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Ftude épidemio-clinique des cals vicieux du femur au CHU GT
de BKO
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On appelle cal vicicux toute consolidation d’un foycer de fracture ne respectant

pas I’anatomie de I0s et pouvant aboutir a unc altération structurale de ’os [1].
Cette altération structurale peut porter sur la configuration, la longucur ou
’alignement. 11 s’agit 1a d’une définition anatomique, large qui fait entrer dans
Ja catégoric des cals vicicux des déformations mincures bien tolérées  qui
doivent étre respectces.

Il est donc indispensable d’y adjoindre des considérations d’ordre [onctionnel.
Ainsi nous considérons comme cals vicicux la consolidation d’unce [racture avec
une ou plusicurs déformations entrainant des conséquences fonctionnelles.

On peut dire que les cals vicieux du [Emur sont une des complications tardives
des fracturcs du f¢mur.

La consolidation d’une fracture est un processus tout a (ait original (naturcl)
puisque c’est la seule (cicatrisation) qui permet unc reconstitution (AD
INTEGRUM) du tissu 1¢sé. [2]

Ainsi le cal est une néoformation ostéo-fibreuse qui soude les [ragments osscux
en cas de {racture ct le cal vicicux est la consolidation d’unc [racture (fermcée ou
ouverte) en mauvaise position soit du fait d’une mauvaise réduction, soit parce
qu’il y a eu une mauvaisc immobilisation ou un déplacement sccondaire.

Le traitement de ces cals vicicux du [émur qui a pour but Pamélioration des
séquelles fonctionnelles est un acte chirurgical difficile, complexe ct dont lc
résultat n’est pas toujours satisfaisant.

En raison de la {réquence des cals vicicux du [émur de la géne fonctionnelle ct
des répercussions ¢conomiques générées dont ils sont responsables ils nous a
paru nécessaire de faire cette ¢tude. Nous nous sommes [ixés les objectifs

suivants :
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Ftude épidemio-clinique des cals vicieux du lémur au CHU GT
de BKO

OBJECTIFES

> Objectif général :
e [itudier les cals vicieux du [émur dans le service de chirurgic
orthopédique et traumatologique du CITU Gabriel Touré¢ de Bamako.
» Objectifs spécifiques :

e Déterminer les aspects épidémiologiques ct cliniques des cals vicieux
du fémur dans le service de chirurgie orthopédique ct traumatologique
du CITU Gabriel Touré de Bamako.

e Déterminer les aspects thérapeutiques de cals vicicux du f¢mur.

e livalucr le résultat du traitement des cals vicicux du [émur dans le
service de chirurgic orthopédique et traumatologique du CIHU Gabriel

Touré de Bamako.
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Ftude épidemio-clinique des cals vicicux du fémur au CHU GT
de BKO
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A/ Rappel anatomique :

1) Anatomic de la cuisse

La cuisse est la région du membre inféricur comprise entre la hanche ct le
genou. Elle est limitée par deux lignes horizontales @ 'unc supdéricure passant au
dessous de la saillic du grand trochanter ; 'autre inléricure passant au dessus de
Ja base de la rotule {3].

1.1) L’os de la cuisse : le fémur

Le fémur est le plus grand os long du corps. [ forme a lui scul le squelette de la
cuisse. 11 s’articule en haut avec ’os coxal et en bas avee le tibia. Il est oblique
de haut en bas et de dehors en dedans présente une courbure a concavité
postéricure et une torsion sur son axe longitudinal. On lui décrit un corps ct deux
extrémites.

a) Le corps.
[l est prismatique et triangulaire, présente trois faces ct trois bords.
Face antéricure : elle est convexe ct lisse, sert d’insertion aux muscles cruraux ct
SOUS Cruraux.
Face postéro-médiale: clle est rétrécic a ses extrémilés et ne présente aucunc
insertion musculaire.
Face postéro-latérale : clle est large, creusée en goutticre a sa partic moyenne,
convexe ct effilée a ses extrémitcs.
Les bords © le bord latéral et le bord médial sont arrondis et se confondent avee
les faces qui les séparent, le bord postéricur @ il est désigné sous lc nom de ligne
apre. 11 est saillant ¢pais ¢t rugucux.
Dans la partie supéricure de I’os la ligne apre donne unc trifurcation dont les
éléments sont : la créte glutéale en dchors, la créte pectinéale au milicu et la
créte du vaste médial en dedans sert d’insertion aux muscles vaste m¢édial, vaste

Jatéral, les adducteurs de la cuisse et la courte portion du biceps [Emoral.
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Dans la partie inférieure de ’os la ligne apre donne une bifurcation constituce
par unc branche médiale peu marquée ct une branche latérale plus nette, ces
deux branches délimitent la surface poplitée .

b) L’extrémit¢ proximale:

Présente a décrire : .
_la téte : ¢’est une saillic lisse sphéroide qui regarde en haut en dedans ¢t un peu |
en avant.

Elle est creusée d’une [ossette rugucuse ct perforée de  plusicurs  trous |
vasculaires c¢’est la [ossette du ligament rond.

- le col: s’étend de la téle au trochanter et aux lignes ct créte inter
trochanteriennes. Il est dirigé obliquement de haut en bas ct forme avee Paxe de

la diaphyse un angle d’environ 130° appel¢ angle cervico-diaphysaire. Le col a |
une forme cylindrique ct présente deux f(aces (antéricure, postéricure) deux
bords (supérieur, inléricur) et deux extrémités (mcdiale ct latérale).

-le grand trochanter : ¢’est une saillic quadrilattre aplatic de dehors en
dedans, située dans le prolongement de la diaphyse. 1l présente deux faces dont
’une latérale convexe ct Pautre médiale creusée de la fossctie digitale, quatre
bords (inféricur, supéricur, antéricur, postéricur).

-le petit trochanter : ¢’est une apophyse conique située a 'union du col avee la
face médiale du corps. Il donne attache au muscle psoas iliaque.

Le grand et le petit trochanter sont réunis sur les faces antéricure et postéricure
de I’os par deux crétes rugueuses : la ligne inter trochanterienne antéricure ct la
créte inter trochanterienne postéricure.

¢) L’extrémité distale:

Elle est volumincuse, plus ¢tendue dans le sens transversal que dans le sens

antéro-postéricur. Elle se divise en deux ¢éminences articulaires latérales

appelées condyles, séparées Pune de Pautre par une prolonde dépression

appelée échancrure inter condylienne.
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Chaque condyle présente, une face latérale, unc face médiale, une [ace inféricurce
et une face postérieure. Ces deux dernicres sont occupées par unc surlace

articulaire constituée d’avant en arriere par la trochlée et la surface condylienne

proprement dite.
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Figure 1 : Fémur droit Vue antérieure et postérieure [4]
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1.2 Les muscles de la cuissc

Les muscles de la cuisse sont repartis en trois groupes [5,6] -

a) Le groupe musculaire antéricur

1l comprend deux muscles, I'un profond le quadriceps, ’autre superficiel le
sartorius : ¢’est le groupe des extenseurs.

