables. 
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Nos résultats sont proches de ceux d'Akinja (6) et d'Echarri (10) ou les pseudarthroses

représentaient 20% des indications du FE.

Les arthrodèses

La gravité des lésions initiales et le retard de consultation étaient l'aspect essentiel

ayant conduit aux 7 cas d'arthrodèse. Le délai moyen entre l'accident et la première

consultation était de 68,16 jours. La cheville était le siège principal de l'arthrodèse. La

pauvreté associée à l'ignorance de la gravité des lésions initiales, pourraient expliquer

ce retard.

Le cadre de Charnley et le FE de Hoffmann étaient les plus utilisés suivi de l'orthofix.

Cela s'explique par le fait que ces FE en plus de leur simple maniabilité disposent de

système de compression et de distraction.

VIlA. Mode et technique opératoire

Dans notre étude le délai moyen de prise en charge était de 25jours (délai entre

l'accident et la mise en place du FE) avec des extrêmes de 1 jour et 456 jours.

Quarante patients ont été opérés en urgence soit 55% des cas contre 37 patients opérés

en chirurgie réglée soit 45% de l'ensemble des cas.

Les urgences concernaient majoritairement les fractures ouvertes.

Plus de 50% de nos patients résidant dans la ville de Bobo; l'accès aux urgences

traumatologiques du CHUSS était plus facile. Par contre le manque de personnels et

d'une unité d'urgence traumatologique pourraient expliquer le fait que certains

patients n'ont pu être pris en urgence.

Les pannes techniques du bloc opératoire et l'itinéraire thérapeutique des patients

(traitement traditionnel) influent négativement sur la prise en charge des patients en

urgence.

Akinja (6) dans son étude retrouvait des résultats similaires; alors que Zryouil B. (11)

au Casablanca a retrouvé un chiffre supérieur au notre (81,40% de cas traités en

urgence).

Le FE de Judet et l' orthofix étaient les plus utilisés en urgence respectivement dans 15
et 14 cas.

Ces deux types de FE sont les plus disponibles au CHUSS ; en plus ils sont très
facilement maniables.
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Le montage monoplan était le plus utilisé (40 cas) suivi du montage en T et en 

triangulation avec respectivement 12et 10 cas. Cela s'explique par la géométrie des FE 

disponibles; les FE monoblocs étant les plus accessibles. 

VII.5. Aspects évolutifs 

La durée moyenne de 1'hospitalisation était de 29 jours avec des extrêmes de 1 et 180 

jours. 

En dépit de l'absence de recouvrement précoce cutané par des lambeaux et de la 

prédominance des fractures ouvertes types III de Gustilo dans notre série, nous 

remarquons que l'usage de FE nous semble réduire la durée du séjour hospitalier. 

Ce même constat était fait par Ouédraogo H. (12) dans une étude réalisée sur 20 cas de 

traitement chirurgical des fractures ouvertes de jambe par fixateur externe. 

Le délai moyen de consolidation radio-clinique était de 7 mois avec des extrêmes de 2 

mois et de 27 mois. Ce délai est légèrement supérieur au délai normal de consolidation 

qui est compris entre 4 et 6 mois. La prédominance des traumatismes ouverts corrélés 

au risque infectieux du foyer de fractures pourrait expliquer cette différence. 

Ouédraogo H. (12) trouvait dans son étude un délai de consolidation moyen de 6 mois. 

Cet écart est lié au fait que son étude portait sur les fractures ouvertes de jambes sans 

tenir compte des autres indications notamment les pseudarthroses septiques qui 

rallongent le délai de consolidation. 

B. Zryouil (11) trouvait un délai proche de 6 mois sur une série de 70 cas. 

Akinja (6) trouvait des délais variables selon le siège de la fracture: 6,4 mois pour le 
tibia. 6,2 mois pour le fémur, 8 mois pour les os de ravant-bras et 5 mois pour 

l'humérus soit un délai moyen global intërieur à celui de notre étude (6,4 mois). 

Le délai moyen de l'ablation du FE était de 6,16 mois avec des extrêmes de 1 jour et 

27 mois. Nous remarquons que ce délai est corrélé au délai moyen de consolidation 

dans notre série. 

