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Ostéosynthése des membres apres traitement traditionnel Introduction

La médecine moderne, comme celle traditionnelle, concourent au rétablissement
du bien-étre physique, mental et social[1]. Au Mali, comme ailleurs ces deux
médecines se pratiquent a tous les niveaux. Selon 1’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), la médecine dite traditionnelle est « I’ensemble des connaissances
pratiques explicables ou non pour diagnostiquer, prévenir ou éliminer un
déséquilibre physique, mental et social s’appuyant exclusivement sur
I’expérience vécue et 1’observation transmise de génération en génération,
oralement ou par écrit »[2]. Sa place en orthopédie traumatologie reste toujours
discutée dans la population générale.

Ainsi, la médecine moderne se définie comme la science qui a pour objet
I’étude, le traitement, la prévention des maladies, 1’art de mettre, de maintenir ou
de rétablir un étre vivant dans les meilleures conditions de sante.

Les lésions traumatiques deviennent de plus en plus fréguentes. En effet, selon
I’OMS, on estime entre 20 et 50 millions le nombre de blessés chaque année [2].
Les traumatismes constituent une nouvelle "épidémie” des temps modernes.
C'est pourquoi la décennie 2001-2010 a eté déclarée « décennie des os et des
articulations »[2]. Environ 5,8 millions de personnes meurent dans le monde
chague année des suites de traumatismes, ce qui représente 10% des déces
survenant dans le monde [2]. On prévoit également que les accidents de la route
deviendront d'ici a 2030 la cinquieme cause de décés[2]. Les traumatismes
constituent donc un probléme de santé publique. Leur traitement est chirurgical
si la fracture est déplacée en géneral. Ce traitement consiste a réaliser une
osteosynthese afin de stabiliser la fracture. L’ostéosynthése est une intervention
chirurgicale consistant a réunir des fragment d’un os fracturé a 1’aide d’une
piéce métallique

On effectue cette opération quand la réduction du foyer fracturaire ne peut pas
se faire par des manceuvres extérieures ou lorsque qu’il persiste une instabilité.

On réserve cette intervention a plusieurs cas :
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Les fractures trop complexes d’emblée, qui ne peuvent pas étre réduites par des
manceuvres extérieures, le chirurgien doit intervenir pour fixer les fragments
0sseux et permettre une bonne consolidation :

e Les fractures qui ne peuvent pas rester stables sous un platre.

e Les pseudarthroses (absence de consolidation osseuse)
La traumatologie orthopédie s’est mainte fois retrouvée confrontée a la décision
d'un patient d'interrompre les soins qui lui sont proposés et de quitter
I'établissement. En pareil cas, il est d'usage de faire signer par le patient une «
décharge », un document par lequel il reconnait quitter I'hépital contre avis des
médecins.
Le phénomeéne est vécu dans le monde et en Afrique. Les sorties contre avis
médical (SCAM) touchent tous les secteurs de la medecine. Une étude menée en
RD Congo en 2005 par MUSHAGALUSA S. P. sur les déterminants des soins
de santé a révélé que 28% des patients refusaient les soins généraux de santé et
sortaient contre avis medical [3].
Dans le méme ordre d'idée, une étude menée en 1995 par AYITE
et al[4] portant sur les refus de soins a I'ndpital National de Niamey, relate que
122 malades sur 629 admis pour fractures soit 19.39% sont sortis contre avis
médical en sighant une décharge ou en s'évadant.
En médecine moderne, les sorties contre avis médical (SCAM) ne sont pas un
fait nouveau. Ces pratiques ont des conséquences sur le service, les patients
semblent majorer le codt thérapeutique des affections traumatiques. Certains
patients développent des complications aprés recours chez le tradithérapeute et
sont trés souvent contraints de revenir a I'hdpital. La prise en charge dans ce cas
devient alors longue, colteuse et appauvrit les patients et les familles. Au-dela
de l'invalidité qu'elle peut entrainer, d'infections pouvant entrainer un retard de
cicatrisation, d’une pseudarthrose voire méme une perte du membre

(amputation).
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D’autres patients se rendent directement chez le tradithérapeute aprés un
traumatisme initial.

Ce traitement traditionnel est responsable de multiples complications parfois trés
graves, qui nous ont poussé a élaborer cette enquéte portant sur cette pratique
dans la ville de Bamako. Au cours de cette enquéte, nous nous sommes
intéressés a etudier le profil des malades ayant fait un « traitement traditionnel »,
les différentes lésions traitées par le « traitement traditionnel », ces méthodes de
diagnostic, de traitement et de surveillance et les erreurs diagnostiques et
thérapeutiques qui en découlent. Quoique ’OMS ait mis en ceuvre une stratégie
depuis 2002 pour intégrer la médecine traditionnelle dans les systémes de soins
nationaux [2], cette pratique reste toujours illégale dans notre pays, mais il est
temps pour adopter une position claire a I’égard de la médecine traditionnelle :
éradiquer ou rationaliser cette pratique en prenant en considération la situation

sanitaire du Mali.

OBJECTIFS

e OBJECTIF GENERAL :
-Etudier les aspects épidéemiologique, clinique et thérapeutique des
ostéosyntheses des fractures des membres préalablement traitées par médecine
traditionnelle au service de chirurgie orthopédique et traumatologique du

CHU Meére Enfant « Le Luxembourg »

e OBJECTIFS SPECIFIQUES :
1)  Décrire les caracteristiques socio démographiques de ces patients.
2)  Déterminer les motifs de choix du traitement traditionnel.
3)  Evaluer le taux de complications des patients opérés préalablement pris en

charge traditionnellement dans notre service.
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Ostéosynthése des membres apres traitement traditionnel

I.1. Anatomie descriptive des membres supérieurs
1.1.1.  Ostéologie du membre supérieur
.1.1.1. Ceinture du membre supérieur

a. Clavicule

Généralités

La clavicule est un os palpable dans son intégralité et a une forme en S italique,

comprend un corps et deux extrémité (sternale et acromiale). Elle présente deux

face (supérieure et inférieure) et deux bord (antérieure et postérieur). Ces faces et

ces bords sont rugueux pour permettre 1’insertion des muscles qui joignent la

clavicule au tronc, au cou et aux membres superieurs, la face supérieure est plus

lisse que la face inférieure.

Elle est convexe en avant dans ses deux tiers médiaux, et concave en avant dans

son tiers latéral. Elle s'articule médialement avec le sternum et la premiére cote,

formant ['articulation sterno-costo-claviculaire (renforcée par un disque), et

lateralement avec I'acromion de la scapula (formant la ceinture scap

Extrémité acromiale Extrémité sternale

| \\ v e | _
\“ )} e “SQ‘
\‘. ‘ " e by
s, P
EXTREMITE Tubérosite costale
LATERALE  Tubercule conoide EXTREMITE

- MEDIALE
Vue intérieure

Figure 1 : Clavicule en vue médial chez I'Humain [6]
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b. Scapula
La scapula (ou omoplate) est un os plat et large, située a la face dorsale du gril
costal. Elle est en rapport avec les sept premiéres cotes. A sa face postérieure, elle
présente au quart supérieur une saillie palpable, dirigée en haut et en dehors :
I'épine de la scapula. Cette épine délimite deux fosses : la fosse supra-épineuse et
la fosse infra-épineuse, ou se situent de nombreux muscles adducteurs et rotateurs
du bras. Elle présente également, latéralement, deux processus : I'acromion et le
coracoide. A l'extrémité latérale de I'épine se situe I'acromion, qui s'articule avec la
partie latérale de la clavicule. Au-dessus de la gléne (la cavité glénoide s'insére
avec la téte humérale pour former l'articulation gléno-humérale) se situe le
processus coracoide, palpable au-dessus de I'aisselle, et ou s'inserent notamment le

chef court du biceps brachial , le muscle coraco brachial et le muscle petit

Supérieur

m. deltoide
Médial

lig. transverse de
la scapula

m. grand dentelé

m. bhiceps (serratus antérieur)

ligg. gléno-huméraux B
sup, moyen , et inf m. omo-hyoidien

(scapulo-hyoidien)

m.triceps

m. sous scapulaire

pectoral[7].
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Figure 2 : vue médial de la scapula [6].

1.1.1.2. Partie libre du membre supérieur
1. Humérus
L'humérus est I'os unique du bras. 1l s'articule avec plusieurs o0s :

e Auvec I'epaule : articulation gléno-humeérale ;

e Auvec le radius et 1’ulna.
Cet os est un os long : deux épiphyses et une diaphyse.
2. Radius et ulna
Le radius et l'ulna (ou cubitus) sont articulés avec I'hnumérus dans leur partie
proximale et avec la rangée proximale des os du carpe dans leur partie distale
(scaphoide, lunatum, triquetrum et pisiforme).
Le radius est articulé avec I'hnumérus au niveau de la trochlée et du capitulum sur sa
face antérieure. A la face postérieure, seule l'ulna s'articule avec I’humérus. Le
radius et I'ulna sont tous les deux liés par des surfaces articulaires et une membrane
interosseuse. Le muscle visible comme « le muscle de I'avant-bras » est le muscle
brachio-radial.
La main articulée avec le radius permet d’orienter la main soit la paume vers
I’arriére soit vers 1’avant. La pronation est 1’orientation de la paume de la main
vers 1’arriére, elle est réalisable grace a la rotation de la partie distale du radius
autour de I’os adjacent, ’'ulna ainsi que grace au coude qui permet a la partie
proximale du radius de passer sous I’humérus tout en glissant contre la partie
supérieure de 1’'ulna. La supination quant a elle permet de revenir en position
anatomique de référence.
3. Os du carpe
Le carpe est composé de huit os en deux rangées :

e la rangée proximale comporte le scaphoide, le lunatum, le triquetrum et le

pisiforme ;
e larangeée distale contient le trapéze, le trapézoide, le capitatum et I'hamatum.

4. Métacarpiens
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Le métacarpe contient cing os de type long, les métacarpiens. En haut il s'articule
avec la rangée distale du carpe (trapeze, trapézoide, os crochu, grand os) par
I'articulation carpo-métacarpienne et en bas avec ’extrémité proximale de Ia
phalange par des articulations métacarpo-phalangiennes[5].

5. Phalanges

Les phalanges proximale, intermédiaire et distale constituent le squelette de chacun
des cinqg doigts (sauf le premier qui ne comporte que deux phalanges)[8].

Des petits 0s surnuméraires, inconstants et variables d'un individu a l'autre, sont

présents dans le squelette de la main, ce sont les os sésamoides.
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Figure 3 : Schéma du squelette du Membre supérieur Humain[8]

1.1.2.  Articulations

Le membre supérieur comporte trois zones articulaires principales et les
articulations de la main.

1. Epaule

L'épaule est composée de cing articulations (3 vraies et 2 espaces de glissement)
différentes impliquant la scapula, I'numérus, la clavicule et le sternum :

e L'articulation gléno-humerale, entre la scapula et la téte humerale. C'est une
articulation mobile (diarthrose) de type énarthrose[7]. Le faible
recouvrement de la téte humérale par la cavité glénoidale est compensé par
la présence d'éléments de renforcement :

- Le bourrelet glénoidal : anneau fibro-cartilagineux qui repose sur le bord
de la cavité¢ glénoidale et permet d’en augmenter la surface et la
profondeur.

- Les ligaments gléno-huméral, coraco-huméral et acromio-coracoidien.

- Les tendons du long biceps et du long triceps.

e L'articulation acromio-claviculaire.

e L 'articulation sternoclaviculaire.

e [ 'articulation scapulo-thoracique.

e La bourse deltoidienne, bourse de glissement entre le deltoide et la téte
humérale.

2. Coude
Le coude comporte trois articulations impliquant la trochlée et le capitulum
huméraux, I'incisure ulnaire et la téte radiale[9] :

e L'articulation huméro-ulnaire (diarthrose de type trochléen).

e L'articulation huméro-radiale (diarthrose de type énarthrose).

e L'articulation radio-ulnaire proximale (diarthrose de type trochoide).
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Il existe des moyens d'union permettant la consolidation du coude et empéchant les
mouvements latéraux :

e La capsule articulaire, doublée de la membrane synoviale.

e Le ligament collatéral radial, divisé en 3 faisceaux (antérieur, moyen,
postérieur), n'ayant pas d'insertion sur le radius

e Le ligament collatéral ulnaire, divisé en 3 faisceaux (antérieur, moyen,
postérieur)

e Le ligament annulaire (stabilisant I'articulation radio-ulnaire proximale)

e Le ligament carré (stabilisant aussi I'articulation radio-ulnaire proximale)

e La congruence osseuse et notamment le processus olécranien de l'ulna
venant se loger dans la fosse olécranienne de I'humérus en extension de
coude.

Quelle que soit la position de I'avant-bras, il y a toujours au moins un des faisceaux
du ligament collatéral radial et du ligament collatéral ulnaire tendu de chaque c6té,
ce qui explique I'extréme stabilité face au varus et valgus de coude.

Le coude possede deux axes de mobilité : flexion-extension et prono-supination.

3. Poignet

Le poignet comporte deux niveaux articulaires impliquant le radius et les os du
carpe[10] :

e L'articulation radio-carpienne (diarthrose de type condylien), entre le radius
et les os du carpe.

e L'articulation médio-carpienne, entre la premiére et la deuxieme rangée des
0s du carpe.

Le poignet possede deux axes de mobilité : flexion-extension et adduction-
abduction.
4. Articulations de la main

e Articulations  carpo-métacarpiennes : Les articulations carpo-

métacarpiennes (CMC) et inter metacarpiennes (IM) sont des articulations
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synoviales planes (arthrodies), sauf l'articulation CMC du pouce qui
appartient a la catégorie des articulations stellaires (par emboitement
réciproque)

e Les articulations carpo-métacarpiennes sont entre la deuxiéme rangée des 0s
du carpe et les métacarpiens : Synoviale de type condylaire

e Atrticulations métacarpo-phalangiennes : Sont de type condylienne avec une
surface articulaire ellipsoide et présentent deux degrés de liberté : La
flexion-extension,

e Les articulations métacarpo-phalangiennes sont entre chaque métacarpien et
chaque phalange proximale : Sont de type condylienne avec une surface
articulaire ellipsoide et présentent deux degrés de liberté : La flexion-
extension.

e Atrticulations inter phalangiennes : type d’arthrose érosive des articulations
inter phalangiennes distales et proximales

Les articulations inter phalangiennes sont les articulations intrinseques des
doigts[11].

1.1.3.  Muscles

a. Muscles de I'épaule

On distingue quatre loges :

. Laloge latérale : deltoide

. Laloge médiale : muscle dentelé

. Laloge antérieure : muscle subclavier, muscles petits et grands pectoraux.

. La loge postérieure : muscles supra-épineux, infra-épineux, petit rond, grand
rond, subscapulaire et grand dorsal

b. Muscles du bras
On distingue deux loges :

e La loge antérieure contient deux plans[7]:

v" Plan superficiel : muscle biceps (chef court et chef long)

v" Plan profond : muscles brachiaux et coraco-brachial.
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. Laloge postérieure : muscle triceps (chefs long, médial et latéral).
c. Muscles de I'avant-bras
On distingue trois loges :
e La loge antérieure contient trois plans :
v" Plan superficiel : muscles rond pronateur, fléchisseurs radial et ulnaire
du carpe et long palmaire ;
v Plan moyen : muscle fléchisseur superficiel des doigts ;
v' Plan profond: muscles fléchisseur profond des doigts, long
fléchisseur du pouce et carré pronateur.
e La loge postérieure contient deux plans :
v" Plan superficiel : muscle anconé, muscles extenseur ulnaire du carpe,
extenseur du petit doigt et extenseur des doigts ;
v" Plan profond : muscles long abducteur du pouce, court et long extenseur
du pouce, extenseur de l'index.
e La loge latérale : muscles brachio-radial, longs et courts extenseurs radiaux
du carpe et muscle supinateur.
d. Muscles de la main : Vingt muscles occupent la région palmaire de la main. Ils
se divisent en trois loges [7]:
e La loge thénare (latérale) : muscles court abducteur du pouce, adducteur du
pouce, opposant du pouce et court fléchisseur du pouce.
e Loge hypothénarienne (mediale) : muscles court palmaire, abducteur du petit
doigt, court flechisseur du petit doigt, opposant du petit doigt.
e La loge palmaire moyenne : contient 4 muscles lombricaux, 3 interosseux
palmaires et 4 dorsaux.
1.1.4. Vaisseaux
L'artére principale du membre supérieur est I'artére subclaviere qui nait de I'aorte
directement & gauche et du tronc brachio-céphalique & droite[12]. A son passage

dans la région axillaire, elle devient artére axillaire, puis artére brachiale en
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arrivant dans la région brachiale. Cette artere brachiale va donner de nombreuses

branches :

Les arteres circonflexes de I'humérus, qui vont former un réseau
anastomotique important au niveau du bras.

L'artéere brachiale profonde

L'artere radiale, qui donne naissance a l'arcade palmaire profonde.

L'artere interosseuse.

L'artere ulnaire, qui donne naissance a I'arcade palmaire superficielle.
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1.1.5.
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La sensibilité et la motricité du membre supérieur sont fournies par le plexus
brachial qui est composé des nerfs issus des racines spinales de C5 a T1[7].

Dans le triangle postérieur de la nuque, ces racines forment trois troncs (supérieur,
moyen et inférieur) qui entrent dans la région axillaire afin d'innerver les muscles
des compartiments antérieurs et postérieurs du membre. Ces troncs échangent des
fibres nerveuses pour finalement former, dans la région axillaire, trois faisceaux
(médial, latéral et postérieur) qui donneront les principales branches terminales
ainsi que de nombreuses collatérales.

Les muscles du membre supérieur sont innervés de maniere segmentaire de telle
sorte que les muscles proximaux (supérieurs) sont innervés par les racines C5-C6
et les muscles distaux (inférieurs) par les racines C8-T1[13].