- Le quadriceps crural : Tl engaine presque completement le corps du
fémur et nait en haut par quatre chefs musculaires qui sont @ le muscle
droit de la cuisse, le vaste médial, le vaste latéral ct le vaste
intermédiaire. Ces quatre chels musculaires s”inserent par un tendon
commun sur le patella (le tendon quadricipital). Les quatre chels nc
sont pas disposés dans le méme plan. Le plus profond cst le crural
recouvert en grande partic par les deux vastes, en avant desquels se
place le muscle droit de la cuisse.

. Le sartorius : ¢’est un muscle long, situ¢ en avant du quadriceps. [l va
de I’épine iliaque antéro-supéricur jusqu’a Pextrémité proximale du
tibia. Il forme avee le gracile et le demi tendineux au niveau de leur
insertion terminale la patte d’oic.

b) Groupe musculaire interne

11 est formé par les muscles adducteurs qui sont disposés ¢n trois plans

-plan profond : comprend un seul muscle, le grand ou troisicme adducteur

-plan moyen : form¢ par le petit ou deuxicme adducteur.

-plan superficicl : compos¢ de trois muscles qui, sont de dedans en dehors le
pectiné le moyen ou premicr adducteur et le gracile.

¢) Groupe musculaire postéricur :

1l comprend trois muscles : le demi membrancux, le demi tendineux ct le biceps
fémoral.
Le demi membrancux est situé plus profondément que les deux autres qui lc

recouvrent,
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Le demi membrancux : prend naissance au niveau de la tubcrosité ischiatique ct

Ftude épidemio-clinique des cals vicieux du fémur au CHU GT

g’insere sur la tubérosité tibiale interne. 1l a comme action la flexion de la jambe

et ’extension de la cuisse.

Le demi tendineux : prend naissance au niveau de la tubérosité ischiatique et
LI pup. e 2 1a rvarty taale armr Ta face L dialn NN C )

g’insére au niveau de la partic proximale sur la face médiale du corps du tibia.

I a comme action la [lexion de la jambe ct I’extension de la cuisse.

Le biceps [émoral : constitu¢ par le long chefl et le court chel, lc long chel prend

naissance au niveau de la tubérosité ischiatique et le court chel au niveau de la

ligne apre du fémur. Le biceps s’inscre au niveau de la (éte du fibula ct la
tubérosité tibiale externe. Il a comme action flexion de la jambe ct extension de

la cuisse.
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Figure 2 : MUSCLES DE LA CUISSE VUE POSTERIEURE
PLANS SUPERFICIEL ET PROFOND [7]
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Figure 3 : MUSCLES DE LA CUISSE VUE ANTERIEURE

PLANS SUPERFICIEL ET PROFOND [7]
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1.3) Vascularisation de la cuisse

Etude épidemio-clinique des cals vicieux du fémur au CHU GT

1) Artere de la cuisse ‘

a) Artére fémorale : clle parcourt la cuisse de haut cn bas ct demcure la |

principale art¢re de cette région. Elle fait suite a Iartere ihiaque externe. 1. artere
fémorale est située dans la partic antéro-médiale de la cuisse ct s’¢tend de
’arcade crurale a ’anncau du grand adducteur puis devient artcre poplitée. Sa

direction, oblique ¢n bas ¢t en dehors jusqu'a la t¢te [Emorale ou clie se recourbe

pour devenir verticale. Elle est représentée par unce ligne menée du milicu de

’arcade fémorale au bord postéricur du condyle interne du fémur |6,1].

[’artére fémorale fournit 6 branches collatérales : les artéres ¢épigastriques
superficielles, la circonflexe iliaque superficiclle, la pudendale cxternc
supérieure, la pudendale externe inléricure, la [¢morale prolonde de la cuisse et
descendante du genou.

La fémorale profonde est la principale branche collatérale de I'artere [Emorale.
Ses rameaux qui sont: lartére du quadriceps, la circonllexe externe ou
antéricure, la circonflexe interne ou postéricure ct les trois perforantes de la
cuisse.

b) L’artére obturatrice : atteint la cuisse au niveau du canal sous pubicn par

ses deux branches (antéricure et postéricure).

2) La veine fémorale

FFlle fait suite a la veine poplitée et accompagne Partere [Emorale dans toute son
¢tendue.

Ses principales branches sont @ la saphence interne, la veine [¢morale profonde et
la grande anastomotique.

3) Les vaisscaux lymphatiques :

Les ganglions lymphatiques de la cuisse sont nombreux ct groupés cn deux
plans (superficicl ct profond) dans le triangle de scarpa. Les ganglions
superficiels regoivent les lymphatiques de la paroi abdominale, du périnée de

’anus, du scrotum et de la verge chez ’homme, de la vulve chez la femme et du
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‘ de BKO
membre inférieur puis les drainent dans les ganglions profonds. Ces ganglions

| profonds sont peu nombreux, échelonnés les longs de la veine [¢morale.

Thése de Médecine, FMPOS 2009-2010
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Figure 4 : Vascularisation de la cuisse (les altéres) [4]
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1.4) L’innervation de la cuisse

Les nerfs du membre inféricur proviennent du plexus lombairc ct du plexus
sacre |8].

1) le nerf sciatique:

[l fait suite au sommet du plexus sacré, sort du bassin par la orande ¢chancrure
sciatique. 1l pénétre dans la région postéricure de la cuisse en passant entre le

grand adducteur ct la longue portion du biceps en arriére. Au niveau de Pangle

supéricur du creux poplité, sc divise en deux branches terminales @ le nerl
fibulaire commun ou nerf sciatique poplité externe et le ner( poplité interne. |
Le nerf sciatique fournit sept branches collatérales destinées aux muscles de la
région postéricure de la cuisse et a "articulation du genou

& Nerf supérieur du demi tendineux

% Nerf de la longue portion du biceps

& Nerf inférieur du demi tendineux

% Nerl du demi membrancux

% Nerf{ du grand adducteur

< Nerf de la courte portion du biceps

% Nerf articulaire du genou

2) Le nerf petit sciatique

Le nerf petit sciatique se¢ détache de la face postéricure du tronc lombo-sacral et
de la premicre racine sacrale. 1l sort du bassin au dessous du pyramidal, par la
grande échancrure sciatigue, ¢n arricre du bord interne du grand sciatique. L.e
petit sciatique donne a la culsse ses rameaux cruraux ct poplités qui traversent
I’aponévrosc et se distribuent aux téguments de la face postéricure de la cuisse
ct le creux poplité.