Dans notre étude la concordance entre ces deux délais est essentiellement liée au fait 

que l'ablation du FE intervient après une consolidation clinique et radiologique. 

VII.6. Résultats anatomiques et fonctionnels 

Ils ont été évalués selon les critères de Vives pour le membre pelvien et de Stewart et 
Hundley pour le membre thoracique. 
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Le montage monoplan était le plus utilisé (40 cas) suivi du montage en T et en

triangulation avec respectivement 12et 10 cas. Cela s'explique par la géométrie des FE

disponibles; les FE monoblocs étant les plus accessibles.

VII.5. Aspects évolutifs

La durée moyenne de 1'hospitalisation était de 29 jours avec des extrêmes de 1 et 180

jours.

En dépit de l'absence de recouvrement précoce cutané par des lambeaux et de la

prédominance des fractures ouvertes types III de Gustilo dans notre série, nous

remarquons que l'usage de FE nous semble réduire la durée du séjour hospitalier.

Ce même constat était fait par Ouédraogo H. (12) dans une étude réalisée sur 20 cas de

traitement chirurgical des fractures ouvertes de jambe par fixateur externe.

Le délai moyen de consolidation radio-clinique était de 7 mois avec des extrêmes de 2

mois et de 27 mois. Ce délai est légèrement supérieur au délai normal de consolidation

qui est compris entre 4 et 6 mois. La prédominance des traumatismes ouverts corrélés

au risque infectieux du foyer de fractures pourrait expliquer cette différence.

Ouédraogo H. (12) trouvait dans son étude un délai de consolidation moyen de 6 mois.

Cet écart est lié au fait que son étude portait sur les fractures ouvertes de jambes sans

tenir compte des autres indications notamment les pseudarthroses septiques qui

rallongent le délai de consolidation.

B. Zryouil (11) trouvait un délai proche de 6 mois sur une série de 70 cas.

Akinja (6) trouvait des délais variables selon le siège de la fracture: 6,4 mois pour le
tibia. 6,2 mois pour le fémur, 8 mois pour les os de ravant-bras et 5 mois pour

l'humérus soit un délai moyen global intërieur à celui de notre étude (6,4 mois).

Le délai moyen de l'ablation du FE était de 6,16 mois avec des extrêmes de 1 jour et

27 mois. Nous remarquons que ce délai est corrélé au délai moyen de consolidation

dans notre série.

Dans notre étude la concordance entre ces deux délais est essentiellement liée au fait

que l'ablation du FE intervient après une consolidation clinique et radiologique.

VII.6. Résultats anatomiques et fonctionnels

Ils ont été évalués selon les critères de Vives pour le membre pelvien et de Stewart et
Hundley pour le membre thoracique.

44



Critères de Vives: 

y� Résultats radiologiques: 

•� Très bon: restitution ad integrum ; 

•� Bon: déviation minime de 5 degré dans le plan frontal ou 10 

degré dans le plan sagittal: 

•� Moyen: déviation de 10 degré dans le plan frontal ou 15 degré 

dans le plan sagittal; 

• Mauvais: cals vicieux: déviation> 10 degré.� 

y Résultats fonctionnels:� 

•� Très bon: restitution ad integrum, flexion du genou> 120 degré: 

•� Bon: marche normale, flexion= > 10 degré: 

•� Moyen: douleurs à l'effort, flexion comprise entre 60 et 90 

degré: 

•� Mauvais: douleurs fréquentes, flexion < 60 degré ou défaut 

d'extension = ou > 15 degré. 

Critères de Stewart et Hundley : 

•� Très bon: douleurs nulles, mobilité normale, bon alignement; 

•� Bon: douleurs nulles ou lors des changements de temps, raideur < 

20, angulation < 10 degré; 

•� Moyen ou passable: douleurs à l'effort, ou à la fatigue, raideur 

entre 20 et 40 degré, angulation > 10 degré; 

•� Mauvais: douleurs permanentes, raideur > 40 degré, 

pseudarthrose. 