Le plexus brachial est responsable de l'innervation motrice et sensitive du membre
supérieur :

Innervation motrice

e Le nerf axillaire qui sort par l'espace quadrilatere formé par les bords
inférieur du petit rond, supérieur du grand rond, latéral du long triceps et
médial de I'hnumerus. Il innerve les muscles deltoides et petit rond.

e Le nerf musculo cutané innerve les 3 muscles de la région antérieure du bras
(biceps, coraco-brachial et brachial).

e Le nerf médian qui suit le trajet de I'artere axillaire (qui deviendra brachiale)
et innerve tous les muscles du compartiment antérieur de l'avant-bras a
I'exception du fléchisseur ulnaire du carpe et du fléchisseur profond des
doigts. Il innerve egalement les muscles thénariens externes et les premier et
deuxiéme lombricaux.

e Le nerf ulnaire innerve les muscles du compartiment antérieur de I'avant-
bras et de la main qui ne sont pas innervés par le nerf médian (flechisseur
ulnaire du carpe, fléchisseur profond des doigts, thénariens internes et
hypothénariens)[13;12].
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e Le nerf radial innerve les muscles de la région postérieure du bras et de
I'avant-bras.

e Des nerfs collatéraux :

v" Le nerf supra-scapulaire qui passe dans I'échancrure coracoidienne, sous
le ligament coracoidien, et innerve les muscle supra-épineux et infra-
épineux.

v' Les nerfs pectoraux médial (muscles grands et petit pectoraux) et latéral
(muscle grand pectoral uniqguement).

v' Les nerfs subscapulaire inférieur (muscle subscapulaire et grand rond)
et supérieur (muscle subscapulaire uniguement).

Innervation sensitive

« Le nerf axillaire, via le nerf cutané latéral supérieur du bras, donne la
sensibilité du moignon de I'épaule.

. Le nerf musculo cutané, via le nerf cutané latéral de I'avant-bras innerve les
faces antérieure et postérieure de la partie latérale de I'avant-bras[10;8].

« Le nerf radial possede plusieurs branches cutanées :

v" Les nerfs cutanés postérieur et latéral inférieur du bras.

v" Le nerf cutané postérieur de I'avant-bras innervant la partie médiale de la
face postérieure de I'avant-bras.

v Des rameaux digitaux pour la face dorsale des trois premiers doigts et la
moitié du quatrieme (a lI'exception de la derniére phalange).

« Les nerfs cutanes latéral et medial de I'avant-bras.

. Le nerf médian donne la sensibilité de la face palmaire et de la partie dorsale
de la derniere phalange pour les trois premiers doigts et la moitié du
quatrieme[7].

« Le nerf ulnaire donne la sensibilité des faces palmaire et dorsale pour la
deuxiéme moitié du quatriéme doigt et pour le cinquieme.

1.1.6. Anatomie topographique
a) Epaule
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L'épaule est constituée de trois os : I'numérus, I'omoplate normalement appelé
scapula, et la clavicule. Le toit de I'épaule est formé par une partie de I'omoplate
appelée I'acromion.
Cinq articulations composent I'épaule réparties en deux complexes fonctionnels :
e entre I'hnumérus et I'omoplate (scapula) : articulation scapulo-humérale,
ou gléno-humérale (la cavité glénoide étant la surface articulaire de
I'omoplate répondant a la téte humérale), et l'articulation sous-acromiale
qui permet la mobilité du bras (vodte sous-acromio-coracoidienne)[11].
= L'articulation acromio-claviculaire permet la mobilité de la cavité glénoidale.
e entre l'omoplate et le thorax: Omo-thoracique et acromiale-
sternoclaviculaire
qui permet la mobilité de I'omoplate sur le thorax[6;7].
b)Bras
Le bras comporte un os, I'numérus. On compte trois muscles importants a cet
étage : le muscle brachial, le muscle triceps brachial et le muscle biceps
brachial. La vascularisation dépend de I'artére humérale[10].
c) Coude
Le coude est un complexe articulaire qui permet les mouvements de flexion-
extension de l'avant-bras sur le bras. Cette région participe aussi dans les
mouvements de prono-supination de I'avant-bras[10].
Trois os participent au complexe articulaire :
« L'humerus;
. le radius situé en dehors (selon le référentiel de position anatomique);
I'ulna ou cubitus situé en dedans.
Ces deux derniers s'articulent sur I'épiphyse distale de I'numérus.
d) Avant-bras
L'avant-bras comporte deux os : le radius, et l'ulna (cubitus).
e) Poignet
Le poignet est la région centrée sur l'articulation radiocarpienne.
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f) Main : La main est I'extrémité libre du membre supérieur, elle comporte cing
doigts.

1.2.  Anatomie descriptive des membres inférieurs :

1.2.1. Ostéologie du membre inferieur :

Le squelette du membre inférieur comprend le fémur, la rotule, les os de la

jambe et du pied.

a) Le fémur

C’est le squelette de la cuisse, c’est 1’os le plus long du corps humain. On y

distingue le corps et les extrémités proximale et distale. La téte sphérique a

I’extrémité proximale. Au-dessous de la téte, le col est situé sous un angle obtus

par rapport a 1’axe longitudinal de 1’0s. L’union du col et du corps présente deux

éminences : le grand et le petit trochanter. Le grand trochanter, dispose du c6té

externe, est bien perceptible a la palpation. Les deux trochanters sont séparés par

une créte inter trochantérienne sur la face postérieure et une ligne inter

trochantérienne sur la face antérieure.

Le corps du femur est recourbé a convexité antérieure. La face antérieure du corps

est lisse, et une ligne apre passe le long de la face postérieure. L’extrémité distale

de I’os est quelque peu aplatie d’avant en arriére et se termine par les condyles

latéral et medial. Ces derniers sont separés par une fosse inter condylienne en

arriere et une trochlée fémorale pour I’articulation de la patella en avant. Un espace

poplitée, plat, triangulaire, siége au-dessus de la fosse inter condylienne. Les

condyles fémoraux ont des surfaces articulaires pour la jonction avec le tibia.
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Figure 5 : Vues médial et latéral du femur[11]

https://docplayer.fr/53347734-Osteologie-du-membre-inferieur-i-os-coxal-et-

femur.html
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b) La patella

C’est le plus grand os sésamoide. Il est enclavé dans le tendon du

muscle quadriceps et participe a la formation de 1’articulation du

genou.

On y distingue une partie supérieure élargie la base et une partie rétrécie regardant

en bas, le sommet

Cranial
Cranial
T% Latéral T

— _»| Médial

m Base
A

| \]' _— .

| j Surtace articulaire Surface articulaire

© recevant le condyle
/' médian du fémur

! ! ! J
\

recevant le condyle
latéral du femur

e Apex

a) Vue antérieure b) Vue postérieure

Figure 6 : vues antérieure et postérieure de la patella[6]

¢) Le squelette de la jambe

Il comprend le tibia qui est medial et la fibula qui est latéral :

> Le tibia : se compose d’un corps et deux extrémités proximale et distale.
L’extrémité proximale est beaucoup plus épaisse et porte deux condyles (médial
et latéral) qui s’articulent avec les condyles fémoraux. Entre les condyles se
trouve une éminence inter condylienne. Le condyle latéral présente sur sa face
externe une petite surface articulaire ou s’attache la téte de la fibula. Le corps du

tibia est de forme pyramidale. Le bord du Tibia est fort saillant et renfle en haut
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en une tubérosité : la tubérosite Tibiale antérieure, L’extrémité inférieure a son
coté interne, une apophyse orientée vers le bas, la malléole interne. En bas,
I’extrémité distale de 1’0os a une surface articulaire pour la jonction avec
I’astragale, et du coté externe une échancrure ou s’attache la fibula.

> La fibula : est relativement gréle, I’extrémité supérieure de la fibula est
épaissie : la téte de 1’0s, ou 1’on reconnait le sommet qui regarde en dehors et en
arricre. La base de la fibula s’articule avec le tibia. Le corps de I'os est
pyramidal. L extrémité inférieure épaissie. Les bords des os de la jambe qui se

regardent : interosseux, la membrane interosseuse de la jambe s’y attache. [5;14].
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d) Le squelette du pied :

Il comprend les os du tarse, du métatarse et les phalanges.

> Les os tarsiens sont courts, spongieux, au nombre de sept : Le calcanéum,

le cuboide, le scaphoide ou 1’0s naviculaire et les trois cunéiformes. L’astragale

ou talus a un corps et une téte. Le corps présente a la face supérieure une poulie

qui forme avec les os de la jambe : 1’articulation du cou-de-pied.

Au-dessous du thalus, se trouve le calcanéum qui est le plus gros os du tarse. On'y
distingue un épaississement bien prononcé : la tubérosité calcanéenne, une
apophyse qui s’appelle SUSTENTACUTALI. Les surfaces articulaires
astragaliennes et cuboidiennes ou s’attachent les os correspondants. En avant du
calcanéum siege le cuboide, et le naviculaire se trouve en avant de la téte
astragalienne. Trois os cunéiformes, interne, intermédiaire, et externe, se trouvent
apres le naviculaire.

> Les os métatarsiens, au nombre de cing sont disposés en avant du cuboide
et des cunéiformes. Chaque métatarsien comprend une base, un corps, et une téte.
Les bases s’attachent aux os tarsiens, et les tétes aux phalanges proximales des
orteils.

Les orteils ont trois phalanges a 1’exception du gros orteil qui en a deux. [5;14;15].
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Figure 8: Vues dorsale et plantaire du pied[11]

ARTICULATION :

a) L articulation coxo-fémorale :

1.2.2.

L.

Latéral

Elle est constituée par la cavité cotyloide et la téte fémorale. Sur le bord de la cavité,

il y a un bourrelet cotyloidien qui approfondit cette cavité. Par sa forme, c’est une

énarthrose, une variété d’articulation sphérique. L’articulation est renforcée par des

ligaments dont le plus solide est le ligament ilio-fémoral, en plus il y a les ligaments
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pubo fémoral et ischio fémoral. Ils passent sur les faces interne et postérieure de la
capsule articulaire en s’y implantant en partie et s’attachent au grand et petit
trochanter du fémur. Les mouvements de cette articulation s’effectuent sur trois axes :
Frontal : flexion extension

Sagittal : abduction- adduction

Vertical : rotation interne et externe

Cranial Crénial

T Médial

L.

1. m. droit femoral 6. capsule articulaire

2. m, piriforme 7. lig. pubo-fémoral

3. m. petit fessier 8. membrane obturatrice

4. ligne intertrochantérique 9. m, ilio-psoas

5, lig. ilio-fémoral 1. m. droit fémoral 6. m. carré fémoral
2. tendon réfléchi de m. droit 7. lig. sacro-épineux

femoral 8. lig. sacro-tubéral

3. lig. ilin-fémoral 9. lig. ischio-fémoral
4. m, moyen fessier 10. zone orbiculaire
5, cul-de-sac synovial 11. m. ilio-psoas

Figure 9 : Articulation coxo-fémoral : Vue antérieur et postérieur[12]
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b) L’articulation du genou :

Elle est constituée par trois os : le fémur, la rotule, et le tibia. Les condyles medial
et latéral du fémur s’articulent avec les condyles du méme nom du tibia, et en
avant se trouve la surface articulaire de la rotule. Les surfaces articulaires des
condyles tibiaux sont quelque peu concaves et celles des condyles fémoraux sont
convexes, mais leur courbure n’est pas identique. Ceci est compensé par les
ménisques médial et latéral disposés dans la cavité de 1’articulation entre les
condyles des os articulés. Le bord externe des ménisques est épaissi et soudé a la
capsule articulaire. Le bord interne est beaucoup plus mince. Les ménisques sont
attachés par des ligaments a I’éminence inter condylienne du tibia. Leurs bords

anterieurs sont unis entre eux par le ligament transverse du genou.

Etant des formations élastiques, les ménisques amortissent les secousses venant
du pied lors de la marche. A Dlintérieur de la cavité articulaire passent les
ligaments cruciformes antérieur et postérieur qui relient le fémur et le tibia. La
synoviale de la capsule de D’articulation du genou forme plusieurs bourses
synoviales, qui communiquent avec la cavité articulaire. Cette articulation est

renforcée par de solides ligaments externes.

Elle permet la flexion et ’extension de la jambe une rotation insignifiante de la
jambe sur son axe longitudinal. Les extrémités proximales des os de la jambe sont
unies entre elles par I'intermédiaire de 1’Articulation tibio-fibulaire, de forme
plate. Les deux os ont entre eux une membrane interosseuse. Les extrémités
distales du tibia et de la fibula sont unies par SYNDESMOSE (ligaments). Cette

union est particulierement solide (figure 10)
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Figure 10 : Articulation du genou [16]
c) L’ articulation tibio tarsienne ou du cou-de-pied :

Elle est constituée par les deux os de la jambe et 1’astragale. La surface
articulaire inférieure du tibia et les surfaces articulaires des malléoles des deux
os de la jambe s’articulent avec la poulie astragalienne. L’articulation est
renforcée par des ligaments allant depuis les os de la jambe jusqu’a ’astragale,
au naviculaire et au calcanéum. La bourse articulaire est mince. Par la forme des
surfaces articulaires, c’est une articulation trochléenne. Le mouvement
s’effectue sur I’axe frontal : flexion et extension du pied. Les os du pied sont
unis entre eux par une série d’articulations renforcées par des ligaments. Parmi

les articulations tarsiennes, une importance pratique particuliere revient aux
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articulations  astragalo-calcanéo-scaphoidienne et  calcanéo-cuboidienne,
désignées ensemble comme articulation transverse du tarse et connue en

chirurgie comme articulation de chopart.

Elle est renforcée sur la face dorsale du pied par un ligament fendu en deux, dit
clé¢ de I’articulation de chopart. Ces articulations permettent : La supination et
pronation du pied ainsi que 1’abduction et I’adduction. Les unions du tarse et du
métatarse forment des articulations tarsometatarsiennes connues comme
articulation de Lisfranc. Du coté dorsal et plantaire, elles sont renforcées par des
ligaments, dont le plus solide est le ligament tarsométatarsien interosseux
médial, dit clé de I’articulation de Lisfranc. Ces articulations sont plates, leurs
mouvements ne sont pas importants. Les articulations métatarso-phalangiennes
et inter phalangiennes ont une amplitude des mouvements faibles. Elles
permettent respectivement : la flexion et 1’extension ainsi qu’un faible

mouvement latéral

[15 ;17].
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Cranial

| Médial
4

L,

5 Vue de face de la cheville.
1. maliéole médiane ; 2. liga-
ment coliatéral médial ; 3. tu-
bercule de Tilaux ;4. igament
fibiofibulaire antérieur ; 5. mal-
Iéole latérale ; 6. igament col-
o

Généralités

Cranial

‘ Latéral

Vue posténieurs de la cheville.
1. ligament tibiofibulaire postérieur ; 2. liga-
ment colatéral médial ; 3. ligament collatéral
latéral (faisceau calcanéofibulaire) ; 4. figa-
postérieur).

Figure 11 : Articulation tibiotarsienne : Vue antérieure et postérieur[18]

1. igament tibiofibulaire postérieur ; 2. liga-

ment collatéral médial ; 3. igament collatéral
latéral (faisceau calcanéofibulaire) | 4. liga-
ment collatérzl latéral (faisceau talofibulaire
talofibu- posténeur).

Figure 12: : Articulation tibiotarsienne : vue latérale et médiale[18]
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123. MYOLOGIE

1.2.3.1. Les muscles de la cuisse :

Ces muscles de la cuisse se divisent en trois groupes : antérieur, postérieur et
moyen

a) Groupe antérieur :

Le muscle couturier ou Sartorius est le fléchisseur de la cuisse et de la jambe, ainsi
que rotateur interne de la jambe. Le muscle quadriceps est formé de quatre chefs :
le droit antérieur, le vaste externe, le vaste interne et le crural. C’est I’extenseur de

la jambe, le droit antérieur peut participer aussi a la flexion de la cuisse[19]

Cranial

T Médial

2 13
14
15
9
3
16

1. m. moyen fessier
2. m. tenseur

du fascia lata
3. m. droit fémoral
4. m. vaste latéral
5. tractus ilio-tibial
6. m. vaste médial
7. patella
8. lig. patellaire
9. m. sartornus

7 10. m. semi-
membraneux
11. m. illo-psoas
8 12. lig. inguinal
9 13. m. pectiné

14. m. long adducteur
15. m. gracile
16. m. grand adducteur

Figure 13 : Vue d’ensemble sur les muscles de la loge antérieure de la cuisse[8]

Thése de Médecine M. Yacouba DIARRA 32



Ostéosynthése des membres apres traitement traditionnel Geénéralités

b) Groupe postérieur :

Le groupe postérieur comprend trois muscles: le semi-tendineux, le demi
membraneux, le biceps crural forme par la courte et longue portion. lls enjambent

les articulations coxo-fémorales et du genou pouvant produire les mouvements sur

I ’une et de I’autre.

Cranial

I

| Latéral

>
— 7
—— 8
9
|
10
1. m. biceps fémoral
2. m. semi-tendineux
3. m. semi-membraneux
4. m. long adducteur
5. m. vaste meédial
6. m. grand adducteur
7. m, pectiné
8. m. grand fessier
9. m. court adducteur
10. m. vaste latéral

Figure 14 : Vue d’ensemble sur les muscles de la loge postérieur de la
cuisse[8]
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L’articulation coxo-femorale fixe, il entraine I’extension de 1’articulation du
genou et quand celle-ci est fixe, il assure I’extension de I’articulation coxo-
fémorale. Quand [D’articulation du genou est fléchie, les semi-tendineux et
membraneux assurent la rotation interne de la jambe et le biceps sa rotation

externe.
c) GROUPE MOYEN :

Il comprend des muscles ayant en commun non seulement la position mais aussi
la fonction. Ils sont au nombre de cing et sont adducteurs de la cuisse : le pectiné,
le moyen adducteur le grand adducteur le petit adducteur, le droit interne :

participe a la flexion et a la rotation interne de la jambe.