3) Les branches terminales du plexus lombaire :

Le plexus lombaire fournit a la cuisse quatre branches terminales
& T.a branche crurale du génito-crurale

% Le nerf crural
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¢ Le nerf obturateur

% Le nerf fémoro-cutané

Thése de Médecine, I'MPOS 2009-2010
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| B/ FRACTURES DE LA CUISSE

Le fémur est un os particuliérement résistant aux traumatismes cn raison de son
épaisseur ct de sa conformation anatomique avee ses trois courbures qui lut
conferent une élasticité et une résistance remarquables [9].

» DIFFERENTS TYPES DE FRACTURES
1. Fractures de I’extrémité proximale du {¢mur : [10- 11-12]
Exception faite des fractures de la téte fémorale, il existe deux grandes variétés
les fractures cervicales et les [ractures trochanteriennes qui possedent bien des
points communs mais aussi bien des divergences. Rares cher Padulte jeune,
elles sont I’apanage du vicillard dont clles menacent la survic. Le terrain mis a
part, tout les oppose.

& Anatomo-physiologic

e Lc col du fémur n’est pas recouvert de périoste. Cclui-ci cst bien
prononcé dans la région trochantéricnne.

e lacapsule de I"articulation coxo-fémorale s’attache au fémur a la base
du col au point plus proximal par  rapport a la ligne
intertrochantérienne (en avant) et a la créte intertrochantérienne (cn
arricre). Aussi la téte et méme une orande partic du col sont-elles
situées dans la cavit¢ de PParticulation coxo-fémoralc.

e Lec col et latéte sont irrigucs par :

- Partére du ligament rond (chez les personnes Agées celle artére cst en régle
générale, oblitérée) ;

_ les artéres pénétrant dans le col depuis le point d’attache de la capsule; une
partie de ces vaisseaux passe sous la synoviale directement sur le col du f¢mur ct
entre dans la téte dans la zonce ostéocartilagineuse ;

- les artéres pénétrant dans I’os dans la zonc inter trochancetéricnne.

Ainsi plus la fracture est proche du point d’attache de la capsule articulaire, plus
I’irrigation sanguine du col du [émur est déficiente. Par contre, la réglon

trochantérienne cst bien alimentée en sang par les artéres musculaires.
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o [angle cervico-diaphysaire, form¢ par les axcs du col ct de la
diaphyse fémorale est égal a 125¢ en moyenne (entre 115 ct 135%).

Plus cet angle est petit, plus grand est ’effort subi par le col du [¢mur qui s¢
casse donc plus facilement.
I existe aussi au fémur un angle d’antéversion ou de déelinaison du col compris
entre 12°¢t 15°, formé par unc ligne a travers le col et une ligne transversale a
travers les condyles.
Lorsque cet angle est éleve supéricur a 157 plus e membre inféricur cst en
rotation interne, §’il est inféricur a 12° le membre inlcricur est en rotation
externe.
Si le plan de fracture est plus proximal que e point d’attache de la capsule coxo-
fémorale au fémur, on dit que c’est unc [racture médiale ou cervicale. Iin
fonction de la position du trait de [racture on distingue les [ractures capitale,
sub-capitale (2 la basc de la tCte) et trans-cervicale. Lilles sont toutes intra
capsulaires, mais la vascularisation du fragment proximal est perturbce
différemment dans les [ractures capitales ¢t sub-capitales, la téte  cst
généralement a vasculaire. Dans les fractures trans-cervicales, la vascularisation
du fragment proximal est en partic conservée et d’autant moins attcinte que la
fracture si¢ge plus de la base du col.
En fonction de la déformation de I’angle cervico-diaphysaire dans la fracture
médiale, on dit que celle-ci est en valgus ou par abduction (I’angle augmente) ou
en varus ou par adduction (I’angle diminuc). Ces dernicres fractures ne sont pas
engrencées, alors que les premicres le sont.
Si le plan de fracture est plus distal que Iinsertion de la capsule articulaire sur le
col du fémur, c’est une [racture latérale ou trochantérienne. Elle peut ctre
intertrochantérienne quand le plan de [racture passe a la base du col non loin de
la ligne intertrochantérienne, ou bien transtrochantéricnne, ¢’est-a-dire passant
dans la région trochantérienne. Ces [ractures peuvent ¢lre cngrendées ou non

engrences.
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Les lésions médiales aussi bien que latérales se rencontrent davantage chez les

Etude épidemio-clinique des cals vicieux du fémur au CHU GT

personnes dgées el surviennent généralement a la suite d’un effort (surtout lors
de la chute) appliqué au grand trochanter. La [orce de "agent vulncrant peut ne
pas étre grand puisque la Iésion est produite sur un fond d’ostéoporose scnile.

[’examen radiologique des fractures du col du [émur doit sc conlormer a
certaines conditions. Les radiographics scront antéropostéricures ct latcrales. Fin

cas de nécessité, pour voir si la [racture est engrenée ou non, on [lait des

radiographies supplémentaires la cuisse ¢lant cn abduction ct adduction
| maximale.

1.1 Fractures du col :

Les fractures du col sont classiquement diviscées en deux grands groupes :
-les fractures trans-cervicales

-et les fractures cervico-trochantériennes.

Cette classification doit étre précisée car clle est anatomiquement inexacte .lille

a permis classiquement de regrouper les [ractures sclon deux grands types de

fémorale occupent en fait aussi une place importante parmi les complications et

f

|

0 . . B r ~ I
complications : les pscudarthroses ct les cals vicicux .Les néeroses de la téte H

une meilleure connaissance de la vascularisation de ’épiphyse [¢morale a
permis de bien les comprendre.
[>évolution de ces différents types de [ractures {ait apparaitre quc :

a) les fractures trans-cervicales :

-ont en régle un grand déplacement avec perte de contact des surfaces
fracturaires et peuvent étre facteurs de pscudarthroscs.

—elles 1esent souvent les vaisseaux se rendant par la synoviale a la téte [Emorale,
d’ou la fréquence des nécroses. |

b) les fractures trochantericnnes : se [ont en plein massil spongicux : méme |

' s’il y a un déplacement les fragments osseux restent en contact ¢t sont en régle |

| engrenés. La consolidation sera donc constante, elle s¢ fera en cal vicicux si le
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déplacement n’a pas été réduit. Le trait de [racture n’intéresse pas les vaisscaux
de la téte : il n’y a pas de nécrose au cours de I’évolution de ces [ractures.