La restitution anatomique des axes a été jugée très bonne chez 47 patients soit 64,4%, 

bonne dans 4 cas, moyenne dans un cas et mauvais chez un patient. 

Le FE de Hoffmann suivi du FESSA II présentaient la meilleure restitution des axes 

anatomiques. Cela s'explique d'une part par le fait que le FE de Hoffmann est 

modulable dans plusieurs plans permettant des corrections secondaires et d'autre part 

par le fait que le FESSA II nécessite une bonne réduction anatomique avant la pose du 

FE. 

Sur le plan fonctionnel chez 77,4% des patients les résultats étaient jugés très bons: 

bons chez 11,3%: moyenne chez 9,3% et mauvais chez 2% des patients. 

La rééducation fonctionnelle prescrite systématiquement à nos patients et le respect 

des rendez-vous de contrôle (plus de 50% des patients résidant à Bobo) pourraient 

expliquer ces résultats. 

45 

Critères de Vives:

y Résultats radiologiques:

• Très bon: restitution ad integrum ;
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Ouédraogo H (12) trouva dans son étude pour les patients arrivés à terme de leur 

traitement, 60% de résultats excellents et 10% de résultats médiocres. 

Dossim A. (13) dans une étude comparative sur le traitement de fractures ouvertes de 

jambe ou il a utilisé deux types de fixateurs (FESSA vs Hoffmann) trouva la même 

tendance. Le FE de Hoffmann donnait les meilleurs résultats anatomiques (51.9%). 

Par contre Akinja (6) retrouvait des résultats diftërents tant sur le plan fonctionnel que 

anatomique: 

anatomique: très bons (24%), bons (60%), moyens (8%) et mauvais (8%) 

fonctionnel: très bons (32%), bons (40%), moyens (16%) et mauvais (12%). 

VII.7. Aspects bactériologiques des corn plications infectieuses: 

Sur 23 cultures réalisées, 17 cas étaient positives et les entérobactéries étaient les plus 

rencontrées (50% des cas), suivis des cocci Gram positif. Ainsi E. coli a était le plus 

rencontré (41,66%) suivi de Staphylococcus aureus (20,83%) sur un total de 7 souches 

isolées. Il s'agissait d'infections nosocomiales. En effet, OUEDRAOGO A. S. (2) dans 

son étude sur la bactériologie des infections du site opératoire au CHUSS 

retrouvaient 54% d'entérobactéries (E. coli 30%) et 29% de cocci Gram positif 

(Staphylococcus aureus 16,5%). 

La sensibilité aux antibiotiques était disparate et la gentamycine était la molécule la 

plus utilisée suivi de la ciprofloxacine. La multi résistance des différentes souches 

isolées aux antibiotiques notamment aux beta lactamines pourrait expliquer nos 

résultats. 

VIL8. Complications 

Nous avons rencontré au cours de notre étude différents types de complications qui ont 

conduit à l'ablation du FE. 

Les complications étaient notées chez 20 patients, soit 27.4% des cas. Les principales 

complications étaient représentées par les pseudarthroses (8 cas) et les infections des 

fiches (5 cas). 

La nature des lésions initiales (fractures ouvertes vues tardivement) associée à un taux 

élevé des infections nosocomiales et à une multi résistance des germes nosocomiaux 

au CHUSS, Ouédraogo A.S (2). expliqueraient ces types de complications en post 
opératoire. 

Il s'agissait: 

D'un cas de gangrène humide: 
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conduit à l'ablation du FE.
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élevé des infections nosocomiales et à une multi résistance des germes nosocomiaux

au CHUSS, Ouédraogo A.S (2). expliqueraient ces types de complications en post
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Il s'agissait:

D'un cas de gangrène humide:

46



Il s'agissait d'un cas de fracture ouverte de jambe droite type IIIb de Gustilo reçue au 

sixième jour post traumatique. L'ostéosynthèse par orthofix a été faite en urgence et 

l'évolution fut marquée par une gangrène humide conduisant à une amputation du 1/3 

supérieur de jambe. 