1.2.3.2. Les muscles de la jambe :

Ils comprennent trois groupes :

a) Groupe antérieur :

Le jambier extenseur et supinateur du pied, I’extenseur commun des orteils,
extension des orteils et du pied, L’extenseur propre du gros orteil : extension du

gros orteil et du pied et troisieme fibulaire ou péronier antérieur.
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Cranial
.
Muscle vaste latéral Muscle vaste médial Latéral
Tendon du muscle droit femoral
X ; Patella
(devenant tendon du quadriceps fémoral)
/ Artere supéro-médiale du genou
Tractus iho-tibial
\ Ligament collatéral tibial
Artere supero-atérale du genou
Rétinaculum patellaire médial
Retmaculum patellaire latéral
Artére infero-médiale du genou
Tendon du hiceps témoral
Rameau infra-patellaire (coupe) du
Artere inféroatérale du genou Nerf saphene (coupe)
Nert fibulaire commun »;wmnn-r'/ Capsule articulaire
[ete de la fibula Ligament patellaire
Insertion du muscle sartorius
. Tubérosité tibiale
Muscle long tibulaire (péronier)
Tibia
Muscle tibnal antérieur
Muscle gastrocnémien
Nerl fibulaire
superficiel (péronier)icoupe)
Muscle soléaire
Muscle
court ibulaire (peronier)
Ny » | il l’ o A '
Muscle long extenseur des orteils Muscle long extenseur de 'hallux
L
Fibula © Novartis

Reétinaculum supérieur des extenseurs i o
Malléole médiale

Malleole latérale
Tendon du tibial antérieur

Rétinaculum inférieur des extenseurs

Tendons du long extenseur des orteils Rameau médial du nert fibulaire profond (péronier)

Tendon du troisieme tibulaire (péronier) Tendon du long extenseur de 'hallux

lendons du court extenseur des orteils
Tendon du court extenseur de 'hallux

Rameaux digitaux dorsaux du nerf
fibulaire profond (péronier)

Nerfs digitaux dorsaux

Figure 15 : Vue d’ensemble sur les muscles de la loge antérieur de la jambe
[11]
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b) Groupe postérieur :
Couche superficielle

Le triceps sural gastrocnémien médial et latéral et le muscle soléaire. Ils assurent
la flexion du pied dans I’articulation tibiotarsienne, le gastrocnémien peut
¢galement participer a la flexion de I’articulation du genou. On inclut aussi dans

ce sous-groupe le muscle plantaire ayant un petit ventre et pouvant étre absent.
Couche profonde :
Le jambier postérieur : flexion du pied

Le long flechisseur commun des orteils : flechisseur des 4 derniers orteils et du

pied
Le long fléchisseur propre du gros orteil : flechisseur du gros orteil et du pied.

Le long fibulaire : assure la pronation, I’abduction du pied, joue un role

primordial dans le renforcement de la volte plantaire

Le court fibulaire : pronateur du bord latéral du pied et abducteur[20].
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Figure 16: Vue d’ensemble sur les muscles de la loge postérieur de la

jambe[11]
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1.2.3.3. MUSCLES DU PIED :

Sur le dos du pied on distingue 2 muscles : court extenseur des orteils et court

extenseur du gros orteil.

Sur la plante : 3groupes :

Le muscle du gros orteil : abducteur, court fléchisseur et ’adducteur
Le muscle du petit orteil : court fléchisseur et I’abducteur

Groupe moyen :

Court flechisseur plantaire la chair carree de Sylvius les muscles lombricaux le

muscle interosseux dorsal et plantaire

Leur fonction dans la plupart des cas est expliquée par leur désignation [15]
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Latéral

Cranial
Cranial A
Médial
|
2
3
2
3
1. calcanéus
2. m. court extenseur des orteils
3, tendon du long extenseur des orteils 1. m. abducteur de Uhallux 5. m. court fléchisseur
4, m. court extenseur de I'hallux 2. phalange proximale du I des orteils
5. m. long extenseur de I'hallux 3. phalange intermédiaire 6. m. abducteur du petit orteil
4. tubérosité du calcanéus 7. phalange proximale du V

Figure 17: Muscles du pied[8]
124. LA VASCULARISATION

LES ARTERES :Le sang artériel est amené au membre inférieur par 2groupes
d’arteres :

La branche extra pelvienne, venue de 1’artere iliaque interne ou hypogastrique ;
L’artére fémorale et ses branches qui font suite a I’artere iliaque externe ;

Les branches prennent le nom du segment concerne. Ces arteres diminuent de

calibre des qu’on s’¢loigne du ceeur, d’ou I’'importance des vaisseaux de la cuisse
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principalement I’artére fémorale commune. A origine cette derniére, branche de Iartére
iliague externe se divise en 2 branches : I’artére fémorale superficielle et profonde.

La superficielle se continue par ’artére poplitée qui se divise en tibiale antérieure et tronc
tibio-fibulaire.

La profonde se ramifie en artere circonflexe antérieure, postérieure et 1’artére du quadriceps

d’ou I’importance des abords lors des interventions chirurgicales.

La vascularisation du pied est assurée par la terminaison de ces artéres qui, sous le nom de

pédieuse et plantaire, s’anastomosent entre elles

Cranial

Medial

L.

. illiaque commune

. illiaque interne

. glutéale supérieure

. iliaque externe

. profonde de la cuisse
. circonflexe latérale de la cuisse

. circonflexe médiale de la cuisse

. obturatrice

>>» > >»>»>» >» > >

. fémorale

A. poplitee

A. Titiale antérieure

A. tibiale postérieure

A. fibulaire

A. dorsale du pied
A. arquée du pied

A. métatarsiennes dorssales

Figure 18: vue d’ensemble des artéres du membre inférieur[14]
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1.25. LES VEINES:

On retient 2 groupes :

Veines tributaires de la veine iliaque interne
Veines tributaires de la veine iliague externe

Elles subdivisent en veines profondes qui sont satellites, des artéres et en veines

superficielles.

Les profondes sont au nombre de 2 par artére au niveau du pied et de la jambe.
Les superficielles sont aussi 2 : saphene interne et externe et se drainent dans les

veines profondes.
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Cranial

—

Veme fémorale

Veme popltee

Figure 19: vue d’ensemble des veines du membre inférieur[14]
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a) Les lymphatiques :

Généralités

2 voies parcourent les membres inférieurs jusqu’aux ganglions

inguinaux : profonde et superficielle [21].

Cranial

A

L.

Médial

>

. vue antéro-médiale
. vue postérieure

W N e

. neeuds inguinaux superficiels supéro-latéraux
. neeuds inguinaux superficiels inférieurs

. neeuds inguinaux superficiels supéro-médiaux
. neeuds poplités superficiels

Créanial

Figure 20: vue d’ensemble des lymphatiques du membre inférieur[11]
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b) L’innervation :

L’innervation motrice est assuree par le nerf crural, le nerf fémoro-cutaneé et le nerf
obturateur.

Ces 3 sont des branches terminales du plexus lombaire et par la sciatique (grand
sciatique et sciatique poplité) qui dérivent de L5-S1 ; L’innervation sensitive est
assurée par les branches du plexus lombaire et sacré. Au niveau de la cuisse elle
est assurée par les branches des abdomino-génitaux, du génitaux-crural, de
I’obturateur et des musculo-cutanés interne et externe pour la face antérieure[14].
1.3. Traitement traditionnel préalable des traumatismes

1.3.1. Historique de la médecine traditionnelle au Mali

Les premieres données ethno- pharmaco gnosiques furent mises au point par un
instituteur, feu Dominique TRAORE [22] a partir des années 1920 dans un livre
intitulé « Médecine et Magie africaine » ou comment le noir se soigne-t-il ? A
I’indépendance en 1960, les autorités sanitaires nationales du Mali ont pris la
responsabilité de veiller sur la santé des populations. La nécessité urgente de
I’exploitation rationnelle des moyens traditionnels de guérir fut percue par feu
Sominé DOLO en 1967 devenu Ministre de la santé au lendemain de
I’indépendance[23]. 1l en favorisera les conditions, la voie aux essais préliminaires
de phytochimie fut ouverte. Le mérite de 1’organisation d’une étude systématique
au laboratoire et d’une exploitation rationnelle des plantes médicinales et autres
pratiques traditionnelles revient au Professeur Mamadou KOUMARE a partir de
1968. L’ expérience malienne en matiere de médecine traditionnelle naquit lors de
la conférence de Lomeé en novembre 1974. Cette conférence organisée par
I’OMS[22] avait pour objectif 1’organisation et la pratique de la médecine
traditionnelle [24]. 11 fut alors créé en octobre 1968 un institut de phytothérapie et
de médecine traditionnelle qui devient I’Institut National de Recherche sur la
Pharmacopée et la Médecine Traditionnelle (ILN.R.P.M.T.) créé¢ par I’arrété
ministériel n° 1409/MSP-AS/GAS du 29 mai 1975 autorisant I’exercice de la

médecine traditionnelle au Mali. De cet institut est ne avec la réorganisation des
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services de pharmacie en avril 1981, le Centre National de Médecine
Traditionnelle (CNMT) et la Division de la Meédecine Traditionnelle (DMT). Le
CNMT est un organe affilié a I’Institut National de Recherche en Santé Publique
(INRSP) depuis 1986, dé¢ja en1983 il fut proclamé centre collaborateur de ’OMS
pour la recherche en médecine traditionnelle.

1.3.2.  Définitions

Selon le professeur Arouna KEITA « la médecine traditionnelle n’est pas un
plagiat de la médecine moderne » ; elle est une médecine a part entiere, car se
pratique selon des regles, des techniques qui lui sont propres et qui ne sont pas
forcément celles de la médecine conventionnelle dite moderne, La médecine
traditionnelle est complexe, difficile a definir, cependant quelques tentatives de
définitions ont éte formulées. Ainsi la médecine traditionnelle africaine pourrait
étre considérée comme « l’ensemble des pratiques, des mesures, ingrédients,
interventions de tout genre, matérielles ou autres qui ont permis a 1’ Africain depuis
toujours de se prémunir contre la maladie, de soulager ses souffrances et de se
guérir » [2]. Selon Mamadou KOUMARE [2]; la médecine traditionnelle apparait
comme : « I’ensemble de toutes les connaissances , usage de substances, des
mesures et pratiques explicables ou non, basées sur des fondements socioculturels
et religieux d’une collectivit¢é donnée, s’appuyant par ailleurs exclusivement sur
des expériences vécues et des observations transmises de génération en génération
oralement ou par écrit et utilisées pour diagnostiquer , prévenir ou eliminer un
désequilibre du bien-étre physique, mental ou social ».

Cette définition tait les aspects socio- culturels et religieux de la médecine
traditionnelle de méme que son apprentissage. Selon Claver RWANGABO [25] «
la médecine traditionnelle n’existe pas seulement en Afrique, de méme que la
médecine moderne développée n’existe pas que dans les pays les mieux nantis ;ce
serait oublier que le terme de médecine moderne n’a été introduit en Europe qu’au

siecle dernier pour désigner une seule époque de la médecine européenne, celle qui
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commence avec F. MAGENDIE (1783-1855) et la découverte des sciences
biochimiques et physiologiques ».

1.3.3.  Moyens de diagnostic de fracture

Pour faire le diagnostic de fracture ; le guérisseur traditionnel dispose de
I’inspection, de la palpation et de son « pouvoir mystique ». Le diagnostic de
fracture ouverte est aisé. Concernant les factures incomplétes et les fissures, il se
fie & son « pouvoir mystique » [4;24;26].

1.3.4. Principe thérapeutique

Il repose sur une méthode orthopédique consistant en une réduction manuelle de la
fracture présumée suivie d’une immobilisation par attelles confectionnées grace a
des tiges ou des épis de mil, des segments de bambou, des tranches d’arbre ou des
planchettes de mémes dimensions reliées par des ficelles. Les attelles sont
attachées au membre fracturé a ’aide de bandes d’¢toffes artisanales sans respect
de la position fonctionnelle du membre. Le traitement comporte trois phases :

o Réduction : Elle s’effectue par des mouvements de traction et de rotation,
accompagnés de formules incantatoires murmurées pendant toute la séance [4;27],
les incantations auraient pour fondement la croyance en la vertu, en 1’action propre
et en la puissance du verbe, c’est un des procédés psychothérapeutiques les plus
efficaces. Les thérapeutes utilisent comme antalgique selon 1’expérience de
chacun, I’application de froid (eau fraiche), des préparations d’origine végétale ou
animale au niveau du membre traumatisé [4;22;28]. Lorsque la fracture est vue
relativement tard ou lorsque la réduction est difficile, ils utilisent le massage du
foyer de fracture avec du beurre de karité, graisse de poulet, moelle d’autruche ou
d’huile de palme [4;22;28].

. Contention : Le membre fracturé est immobilisé en position de réduction
dans une attelle confectionnée a 1’aide de matériaux disponibles sur place. La peau
est d’abord protégée par un morceau d’étoffe ou une bande solidement enroulée
autour du segment de membre. Par-dessus sont disposées des tiges ou des épis de

mil ou des branches de palmiers ; dattiers coupés a la taille du segment de membre.

Thése de Médecine M. Yacouba DIARRA 46



Ostéosynthése des membres apres traitement traditionnel Geénéralités

Les éléments de ’attelle sont liés les uns aux autres par des ficelles passant par les
extrémités, parfois, un troisieme fil est placé en regard du foyer de fracture pour
renforcer I’attelle et pour repérer le trait de fracture. Certains disposent simplement
les ¢léments de D’attelle tout autour du segment fracturé puis 1’ensemble est
maintenu par une bande d’étoffe. D’autres utilisent systématiquement quatre
éléments disposés sur les faces antérieure, postérieure, médiale et latérale du
membre fracturé puis une bande est solidement enroulée tout autour (figure 26).
Les tradipraticiens pratiquent également « 1’opération patte de coq » qui consiste a
fracturer une patte d’un coq (fourni par le patient) et a procéder a I’immobilisation
de cette fracture : le patient aura consolidé le jour ou le coq cessera de
boiter[29;30].

Les luxations, les entorses sont traitées par massage avec du beurre de Karité,
accompagné des incantations[31]. Les orthopédistes traditionnels font des
scarifications en regard d’une articulation douloureuse source de complications
septiques graves (figure 27).

o Surveillance : Les tradipraticiens de santé demandent a revoir
périodiquement le patient, surtout les quinze premiers jours. Pour favoriser la
consolidation, certains guérisseurs conseillent un régime a base de chair de
poulet[32]. La consolidation est obtenue soit aprés constatation de la consolidation
de la patte de coq qui est alors sacrifié aux dieux en guise de reconnaissance ; soit
par des signes évocateurs tels que la disparition de la mobilité anormale, la
palpation d’une tuméfaction dure au niveau du foyer de fracture devenu indolore.
D’autres recherchent un prurit et un plissement cutané en regard du foyer de
fracture, la marche est parfois autorisée avec une canne dés que la douleur disparait
(figure 28).

1.3.5. Insuffisances de I’orthopédie traditionnelle

Des insuffisances sont relatives a 1’orthopédie traditionnelle notamment ; les
mauvaises conditions de la réduction orthopédique (sans anesthésie, sans respect

des structures anatomiques, les mains nues et sans mesure d’asepsie méme en cas
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de fracture ouverte). L’absence d’examens clinique et radiologique chez les

patients. L’instabilité de I’immobilisation assurée par des attelles peu résistantes

ne s’appliquant qu’au segment fracturé ; la méconnaissance des ¢léments

anatomiques avoisinant le siege de la fracture ; les massages, les bandages et les

attelles trop serrées (figure 29).

1.3.6. TROUBLES LIES AU TRAITEMENT TRADITIONNEL
PREALABLE DES TRAUMATISMES :

1.3.6.1 Ischémies aigués des membres :

a) Définition :

On désigne sous le terme d’ischémie aigué des membres, les conséquences de

I’interruption brutale de la perfusion artérielle de ces membres.

L’ischémie peut se définir également comme une baisse importante de la perfusion

tissulaire, dépassant la capacite d’autorégulation.

b) Physiopathologie :

Les ischémies aigués des membres posent un triple probléme :

v" Local, elles mettent en jeu la vitalité et le pronostic fonctionnel du membre
atteint, ce qui justifie une thérapeutique urgente dont les résultats sont sous
la dépendance de I’état de la paroi artérielle, de son lit d’aval et de I’état
hémodynamique général du patient.

v Général, elles sont d’autant plus graves que le traitement est retardé.

v Etiologique, car la recherche de la cause et la compréhension du mécanisme
de I’ischémie sont des étapes incontournables de la démarche thérapeutique.

Chague composante tissulaire du membre présente devant une baisse progressive
du débit de perfusion, des signes d’alerte comme la douleur ; puis une impotence
fonctionnelle, des 1ésions histologiques d’abord réversibles puis irréversibles et
enfin une nécrose. Ces altérations sont d’autant plus profondes que le temps
d’exposition a I’ischémie est prolongé et que le débit résiduel est proche de zéro. A
partir du moment ou I’ischémie est constituée, il va se produire une souffrance

cellulaire qui touche les nerfs, les muscles et enfin la peau dans un délai variable
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selon I’'intensité de 1’ischémie, elle s’accentue au fil des heures, vers la 10éme
heure mais parfois plus tét elle se transforme en une nécrose cellulaire. La
résistance de chaque composante tissulaire est différente.

» Les nerfs sont les structures les moins résistantes a 1’ischémie de sorte que le
déficit sensitivomoteur est le signe le plus fiable d’une ischémie aigué€. Tout retard
de prise en charge peut signifier un déficit neurologique irréversible, voir des
syndromes post ischémiques difficiles a traiter (névrites post ischémiques, attitudes
vicieuses) méme une fois le membre revascularisé.

» Les muscles, viennent aprés les nerfs, la douleur a la palpation des masses
musculaires a pratiquement la méme signification qu’une paralysie
sensitivomotrice. -Non revascularisés, ils évoluent vers la nécrose qui peut étre
seche, véritable momification scléreuse (syndrome de Volkman), ou surinfectée,
allant des véritables gangrenes humides aux liquéfactions abcedées locales qui
facilitent la propagation du phénomene ischémique par micro thrombose septique,
cect souligne la nécessité d’une antibioprophylaxie au moins active sur les germes
anaérobies devant toute ischémie aigué. -Revascularisés, au stade de lésions
réversibles, les muscles s’cedematient, en raison du débordement des phénomenes
d’autorégulation et de [Ialtération des mécanismes de perméabilité
transmembranaire ; 1’extensibilité¢ aponévrotique étant limitée, la pression tissulaire
peut s’¢lever réalisant un syndrome des loges qui nécessite une aponévrotomie
urgente [33]; -Revascularisés, au stade de lésions irréversibles, les muscles
constituent un réservoir considérable de catabolites intracellulaires toxiques
déversés dans la circulation générale exposant le patient aux conséquences
cardiaques et rénales. Parfois le muscle surinfecté représente une porte d’entrée
massive a un sepsis généralis€. * La peau reste longtemps tres distalement chaude ;
il ne faut pas se fier a la peau pour évaluer 1’étendue ou la profondeur d’une
ischémie aigué.