¢) les fractures basi-cervicales : a la fronticre de ces deux zones, proccdent des

deux types précédents par leur mode évolutil': comme elles Iesent les pédicules
vasculaires, clles entrainent souvent des néeroses de la téte [¢morale ; comme
elles se produisent cn tissu spongicux ct qu’clles sont en regle cngrendées, la
pseudarthrose n’existe pas; les cals vicieux sont possibles en cas de non
réduction.
Le déplacement habituel des [ractures de Pextrémité sup¢ricure du [Emur
comporte :
_un raccourcissement du membre inféricur par ascension du grand trochanter,
_une rotation externe du fémur, qui accentue le profil du petit trochanter ; celui-
ci devient micux visible sur une radiographic de lace,
-et une adduction.
»  Classifications :
Les factures cervicales sont classées sclon plusicurs critéres ct plusicurs auteurs
aucune classification n’étant universelle.
e Classification de Delbet : sclon le sicge du trait de [racture on
distingue :
-les fractures sous-capitales
-les fractures medio-cervicales
-les fractures basi-cervicales
e C(lassification de Pauwels
Elle est basée sur 'angle formé par le trait de fracture et Ihorizontal, appréceic
la gravité de la fracture. Pauwels considere trois types de [racture de gravité
croissante en fonction de 1’obliquité du trait de [racture par rapport a
I’horizontale.
Groupe I : le trait de fracture faisant un angle inféricur ou ¢gal a 30°, avec

’horizontale, le trait se rapproche de I'horizontale.
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Groupe II : [’angle est compris entre 30° ct 50° le trait est plus ou moins
perpendiculaire a I’axe du col.
Groupe III : L angle est supéricur a 50°, le trait sc rapproche de la verticale.
e Classification de Garden
Repose sur le déplacement ; Elle comprend quatre types distinets :
Type I: Fracture engainée cn coxa valga avec verticalisation des travées
céphaliques et augmentation de [’angle cervico-diaphysaire.
Type II : Fracture sans déplacement, les travées sont en continuitc,
Type III : Les travées céphaliques sont horizontales, I’angle cervico-diaphysaire
diminue, mais les fragments sont en contact.
Type IV : La téte ayant rompu ces attaches, il y a perte de contact des

extrémités fracturaires.
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AU
Type 1l Fracture basi - cervicale

Figure 6 : CLASSIFICATION DE DELBET [13]

Typell Type I

Type |

Figure 7 : CLASSIFICATION DE GARDEN [13]

1.2 Fractures du massif trochanterien.

La description doit tenir compte tout a la fois du si¢ge de la fracture, de la
direction du trait de ’aspect des fragments ct de leur déplacement, ainsi que
d’une éventuelle stabilité de I’ensemble.

La classification des fractures trochantérienncs pose moins de probleme que
celle des fractures cervicales.
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» Classification sclon le trait: Bombart ¢t Ramadicr distinguent en
1966 cing (5) types de [ractures trochantériennes | 14].

e Les fractures per-trochantericnnes: I trait traverse le massif
trochanterien oblique en bas et en dedans ¢t s¢ termine au niveau du
petit trochanter qui peut sc détacher ct constituer un troisicme
fragment.

e Les fractures cervico-trochanteriénnes : lc  trait sc situe a 'union
du col et du massil trochanterien et se¢ termine au dessus du petit
trochanter.

e Les fractures sous-trochanteri¢nnes : lc trait cst horizontal ct sc
situe sous le massif trochanterien dans région métaphysaire.

e Les fractures trochantéro-diaphysaires : lc trait part du massif
trochanterien ct descend  dans la diaphyse {¢morale. Elles peuvent
étre oblique, spiroides et comminutives.

e Les fractures inter-trochanteriénnes : lc trait est horizontal débute
sur le erand trochanter ct termine au dessus du petit trochanter.

2. Fractures de la diaphyse fémorale [15, 16]

Elles excluent les fractures sous trochanteri¢nnes et supra condyliennes qui

s’apparentent aux f{ractures des extrémités. Ces fractures isolées ou noyées dans

un poly traumatisme peuvent se compliquer d’infection, de pscudarthrose, de
raideur du genou, de cal vicicux sur enclouage, de fracture itérative sur synthesc
par plaque. Les complications vasculaires sont de la plus haute gravité.
La consolidation est longue : 3 a 4 mois.
Ces fractures relévent de Iostéosynthese.
% Anatomic pathologic

Les traits de fracturc

Comme dans toute fracturc diaphysaire des membres, le trait peut &tre:

' transversal, oblique, spiroide, bifocal, et comminutif.
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Le déplacement est constant et il entraine une crosse bien visible sur le milicu de

| la cuisse associe plusieurs déplacements élémentaires. 11 peut étre en angulation,

en chevauchement, en translation et en rotation interne ou externe (décalage)

> Classification : cctte classification est basée sur le trait de la fracture et
de sa localisation sur la diaphyse.

La classification A.O. repose sur les paramétres suivants :

- le chiflre 3 est affecté au [Emur

- le chiffre 2 est affecté a la diaphyse tibiale.

Pour chaque segment, trois lettres indiquent I'ensemble Iésionnel @ A, B, C. '
A : fracture simple. ’

| B : fracture a coin. |
C : fracture complexe.

Chaque ensemble I¢sionncl est divisé en trois groupes principaux marqués par

un chiffre I, II, I11.

e Groupe A

AT : Racture simple spiroide
A Il : fracture simple oblique supéricure ou dgalc a 30° ,
A 1T : fracture simple transversale.
e Groupe B
| B1: fracture a coin de torsion intacte (moins de 6 ¢cm)
B II : fracture a coin de [lexion intacte.
B IIT : fracture a coin {ragment¢.
e Groupe C
C 1: [ractures complexes — comminutives spiroides.
C 11 : fracturcs complexcs bifocales.
C III : fractures complexes comminutives non spiroides.

Chaque sous groupe est enfin affecté d’un chiflre 1, 2,3 en fonction de la

localisation sur la diaphysec.
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% Fracture ouverte diaphysaire
De plus en plus [réquente. Lille s’individualise par sa thérapeutique et son
pronostic plus grave. Apres avoir mis cn route la réanimation anti choc, les
antibiotique a hautes doscs ct la sérothérapie, le bilan local scra (ait cn salle
d’opération stérile :il va préciser :
-le siége de la plaic cutance
-son degré de souillure
- son importance.
e Sclon CAUCHOIX, DUPARC E'T BOULLEZ qui individualisent trois

types d’ouverture cutanée.
Type I: il s’agit de plaics franches, lincaires qui peuvent &tre suturces sans
tension. Le pronostic est bon et se rapproche de celui des [racturcs fermées, le
risque infecticux étant minime.
Type II : Caractéris¢ par le risque de néerose cutanée sccondaire. Il peut s’agir
des plaies contuses qui peuvent &tre suturces sans tension apres excision
économique.
Type IIT : Caractérisé par une perte de substance cutance, grand délabrement

en regard ou a proximité du foyer de fracture, entrainant son cxposition aux

infections.
Le traitement se fait par cicatrisation dirigée ou par grefle. |

3. Fractures de extrémité distale [17,18] |'

Elles s’ étendent de la bifurcation de la ligne apre ¢'est-a-dire de la naissance de
la surface poplitée a Pinter ligne articulaire du genou. Pour ¢viter raideur,
désaxassions, arthrose, il faut les opérés.