D'un cas de nécrose ischémique: 

Il s'agissait d'un cas de fracture ouverte de la jambe droite type II de Gustilo, prise en 

charge initialement par un plâtre cruro-pédieux. L'évolution sous plâtre a été marquée 

par la survenue d'un syndrome de loges d'où la dépose du plâtre et la mise en place 

d'un FE de Judet plus fasciotomie de décharge. Les suites post opératoires ont été 

marquées au onzième jour par une nécrose ischémique du pied conduisant à une 

amputation de la jambe. 

B. Zryouil (11) et Ouédraogo H (12) trouvèrent les mêmes tendances dans leurs études 

ou ils ont notés 2 cas d'amputations sur des séries respectives de 70 et 20 cas de 

fractures ouvertes traitées par FE. 

D'un Cas de démontage: 

Il s'agissait d'un patient de 52 ans, schizophrène suivi en psychiatrie, reçu pour 

fracture ouverte type IIIb de Gustilo de la jambe gauche. Il a été pris en charge en 

urgence: parage, réduction et contention par orthofix. Au contrôle à 3 mois post 

opératoire, on a noté un démontage du matériel d'ostéosynthèse. 

De 5 Cas d'infection des fiches et de 8 cas de pseudarthroses septiques 

Elles ont été observées chez ces patients malgré une antibioprophylaxie systématique 

en per opératoire. Ces infections survenaient dans 9 cas de fractures ouvertes et 4 cas 

de plaies opératoires. L' écouvillonnage a été réalisé dans Il cas. 

La prédominance des fractures ouvertes et des pseudarthroses septiques dans notre 

série, pourraient expliquer la survenue de ces infections. En outre, le retard dans la 

prise en charge des fractures ouvertes notamment le manque de parage dans les six 

premières heures est un fàcteur favorable dans la survenue de ces infections. 

Des tendances similaires sont observées chez B. Zryouil (11) qui retrouvait 3 cas 

d'infection des fiches et 7 cas de pseudarthroses. 

Ouédraogo H (12) trouvait 9 cas soit 45% 

pseudarthroses. Ce taux élevé s'explique par 
exclusivement sur les fractures ouvertes. 
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Il s'agissait d'un cas de fracture ouverte de jambe droite type IIIb de Gustilo reçue au

sixième jour post traumatique. L'ostéosynthèse par orthofix a été faite en urgence et

l'évolution fut marquée par une gangrène humide conduisant à une amputation du 1/3

supérieur de jambe.

D'un cas de nécrose ischémique:

Il s'agissait d'un cas de fracture ouverte de la jambe droite type II de Gustilo, prise en

charge initialement par un plâtre cruro-pédieux. L'évolution sous plâtre a été marquée

par la survenue d'un syndrome de loges d'où la dépose du plâtre et la mise en place

d'un FE de Judet plus fasciotomie de décharge. Les suites post opératoires ont été
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B. Zryouil (11) et Ouédraogo H (12) trouvèrent les mêmes tendances dans leurs études

ou ils ont notés 2 cas d'amputations sur des séries respectives de 70 et 20 cas de

fractures ouvertes traitées par FE.

D'un Cas de démontage:

Il s'agissait d'un patient de 52 ans, schizophrène suivi en psychiatrie, reçu pour

fracture ouverte type IIIb de Gustilo de la jambe gauche. Il a été pris en charge en

urgence: parage, réduction et contention par orthofix. Au contrôle à 3 mois post

opératoire, on a noté un démontage du matériel d'ostéosynthèse.

De 5 Cas d'infection des fiches et de 8 cas de pseudarthroses septiques

Elles ont été observées chez ces patients malgré une antibioprophylaxie systématique

en per opératoire. Ces infections survenaient dans 9 cas de fractures ouvertes et 4 cas

de plaies opératoires. L' écouvillonnage a été réalisé dans Il cas.

La prédominance des fractures ouvertes et des pseudarthroses septiques dans notre

série, pourraient expliquer la survenue de ces infections. En outre, le retard dans la

prise en charge des fractures ouvertes notamment le manque de parage dans les six

premières heures est un fàcteur favorable dans la survenue de ces infections.