1.3.6.2 Ischémie compléte :
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Il s’agit d’un tableau d’ischémie sensitivomotrice. S’il n’y est pas mis fin
rapidement, les dégats seront irreversibles et a partir de la 6eme heure la perte du
membre peut s’observer. Le tableau est marqué par la tétrade symptomatique de
GRIFFITH dite des « 4P » [34]. Il s’agit de :

v" Disparition des pouls « no pulse » ;

v' Paleur « palor » ;

v Douleur « pain » ;

v’ Paralysie « paralysis ».

1.3.6.3- Autres aspects :

a) Ischémie relative : Ou domine une douleur périphérique des extrémités du
membre avec disparition des pouls.

b) Ischémie masquée : Elle peut étre génératrice d’erreurs consistant a attribuer a
la fracture ou a la contusion, les signes fonctionnels observés. Il convient d’insister
sur le fait, qu’en cas de Iésion artérielle, 1’algie ischémique est périphérique ; alors
que la douleur de la fracture siege au foyer de fracture. Il convient de ne pas
confondre paralysie et impotence qui désigne le fait qu’un blessé ne peut pas se
servir de son membre, mais peut mouvoir les orteils.

L’ischémie peut étre absente dans certains cas car la circulation collatérale s’est
d’emblée établie.

c)Ischémie localisée : Elle ne touche que les muscles d’une loge d’un membre.
1.3.6.4- Nécroses cutanées : [35;36].

a)  Definition :

On appelle nécroses cutanées, les lésions détruisant la totalité du derme (structure
nourriciére essentielle de la peau) et qui posent par conséquent des problemes de
cicatrisation.

On distingue les destructions tissulaires atteignant :

* ’épiderme (épidermolyse) ;
* le derme papillaire : nécrose superficielle, qui cicatrise spontanément en 3

semaines ;
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* le derme réticulaire qui met plusieurs semaines a cicatriser ; * I’hypoderme :
qui ne peut cicatriser que par la périphérie ;
* les tissus sous-jacents (fascia, muscle, tendon, os) qui signent la gravité des

lésions.

b)  Pathogeénie :

La destruction de la peau est la conséquence soit d’une destruction directe des
cellules par des agents mécaniques, physique, chimique, microbien, tumoral ou
immunitaire ; soit d’une destruction indirecte des cellules par ischémie
(suppression des nutriments indispensables a la vie cellulaire). La constitution
d’une nécrose ischémique se déroule en une phase initiale pendant laquelle les
lésions sont réversibles et une phase tardive au-dela de laquelle elles deviennent
irréversibles, le délai de survenu des lésions varie selon le tissu et le type
d’ischémie.

C) Conséquences :

La destruction méme superficielle de la peau, supprime localement la barriere
cutanée et favorise le développement d’une infection secondaire provenant soit du
patient lui-méme, initialement cocci gram positif ( staphylocoque, streptocoque...)
puis bacille a gram negatif ( pseudomonas, proteus, entérocoque, colibacille.) avec
ou sans anacrobie ; soit des fautes ¢lémentaires d’asepsie chez le patient hospitalisé
qui peuvent conduire a une surinfection par un germe souvent multi résistant ou
une infection nosocomiale.

1.3.6.5-Gangrénes : [28;35;37]

Une gangrene correspond a un processus évolutif de « mortification » des tissus
vivants. On distingue :

» La gangréne seche : Elle est due a I’ischémie et qui peut cicatriser
spontanément apres 1’élimination des tissus nécrosés ;
» La gangréne humide : Jadis appelée « pourriture d’hopital », correspond a

une nécrose infectieuse extensive ;
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> La gangréne gazeuse : Elle est foudroyante, caractérisée par la production
de gaz, et provoquée par des germes anaerobies.
1.3.7. INDICATIONS THERAPEUTIQUES DES TROUBLES LIES AU
TRAITEMENT TRADITIONNEL PREALABLE DES TRAUMATISMES :
+¢ La cicatrisation dirigée : [36]
Elle est indiquée pour des pertes de substance limitées (1 a 4 cm?2), sans exposition
d’éléments nobles, et doit permettre d’obtenir la cicatrisation en 3 semaines.
¢ Les greffes de peau :
Elles sont indiquées pour des pertes de substance de plus grande surface, mettant a
nu des tissus bien vascularisés. 1l fait le plus souvent appel a des greffes de peau
mince
s Aponévrotomie : [38;39]
Elle est indiquée :
-lorsque les troubles neurologiques et des signes de souffrance musculaire
apparaissent, traduits par une tension douloureuse d’une loge ;
-lorsque les pouls distaux étant absents, 1’artériographie objective des artéres
perméables mais filiformes comprimées par I’cedéme ;
-en cas de disparition secondaire des pouls distaux en méme temps que
s’installe un cedéme de revascularisation et des signes de tension des loges
musculaires.
Les indications peuvent étre guidées par la mesure de la pression dans la loge.
s Amputations : [37]
Elles sont indiquées des qu’il y a une gangrene irréversible non revascularisable.
1.3.8. TRAITEMENT DES TROUBLES LIES AU TRAITEMENT
TRADITIONNEL PREALABLE DES TRAUMATISMES :
» Cicatrisation dirigée : [36]
Elle se fait en trois phases successives : détersion, bourgeonnement et
épidermisation.

> Deétersion :
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Elle aboutit a 1’élimination des débris tissulaires non viables situés dans la plaie.
Elle se fait spontanément par protéolyse d’origine microbienne et cellulaire.
La durée de cette phase, tres variable selon le terrain et les tissus impliqués, peut
étre diminuée par 1’application de pansements occlusifs qui favorisent la
pullulation microbienne en maintenant une atmosphere chaude et humide, ou par
I’application de préparations contenant des enzymes protéolytiques. Lorsque la
quantité de tissus necrosés est trop importante pour obtenir une détersion spontanée
dans les délais raisonnables, on peut procéder a leur excision chirurgicale.

» Bourgeonnement :
Il se fait a partir des berges et de la profondeur de la plaie. C’est le résultat de
I’inflammation locale et ne peut se développer qu’a partir de structures bien
vascularisées. En cas d’exposition de structure avasculaire (os dépériosté, tendon
sans péri tendon) le bourgeon sera produit uniquement par la périphérie et ne
pourra couvrir que des surfaces tres limitées. Cette phase aboutit a la fois au
comblement de la perte de substance et a la réduction des surfaces. L’évolution du
bourgeon est surveillée régulierement toutes les 24 a 48 heures. Elle est accéléree
par Dapplication de pansements pro inflammatoires ou ralentie par les anti-
inflammatoires.

> Epithélialisation :
Elle se fait de facon centripete a partir des berges de la plaie. Les cellules
épidermiques recouvrent le bourgeon qui se trouve idéalement au niveau des
berges de la perte cutanée. Si le bourgeon est hypotrophique, la cicatrice sera
déprimée, alors que s’il est hypertrophique il empéchera la progression des
cellules. Les avantages de la cicatrisation dirigée sont sa simplicité et la qualité de
la cicatrice : celle-ci est en effet de surface réduite par rapport a la perte de
substance initiale, de coloration équivalente a celle de la peau périphérique, et
sensible. La rétraction cicatricielle peut cependant étre un inconvénient en formant
une bride dans le pli de flexion.

> Greffes de peau mince : [17;36;39]
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D’une épaisseur d’environ 0,2 a 0,3 mm, elles emportent I’épiderme et une partie
du derme. Les greffes cutanées en pratique sont des autogreffes prélevees de
maniere extemporanée. Elles ne peuvent prendre que sur des surfaces non infectées
et bien vascularisées. Elles peuvent étre prélevées tangentiellement au bistouri pour
de petites surfaces ; ou grdce a un dermatome mécanique (LAGROT,
DUFOURMENTEL), électrique ou pneumatique. Les greffes de petites
dimensions pourront étre prélevées sur 1’éminence hypothénar ; alors que les
greffes plus étendues seront prélevées a la face médiale du bras ou le plus souvent
de la cuisse. Le prélevement de la greffe doit laisser apparaitre le derme, blanc
nacré, qui présente un piqueté hémorragique d’autant plus fin que la greffe est
mince. L’apparition de lobules graisseux signe un prélévement trop profond. La
greffe est mise en place sur le site receveur et parfois fixée par fil, agrafes ou colle
acryligue. Si la zone greffée est déprimée ; quelques points de capiton ou un
bourdonnet seront necessaires pour maintenir la greffe appliquée sur toute la
surface sans espace mort. On pratiquera quelques incisions a la surface de la greffe
afin d’éviter une collection séreuse ou hématique risquant de compromettre la
prise. Dans certains cas, notamment si la surface a couvrir est trés étendue ou
suintante, il peut étre utile de faire une greffe en fil et ; la greffe mince est passée
dans un appareil a cylindres munis de couteaux qui la transforme en une résille
plus ou moins fixe qui recouvre une surface supérieure a celle du préléevement. Le
membre receveur sera légerement surélevé, le premier pansement sera fait au
cinquieme jour.

La cicatrisation du site de prélevement se fait spontanément en 3 semaines environ.
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Wthodologie
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Il. METHODOLOGIE :

1. Cadre d’étude
L’étude s’est déroulée dans le service de Chirurgiec Orthopédique et
Traumatologique du Centre hospitalier Universitaire Mere enfant « le
Luxembourg ».
1.1. Situation Geéographique :
1.1.1 Présentation du District sanitaire de la commune IV
L’histoire de la commune IV est intimement liée a celle de Bamako qui selon la
tradition orale a été créée vers le 17 “™ siécle par les Niakatés sur la rive gauche
du fleuve Niger et qui s’est développé au début d’Est en Ouest entre le cours
d’eau Woyowayanko et Bankoni.
Le plus ancien quartier Lassa fut créé vers 1800 en méme temps que Bamako et le
plus récent Sibiribougou en 1980.
La commune IV a été créée en méme temps que les autres communes du District
de Bamako par I’ordonnance 78-34/CMLN du 18 aolt 1978 et régie par les textes
officiels suivants :
» L’ordonnance N° 78-34/cm du 18 Aout 1978 fixant les limites et le nombre
des communes ;
> La loi N°95-008 du 11 février 1995 déterminant les conditions de la libre
administration des collectivités territoriales ;
» La loi N° 954-034 du 22 avril 1995 portant code des collectivités
territoriales.
a. Données géographiques :
La commune IV est située dans la partie Ouest de Bamako.
b. Superficie :
Elle couvre une superficie de 37,68 Km2 soit 14,11% de la superficie du district

de Bamako.
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c. Limites :
Elle est limitée :

> A 1’Ouest par la commune du Mandé (cercle de Kati) ;
> A I’Est et au Nord par la partie Ouest de la commune III ;

> Au Sud par le lit du fleuve Niger et la limite Ouest de la commune Il1
(source PDS CIV Mars 2001).

CARTE SANITAIRE DE LA COMMUNE IV
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Figure 21 : Représentation cartographique de la commune 1V
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1.2. Données sociodémographiques :
La population totale de la commune IV en 2018, est estimée a 407.074 habitants
(Source DNSI, actualisation de population selon le recensement RGPH).
La commune IV représente 17% de la population totale du District de Bamako et
2 % de la population totale du Mali. Le quartier de Lafiabougou est le plus peuplé
et Lassa est le moins peuplé. La majorité des ethnies du Mali est représentée en
commune V.

a. Structures sanitaires :
Au total, le territoire de la commune CIV est couvert par 10 aires de santé de
niveau 1 et une structure communautaire de niveau 2.

v’ Structures communautaires de premier niveau (au nombre de 10 dont 9

communautaires) :

Il s’agit des centres de sant¢ communautaire (CSCOM) de : L’ASACOSEK,
L’ASACOLAI, L’ASACOLABS, L’ASACOLAIIL, L’ASACODIP,
L’ASACOLABASAD, L’ASACOSEKASI, L’ASACODJENEKA,
L’ASACOHAM et la Maternité René¢ CISSE d’Hamdallaye.

b. Structure communautaire de deuxiéme niveau :
Elle est représentée par le centre de Santé de Référence de la commune 1V.

c. Structures privees (au nombre de quarante-huit)

Cliniques :(au nombre de 17)
Faran Samake, Fraternité, Acti Santé, Serment, Lafia, Eureka, Lac Télé, Kabala,
Amina, Tramed, Source de Vie, Défi, Horizon Santé, Lahidou Cabinets médicaux
:(au nombre de 24)
Guérison, Bien Etre, Moctar Théra, Effica Santé, Maharouf, Djédjé, Kabalaso,
Soins Niana, Mandé Keneya, Diakité, Bah Bintou, Espérance, Magne ne, Diassa
Missa, Sabugnuma, Ouna, Baoumou, Oscar Santé, Djamadu, Moussa Keita,

Molo, Stomadent, Yeelen et Sage-Femme Mandé.
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d. Centres socio-humanitaires :(au nombre de 7)
CHU le Luxembourg, EL RAZI, EL HILAL D’IRAN, Islamique Relief, CNAM,
AMALDEME et Mali Gavardo.

1.3. Présentation de I’hopital
Situ¢ a I’Ouest de Bamako dans le quartier d’Hamdallaye et bati sur une
superficie de 3.461 m?, le centre hospitalier “ Mére — Enfant™ le Luxembourg
(CHME) a été inaugure le 24 Novembre 1998 et il a débuté ses activités en Mai
1999. 11 appartient a la fondation pour I’Enfance (F.P.E) dirigée par Madame
TOURE Lobo TRAORE.
La structure a été reconnue d’utilité publique par le décret N°93-271 P-RM du 06
Ao(t 1993.

a. Statut
C’est un centre Hospitalier Universitaire privé de 3°™ niveau selon la loi
Hospitaliére, a but non lucratif et reconnu d’utilité publique.

b. Les missions du CHME
Le CHME est un hopital de 3°™ référence ouvert aux malades référés par les
CSCOM mais aussi par les structures de 3°™ niveau pour les cas nécessitant une
intervention speécialisée a vocation humanitaire. A ce titre il assure quatre
missions principales :

» Le diagnostic, le traitement des patients et en particulier les femmes et les

enfants ;

> La prise en charge des cas réferés et des urgences ;

> La formation continue des professionnels de santé et des étudiants ;

> Recherche dans le domaine de la santé.

c. Les services cliniques
Les activités cliniques sont regroupéees en sept (07) services et vingt-sept (27)

unités.
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Les services (Pédiatrie, médecine interne, cardiologie, oncologie médicale,
gynéco-obstétrique, anesthésie et de réanimation) et le service de chirurgie dans
lequel est inclus I"unité de chirurgie Orthopédique et traumatologique.
Notre unité est constituée par 3 chirurgiens orthopédistes et traumatologue, 3
thésards, un infirmier et une secrétaire. Les activités sont reparties dans la
semaine comme suite :

v" Lundi, mardi, jeudi et vendredi sont des jours de consultation

v Mercredi programme opératoire

v" Les urgences sont gérées dans les plus brefs délais
2. Type et période d’étude :
Il s’agissait d’une étude cas-témoin prospective mono centrique observationnelle
comparant un groupe de patients opérés aprés un traitement traditionnel
initial (groupe cas) et un groupe de patients opérés directement sans contact avec
le tradithérapeute (groupe témoin) sur une période d’étude de 24 mois s’étalant
entre 1% juillet 2017 et 3 juillet 2019.

2.1. Population d’étude
Les patients du groupe (des cas) ont été recrutés en consultation externe
essentiellement alors que les patients du groupe (témoins) ont été recrutés aux
urgences.
2.2. Critéres d’inclusion

*Groupe des cas : Patient présentant une fracture des membres ayant recu un
traitement traditionnel préalable et qui a bénéficié d’une ostéosynthese par la
suite.
*Groupe témoin : Patient présentant une fracture des membres ayant regu
directement une ostéosynthese sans traitement traditionnel au préalable.
Ainsi les patients du groupe des cas a été associé a un témoin avec des
caractéristiques identiques selon 1I’age, le sexe, le type de fracture, et le type
d’ostéosynthése

2.3. Criteres de non-inclusion
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» Amputation de membres aprés traitement traditionnel
> Prothese de hanche aprés traitement traditionnel
> Les perdus de vue
> Les patients multi-opérés
3. Matériel et collecte des donnees
Les dossiers d’hospitalisation, le suivi externe et les bases de données numeriques
de I’hopital étaient les supports utilisés. Ces données ont été recueillies sur une
fiche d’exploitation (Annexe)
3.1. Echantillon :
Sur un total de 60 patients
> 30 patients ont subi un traitement traditionnel préalable a leur prise en
charge chirurgicale ;(Groupe des cas)
> 30 témoins ont été choisis identiques en age, sexe, type de fracture et type
d’ostéosynthése (Groupe des témoins).
3.2. Critéres d’évaluation
Tous nos patients ont bénéficié d’une évaluation :

e Epidémio-clinique : (age, sexe, profession, segment lése).

e Radiologique: Une radiographie préopératoire  diagnostique et
postopératoire (de contrble et suivi). Les fractures étaient classées selon la
classification AO Muller (Annexe I11).

e Evolutive : recherche de complications précoce, secondaire et tardive. La
satisfaction du patient a été classée en 4 catégories : Trés satisfait, satisfait,
peu satisfait et insatisfait. Nous avons considéré comme résultat Bon et tres
Bon la cumulation des résultats (trés satisfait et satisfait) et comme résultat
mauvais les résultats (peu satisfait et insatisfait).