% Anatomic pathologic :
On distingue : |

» Fractures uni condylicnnes

Atteignent plus souvent le condyle latéral, on déerit 3 varidétes.
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i+ . Fracture de Trélat: c’est la plus fréquent des fractures uni
condyliennes. C’est une fracture a trait sagittal :

le trait part de 1’échancrure inter condylienne, il irradie dans un plan sagittal
détachant le condyle surmonté d’une écaille corticale.

Le déplacement est en générale, car les insertions ligamentaires sont conservées,
il consiste en une 1égere ascension du fragment condylien.

+ Fractures de Hoffa : ce sont des fractures 2 trait frontal : le trait part
de I’échancrure inter condylienne et suit un trajet horizontal selon un
plan frontal.

Méme radiologiquement le diagnostic peut étre difficile et nécessiter des
tomographies.

+ Fractures intermédiaires :

Le trait part de 1’échancrure inter condylienne et irradie selon un plan
intermédiaire entre le plan sagittal de la fracture de Trélat, et le plan frontal de la
fracture de Hoffa.

Seul le respect des insertions capsulo '"gamentaires assure la vascularisation des

fragments d’ou les possibilités de nécrose spontanée ou iatrogéne.

Classification de Nordin

I fracture condyliennes posterieures
IT fractures intermediaires
III fractures trochléocondyliennes anterieures

IV fractures trochléocondyliennes sagittales

DRISSA TRAORE These de Médecine, FMPOS 2009-2010

26




Etude épidemio-clinique des cals vicieux du fémur au CHU GT de BKO

a b
Cranial
Figure 8a : Classification de Nordin [19]
Figure 8b : fractures uni condyliennes [20] Anterieur

I

> Fractures supra condyliennes et leurs dérivées :
Le fragment épiphysaire bascule en arriere sous I’effet des jumeaux.
Suivant que ce fragment soit intact ou non, et suivant qu’il y est communition
associée ou pas, on pourra décrire plusieurs variétés.
~ Fractures supra condyliennes : :
Le trait situé juste au dessus des condyles peut étre transversal, mais le plus
souvent oblique de haut en bas et d’arriére en avant.
Le fragment inférieur est attiré en dedans par le grand adducteur, rﬁais surtout il
bascule en arriére sous I’influence des jumeaux.
« Fractures sus et inter condyliennes :
Associant un trait de fracture séparant les deux condyles au niveau de
I’échancrure inter condylienne et des traits qui les détachent de la diaphyse.

Il est classique de les schématiser en fractures en T, en V, ou en Y, comparaison

qui n’est qu’approximative.

Le déplacement est souvent important : les fragments condyliens sont souvent

| écartés, les condyles peuvent tourner autour d’un axe vertical ; le fragment
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diaphysaire peut venir s’encastrer entre les fragments condyliens ou se loger en
avant des fragments.

| La bascule postérieure des deux fragments pour ’un et 1’autre.

Cranial

dial

Fig 9a :Radiographie d’une fracture sus et inter condylienne[19].

» Fractures communitives :

l
Fig9b : Fracture sus et inter Fracture condylienne [20]
|
La communition intéresse rarement le massif condylien, mais le plus souvent la
1
|

jonction diaphyso-métaphyso-€piphysaire.
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C- Cal vicicux du fémur

1- Définition :
On appelle cal vicicux toute consolidation d’un foyer de ({racturc ne respectant
pas I’anatomie de ’os et pouvant aboutir a unc altération structurale de I’os. [21]

Ainsi le cal vicieux est la consolidation en mauvaise position d’unc fracture
fermée ou ouverte soit parce qu’il y a absence de réduction, parce qu’il s’est
produit un déplacement sccondaire.
Il se produit alors unc déformation osscusc susceplible d’entrainer des
conséquences fonctionnelles.
On dit qu’on a obtenu une consolidation vicicuse quand clle s’est faite avee un
des déplacements initiaux ¢lémentaires (angulation, décalage, chevauchement ct
translation) ou plusicurs de ces déplacements combinds.
Une angulation persistante au niveau du membre inféricur peut entrainer de
graves conséquences. Par exemple quelques degrés sculement de varus ou de
valgus au niveau du fémur sulfisent pour provoquer unc arthrose du genou, de la
hanche en quelques années. \
Au niveau de I’extrémité proximale une déformation cn coxa vara ct rotation
externe est fréquente. Il peut se voir apres certaines ostéosynthéses (clou de
Ender) par défaut de réduction ou du fait d’un montage peu stable , permettant
un déplacement secondaire lors du traitement par des méthodes orthopédiques.
Les (ractures articulaires, quant a elles, ne supportent aucun déflaut de réduction,
car les altérations des surfaces cartilagincuses retentissent toujours sur lc
fonctionnement articulaire.
Lorsque des fragments revétus de cartilage articulaire ont consolid¢ avee une
différence de hauteur par rapport au reste de Particulation, la forme de Pinter
ligne articulaire est modifiée. Ces défauts provoquent des limitations dans les
amplitudes des mouvements qui sont Jiés a des butoirs ou a des in congruences
des surfaces. Les douleurs accompagnent ces altérations des mouvements et

’arthrose se développe avec une usure cartilagineuse et a la radiographie un
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pincement articulaire. Sur les articulations portantes (hanches, genoux), ces
défauts provoquent des déviations angulaires qui ne peuvent que s’aggraver
rapidement avece 'usure des surfaces. [22]

Ainsi la persistance de la bascule postéricure du [ragment nfcricur scra a
Porigine d’un cal vicicux en recurvatum limitant la [Texion du genou.

Le raccourcissement peut ¢tre génant s’il est important.

Le flexum sera a Porigine d’un déficit d’extension du genou.

Le cal vicieux en valgus ou varus : grave par sa menace d’arthrose du genou, de
la hanche.

Enfin, la persistance d’un décalage entre les condyles, bouleversant Pintégrité
articulaire aboutit a 'arthrose {¢moro-patcllaire, [¢moro-tibiale qui s’aggrave
rapidement avec "usure des surfaces.