Des tendances similaires sont observées chez B. Zryouil (11) qui retrouvait 3 cas

d'infection des fiches et 7 cas de pseudarthroses.

Ouédraogo H (12) trouvait 9 cas soit 45% d'infections des fiches et 9 cas de

pseudarthroses. Ce taux élevé s'explique par le fàit que son étude portait sur
exclusivement sur les fractures ouvertes.
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CONCLUSION 
La fixation externe est de nos jours un des moyens thérapeutiques indispensables en 

traumatologie. Depuis son application au Burkina en 198 L ses indications ce sont 

élargies. 

La simplicité du traitement devrait nous permette, compte tenu de nos faibles 

conditions économiques, de l'utiliser largement dans la prise en charge: 

Des fractures ouvertes notamment du type III et II de Gustilo avec un grand� 

risque de surinfection;� 

Des pseudarthroses ;� 

Des arthrodèses.� 

Le FE permet un accès facile aux soins des parties molles, favorise la cicatrisation et 

limite ainsi le risque d'infection osseuse. Son utilisation en urgence dans les fractures 

ouvertes après parage minutieux, devrait permettre de minimiser la survenue des 

complications notamment infectieuses. 

Cependant, les indications du FE au CHUSS restent limitées aux lésions traumatiques 

(fractures ouvertes et pseudarthroses septiques). Elles devraient être élargies aux 

affections orthopédiques telles que les allongements segmentaires de membres et la 

correction des déviations axiales. 

Les résultats cliniques et radiologiques constatés, nous ont paru plus faciles à obtenir 

qu'avec les autres moyens: plâtre, traction ostéosynthèse intra focale 

A la lumière de ces résultats, nous pouvons dire que le FE demeure une solution 

rigoureuse dans la prise en charge urgente des fractures ouvertes et fermées avec 

instabilité hémodynamique. 
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SUGGESTIONS 
A l'issue de cette étude, nous formulons quelques recommandations et suggestions. 

1. AU MINISTRE DE LA SANTE 

- Assurer la formation de plus de chirurgiens orthopédistes-traumatologues; 

- Mettre à la disposition des différents CHR des centres de traumatologie équipés 

en consommables et en personnels; 

- Eduquer la population sur l'apprentissage et le respect du code de la route. 

2.� AU DIRECTEUR GENERALE DU CHUSS 
-� Equiper le service d'orthopédie-traumatologie du CHUSS de FE en quantité 

suffisante. 

3. A LA POPULATION. 

Consulter systématiquement dans les formations sanitaires devant tout 

traumatisme; 

- Respecter les rendez-vous de contrôle pour un suivi et une évaluation post 

thérapeutique des fractures. 
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ANNEXES� ANNEXES



I-FICHE DE COLLECTE DES DONNEES:� 

FICHE N° : . 

Date de l'accident : . 

Date de l'opération: . 

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DU PATIENT. 

4.Numéro de dossier. . 

S.Age: Sexe: F/_/M/_/Nationalité: .. 

6. Profession: . 

7.Résidence:� 
Secteur/Village: , VillelProvince .� 

8. Niveau d'instruction: primaire /_/ 1er cycle /_/ 2nd cycle /_/ Supérieur /_/� 

Aucune / /� 

B. le terrain. 

HTA/_/ Diabète/_/ épilepsie/_/ HIV /_/ 

C. indications:� 

Fractures: ouverte/ / fermée/ / os concerné/ / Gustilo/ /� 

Rupture pelvienne/_/ type/_ /� 

Pseudarthrose: /__/ nature/_/ siège/_/� 

Cal vicieux: /_/ nature/_/ siège/_/� 

Arthrodèse : /_/ nature/_/ siège/_/ pathologie/_/� 

Arthrite: / /� 

Autres: / /� 
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FICHE N° : .

Date de l'accident : .

Date de l'opération: .

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DU PATIENT.

4.Numéro de dossier. .

S.Age: Sexe: F/_/M/_/Nationalité: ..

6. Profession: .

7.Résidence:
Secteur/Village: , Ville/Province .