4. Analyse et saisie des données
» L’enregistrement et la saisic des données ont été fait, sur le logiciel SPSS

statistics version 20.0.
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> Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne +Ecart type si la
distribution est gaussienne (ou Normale). Elles étaient exprimées en
Médian (1% et 3° quartile) si la distribution était non gaussienne
> Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentages
> Le seuil de significativité était fixe a p <0,05 avec un intervalle de
confiance de 95%.
> Le test de t-student était utilisé pour comparer les variables quantitatives
alors que les tests de Mann-Whitney et de Wilconox pour comparer les
variables qualitatives
5. Considérations éthiques
La participation était volontaire et chaque patient était libre de se retirer a
n’importe quel moment de 1’étude.
Nos fiches d’enquéte étaient anonymes. Le refus du patient dans I’étude
n’empéchant en rien sa prise en charge (PEC) et son suivi. Les renseignements
recueillis étaient confidentiels et ne seraient divulgués en aucune manieére. lls ont
été utilisés uniguement a des fins de recherche.
6. Sélection des patients
Sur un total de 556 chirurgies réalisées entre juillet 2017 et juillet 2019, nous
avons réalisé 269 ostéosynthese sans traitement traditionnel et 98 prothéses de
hanche. Il nous reste 189 patients qui ont fait la chirurgie apres traitement
traditionnel, 11 amputations exclus et 59 patients ont été perdus de vue. Afin
d’obtenir deux groupes d’étude comparables, nous avons appariées les 119 restant
ostéosyntheses apres traitement traditionnel aux 269 ostéosyntheses sans
traitement traditionnel en fonction de 1’age, du sexe, du type de fracture et du type
d’ostéosynthese.
Ainsi, ont été retenus 30 patients (Groupes des cas) appariés aux 30 patients

(Groupes des témoins) (figure 22).
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Figure 22 : Diagramme de Flux (Flow Chart)
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I1l. RESULTATS

I11.1 Résultats descriptifs
111.1.1 Résultats sociodémographiques
1. Age

Tableau I : répartition du patient selon la tranche d’age

Tranches d’ages Cas Témoins
(années)

<20 6 (20%) 6 (20%)
20-30 3 (10%) 3 (10%)
31-50 16 (53,3%) 16 (53,3%)
51-75 5 (16,7%) 5 (16,7%)
Total 30 (100%) 30 (100%)

Dans cette étude cas-témoin, 1’dge moyen était de 37,7 ans avec des extrémes
allant de 5 a 71 ans. La tranche d’agés de 31 a 50 ans a été la plus représentée dans

16 cas soit un taux de 53,3%.

2. Le Sexe

Tableau Il : répartition du patient selon le sexe

Sexe Cas Témoins
Masculin 20 (66,7%) 20 (66,7%)
Féminin 10 (33,3%) 10 (33,3%)
Total 30 (100%) 30 (100%)
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Nous avons noté une nette prédominance masculine soit 20 hommes (66,7%) dans

notre étude cas-témoin avec un sexe ratio de 2 en faveur des hommes.

3. La profession

Tableau 111 : répartition du patient selon la profession
Professions Type Total

cas témoin
Sans emploi 1(3,3%) 1(3,3%) 2
Femmes aux foyers 2(6,7%) 6(20%) 8
Etudiants ou éleves 7(23,3%) 6(20%) 13
Fonctionnaires 7(23,3%) 10(33,3%) 17
Travailleur manuels 13(43,3%) 7(23,3%) 20
Total 30(100%) 30(100%) 60

La profession la plus représentée dans le groupe des cas était les travailleurs
manuels 23 cas (43,3%).

La profession la plus représentée dans le groupe des témoins était les
fonctionnaires 10(33,3%).

4. L’adresse et I’assurance
a. Répartition des cas selon I’adresse et ’assurance :

Nos patients venaient dans pres de la moitié des cas de la Commune V. lls étaient

affilés a I’assurance maladie obligatoire (AMO) et/ou autres assurances maladies
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dans 17 cas (56,7%) et 1 cas (3,3%), tandis que 40,0% (12) de nos patients

n’étaient pas assurés, (Figure 27).

autre assurance;
3,30%

pas d'assurance;
40%

® pas d'assurance
" AMO

AMO; 56,70% M autre assurance

Figure 23: Répartition des cas selon I'assurance

b. Répartition des témoins selon I’adresse et I’assurance :
Nos patients venaient dans pres de la moitié des cas de la commune V. lls étaient
affilés a ’assurance maladie obligatoire (AMO) et/ou autres assurances maladies
dans 23 cas (76,7%) et 1 cas (3,3%), tandis que 20,0% (6) de nos patients n’étaient
pas assurés (Figure 29).
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autre pas
assurance; d'assurance;
3,30% 20%
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m pas d'assurance ®AMO  ®autre assurance

Figure 24 : Répartition des témoins selon I'assurance maladie

5 L’ethnie

Tableau IV : répartition du patient selon I’ethnie

L’ethnie Type Total
Cas Temoin

Bambara 11(36,7%) 13(43,3%) 24
Soninke 9(30%) 6(20%) 15
Peulh 4(13,3%) 4(13,3%) 8
Sonrhai 3(10%) 2(6,7%) 5
Malinké 2(6,7%) 1(3,3%) 3
Maure 1(3,3%) 1(3,3%) 2
Autres 0(0%) 3(10%) 3
Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas 1’ethnie Bambara était majoritaire avec 11 cas (36,7%)
suivie par le Soninké avec 9 cas (30%).

Dans le groupe des témoins I’ethnie Bambara était majoritaire avec 13 cas (43,3%)
suivie par le Soninké avec 6 cas (20%).

Thése de Médecine M. Yacouba DIARRA 68



Ostéosynthése des membres apres traitement traditionnel Résultats

111.1.2 Résultats cliniques

1 Répartition des patients selon les antécédents et le mode de vie :

Tableau V : répartition des patients selon les antéceédents et le mode de vie

a) Antécédents médicaux personnel :

Antécédents CAS TEMOINS Total

medicaux Oui Non oui Non

personnel
Diabéte 0(0%)  30(100%) 1(3,3%) 29(96,7%) 60
HTA 3(10%) 27(90%)  3(10%)  27(90%) 60
UGD 1(3,3%) 29(96,7%) 1(3,3%) 29(96,7%) 60
Total 4 86 5 85 180

Dans le groupe des cas, nos patients avaient des antécédents médicaux personnel.

Dans le groupe des témoins, nos patients avaient des antécédents médicaux
personnel

b) Antécédents chirurgicaux personnel :

Antécédents CAS TEMOINS Total
chirurgicaux Oui Non Oui Non
personnel

Césarienne 2(6,7%) 28(93,3%) 0(0%)  30(100%) 60

Ostéosynthese des 1(3,3%) 29(96,7%) 0(0%)  30(100%) 60
membres

chirurgie viscerale 0(0%) 30(100%)  2(6,7%) 28(93,3%) 60
Amygdalectomie 1(3,3%) 29(96,7%)  0(0%)  30(100%) 60
Total 4 116 2 118 240

Dans le groupe des cas, nos patients avaient des antécédents chirurgicaux

personnel.

Dans le groupe des témoins, nos patients n’avaient pas d’antécédents

chirurgicaux personnel.
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c) Antécédents médicaux familiaux :

ATCD Pére

ATCD Meére

Antécédents CAS TEMOINS Total
médicaux Oui Non Oui Non
familiaux
Diabéte 0(0%) 30(100%) 1(3,3%) 29(96,7%) 60
HTA 3(10%) 27(90%) 3(10%) 27(90%) 60
UGD 1(3,3%) 29(96,7%) 1(3,3%) 29(96,7%) 60
Drépanocytose 3(10%) 27(90%) 2(6,7%) 28(93,3%) 60
Total 7 113 7 113 240
Diabéte 0(0%) 30(100%) 1(3,3%) 29(96,7%) 60
HTA 3(10%) 27(90%) 3(10%) 27(90%) 60
UGD 1(3,3%) 29(96,7%) 1(3,3%) 29(96,7%) 60
Total 4 86 5 85 180

Dans le groupe des cas, nos patients avaient des antécédents medicaux familiaux.

Dans le groupe des témoins, nos patients avaient des antécédents médicaux

familiaux
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d) Antécédents chirurgicaux familiaux

Antécédents CAS TEMOINS Total
chirurgicaux Oui Non oui Non
familiaux

Ostéosynthese 1(3,3%) 29(96,7%) 0(0%) 30(100%) 60
des membres

. chirurgie 0(0%) 30(100%) 2(6,7%) 28(93,3%) 60
ATCD Pere viscérale

Amygdalectomie 1(3,3%) 29(96,7%) 0(0%) 30(100%) 60

Total 2 88 2 88 180

obstétrical 2(6,7%) 28(93,3%) 0(0%) 30(100%) 60

Ostéosynthése  1(3,3%) 29(96,7%) 0(0%) 30(100%) 60

des membres

ATCD Mere chirurgie 0(0%) 30(100%) 2(6,7%) 28(93,3%) 60
viscerale

Amygdalectomie 1(3,3%) 29(96,7%) 0(0%) 30(100%) 60

Total 4 116 2 118 240

Dans le groupe des cas, nos patients avaient des antécédents chirurgicaux

familiaux.

Dans le groupe des témoins, nos patients n’avaient pas d’antécédents

chirurgicaux familiaux.
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e) Le mode de vie:

Mode de vie CAS TEMOINS Total
Oui Non oui Non
Tabac 1(3,3%)  29(96,7%) 2(6,7%) 28(93,3%) 60
Alcool 0(0%) 30(100%)  1(3,3%) 29(96,7%) 60
Tabac plus Alcool  1(3,3%)  29((96,7%) 3(10%)  27(90%) 60
Total 2 88 6 84 180

Dans le groupe des cas, nos patients avaient des modes de vie.

Dans le groupe des témoins, nos patients avaient des modes de vie.

2 Reépartition selon le mode de recrutement :

Tableau VI : répartition des patients selon le mode de recrutement

Mode de Type Total
recrutement
Cas Témoin
Urgence 2(6,7%) 29(96,7%) 31
Consultation externe 28(93,3%) 1(3,3%) 29
Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas nos patients ont été recrutés trés majoritairement en
consultation externe dans 93,3% (28). Deux patients ont consulté aux urgences

pour des douleurs insupportable (6,7%).

Dans le groupe des témoins nos patients ont été recrutés trés majoritairement aux
urgences dans 29(96,7%).
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3 Répartition selon I’étiologie :

Tableau VII: répartition des patients selon I’étiologie

Etiologie Type Total
Cas Témoin
AVP 20(66,7%) 20(66,7%) 20
AD 10(33,3%) 5(16,7%) 15
AT 0(0%) 3(10%) 3
AS 0(0%) 2(6,7%) 2
Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas, I’ensemble (voiture/moto ; moto/moto ; moto/piéton) des
accidents de la voie publique (AVP) étaient majoritaires avec 20 cas (66,7%) suivis

par les accidents domestiques (AD) avec 10 cas (33,3%),

Dans le groupe des témoins, I’ensemble (voiture/moto ; moto/moto ; moto/piéton)
des accidents de la voie publique (AVP) étaient majoritaires avec 20 cas (66,7%)
suivis par les accident domestique (AD) avec 5 cas (16,7%), les accidents de

travail 3 patient (10%)

NB : AT : accident de travail

AD : accident domestique

AS : accident de sport

AVP est I’ensemble des accidents de la voie publique (voiture/moto ; moto/moto ;

moto/piéton)
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4 Répartition des patients selon le lieu ou a eu ’accident

Tableau VIII: répartition des patients selon le lieu d’accident

Lieu de ’accident Type Total
Cas Téemoin

Région 1(3,3%) 4(13,3%) 5
commune 1 1(3,3%) 0(0%) 1
commune 2 1(3,3%) 1(3,3%) 2
commune 3 1(3,3%) 5(16,7%) 6
commune 4 14(46,7%) 5(16,7%) 19
commune 5 9(30%) 12(40%) 21
commune 6 3(10%) 3(10%) 6

Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas nos patients avaient fait leur accident dans 18 cas (60%) en

commune 4.

_Dans le groupe des témoins nos patients avaient fait leur accident dans 10 cas

(33,3%) en commune
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5 Répartition des patients selon les signes fonctionnels :

Tableau IX: répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Type
Cas Témoin
Impotence fonctionnelle 27(90%) 30(100%)
Douleur 3(10%) 30(100%)

Dans le groupe des cas, ils avaient tous une impotence fonctionnelle dans 27 cas

(90%) alors que la douleur était présente dans 3 cas (10%).

Dans le groupe des témoins, ils avaient tous une douleur plus impotence

fonctionnelle dans 30 cas (100%).
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111.1.3 Résultats paracliniques

1. Répartition des patients selon le type de fracture

Tableau X : répartition des patients selon le type de fracture

Types de fractures Type Total
Cas Témoin
fracture simple 18(60%) 18(60%) 36
Complexe 10(33,3%) 10(33,3%) 20
comminutive 2(6,7%) 2(6,7%) 4
Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas :

Le trait de fracture était un trait simple dans 60% des cas suivi par les fractures

comminutives dans 33,3% des cas.
Dans le groupe des témoins :

Le trait de fracture était un trait simple dans 60% des cas suivi par les fractures

comminutives dans 33,3% des cas.

Thése de Médecine M. Yacouba DIARRA 76



Ostéosynthése des membres apres traitement traditionnel Résultats

2. Repartition des patients selon le segment du membre touché

Tableau XI : répartition des patients selon le segment du membre touché

Type Total
Segments du membre
touché Cas témoin
membre supérieur 8(26,7%) 8(26,7%) 16
membre inferieur 22(73,3%) 22(73,3%) 44
Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas :

Le membre inférieur était le plus touché dans 73,3% des cas reparti comme sulit :la

fracture du fémur (36,7%), fracture de jambe (26,7%) et des malléoles (10%).

Dans le groupe des témoins :

Le membre inférieur était le plus touché dans 73,3% des cas reparti comme suit :la
fracture du fémur (36,7%), fracture de jambe (26,7%) et des malléoles (10%).
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3. Répartition des patients selon la classification AO

Tableau XI1 : répartition des patients selon la classification AO

Classification AO Type Total
Cas Témoin
A2 9(30%) 9(30%) 18
A3 18(60%) 18(60%) 36
C3 3(10%) 3(10%) 6
Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas :

Le type A3 de la classification AO était le plus représenté dans 60% des cas suivi

par le type A2
Dans le groupe des témoins :

Le type A3 de la classification AO était le plus représenté dans 60% des cas suivi

par le type A2
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111.1.4 Résultats thérapeutiques

Résultats

1. Répartition des patients selon le délai entre le traumatisme et la chirurgie

Tableau XI1 : répartition des patients selon le délai entre le traumatisme et la

chirurgie
Type Total
Délai entre le traumatisme et la
chirurgie Cas Témoin
Moins de 21 jours 4(13,3%) 30(100%) 33
Plus de 21 jours 26(86,7%) 0(0%) 27
Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas :

Dans 86,7% (26 cas), le délai était supérieur a 21 jours avec un maximum de 732

jours alors que dans 4 cas (13,3%), les patients ont été opérés avant le 21°™® jour

avec un minimum de 3jours

Dans le groupe des témoins :

Tous les témoins ont été opérés avant le 2
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2. Répartition des patients selon le type d’anesthésie

Tableau X1V : répartition des patients selon le type d’anesthésie

Type d’anesthésie Type Total
Cas témoin
Anesthésie locorégionale 19(63,3%) 15(50%) 34
Anestheésie générale 9(30%) 14(46,7%) 23
Bloc plexus du membre 2(6,7%) 1(3,3%) 3
supérieur
Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas :

L’anesthésie locorégionale (ALR) de type rachianesthésie était le mode
anesthésique le plus pratiqué, dans 19cas (63,3%). L’anesthésic générale (AG) a
été réalisée dans 9cas (30%). Le bloc plexus au niveau du membre supérieur a été
réalise dans 2cas (6,7%) (Figure 34).

Dans le groupe des témoins :

L’anesthésie locorégionale (ALR) de type rachianesthésie était le mode
anesthésique le plus pratiqué dans 50%. L’anesthésie générale (AG) a été réalisée

dans 46,7%. Le bloc plexus au niveau du membre supérieur a été réalisé une fois.
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3. Répartition des patients selon le type d’antibiotique

Tableau XV : répartition des patients selon le type d’antibiotique

Type d’antibiotique Type Total
Cas témoin

Pénicilline 0(0%) 2(6,7%) 2

Cephalosporine du 27(90%) 23(76,7%) 50
deuxiéme génération

Cephalosporine du 3(10%) 5(16,7%) 8
troisieme géneération

Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas :

L’antibioprophylaxie était une céphalosporine de deuxieme génération (C2G) dans
27 cas (90%).

Dans le groupe des témoins :

L’antibioprophylaxie était réalisée par une céphalosporine de deuxiéme génération
(C2G) dans 23 cas (76,7%).
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4. Répartition des patients selon le type de matériel d’ostéosynthése

Tableau XI1 : répartition des patients selon le type de matériel
d’ostéosynthése

Types de matériel Type Total
d’ostéosynthése
Cas témoin

plaque vissée 21(70%) 21(70%) 42
embrochage isolée 2(6,7%) 2(6,7%) 4
lame plaque 1(3,3%) 1(3,3%) 2
vis plaque DHS 1(3,3%) 1(3,3%) 2
clou centromédullaire 5(16,7%) 5(16,7%) 10
Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas :
La plaque vissée était le matériel d’ostéosynthése le plus utilisé dans 21 cas (70%),

suivi par le clou centromédullaire verrouillé dans 5cas (16,7%) dont 2 clous de
tibia et 3clous de fémur)

Dans le groupe des témoins :
La plaque vissée était le matériel d’ostéosynthése le plus utilisé dans 21 cas (70%),

suivi par le clou centromédullaire verrouillé dans 5cas (16,7%) dont 2 clous de
tibia et 3clous de fémur)
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111.1.5 Les complications postopératoires :

Tableau X111 : répartition des patients selon les complications
Complications Cas Témoins
Types Effectif % Types Effectif %
1 Neurapraxie
Immeédiates 2 Infections 3 10 infection 1 3,3
Secondaires 2 Embolies
pulmonaires 4 13,3 infection 1 3,3
1 Déplacement
secondaire
1 Infection
Tardives 3 Pseudarthroses 3 10 aucune 0 0
Total 10 33,3 2 6,7

s Il y avait dix (10) complications globales dans le groupe des cas.