Les interventions correctrices (ostéotomics) ne peuvent Ctre que palliatives en
améliorant les contraintes ct en reculant I’échéance de I’apparition de Parthrose.
Exemple de [racture uni condylienne interne consolidée en position vicieuse et
entrainant une détérioration en « miroir » de la surlace tibiale correspondante.
Une ostéotomic correctrice palliative ne pourra pas donner un trés bon résultat
si les surfaces cartilagineuses sont tres détériorées mais permettra de diflérer de
plusicurs années les opérations de protheses articulaires internes comme dans le
cas des [ractures uni condyliennes du [¢mur consolidées avee ascension du
condyle internc ¢t unc déformation cn varus du genou. La correction par
ostéotomie ct ostéosyntheése cn position correcte, rétablit un bon ¢quilibre des
pressions entre les condyles et les plateaux tibiaux. Llle rend possible unc
flexion normale. l.¢cs surfaces cartilagincuses sont relativement préservees.

Les cals vicieux au niveau des mdétaphyses entrainent des déviations qui
retentissent sur les pressions articulaires en provoquant de Parthrose, méme si
les surfaces cartilagineuses ne sont pas concernées par la {racture. Au niveau du
genou il faut corriger de tels défauts, surtout les déviations cn varus qui

provoquent des gonarthroses [émoro-tibiales internes rapidement.
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Les cals vicieux diaphysaires entrainent les mémes ¢volutions arthrosiques que
| les cals vicieux métaphysaires. [15, 16]

Le traitement de ces cals vicicux néeessite un bilan soigneux, clinique et

I’imagerie (radiographic standard ct la tomodensitométric) pour préeiser en

particulier : le retentissement articulaire, les axes a corriger

Ils peuvent étre corrigés par des ostéotomies dans le cal osscux suivies

d’ostéosynthese solide par des clous centromédullaires ou des plaques vissées ou

des lames plaques.

2- Physiologic de la consolidation osscuse

La consolidation osscuse cst un mécanisme univoque quelque soit I'age. La

consolidation d’une fracture diaphysairc cst unc succession de phénomences

complexes qui restent enveloppés de beaucoup de mysteres. Les processus de

consolidation osscusc sont différents sclon qu’ils se développent au sein d’un os

cortical ou d’un os spongicux. [23]

La consolidation d’une (racture est un processus tout a fait original puisque ¢’est

la seule cicatrisation qui aboutit 2 une reconstitution ad integrum du tissu és¢,

le seul réle du chirurgien dtant la reconstitution anatomique.|24]

%+ Consolidation de I’os cortical
Elle passe classiquement par 4 phascs dont les 3 premiers constituent la période
d’union selon BRIGHTON |20]

- La phase inflammatoire : ¢’est la réaction cellulaire initiale.

Le cal mou: celte phase expeclative est caractérisée par la [ragilité et la
réversibilité de la production d’un tissu mou de cicatrisation temporaire appelé
cal primaire.
Le cal dur : est obtenu par minéralisation du cal mou : I’union est acquise, ’os
reste encore cicatriciel, mais il est solide.

| La période de remodelage ct modelage : le remodelage restitue a l’os sa
structure originale, le cal dur est remplac¢ par un os haversien bien orienté. lLe

‘ modelage rend & 1’os sa forme initiale avee réapparition du canal m¢édullaire.
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» Période d’union

e TFracture et conséquences précoces @ le traumatisme provoque un
saignement  des  extrémités fracturaircs ct des  partics  molles
environnantes.

I hématome [racturaire va entrainer une réaction inflammatoire aigue classique
ot sert d’échafaudage & la prolifération cellulaire par son réscau de {ibrine.

e Prolifération cellulaire : débute a peu prés 8heures apres "accident et
Alleint un maximum vers la 24°™ heure. Elle intéresse aussi bien le
périoste que lcs tissus périphériques. La  tumclaction survient par
I"invasion vasculaire dissociant les [ibres musculaires. La prolilération
des vaisscaux péri osscux forme la vascularisation extra osscusc du
tissu interrompuc |25]. Les fibroblastes, les lipoblastes, la substance
fondamentale forment le nouveau tissu conjonctif. Les ostéoblastes ct
chondroblastes forment les matrices osscuscs ¢l cartilagincuscs.

Durant cette phase les deux extrémités osseuses mortes ne jouent qu'un  role
passif dans la formation d’un pont entre les deux partics vivantes, qui scront les
cibles des lysosomes des polynucléaires.

e Cal mou

_ tissu de granulation : les cellules précurseurs sensibilisées et les lacteurs
médiateurs locaux donnent de nouvelles qui s¢ différencient et s’organisent pour
former de nouveaux vaisscaux, des {ibroblastes, la substance fondamentale des
cellules de soutien et d’autres cellules. Ils forment un tissu de granulation mou
dans I’espace inter fragmentaire en 2 semaincs.

~cal primaire : les ostéoblastes élaborent la substance ostéoide qui assure la
minéralisation de I’os primitif.

Selon CHARNLEY [26] «les f[ibres collagénes sont disposces  en [ilets
irréguliers ou les ostéocytes paraissent disposces au hasard ». La division la plus
active se trouve a I"avant-garde de Iinvasion fibro-vasculaire tandis que l¢ tissu

le plus mature s¢ retrouve plus pres des extrémités osscuses ou sicge 1os
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primaire  qui forme le cal primaire sclon MCKIBBIN [27] appelé¢ aussi cal

| La minéralisation débute vers le 30

d’ancrage ou encore cal du pont.

| e Cal dur: ce cal est composé soit d’os, soit de librocartilage qui a

commencé aux extrémités et qui est envahit en un véritable front de

minéralisation enchondral appelé « formation osscuse indirecte »,

solide ct rigide.

eme

jour ¢t s’ach¢ve a la 16™™ semaine.

L’apparition de nouvcaux capillaires conditionne architecture des travées

osseuses de I’os primitif dont il assure la vascularisation.

» Période remodelage modelage

3- Clinique :

la dérotation.

Phase de remodelage : Dans 'os cortical adulte, les
fibres collagénes sont orientées dans ’espace soit cn
systémes harvesiens ou  systémes  circonf¢renticlles
internes  soit en lamelles interstiticlles ou  systémes
circonférenticlles externes. Cette structure donne a 1’os
lamellaire sa solidité ct son anisotropic.

Modelage : sa finalit¢ est de rendre Pos sous sa lorme
originale. 11 est contemporain du phénomene  de

remodeclage.

Au moment de Parrét de la formation du cal, les amas de résorption osscuse ct

formation commence a rendre a I'os la forme qu’il avait avant la [racture.

On recherche : la douleur, Pcedéme par compression des  vaisscaux, la

déformation (varus, valgus et récurvatum), I"angulation, lc raccourcissement, ct

Elle varie en fonction du type concerné de cal vicicux (hypertrophique,

diaphysaire et épiphysaire).

L interrogatoire permet de connaitre :

- le type de [racture en cause.