8. Niveau d'instruction: primaire /_/ 1er cycle /_/ 2nd cycle /_/ Supérieur /_/

Aucune / /

B. le terrain.

HTA/_/ Diabète/_/ épilepsie/_/ HIV /_/

C. indications:

Fractures: ouverte/ / fermée/ / os concerné/ / Gustilo/ /

Rupture pelvienne/_/ type/_ /

Pseudarthrose: /__/ nature/_/ siège/_/

Cal vicieux: /_/ nature/_/ siège/_/

Arthrodèse : /_/ nature/_/ siège/__/ pathologie/_/

Arthrite: / /

Autres: / /
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- - - -

D. le type de fixateur utilisé: 

JUDET: / /� 

HOFFMAN type 1: /_/� 

HOFFMAN type 2: /_/� 

FESSA type2 : /_/� 

PERCY Fx: / /� 

ORTHOFIX: / /� 

CADRE DE CHARLEY: / /� 

E-Le type de montage : monoplan/_l, en V/_l, en cadre/ /. en T/ /en 
triangulation/_/ autres (préciser) /_/� 

F-Ie nombre de fiches utilisé: deux/_/ trois/_/quatre/_/cinq/_/six/_/ autres� 
(préciser) /_/� 

F-I'antibioprophylaxie : oui/_/ non/_/si oui la molécule/_/� 

G-Durée de l'intervention: / /� 

Le mode opératoire: urgence/_/ réglée/_/� 

J-évolution :� 

Délais d'appuis: un moisi / deux moisi / trois moisi / autres/ /� 

Délais de consolidation: trois moisi / six moisi / huit moisi / autres/ /� 

Délai d'ablation: deux moisi / trois moisi / autres/ / le mode d'ablation:� 
AG/ / sans anesthésie/ /� 

Indication de l'ablation du matériel d'ostéosynthèse: guérison/_/ infection de� 
fiches/_/ intolérance/_/ démontage/_/ / /� 

K-douleur : EVA: / /� 

L-délais de consolidation� 

4 mois: / / 

Supérieur à 4 mois /_/ 

Supérieur à 6 mois/_/ 
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- - - -

Délais de consolidation: trois moisi / six moisi / huit moisi / autres/ /

Délai d'ablation: deux moisi / trois moisi / autres/ / le mode d'ablation:
AG/ / sans anesthésie/ /
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Supérieur à 4 mois /_/
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M-écouvillonnage : oui/_/non/_/si oui genne(s) .� 

N-Délai d'hospitalisation: /_/� 

o -résultats fonctionnels: (Critères de Vives et Stewart et Hundley)� 

Critères de Vives 

Résultats radiologiques:� 

Très bon: / /� 

Bon: / /� 

Moyen: /_/� 

Mauvais: / /� 

Résultats fonctionnels:� 

Très bon: / /� 

Bon: / /� 

Moyen: /_/� 

Mauvais: / /� 

Critères de Stewart et Hundley : 

Très bon: / /� 

Bon: / /� 

Moyen ou passable: /_/� 

Mauvais: / /� 

II. Patient No 1 : Technique de pose d'un FESSA 

Il s'agit d'un patient de 45 ans victime d'un accident de la circulation routière qui a 

présenté une fracture ouverte type IlIa de Gustilo. Il a bénéficié en urgence d'un 

parage et la mise en place d'une attelle plâtrée postérieure. L'indication d'une 

ostéosynthèse par FE fut posée mais non réalisée en urgence par manque de moteur 

électrique. Il bénéficia à un mois post traumatique d'une reprise du parage et 

immobilisation par FESSA. 
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Radiographie de profil de la jambe l un ': &acture� 

1, Radûaaetthétie 2. lavage ai la bétadine rouge 
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AJeI)fje' l J bétadine j e 4,Pamge 
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AJeI)fje' l J bétadine j e 4,Parage
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6. foei.ion née; perpendieulairement la 

moteur éledrique foyer réduit 

6. foei.ion née; perpendieulairement la

moteur éledrique foyer réduit



8. P de� 

9. Jocage lime. boullonJ de vmoWl 

üdlet par un poignet l main 

8. P de

9. Jocage lime. boullonJ de vmoWl

üdlet par un poignet l main



Il, Montage final foyer réduit avu 3 fi.e proximales et 3 &bes distales 

12, Greffon mutCUlaire de f«ouvremenl 
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Il, Montage final foyer réduit avu 3 fi.e proximales et 3 &bes distales