% Il y avait deux (2) complications globales dans le groupe des témoins.
Ainsi dans les Groupe des cas :

Les complications étaient les suivantes :
a. Complications immédiates :

Trois (3) complications immédiates (10%) :

e Une neurapraxie du nerf fibulaire commun droit qui a récupérée apres un

traitement medical plus rééducation fonctionnelle (RF).
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e Deux infections précoces :

o La premiére était une patiente de 32 ans, ménagere, présentant une fracture de la
diaphyse tibiale traitée traditionnellement pendant deux (2) mois, puis opérée
pour une ostéosynthese par enclouage Centro médullaire (ECM) verrouillée.
L’évolution est marquée par une mauvaise hygiéne au cours du pansement avec
un cal osseux (CO) en place et un retard de cicatrisation avec persistance
d’écoulement séro-hématique. Nous avons réalisé un lavage chirurgical avec des
prélevements bactériologiques a J+ 1mois.Le germe retrouvé était un
staphylococcus aureus sensible a la ciprofloxacine et a la gentamycine. Une
antibiothérapie ciblée pendant six (6) semaines avec une surveillance biologique
hebdomadaire furent réalisées. L’évolution clinique, radiologique et biologique
était tres favorable. Une rééducation fonctionnelle (RF) complétera son
traitement.

o La deuxiéme était un patient de 42 ans, sans antéceédents pathologiques
notables, fonctionnaire, présentant une fracture de la diaphyse humérale traitée
initialement chez le tradithérapeute pendant quatre 4 mois. L’examen clinique
initial trouvait une Iésion du nerf radial. Nous avons réalisé une ostéosynthese
par plaque vissée. L’exploration chirurgicale trouvait un aspect macroscopique
continu du nerf radial. L’évolution fut marquée par la persistance d’un
écoulement purulent abondant a J+03 semaines. Il bénéficia d’un lavage
chirurgical avec prélevements bactériologiques. Le germe retrouvé était un
klebsiella pneumoniae sensible a I’imipenéme et a 1’amikacine. Une
antibiothérapie ciblée pendant six (6) semaines avec une surveillance
biologique hebdomadaire. L’évolution clinique, radiologique et biologique
était trés favorable au dernier recul. Une reeducation fonctionnelle (RF)

complétera son traitement.

b. Complications secondaires :

Nous avions noté quatre complications secondaires (13,3%) :
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o Deux (2) embolies pulmonaires chez une patiente de 40 ans et chez un patient

de 71 ans néecessitant une prise en charge medicale en urgence avec des suites
simples.

Un déplacement secondaire chez une patiente de 68 ans opérée pour fracture
bimalléolaire par plaque vissée de la fibula avec embrochage et vissage de la
malléole médiale. Nous avions réalisé une contention platrée avec décharge
pendant 45 jours avec un cal osseux en place. Une ablation de son platre plus

une rééducation fonctionnelle fut alors réalisée.

o Une infection secondaire chez une patiente de 32 ans, présentant une fracture

du tibia distal, traitée traditionnellement pendant un (1) mois, puis opérée pour
une ostéosynthése par plaque. L’évolution fut marquée par 1’apparition d’une
fistule productive avec un cal osseux déja en place sur la radiographie de
contréle J+6 mois. Nous avons réalisé une ablation du matériel d’ostéosynthése
avec prélevement bactériologique de principe et une attelle postérieure. Le
germe retrouvé était un staphylococcus aureus sensible a la ciprofloxacine et a
la gentamycine. Une antibiothérapie ciblée pendant six (6) semaines avec une
surveillance biologique hebdomadaire. L’évolution clinique, radiologique et

biologique était tres favorable au dernier recul.

c. Complications tardives :

Nous avons noté trois complications tardives (10%) Il1 s’agit de trois

pseudarthroses :

La premiére était un patient de 64 ans, préesentant une fracture bifocale de la
diaphyse fémorale dont un traitement initial réalisé chez le tradithérapeute
pendant trois (3) mois. Il consulte dans notre service pour pseudarthrose de la
diaphyse fémorale et un enclouage centromédullaire verrouillée fut réalisée. A
J+9°™mois, il se plaignait de douleurs mécaniques. Le bilan radiologique a
trouvé une consolidation du foyer distal et une pseudarthrose du foyer proximal
avec une vis de verrouillage cassé. Nous avons procédé a une ablation du clou

centromédullaire et mise en place d’un clou gamma long. Les prélévements
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bactériologiques de principe sont revenus négatifs. L’évolution clinique et
radiologique était favorable au dernier recul (figure 30 et 31).

e La seconde était un patient de 30 ans, présentant une fracture de la diaphyse
tibiale, traitée traditionnellement pendant six (6) mois. Il consulte pour
déformation de la jambe avec un cal-vicieux. Nous avons réalisé une ostéotomie
du tibia et fibula plus une ostéosynthese par plaque vissée. Les suites post
opératoires étaient simples. Au contrble de6 mois post opératoire, il présente une
pseudarthrose aseptique de jambe. Une reprise chirurgicale avec mise en place
d’une plaque vissée et apport de greffon osseux fut realisée. L’évolution
clinique, radiologique était favorable avec une consolidation radiologique et
clinique (figure 32 et 33).

e La troisieme était un patient de 26 ans, fracture de jambe, traitée
traditionnellement pendant deux (2) semaines. Il nous consulta pour déformation
de sa jambe et douleur a la mobilisation. Le bilan radiologique trouvait une
fracture medio diaphysaire de la jambe, un enclouage centromédullaire
verrouillé fut réalise. A J+6 mois, nous avons posés le diagnostic d’une
pseudarthrose de jambe. Le bilan biologique infectieux était négatif. Nous avons
réalisé une cure chirurgicale de la pseudarthrose aprés ablation du clou et mise
en place d’une plaque vissée en compression et un apport de greffon osseux. Les
prélevements bactériologiques sont revenus négatifs. L’évolution clinique,

radiologique et biologique était favorable.

Ainsi, au total, nous avons noté 33,3% de complications globales dans le groupe
des cas. Donc, un patient sur trois présentait une complication postopératoire.
Ainsi dans le Groupe des témoins :
Les complications étaient les suivantes :

a. Complications immédiates :
e Une infection précoce: c’était une patiente de 25 ans, fonctionnaire, qui

consulta en urgences pour des douleurs et une impotence fonctionnelle du
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membre inferieur gauche. Le diagnostic de fracture fermée medio diaphysaire
du fémur gauche fut posé. Nous avons réalisé une ostéosynthése d’emblée par
enclouage centromédullaire verrouillé. L’évolution était marquée par la
survenue d’une infection post opératoire précoce a J+15. Nous avons réalisé un
lavage chirurgical avec préléevement bactériologique. Le germe retrouvé était
enterobacter cloacae sensible a [I’imipenéme et [’Amikacine. Une
antibiothérapie ciblée pendant six (6) semaines avec une surveillance biologique
hebdomadaire. L’évolution clinique, radiologique et biologique était tres
favorable au dernier recul.

b. Complications secondaires :

e Une infection secondaire : c¢’était un patient de 28 ans, travailleur manuel,
présentant une fracture du plateau tibial gauche opérée pour une
ostéosynthese par plagque vissée. L’évolution est marquée par 1’apparition
d’une fistule productive aprés six (6) mois post opératoire avec un cal
osseux en place. Nous réalisons une ablation du matériel d’ostéosynthése et
un lavage abondant avec des prélevements bactériologiques revenus
négatifs. L’évolution clinique, radiologique et biologique était trés favorable
au dernier recul. Une rééducation fonctionnelle (RF) completera son
traitement.

c. Complications tardives :

Nous ne rapportons aucune complication tardive au dernier recul de 2 ans. En

particulier aucun dé bricolage, ni de cal-vicieux, ni de pseudarthrose.

Ainsi, le taux de complication globale dans le groupe des témoins était de 6,7% (2

patients)
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111.1.6. Répartition des patients selon la satisfaction

Tableau XIIIII : répartition des patients selon le degré de satisfaction
Type Total
Degré de satisfaction
cas Témoin
Insatisfait ou Mécontent 5(16,7%) 2(6,7%) 7
Peu satisfait 5(16,7%) 3(10%) 8
Satisfait 2(6,7%) 3(10%) 5
Tres satisfait 18(60%) 22(73,3%) 40
Total 30(100%) 30(100%) 60

Dans le groupe des cas :

Nous avons 66,7% de patients satisfaits et tres satisfaits alors que 16,7% étaient

peu satisfaits et 16,7% étaient insatisfait.
Dans le groupe des Témoins :

Plus de % de nos patients étaient tres satisfait et satisfait soit 83,3% (25 cas).

Cependant, 10% étaient peu satisfait et 6,7% étaient insatisfait.
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111.2 Résultats analytique

111.2.1. Résultat analytique sociodémographique :
Comparaison Cas versus Témoins :
Dans cette étude cas-témoin, les deux groupes avaient la méme moyenne d’age, la
méme répartition selon le sexe, les mémes types de fractures et la méme
ostéosynthese.
Ainsi, ’dge moyen était de 37,7 ans avec des extrémes allant de 5 a 71 ans.
L’intervalle d’age de 31 a 50 ans étaient la plus représenté avec une prédominance

masculine de sexe ratio 2. Cette différence n’était pas statistiquement significative.
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a. Profession :

Tableau XIVX : Comparaison cas versus témoins selon la profession

Caracteristique Cas Témoin P
Fréquence % Fréquence %
Travailleurs 13 43,3 7 23,3 < 0,00254
manuels
Fonctionnaires 7 23,3 10 33,3 <0,0132
Etudiants ou 7 23,3 6 20 > 0,132
éleves
Femmes aux 2 6,7 6 20 <0,03
foyers
Sans emploi 1 3,3 1 3,3 > 0,254
Total 30 100 30 100

Dans le groupe des cas, la profession la plus représentée était les travailleurs
manuels (cultivateur, ouvrier etc....) soit 43,3% de la population des cas. Ce taux
des travailleurs manuels descend jusqu’a 23,3% dans le groupe des témoins.

Cette différence était statistiguement significative (p<0,05). Ainsi, il y a presque
deux (2) fois de travailleurs manuels dans le groupe des cas par rapport au groupe
des témoins.

Cependant, les fonctionnaires étaient plus représentes dans le groupe des témoins
(33,3% versus 23,3%). Cette différence était statistiquement significative (p<
0,05). Par contre, il y’a trois (3) fois de femme au foyer dans le groupe des témoins
avec une différence statistiquement significative (20% Versus 6,7%). Quant aux
étudiant et éléve, nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement

significative entre ces 2 groupes (23,3% versus 20%).
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b. Assurances maladies et adresse :

Tableau XX : Comparaison cas versus témoins selon I’assurances maladies et
adresse

Caractéristique Cas Témoin P
Fréquence % Fréquence %
Sans assurance 12 40 6 20 < 0,002
AMO 17 56,7 23 76,7 > 0,235
Autres 1 3,3 1 3,3 > 0,23

Dans le groupe des cas, plus de la moitié était assuré a 60% (assurance maladie
obligatoire et autre assurance) dont 95% étaient des affilées a ’AMO. Cette

différence était statistiquement significative.
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c. L’ethnie

Résultats

Tableau XVI : Comparaison cas versus téemoins selon I’ethnie

L’ethnie Cas Témoins P
Bambara 11(36,7%) 13(43,3%) > 0,636
Soninké 9(30%) 6(20%) < 0,0485
Peulh 4(13,3%) 4(13,3%) > (0,843
Sonrhai 3(10%) 2(6,7%) > 0,6
Malinké 2(6,7%) 1(3,3%) > 0,485
Maure 1(3,3%) 1(3,3%) > (0,563
Autre 0(0%) 3(10%) > 0,036
Total 30(100%) 30(100%)

Le Bambara était I’ecthnie majoritaire dans les deux groupes. Il représentait 36,7%
de la population des cas et 43,3% dans le groupe des témoins. Cette différence
n’était pas statiquement significative. Le taux de peulh était identique dans les

deux (2) groupes. Cependant, le Soninké était plus représenté dans le groupe des

cas (30% versus 20%). Cette différence était statistiquement significative P < 0,05.

111.2.2 Résultats analytique cliniques

Comparaison Cas versus Témoins :

a. Antécédents médico-chirurgicaux :

25 patients du groupe des cas n’avaient aucun antécédent médical contre 24

patients du groupe des témoins (83,3% versus 80%, p>0,05). Cette différence

n’était pas statistiguement significative.
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b. Mode de recrutement :

Les patients du groupe des cas ont été recrutés trés majoritairement en consultation
externe dans 93,3% alors que les témoins ont été recrutés via les urgences dans

73,3 %. Cette différence n’était pas statistiquement significative
c. Etiologies :

Tableau XVIII : Comparaison cas versus témoins selon 1’étiologie

Accidents Cas Témoins P
Fréquence % Fréguence %

AVP 20 66,7 20 66,7 > 0,21

AT 0 0 3 10 <0,01

AD 10 33,3 5 16,7 <0,01

AS 0 0 2 6,7 <0,01

Les AVP étaient 1’étiologie la plus retrouvée dans les 2 groupes avec un taux
global identique (66,7%). Ces accidents impliquaient en premier une moto versus
voiture dans plus de 30% des cas, suivis par un piéton renversé soit par une voiture
ou une moto dans plus de 20% et en dernier lieu il s’agissait d’accident moto-moto.
Les accidents domestique (AD) étaient la deuxiéme étiologie du traumatisme
nombré, dans les deux (2) groupes. Cependant, il y avait 2 fois plus d’accident
domestique dans le groupe des cas cette différence etait statistiquement
significative (16,7% versus 33,3%).

Nous n’avons pas noté d’accidents de travail ainsi que d’accident de sport dans le

groupe des cas.
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d. Provenance :

Tableau XVIIII : Comparaison cas versus témoins selon le lieu d’accidents
Lieu d’accidents Cas Témoins P> 0,05
Commune 1 1(3,3%) 0(0%) > 0,086
Commune 3 1(3,3%) 6(20%) > 0,118
Commune 4 18(60%) 5(16,7%) < 0,008
Commune 5 7(23,3%) 10(33,3%) < 0,0012
Commune 6 2(6,7%) 2(6,7%) >1
Régions 1(3,3%) 7(23,3%) >0,12
Total 30(100%) 30(100%)

La ville de Bamako a été la provenance la plus rencontré dans 83,3% dans les 2
groupes. Dans le groupe des cas, les patients issus de la commune 4 représentait
60% (lieu ou se situe le CHME) soit plus de la moitié des cas. Ce taux (commune
4) est descendu jusqu’a 16,7% dans le groupe des témoins. Cette différence est
statistiguement significative (p< 0,05). Ainsi, i | y a trois (3) fois plus de patients
provenant de la commune 4 dans le groupe des cas.

Cependant, les patients provenant de la commune 5 (rive droite) sont plus
representé dans le groupe des témoins (33,3% versus 23,3%). Cette différence est
statistiguement significative.

Ainsi, les patients issus de la commune 4 (lieu ou se situe le CHME) ont fait plus
le traitement traditionnel en premier tandis que les patients issus de la commune 5

(derriére le fleuve Djoliba) ont opté d’emblée pour la chirurgie.
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e. Signes fonctionnels :

Dans le groupe des cas les patients consultaient plutét pour I’impotence
fonctionnelle alors que dans le groupe des témoins c’était plutot la douleur en

premier. Cette différence n’était pas statistiquement significative

111.2.3 Résultats analytique paracliniques

Tableau XVII1V: Comparaison cas versus temoins selon le type de fracture, le
segment touché et la classification AO

Caractéristiques Cas Témoins P>0,05
Types de fractures : simple 18(60%)  18(60%) >1
Comminutive 10(33,3%) 10(33,3%) >1
Complexe 2(6,7%° 2(6,7%° >1
Segments : membre superieur 8(26,7%)  8(26,7%) >1
Membre inférieur 22(73,3%)  22(73,3%) >1
Déplacement : oui 30(100%  30(100%) > 0,313

Classification AO :

A3(transversale) 18(60%) 18(60%) > (0,837
A2 (oblique) 9(30%) 9(30%) > (0,837
Total 30(100%)  30(100%)

Les deux groupes étaient identiques selon le type de fracture, le siége de la fracture
(segment touché), le déplacement et la classification. Cette différence n’était pas

statistiquement significative.
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111.2.4 Résultats analytique thérapeutique
a Répartition des patients selon le délai traumatisme-chirurgie

Tableau XXV : Comparaison cas versus témoins selon le délai entre le
traumatisme et la chirurgie

Délai entre le Cas Témoins P< 0,05

traumatisme et la

chirurgie

Moins de 21 jours 4(13,3%) 30 (100%) <0
Plus de 21 jours 26(86,7%) 0 (0%) <0
Total 30(100%) 30 (100%)

Tous les témoins ont été opérés avant la 21°™ jour. Cette différence était

statistiguement significative

b Répartition des patients selon le type d’antibiotique

Tableau XIXI : Comparaison cas versus témoins selon le type d’antibiotique

Type d’antibiotique Cas Témoins P> 0,05
Céphalosporine du 27(90%) 23 (76,7%) > 0,24
deuxieme génération

Céphalosporine du 3(10%) 5 (16,7%) > 0,16
troisieme génération

Pénicilline 0(0%) 2 (6,7%) > 0,09
Total 30(100%) 30 (100%)
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L’antibioprophylaxie utilisée était la mieux adapté dans les deux groupes. Cette

différence n’était pas statistiguement significative
c Répartition des patients selon le type et le matériel d’ostéosynthése

Tableau XXI1 : Comparaison cas versus témoins selon le type et matériel
d’ostéosynthése

Caractéristiques CAS Témoins P> 0,05
Plaque vissée 21(70%) 21(70%) >1
Embrochage isolée + 2(6,7%) 2(6,7%) >1
cerclage

Lame plaque 1(3,3%) 1(3,3%) >1

Vis plague DHS 1(3,3%) 1(3,3%) >1
Clou centromédullaire 5(16,7%) 5(16,7%) > 1
TOTAL 30(100%) 30(100%)

Deux groupes étaient identiques par rapport aux types et au materiel

d’ostéosynthése réalisés. Cette différence n’était pas statistiquement significative.
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111.2.5 Résultats analytique des complications postopératoires

Tableau XXIII : Comparaison cas versus témoins selon les
complications postopératoires

Complications Cas Témoins
P<0,05
Types Effectif % Types Effectif %
1 Neurapraxie
Immédiates 2 Infections 3 10  Infection 1 3,3 <0,013
Tardives 3pseudarthroses 3 10 Aucune 0 0 <0,025

-Dans le groupe des cas, nous avons obtenu 33,3% de taux de complication
globale reparti comme suite : une neurapraxie, trois (3) infections (10%), deux (2)

embolies, un déplacement secondaire et trois (3) pseudarthroses (10%).