DRISSA TRAORI
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- le traitement initial (traditionnel, orthopédique ou chirurgical).

- une correction par retouches successives apres une immobilisation platrée ou

traditionnelle.

NB : la fréquence des cals vicieux hypertrophiques aprés « retouche tardive »

est tres élevée.

%+ Signes physiques:
L’inspection met en évidence les délormations ct localise le type de cal

vicieux en cause, le sicge et les conséquences fonctionnelles. II permet aussi

’étude de la marche, de la mobilit¢ articulaire ct le retentissement sur les
| articulations sus jacentes.

% Examens para cliniques : [1]

-LLa radiographie standard : un bilan radiographique comportant un clich¢ de
face et de profil et au besoin, un cliché de 3/4droit ¢t gauche permet unc
classification topographique des cals vicicux.
-La tomodensitométric (T.1D.M) : si clle est possible ; elle permet de visualiser
avec une plus grande précision des déviations d’axe surtout en cas de cal vicicux
rotatoire. L.e bilan préopératoire d’un cal vicieux rotatoire doit inclure un
examen tomodensitométrique « T.D.M» avee des coups passant par les
articulations sus et sous jacentes au foyer de [racture.
-La scintigraphic : en cas de cal vicicux hypertrophique surtout survenant che.
un traumatisé cranicn avee perte de connaissance initial (P.C.1); il faut, si lcs
conditions sont possibles, fairc unc ¢tude par les substances marquées
technétium ou strontium radioactil. Cectte étude a pour but de voir si

’ostéogenése au niveau du cal est encore active ou non.
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Figure 10 : radiographic dc face montrant un cal vicicux de DPextremité
. proximale du fémur droit chez un homme de 21ans suite a unc fracture datant de

12mois avec angulation.
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¢ Types de cal vicicux [28] |
e (als exubdérants |
Les cals récents sont souvent volumincux, mais ils diminuent géncralement I
aprés la consolidation ceux qui restent exubcrants sont souvent consceutifs a des ‘
fractures infectées ou a des fractures itératives, quelque fois a des [ractures
. pathologiques (tabes). |
| Ils peuvent géner par leur volume, diminuer un cspace inter osscux, limiter
| I>amplitude d’un mouvement articulaire, comprimer les vaisscaux ou des nerfs. |
‘ e Iecs cals dits en baionnette c'est-a-dire ceux qui résultent d’un |
déplacement des fragments suivant leur ¢paisseur, peuvent ne pas porter |
| préjudice si les axes du membre sont conservés. Ils sont fréquents au
fémur ou le bout a bout n’c¢st pas toujours obtenu. |
e Les cals qui consacrent un décalage peuvent de ce fait causer unc
diminution notable de la capacité fonctionnelle.
o Les cals angulaires, enfin, sont les plus fréquents. 1ls font travailler les
articulations des axes anormaux et sont toujours unc complication grave.

o+ Traitement :

» But du traitcment :
Le but du traitement des cals vicicux du [¢mur ¢’est de : |
_restaurer ’intégrité anatomique du {émur et maintenir I’axe mécanique du {
membre. ’
- minimiser les génes fonctionnelles causées par le cal vicicux.
» Mcéthodes de traitement :
e Traitement médico-orthopédique : Il consiste a lutter contre
les  complications ¢t comprend @ administration ;
d’antalgique, d’anti-inflammatoire, de veinotonique.
e Abstention thérapeutique : (utilisation de talonncette) Iille
consiste, soit a compenser le déficit de longueur par

utilisation de talonnette de chaussurcs si le déficit est

36
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inféricur a trois (3) centimctre (¢cm) ; soit a unc rééducation
en vue de s’adapter au nouvel axe mécanique Lracé pour le
membre inféricur si la déviation n’cst pas aussi importantc.

e Traitement chirurgical : Il consiste apres un abord cutan¢ en
une ostéotomie du cal, en une réduction a « ciel ouvert » ct
synthése de la fracture. La contention peut sc faire par lame
plaque pour les cals vicicux métaphysaires, le clou centro-
médullaire ¢t plaques  vissées pour les cals  vicicux
diaphysaires, le vissage simple pour les cals vicicux
épiphysaires.

Cette ostéosynthése cst suivic d’unc posc de platre cruro-pédicux en attelle
postérieure afin d’¢viter la survenue de déplacements  sccondaires  post-
opératoires si on juge que le matéricl d’ostéosynthese n’est pas solide ou en cas
d’os ostéoporotique.

> Indications du traitcment :
Les indications thérapeutiques varient en fonction des auteurs ct des ¢eoles.
Le raccourcissement souvent inévitable dans les suites opcratoires des cals
vicieux est lig, a la néerose osseuse et & la rétraction des partics molles.
Les cals vicicux résultent d’une absence de réduction, ou de la déviation
secondaire d’un cal encore mou. Ils surviennent souvent a la suitc d’unc reprise

trop précoce de la marche. redet les a divisé en trois varictes :

e lcs raccourcissements du fémur, dus au chevauchement. Quand ils
sont simples, ils constituent des cals ¢n batonnette. Jusqu’a 3 trois
centimétres ils ne donnent pas de trouble. Au dela, ils forcent lc bless¢
4 marcher en ¢équinisme. Dans les cas de raccourcissement extréme,

les troubles fonctionnels sont graves. Cependant ils ne justificront que

rarement des opérations aussi importantes ct dilhiciles que

’allongement du [émur ou le raccourcissement du [¢mur sain.
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En cffet tout raccourcissement du membre inféricur au dela de 3em néeessite
une correction [20]. La limite de tolérance du raccourcissement est de 2em [29,
30].

o les déformations en crosse : sont le plus souvent conséeutives aux
fractures hautes. Elles entrainent un raccourcissement du mem bre, ct
surtouts des troubles de la statique tres grave, dus a fa modilication /
des axes normaux des articulations sous jacentes, genou et cou-de-
picd. I‘

| Si Je cal est encore mou, une nouvelle extension continue peut quelques fois
remettre la fracture en rectitude. Sinon, une ostéotomic lindaire s’ impose, suivie
| d’ostéosynthése. Dans Jes crosses tres marquées, Postéotomic sera cunciforme, a
‘ cause du danger d’élonger les vaisseaux et les nerfs rétractcs.
e cals infléchis en avant : la déviation en avant du fragment inléricur sc
voil dans les fractures basses. Le genou réeurvatum qui cn résulte
altere trés gravement la statique du membre sans parler de la
compression toujours possible des vaisscaux ct nerf du creux poplité
par le fragment inféricur.le traitement  de  cette  délormation
forcement chirurgical est difficile.
» Méthode de traitement chirurgical
Le traitement de cal vicicux du {émur ne peut ¢tre guce chirurgical.
la naturc et du sicee du cal vicieux. Les

Le moyen de contention cst fonction de

cals vicicux médio diaphysaires sont cn général traités par cnclouage

centromédullaire tandis que ceux situds au 1/3supericur ou in{éricur sont traitcs

par lame plaque et plaque vissce.
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e Technique opératoire :
La technique opératoire est classique

» [nstallation du maladc :

. Le patient est en décubitus latéral sur le ¢dté opposé. Le malade est maintenu
dans cette position durant toute I’opération par un appui postérieur (sacr¢) ct un
autre antérieur (pubien).