12, Greffon mutCUlaire de f«ouvremenl
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13. Contrôle pos opératoire: réduction parfaite du foyer de fracture 
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13. Contrôle pos opératoire: réduction parfaite du foyer de fracture
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Patient No 2 : 

Patient de 75 ans victime d'un accident de la circulation routière au décours duquel il a 

présenté une fracture comminutive ouverte type II de Gustilo. 

Il a bénéficié en urgence d'un parage, réduction et immobilisation par fixateur externe 

de Judet en T. 
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Patient No 2 :

Patient de 75 ans victime d'un accident de la circulation routière au décours duquel il a

présenté une fracture comminutive ouverte type II de Gustilo.

Il a bénéficié en urgence d'un parage, réduction et immobilisation par fixateur externe

de Judet en T.
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14. Contrôle post opératoire: radiographie de face et de profile 

15. Radiographie après ablation du FE à 7 mois: consolidation du foyer de fracture 
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14. Contrôle post opératoire: radiographie de face et de profile

15. Radiographie après ablation du FE à 7 mois: consolidation du foyer de fracture
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16. Raideur modérée du genou: flexion du genou à Il 0 degré 

17. Extension complète du genou à 0 degré 

Patient No 3 : 

Patient de 30 ans victime d'un accident de la circulation routière au décours duquel il a 

présenté un genou flottant gauche type 1 de Fraser, ouverte à la jambe type II de 

Gustilo. L'indication d'un parage, réduction et immobilisation par ECMY au fémur et 

par FE type orthofix fut posée et réalisée en urgence. 
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16. Raideur modérée du genou: flexion du genou à Il 0 degré

17. Extension complète du genou à 0 degré

Patient No 3 :

Patient de 30 ans victime d'un accident de la circulation routière au décours duquel il a

présenté un genou flottant gauche type 1 de Fraser, ouverte à la jambe type II de

Gustilo. L'indication d'un parage, réduction et immobilisation par ECMY au fémur et

par FE type orthofix fut posée et réalisée en urgence.
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18. Radiographie initiale de face et de profile de la jambe gauche: fracture du 1/3 
moyen des 2 os de la jambe à trait transversal avec angulation en recruvatum. 
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18. Radiographie initiale de face et de profile de la jambe gauche: fracture du 1/3
moyen des 2 os de la jambe à trait transversal avec angulation en recruvatum.
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19. Radiographie de contrôle (face et profil) au premier jour post opératoire: bonne 

réduction du foyer avec alignement des segments osseux. 
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19. Radiographie de contrôle (face et profil) au premier jour post opératoire: bonne

réduction du foyer avec alignement des segments osseux.
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20. Radiographie de contrôle (face et profil) à 3 mois post opératoire: début de 

cal tibial et fibulaire. 
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20. Radiographie de contrôle (face et profil) à 3 mois post opératoire: début de

cal tibial et fibulaire.
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21. Radiographie de contrôle (profil et face) à 8 mois post opératoire: 

consolidation du foyer de fracture en légère valgus. 

73 
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22. Flexion du genou à 0 degré 

23. Extension du genou à180 degré 

74 

22. Flexion du genou à 0 degré

23. Extension du genou à180 degré
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68 

SERMENT D'HIPPOCRATE� 

« En présence des ?vIaîtres de cette Ecole et de mes chers condisciples, je promets et je 
jure d'ètre fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. 

Je donnerai, grahIit mes soins à l'indigent et n'exigerai jamais de salaire au dessus de 
mon travail. 

Admis il l'intérieur des maisons. mes yeux ne verront pas ce qui 5 'y passe: ma langue 
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas il corrompre les lllœurs 
ni à favoriser les crimes. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, Je rendrai à leurs enfants 
l'inst111ctioll que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les Hommes lIl'accordent leur estime si je suis resté fidèle il mes promesses. 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j 'y manque}). 
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