-Dans le groupe des témoins, le taux de complication globale était de 6,7% (2
patients) qui étaient toutes des infections.

Ainsi, il y avait plus d’infection dans le groupe des cas (10% versus 6,7%), mais
cette différence n’était pas statistiquement significative (10% versus 6,7%).

De facon globale, en comparant le taux de complication genérale des deux (2)
groupes, nous avons noté cing (5) fois plus de complication dans le groupe des cas

(33,3% versus 6, 7%). Cette différence était statistiquement significative.
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111.2.6 Résultats analytique des degrés de satisfaction

Tableau XXI1X: Comparaison cas versus témoins selon le degré de
satisfaction

Degré de Cas Témoin
Satisfaction  —ge it % Effectif % P<005
Tres satisfait 18 60 22 73,3 < 0,047
Satisfait 2 6,7 3 10 < 0,047
Peu satisfait 5 16,7 3 10 < 0,028
Insatisfait 5 16,7 2 6,7 < 0,028

Dans le groupe des témoins, nous avons 25 patients (83,3%) satisfaits et trés
satisfaits alors que dans le groupe des cas nous avons 20 patients (66,7%). Cette
différence était statistiquement significative. Donc, le taux de satisfaction dans le

groupe des témoins était supérieur par rapport au groupe des cas voire (figure 34).

Cependant, il y avait deux fois plus de patients peu satisfait et insatisfait dans le
groupe des cas (33,3% versus 16, 7%). Cette différence était aussi statistiquement

significative.

Ainsi, en considérant comme résultat Bon et trés Bon la cumulation des résultats
trés satisfait et satisfait et comme résultat mauvais (ou échecs) les résultats peu
satisfait et insatisfait. Nous avons noté deux fois plus de résultat mauvais ou
d’échecs (peu satisfait et insatisfait) dans le groupe des cas (33,3% versus 16, 7%).
Cette différence était aussi statistiquement significative. Ainsi, nous avons obtenu

plus d’échec dans le groupe des cas.

Thése de Médecine M. Yacouba DIARRA 99



Ostéosynthése des membres apres traitement traditionnel Résultats

Donc, au total en comparant les deux (2) groupes selon la satisfaction du patient,
nous avons remarqué qu’il y avait plus de succés dans le groupe des témoins
(83,3% versus 66,7%, p< 0,05) et plus d’échecs dans le groupe des cas (33,3%
versus 16,7%, P< 0,05).

I11.3. Caractéristiques du traitement traditionnel

111.3.1. Répartition des cas selon leur niveau d’étude :

Dans 76,7% des cas, ces patients étaient alphabétisés (primaire, secondaire et
universitaire). D’ailleurs 13,3% étaient des universitaires. Cependant 23,3% étaient

des analphabetes,

(Tableau 16).

Tableau XXX : répartition des cas selon leur niveau d’étude

Caracteristiques Valeurs Pourcentage
Analphabéte 7 23,3
Primaire 10 33,3
Secondaire 9 30,0
Universitaire 4 13,3
TOTAL 30 100,0
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111.3.2 Répartition des cas selon « pourguoi consulter chez le

tradithérapeute »

La recommandation de la famille était la premiere raison évoquée par les patients
dans 46,7% des cas pour motiver le choix du traitement traditionnel suivie par la

croyance a la medecine traditionnelle (Figure 47).

50,00%

40,00%

46,700
26,200
30,00%
16,200
20,00%
6 0

0,00%
Recommandation Croyance en Cout élevée de la Recommandation  Acces difficile a
de la famille médecine médecine d'un ami I'hopital
traditionnelle moderne

Figure 25 : Répartition des cas selon « pourquoi consulter chez le

tradithérapeute »
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111.3.3 Répartition des cas selon leur type de traitement traditionnel :

Le beurre de karité ou 1’huile d’olive était le moyen le plus utilisé dans 60% des

cas suivi par I’eau chaude plus beurre de karité dans 30% (Tableau 17).

Tableau XXIIII : répartition des cas selon leur type de traitement traditionnel
Caractéristiques Valeurs Pourcentage

Eau chaude 3 10,0

Beurre de karité ou 18 60,0

huile d’olive
Eau plus beurre de karité 9 30,0

TOTAL 30 100,0

111.3.4 Répartition des cas selon la contention et le bandage :

L attelle en bois etait la contention la plus représentée avec 14 cas soit 46,7%

suivie par I’absence de contention dans 36,7% (Tableau 18).

Tableau XXIVII : répartition des cas selon la contention et le bandage

Caractéristiques Valeurs Pourcentage
Absence de contention 11 36,7
Attelle en bois 14 46,7
Attelle en carton 2 6,7
Tissu cousu 3 10,0
Bandage 19 63,3%
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111.3.5 Répartition des cas selon la présence de scarification :
Nos patients éetaient scarifiés dans 33,3% des cas.
111.3.6 Répartition des cas selon la durée d’immobilisation

Tableau XXVII : répartition des cas selon la durée d’immobilisation

Caractéristiques Valeurs Pourcentage
Moins 1 semaine 2 6,7
Entre 1 & 2 semaines 2 6,7

Plus 2 semaines 26 86,7
TOTAL 30 100,0

La durée d’immobilisation était supérieure a deux semaines dans 26 cas

(86,7%) (Tableau 19).

111.3.7 Reépartition des cas selon la localisation et le nombre de

tradithérapeute :

a. Localisation du tradithérapeute :

La plupart des tradithérapeute étaient a Bamako avec 25 cas soit 83,3%, suivi par
la région dans

3cas (6,7%) et en dernier, 2 cas au village.

b. Le nombre de tradithérapeute vu :
Plus d’1/3 des patients (33,3%) ont vu plus d’un tradithérapeute et le reste des 2/3

n’ont vu qu’un seul tradithérapeute (Tableau 20).
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Tableau XXVI1V : répartition des cas selon le nombre de tradithérapeute vu

Caractéristiques Valeurs Pourcentage
Un seul 20 66,7
Deux 7 23,3
Plus de deux 3 10,0
TOTAL 30 100,0

111.3.8 Répartition des cas selon « reverrez-vous le thérapeute si vous avez
un autre traumatisme »

Aucun patient ne souhaitait revoir le tradithérapeute en cas de nouvel traumatisme.
111.3.9 Répartition des cas dont le Thérapeute est au courant que son
traitement a échouer :

Les tradithérapeutes n’étaient pas au courant que leur traitement avait échoué dans

83,3% des cas et dans 5 cas (16,7%) ils ont recu cette information d’échec du

traitement.

111.3.10 Répartition des cas selon « avez-vous déja eu recours au traitement
traditionnel pour un traumatisme des membres dans le passé » et leur
regret :

Seul 4 cas (13,3%) avaient déja eu recours au traitement traditionnel pour un

traumatisme des membres dans le passé pour eux-mémes alors que 28 cas (93,3%)

avaient deja eu recours au traitement traditionnel pour un membre de leur famille.

Tous nos patients ont regretté leur choix. Si c’était a refaire, aucun patient ne

souhaiterait retente I’expérience.
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Ce travail était une étude cas-témoin prospective comparant un groupe de patient
opéré apres un traitement traditionnel initial (Groupe des Cas) et un groupe de
patient opéré directement sans contact avec le tradithérapeute (Groupe des
Témoins) sur une période d’étude de vingt-quatre mois (Juillet 2017-juillet 2019)
au service de Chirurgie d’Orthopédique et Traumatologique du CHU Mére-enfant
« Le Luxembourg ». Les deux groupes étaient identiques par rapport a I’age, le

sexe, la lésion osseuse et le type d’ostéosyntheése.

1.  Aspects sociodémographiques

1.1. Age:

L’age moyen de serie était de 37,7 ans avec des extrémes allant de 5 a 71 ans.
Notre 4ge moyen se situe entre celui de DEMBELE M et al [40] et de KOITA
SORY | F et al [41] qui avaient respectivement retrouvée 34,7 et 44,2 ans. Plus la
moitié de notre population a un 4ge compris entre 31 ans et 50 ans. Tandis que seul
Y4 des populations d’étude de DEMBELE M et al [40] et de KOITA SORY | F et
al.[41] se trouvaient dans cette fourchette de 31 a 50 ans avec respectivement
23,5% et 27,3%. Notre taux est proche de 1’étude de BAMADIO. S et al.[42] avec

45,16% compris dans cette tranche d’age.

1.2. Lesexe:

Dans notre serie, il y a eu deux fois plus hommes. Cette prédominance masculine
est retrouvée par DEMBELE. M et al [40], KOITA SORY | F et al [41] avec
respectivement 73,68% d’hommes et 70% d’hommes.

Ainsi, notre population d’étude était des jeunes hommes entre 31 et 50 ans dans la
moiti¢ des cas et cela pourrait s’expliquer par la grande fréquence des

traumatismes dans cette population et ces hommes seraient plus imprudents.

1.3. La profession :
I1 y’a significativement plus de travailleurs manuels dans le groupe des cas (43%

versus 23,3%, p<0,05) et significativement plus de fonctionnaire dans le groupe
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des témoins (33,3% versus 23,3%, p< 0,05). Cela pourrait s’expliquer par le niveau
d’étude et le niveau socioéconomique. En effet, les travailleurs manuels font
d’abord le traitement traditionnel en premier tandis que les fonctionnaires optent
plus pour la chirurgie et auraient les moyens économiques de ce choix (assurances
AMO en I’occurrence).

Ce constat est également fait dans les études de DEMBELE. M et al [40] et
KOITA SORY 1| F et al [41] qui ont trouves plus de travailleurs manuels avec
27,2% et 29,41%.

Plus la moitié des populations de SAMAKE. D et al [43] et BAMADIO. S et al
[42] étaient représentées par les ménageres. Ce taux était nettement supérieur a

notre serie (6,7%) avec respectivement 51,9% et 61,29%.

1.4. L’ethnie :

Le Bambara était 1’ethnie majoritaire dans les deux groupes mais ils étaient plus
nombreux dans le groupe des téemoins (36,7%, versus 43,3% p>0,05).

Cela pourrait s’expliquer par le nombre élevé de Bambara a Bamako. Ce constat
est également retrouvée dans les études de DEMBELE M et al [40], DIAKITEA G
et al [44] et KOITA SORY | F et al [41] qui ont trouvée respectivement 30,30%,
30,80% et 47,06% de Bambara.

1.5. L’étiologie :

Les accidents de la voie publique étaient 1’étiologie la plus retrouvée dans les 2
groupes avec un taux global identique (66,7%). Les accidents domestiques (AD)
¢taient la deuxieme étiologie du traumatisme avec 2 fois plus d’accident
domestique dans le groupe des cas (16,7% vs 33,3%, p<0,05).

Cela pourrait s’expliquer d’une part, par le nombre grandissant des vehicules et des
motos dans la circulation a Bamako mais également par le non-respect du code de

la route et I’incivisme des usagers de la route d’autre part.
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1.6. La provenance :

La ville de Bamako a été la provenance la plus rencontré dans 83,3% dans les 2
groupes. Les patients issus de la commune 4 représentaient 56,7% (lieu ou se situe
le CHME) des cas et 16,7% dans le groupe des témoins (p< 0,05). Ainsi, il y a trois
(3) fois plus de patients provenant de la commune 4 dans le groupe des cas.
Cependant, les patients provenant de la commune 5 (rive droite) étaient les plus
représentés dans le groupe des témoins (30% versus 23,3%, p< 0,05).

Ainsi, les patients issus de la commune 4 (lieu ou se situe le CHME) faisaient plus
le traitement traditionnel en premier tandis que les patients issus de la commune 5
(derriére le fleuve Djoliba) optaient d’emblée pour la chirurgie.

Cela pourrait s’expliquer par le fait que les quartiers de la commune 4
(Lafiabougou, Hamdallaye, Sebenicoro, Djicoronie etc...) sont des quartiers

populaires, des banlieux avec une population moins instruite, plus modeste sur le plan
socioéconomique par rapport aux patients des quartiers de la commune 5 (Kalanba Coro, Baco

Djicoronie Golf, etc...).

2. Les complications postopératoires :

Il'y a eu cing (5) fois plus de complication globale dans le groupe des cas par
rapport au groupe des témoins (33,3% versus 6,7% p< 0,01). Nous avons
également noté plus d’infection dans le groupe des cas sans que cette différence ne
soit statistiguement significative(10%versus6,7%p>0,05). Cependant, il y a eu
10% de pseudarthrose dans le groupe des cas contre aucun cas dans le groupe des
témoins.

Ainsi, de facon globale, le traitement traditionnel expose a plus de complication
post opératoire. Ce taux peut aller jusqu’a cinq (5) fois plus de complications.
Plusieurs hypothéses pourraient expliquer ce constat :

e Le taux élevé de complications infectieuses pourrait s’expliquer par 1’état
cutané precaire, les massages agressifs ainsi que les attelles traditionnelles
qui dévitalisent la peau, 1’agressent et diminuent ses moyens de défense
naturelle ;
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e Les pseudarthroses post opératoires apres traitement traditionnel, pourraient

s’expliquer par le fait que « 1’os frais » consolide mieux que « 1’os vieillit »
En effet, la chirurgie interrompt le processus de consolidation du traitement
traditionnel ou I’évolution naturelle d’une fracture non traitée. Ainsi, la
reprise du processus de consolidation (les facteurs biologiques) serait moins
efficace et plus limitée que lors d’une fracture fraiche ;

Les mauvaises conditions de la réduction orthopédigque sans anesthésie, sans
aucun instrument et sans mesure d’asepsie, méme lorsque la fracture est
ouverte ;

L’instabilit¢é de I’immobilisation assurée par des attelles traditionnelles
responsables de cals vicieux et de pseudarthroses ;

La méconnaissance des éléments anatomiques avoisinant dont les Iésions
eventuelles passent inapercues telles que I’atteinte du nerf radial chez un de

Nos cas.

Le tableau 21 compare nos complications entre les 2 groupes et la littérature.
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Tableau XXXV : Comparaison de résultats avec la littérature selon les
complications

Auteurs  Année  Durée de Nombre Complications %Total
d’étude  I"étude de cas Immédiates  Secondaires  Tardives
(mois)
AYITEA 1995 38 8(21%) 3(7,9%) 6(15,8%) 44.7%
et col 12 mois Cas/122
(Niger) (31,14%)
Témoin 2019 30 1(3,3%) 1(3,3%) 0(0,0%) 6,7%
24 mois Cas/60
(50%)
Notre 2019 30 3(10%) 4(13,3%) 3(10%) 33,3%
étude 24 mois Cas/60
(50%)

Ainsi, les osteosyntheses apres traitement traditionnel initial exposent a beaucoup
plus de complications post opératoire. Ce constat est également fait par AYITE A

et col[4] au Niger qui avait trouvés 44,7% de complications.
3. La satisfaction du patient :

Il y avait plus de succes (résultats trés satisfaisant et satisfaisant) dans le groupe
des témoins (83,3% versus 66,7%, p< 0,05) et plus d’échec (résultats peu
satisfaisant et insatisfaisant) dans le groupe des cas (33,3% versus 16,7%, P<
0,05). En effet, il y avait deux fois plus d’échec dans le groupe des cas (33,3 versus
16,7).

Ce constant est également retrouvé dans 1’étude d’AYITE A et al.[4]avec 65,79%
succes et 34,21% d’échec. Le tableau 21 compare la satisfaction de nos patients
avec ceux de AYITE A et al. [4]. Cela pourrait s’expliquer par le taux de

complication globale qui est plus élevé dans le groupe des cas.
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Tableau XXVIII : Comparaison de résultats avec la littérature

Auteurs  Année Durée Nombre Résultats %
d’étude  de de cas Satisfaction % Mauvais Mauvais
I’étude
AYITE 1995 12 mois 38 Cas/122 25 65,79 13 34,21%
A et col (31,14%)
(Niger)
Témoin 2019 24 mois 30 Cas/60 25 83,3 5 16,7%
(50%)
Notre 2019 24 mois 30 Cas/60 20 66,7 10 33,3%
étude (50%)

4, Les limites de notre travail :
Ce travail présente quelques limites :

e Un biais de sélection pour apparier les deux (2) groupes. En effet, sur un
grand nombre de patients collectés, un seul cas peut étre apparié a 3 ou 4
témoins ou bien des cas n’ont eu aucun témoin correspondant.

e La taille faible de I’échantillon ; un échantillon plus important (100 cas voire
200 patients) augmenterait la puissance de ce travail.

e Un recul minimum est également assez modeste de six (6) mois.
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Au terme de cette étude cas-témoin prospective comparant un groupe de 30 cas
opéré apres un traitement par médecine traditionnelle a un groupe de 30 témoins
opéré d’emblée avec des caractéristiques identiques (age, sexe, type de fracture et
type d’ostéosynthése réalisée) sur une période de 24 mois colligée au service
d’orthopédie et traumatologie du CHU Mere-Enfant «le Luxembourg », nous
pouvons tirer les enseignements suivants :

L’age moyen de cette série était de 37,7 (571 ans). C’était majoritairement des
hommes (66,7%) compris entre 31 et 50 ans dans plus de la moitié des cas. Il
y’avait significativement plus de travailleurs manuels dans le groupe des cas (43%
versus 23,3%, p<0,05) et significativement plus de fonctionnaire dans le groupe
des temoins (33,3% versus 23,3%, p< 0,05).

Les patients du groupe des cas ont été recrutés tres majoritairement en consultation
externe (93,3%) alors que les témoins ont été recrutés via les urgences (73,3 %).
Les patients du groupe des cas provenaient majoritairement de la commune 4
(60%) et ceux du groupe des témoins provenaient de la commune 5 (33,3%). Nous
avons noté que ces patients de la commune 4 (lieu ou se situe notre hopital) font
plus le traitement traditionnel en premier tandis que les patients issus de la
commune 5 optent d’emblée pour la chirurgie.

L’AVP était 1’étiologie la plus retrouvée dans les 2 groupes avec un taux global
identique (66,7%). Les accidents domestique (AD) étaient la deuxieme étiologie du
traumatisme avec 2 fois plus d’accident domestique dans le groupe des cas (16,7%
vs 33,3%, p<0,05). Dans 76,6% des cas, nos patients (groupe cas) etaient
alphabétisés dont 13,3% de niveau universitaire. Prés de la moitié des patients
(46,7%) ont choisi le traitement traditionnel initial sur recommandation de la
famille ; suivi par leur croyance a la médecine mystique (26,7%).

Le membre inférieur était le plus touché dans 73,3% des cas. En effet, la fracture
du fémur était la lésion la plus frequente dans 36,7%. Le type A3 de la
classification AO représentait 60% des cas. La plaque vissee a été réalisée dans

70% des cas suivi par ’enclouage centromédullaire verrouille.
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De fagon globale, il y avait 5 fois de plus de complications dans le groupe des cas
(33,3% versus 6,7%, p< 0,05). En effet, il y avait une neurapraxie (3,3%), trois
infections (10%), deux embolies pulmonaires (6,7%), un déplacement secondaire
(3,3%), et trois pseudarthroses (10%) dans le groupe des cas alors que dans le
groupe des témoins, il s’agissait exclusivement de complications infectieuses (6,
7%).Au niveau de la satisfaction du patient, nous avons noté plus de succes dans le
groupe des témoins (83,3% versus 66,7% p< 0,05) et plus d’échec dans le groupe
des cas (16,7% versus 33,3% p< 0,05). Donc, ’ostéosynthése des fractures des
membres apres traitement préalable par médecine traditionnelle exposerait a plus

de complications post-opératoires
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Au terme de cette étude, les recommandations suivantes sont proposées. Elles
s’adressent respectivement :

AU MINISTRE DE LA SANTE :

Former un plus grand nombre de médecins en chirurgie orthopédique et
traumatologique pour une prise en charge correcte des patients.

Equiper en matériel adéquat les services de traumatologie-orthopédie existant.
Sensibiliser la population a propos des complications du traitement traditionnel,
tout en leur incitant de se faire consulter en cas de traumatismes ouvert ou fermé.
Bannir la pratique du traitement traditionnel en ce qui concerne les cas
traumatologiques complexes.

Faciliter ’accés aux soins de santé.

AUX MEDECINS GENERALISTES :

Ne pas negliger les traumatismes des membres dont la complication peut étre
fatale.

AUX MEDECINS SPECIALISTES EN TRAUMATOLOGIE :

Organiser une consultation psycho-sociale avant et aprés toute chirurgie
préalablement traitée par médecine traditionnelle.

Mener des campagnes de sensibilisation afin de minimiser les risques.

Eduquer et sensibiliser ces patients prealablement traités par médecine
traditionnelle en les expliquant leur complication et surtout en faisant le feedback
de I’échec du traitement initial a la famille, a 1’entourage et aussi au
tradithérapeute.

AUX MALADES :

Se présenter dans les structures sanitaires proches en cas de traumatisme.
Sensibiliser la population suite aux complication du traitement traditionnel

Eviter le recours aux tradithérapeutes en cas de traumatisme.
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ANNEXE |

FICHE SIGNALITIQUE
NOM : DIARRA
PRENOM : YACOUBA

Titre de la thése : ostéosynthese des fractures des membres préalablement traitées par Médecine

traditionnelle au CHU Mere Enfant « le Luxembourg » : Etude cas-témoin a propos de 60 cas
Année : 2019-2020

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépdt : Bibliotheque de la FMPOS

Secteurs d’intérét : Traumatologie-Orthopédie-Chirurgie-Santé publique

RESUME :

L’objectif de ce travail était d’étudier les aspects epidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques des ostéosynthéses des fractures des membres préalablement traitées par
médecine traditionnelle. Le taux de complication apres chirurgie orthopédique précédée d’un

traitement traditionnel serait-il plus élevé ?

Il s’agit d’une étude cas-témoin prospective mono centrique observationnelle comparant un
groupe de patient opéré apres un traitement traditionnel initial (groupe des cas) et un groupe
de patient opéré directement sans contact avec le tradithérapeute (groupe des témoins). Ainsi,
30 cas ont été appariés a 30 témoins en ayant des caractéristiques identiques selon ’age, le
sexe, le type de fracture et le type d’ostéosynthese réaliseée sur une période de 24 mois (2017-
2019) au service d’orthopédie et traumatologie du CHU Mére Enfant « le Luxembourg ».
Tous nos patients ont bénéficié d’une évaluation épidémio-clinique, radiologique et évolutive.

L’analyse statistique des données a été réalisée par le logiciel SPSS Statistics 20.0.

L’age moyen était de 37,7 + 18 (5-71) avec une nette prédominance masculine (66,7%). Les
travailleurs manuels (43,3%) étaient les plus touchés suivis par les fonctionnaires (33,3%).
L’AVP ¢était I’étiologie la plus représentée dans 66,7%. Dans 76,6% des cas, nos patients

(groupe cas) étaient alphabétisés dont 13,3% étaient de niveau universitaire. Prés de la moitié
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des patients (46,7%) ont choisi le traitement traditionnel initial sur recommandation de la
famille ; suivi par leur croyance a la médecine mystique (26,7%). Le membre inférieur était le
plus touché 73,3% des cas. La fracture du fémur était la lésion la plus fréquente dans 36,7%.
La plaque vissée a éte réalisée dans 70% des cas suivi par I’enclouage centromédullaire. De
facon globale, il y avait 5 fois de plus de complications dans le groupe des cas (33,3% vs
6,7%, p< 0,05). En effet, il y avait une neurapraxie, trois infections (10%), deux embolies, un
déplacement secondaire, et trois pseudarthroses (10%) dans le groupe des cas. Tandis que
dans le groupe des témoins, il s’agissait exclusivement de complications infectieuses (6,7%).
Selon la satisfaction du patient, nous notons qu’il y avait plus de succés dans le groupe des
témoins (83,3% vs 66,7% p< 0,05) et plus d’échec dans le groupe des cas (16,7% vs 33,3%
p< 0,05).

L’ostéosynthése des fractures des membres préalablement traitées par médecine traditionnelle

exposerait a plus de complications post-opératoires.

Mots clés : Médecine traditionnelle, Pseudarthrose, Infection, Fracture et Traumatologie
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ANNEXE I
FICHE D’ENQUETE

OSTEOSYNTHESE DES FRACTURES DES MEMBRES PREALABLEMENT
TRAITEES PAR MEDECINE TRADITIONNELLE

Traitement traditionnel vs ttt moderne des fractures des membres (Etude cas, témoin)

FICHE D’ENQUETE N

.  DONNEES ANTHROPOMETRIQUES

Nom et Prénom : Age : Sexe : MO FOI

Profession : ID Patient :

Adresse : Bamako : quartier...Commune....Région.... Ville...

Assurance maladie : 0 AMO [(OPas d’assurance [JAutres assurances (a préciser) ....
II.  ANTECEDENTS

1. Médicaux : KIHTA [ODiabéte OTuberculose COAsthme CUIcere gastro duodénal

CIDrépanocytose CIAutres (a préciser) ...
1. Chirurgicaux :
Chirurgie orthopédie : type... Date...
Suites simples COOui CINon (préciser)
Autres chirurgies...

2. Habitudes toxiques [Tabac CJAlcool CIDrogue

I1l.  ANAMNESE
Mode de recrutement : Urgences : [IProtection civileCdPersonnel(JConsultation externe
Référence : CJMédecin ClFamille [IStructure sanitaire
ETIOLOGIES : AVP : OVoiture/moto CIMoto/moto CI1Moto/piéton

CJAT OAD OCBV OA sport COTrauma balistique

Date.... Heure... Lieu de I’accident...
Date... Heure d’arrivée a I’hopital...
CLINIQUE
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Etat général a ’admission : [0Bon [JAssez-bien [IPassable CIAlteré
Signes fonctionnels : CODouleur Impotence fonctionnelle : CPartielle  CTotale

Traumatisme : Siege : COUnique OOMultiple Fermé : OOui CONon Ouvert : CJOui CONon
Si ouvert : Classification de Gustilo et Anderson :  Classification de Cauchoix et Duparc :

Lésions associées :

BILAN RADIOLOGIQUE : Radio demandée : 1... 2...

Reésultat :

-Segment -Siege -type de Trait
-Déplacement : Classification selon AO

Bilan pré opératoire : JOui OONon Consultation pré anesthésique : CJOui CINon

TRAITEMENT D’ATTENTE : Paraged platraged antalgiqued traction]
Antibiotiquel anticoagulantl] SATO VATO

CHIRURGIE

Date de chirurgie : Délai entre diagnostic et chirurgie :

Type d’anesthésie : JAG ORachi anesthésie COOBloc

Antibioprophylaxie : Classe thérapeutique(DCI) Dosage

Installation : ODD [OIDLD LIDLG Garrot : CJOui CONon

Voie d’abord utilisée :

TYPE D’OSTEOSYNTHESE : Plaque visséed vissage isoléel]  embrochage isoléed
Embrochage haubanaged lame plaqueld  Vis plaque DHSI vis plague condyle[] fixateur
externel

Enclouage centromédullaire : COFémur OTibia Verrouillage distal OJOui CINon
Verrouillage proximal CJOui CINon

Transfusion CJOui CINon Incidents per opératoires CIOui CINon

Surveillance post opératoire

Pansement : Redon J1 (en ml) : J2:
Complications immediates : ClInfection CIParalysie CJHématome
Complications secondaires : Ctroubles thromboemboliques

Complications tardives : OInfection CIPseudarthrose [CJCal vicieux C1Descellement
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Délai de cicatrisation :

Controle JO3semaines : Clinique... Radiologique...
Controle JO6semaines : Clinique... Radiologique....
Controle JO3mois : Clinique.... Radiologique....
Controle JO6mois : Clinique.... Radiologique....
Controle J01an : Clinique... Radiologique...

Commentaires :

L’évaluation des patients cas pour le Traitement traditionnel

A-Profession : Travailleur manuelZZ Femme au foyer/7 Etudiant ou éleve/7
Fonctionnaire/7 Cadre/7 Sans/7/

B-Ethnie :
C- Niveau culturel :  Analphabete/7 primaire[7  secondaire [7 universitaire/7
D-Assurance Maladie : AMO/L7 Autres/7 Non/7

E-Raisons de consultation chez le tradipraticien :

Cout élevée de la médecine moderne

Acces difficile a ['hopital [T faible cout de la médecine traditionnelle 7
Croyance en médecine traditionnelle 7 insatisfaction du traitement médical L7
Recommandation d’un amilJ recommandation de la famille7

F-Type du traitement traditionnel

1-Massage : oui/7 non/7
Si oui avec quoi : Eau chaude/JHuile d’olive[7 Autre/[7
2-Contention : oui [7 non [7

Si oui avec quoi : Attelle en bois/7 Attelle en carton/J/Tissu cousu/JAutre/7

3-Bandage : Oui7 non [7
4-Scarification : Oui 7 non 7
G-Position d’immobilisation : Fonctionnelle7/ Non fonctionnelle/7

H-Durée d’immobilisation
[<= 1semaine// 1-2semaines [< 2semaine
| -Le traditherapeute : durée de son traitement (temps passe en traditherapie) en jours

J-Localisation du thérapeute :
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Dans une autre ville ou village (préciser) L7 A Bamako .7
En Région (préciser) LAdans le quartier 7
K-combien de tradithepeute vue :Un seul L/Deux L7 plus de 2 [7
L- Est-ce que vous allez revoir encore le traditherapeute si vous avez un traumatisme :

Non [7 Oui 7 pourquoi

M- Est-ce que votre tradipraticien est au courant que son traitement a échouer ?
Non [7 Oui 7

N- Est-ce que vous avez eu recours au traitement traditionnel pour un traumatisme des
membres dans le passé

Vous-méme 7/ Votre famille 7
[7 Oui, pourquoi [7 Qui
L7 Non L7 Non
O- Regretter vous votre choix, si ¢ ’était a refaire :

Oui [ Non 7
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ANNEXE Il

Liste des malades cas et témoins selon I’age, le sexe, type de fracture et matériel

Annexes et iconographie

d’ostéosynthése
Nom Matériel
et Prénom Diagnostic d’ostéosyntheése Age Sexe
1-NC Luxation du Embrochage 40 ans F
coude droite isolée
Pseudarthrose
2-KC des deux os de Plaque vissée 32 ans F
lavant bras
gauche
3-SS Pseudarthrose Plaque vissée 15ans M
de
L’avant-bras
gauche
4- MLS Pseudarthrose Plaque visée 42 ans M
du bras droit
Factures bi Plaque vissée et 49 ans F
5-0OD malléolaire embrochage
droite
Factures bi Plague vissée et 68 ans F
6-MS malléolaire embrochage
gauche
Factures du Plaque vissée 38 ans M
7-SC plateau tibial
gauche
Cal vicieux Plaque vissée 6 ans M
8-TS fémur gauche
9-EC Cal vicieux Plaque vissée 29 ans M
fémur droit
10-LT Pseudarthrose Embrochage 39 ans M
de la rotule isolée plus
droite cerclage
11-SD Pseudarthrose Plaque vissée 65 ans M
fémur gauche
12-AAC Cal vicieux Plaque vissée 8 ans M
fémur gauche
13-FC Fractures sous DHS 71 ans M
trochantérienne
gauche
14-MK Cal vicieux Plaque vissée 8 ans F
fémur droit
15-ND Pseudarthrose Plaque vissée 28 ans F
fémur droit
16-MB Cal vicieux du Plaque vissée | 32 ans M
tibia droit
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17-MSC Pseudarthrose Plaque vissée | 17 ans M
de la clavicule
gauche
18-AS Facture bi Plaque vissée et | 50 ans F
malléolaire droit | vice malléolaire
19-MS Cal vicieux de Plaque vissée | 35ans M
I’avant-bras
droit
20-1D Fracture du Plaque vissée | 18 ans M
plateau tibial
droit
21-FMK Fracture du Plaque vissée | 40 ans F
plateau tibial
gauche
22-ST Cal vicieux de la | Plaque vissée | 50 ans F
jambe droite
23-SM Fracture du Lame Plaque | 63 ans M
fémur gauche
Sous
trochantérienne
24-DC Cal vicieux de ECM 64 ans M
fémur droit
25-KS Cal vicieux ECM 41 ans M
jambe droit
26-DD Cal vicieux ECM 40 ans M
fémur gauche
27-1C Fracture du 2/3 ECM 39 ans M
distal du tibia
gauche
28- TN Pseudarthrose ECM 21 ans F
du fémur gauche
29-LD Cal vicieux du Plagque vissée | 34 ans M
radius gauche
30-AT Pseudarthrose Plagque vissée | 50 ans M
I’humérus
gauche
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Nom et Diagnostic | Matériel Age Sexe
Prénom d’Ostéosynthese
Fracture de la
1-AC palette humérale | Embrochage isolée plus 34 ans F
droite cerclage
Fracture des
2-AB deux os de Plaque vissée 50 ans F
I’avant-bras
droit
Fracture de
3-AD I’avant-bras Plaque vissée 26 ans M
gauche
4-PMT Fracture du bras Plaque vissée 40 ans M
droit
Fracture bi
5-HD malléolaire Plaque vissée et 57 ans F
droite embrochage
Fracture bi
6-0OT malléolaire Plague vissée et 61 ans F
gauche embrochage
Fracture plateau
7-AM tibial gauche Plaque vissée 28 ans M
8-SD Fracture fémur Plaque vissée 8 ans M
gauche
9-SS Fracture fémur Plaque vissée 32 ans M
droit
M
10-AKC Fracture rotule Embrochage plus 30 ans
droite cerclage
11-AHD Fracture fémur Plaque vissée 57 ans M
gauche
12- COD Fracture fémur Plaque vissée 9ans M
gauche
Fracture sus
13-MC trochantérienne DHS 73 ans M
gauche
14-DS Fracture fémur Plaque vissée 8 ans F
droit
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15-SMC Fracture fémur Plaque vissée 20 ans
droit
16- BS Fracture tibia Plaque vissée 25 ans
droit
17-LT Fracture Plaque vissée 20 ans
clavicule
gauche
Fracture bi
18-FD malléolaire Plaque vissée et vice 49 ans
droite malléolaire
Fracture avant-
19-AB bras droit Plaque vissée 32 ans
Fracture plateau
20-AD tibial droit Plaque vissée 28 ans
Fracture plateau
21-LS tibial gauche Plaque vissée 32 ans
22-NT Fracture jambe Plaque vissée 42 ans
droite
Fracture fémur
23-SS gauche sous Lame plaque 60 ans
trochantérienne
24-MD Fracture fémur ECM 61 ans
droit
25-GD Fracture jambe ECM 43 ans
droite
26-MK Fracture fémur ECM 45 ans
gauche
27-GC Fracture 2/3
distale du tibia ECM 38 ans
gauche
28-FY Fracture fémur ECM 25 ans
gauche
29-LK Fracture radius Plaque vissée 35 ans
gauche
Fracture
30-GT humérus gauche Plaque vissée 48 ans

Traitement non traditionnel (chirurgie d’emblée) Témoins
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Figure 27: Traitement traditionnel avec ’attelle de bois plus tissu cousu plus la scarification
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Figure 28 : Traitement traditionnel chez le thérapeute a Bamako
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Figure 29: Traitement traditionnel avec ’attelle de bois plus bande en faisant la réduction
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Figure 31: pseudarthrose du foyer proximal Figure 30: clou ¢
avec une vis de verrouillage cassé (cas de foyer de fracture
notre série)

Figure 32: Ostéosynthese de la
fracture apres traitement traditionnel
(cas de notre série)

Figure 33 : pseudarthrose aseptique de
jambe (cas de notre seérie)
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Figure 34 : Consolidation de la fracture avec cal osseux apres traitement traditionnel (Cas de
notre série)
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant [’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de [’Etre
Supréme, d’étre fidele aux lois de [’honneur et de la probité dans

[’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a [’indigent et n’exigerai jamais un

salaire au-dessus de mon travail,
Je ne participerai a aucun partage clandestin d ’honoraires.

Admis a [’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 meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation de
parti ou de classe sociale viennent s interposer entre mon devoir et

mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes

connaissances medicales contre les lois de [’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs

enfants l’'instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses !

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres sij’y

manque
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