= Voies d’abord

La voie d’abord cst postéro-externe. [31] Lille passe entre lc vaste externe en
avant et la cloison intermusculaire en arricre. Cest unce voie qui respecte les
vaisseaux nobles, les nerfs et les muscles.

= La décortication, l'ostéotomic du cal, préparation des fragments
osseux et la réduction :

La décortication sclon la méthode de Judet précede > ostéotomie. [32]

I ostéotomic : en s’aidant du dernicr clich¢ radiographique et aprés avoir abordé
la totalité du cal jusqu’au niveau des zones saines adjacentes, ’ostéotomic est
faite prudemment c¢n respectant les  fragments —osscux difficilement
individualisables dans les cals vicicux trés anciens.

e Préparation des fragments : unc fois Iostéotomic du cal effectuce,
les fragments osscux sont régularisés en réséquant a la pince gouge le
cal qui obstrue le canal médullaire au niveau de chaque fragment
osseux. Cette résection doit étre trés ¢conomique pour que le
raccourcissement ne soit pas étre trés important. Ce cal est ¢galement
réséqué autour des fragments 0sscux.

e Réduction du foyer de fracture :

C’est un temps capital et trés difficile. Cette difficult¢ est liée a la rétraction des
parties molles qui ne sc¢ laissent pas facilement distendre et d’autre part ala
disparition des reperes osscux que la régularisation des fragments ne permet pas

de retrouver irés souvent.,
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e Ostéosynthese et greffage :

Les méthodes d’ostéosynthese ont &é la lame plaque, enclouage
centromédullaire et la plaque visséc.

Les cals vicieux concernant des fractures survenues depuis plus de 5 mois des
greffons cortico-spongieux iliaques sont apportés au niveau du foyer aprcs
I’ostéosynthese. Dans ces cas des greffons préleves en début d’intervention sont
gardés dans un haricot rempli de sérum physiologique ct mis cn place autour du
foyer de fracture aprés I’ostéosynthese.

e Fermeture : elle est simple se fait plan par plan.
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Figure 11 : radiographic montrant un cal vicicux de la diaphysc {¢morale droite
chez un homme de 32 ans avee angulation et contréle réalis¢e apres

ostéosynthése par plaque vissée.
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Il - NOTRE ETUDE

A- MATERIELS ET METHODES
1- MATERIELS
a- Cadre d’¢étude :
Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgic orthopédique et de
traumatologic du CITU Gabriel Touré de Bamako.

- Situation géographique du CHU G.T. :

Le C.H.U GABRIEL TOURLE, ancicn dispensaire central de Bamako, baptis¢ le
17 janvier 1959, est situ¢ au centre administratif' de la ville de Bamako au scin

| de la commune 1I1.

| 1l est limité :

- A I'Est par le quartier Medina-coura,

- A I’Quest par I'lcole Nationale d’Ingénicurs,

- Au Nord par la garnison de I'Litat Major de I’Armée de Terre,

- Au Sud par le Tranimex qui est une soci¢t¢ de dédouancment et transit.

Le C.H.U GABRIEL TOURE comporte :

Un service d’Orthopédie et de Traumatologic

Un service de Chirurgic Générale

Un service de Chirurgie pédiatrique

Un service d’Urologic

Un service de Neurochirurgic affili¢ au service d’orthopédic et de traumatologie

Un service d’accueil des Urgences

Un service de Gynéco obstétrique '

Un service d’Oto-rhino-laryngologic (ORL.) :I

Un service de Médecine composc de : |
i

* Un service de Gastro-entérologic

* Un service de Cardiologic ,

* Un service de Diabétologic

A2
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Un service de Réanimation adulte

Un service de Pédiatrie

Un service d’Imagerie et de Radiologie

Un service de dermatologie

Un Laboratoire d’analyses médicales

Une morgue

Dans I’enceinte de I’hdpital se trouve au Nord et au rez de chaussée du pavillon
BENITIENI FOFANA, une unité de service de chirurgie orthopédique et de

traumatologie, au Sud-est se situe I’unité de la traumatologie annexe.

> Les locaux du service de Chirurgie Orthopédique et |
Traumatologique : |
Le service est structuré comme suit : ‘
- Les consultations externes se font au niveau du BLOC
| ADMINISTRATIF ET TECHNIQUE au rez-de-chaussée au box
| traumatologie :
‘ Trois salles de consultations dont une pour la neurochirurgie,
- Au troisiéme étage :
Deux bureaux pour deux neurochirurgiens
e L’unité de la traumatologie annexe
Au-dessus du service de réanimation adulte au Sud de ’hdpital comportant :
Un bureau pour le professeur chef de service,

Un bureau pour le maitre de conférences,

Un bureau pour un maitre assistant,
Un bureau pour le major,
Un secrétariat,

Une salle de garde pour les médecins en spécialisation de chirurgie (CES),

Une salle de garde pour les étudiants stagiaires en préparation de thése de fin de
cycle,
Une salle des soins,

s |
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Six salles d’hospitalisation avec un total de 20 lits,

Une toilette pour les accompagnateurs des malades,

Un espace ou a lieu chaque vendredi le staff du service.
e [’unité de la traumatologie du pavillon BENITIENI FOFANA :
Au Nord de I’hopital, il comporte :
Un bureau pour un maitre assistant,
Une salle de soins,
Un bureau pour un neurochirurgien,
| Un bureau pour le major,
Une salle de garde pour les infirmiers,
Une salle de masso-kinésithérapie,
‘ Une salle de plétfage,
Neuf salles d’hospitalisation dont trois salles comportant chacune deux lits, deux

salles a douze lits (une pour les hommes, une pour les femmes et les enfants),

quatre salles a quatre lits dont deux climatisées,
‘ Une salle d’intervention chirurgicale au niveau du bloc opératoire, partagée avec
les autres services de chirurgie.
Malgré ces 66 lits, le service de traumatologie est confronté & une insuffisance
‘ de places par rapport aux besoins d’hospitalisation.
| > Le personnel du service de Chirurgie Orthopédique et
| Traumatologie :
Il est composé de : |
- Un professeur de chirurgie orthopédique et de traumatologie, Chef de service
-Deux Maitres de conférences.
-Trois Maitres assistants dont deux neurochirurgiens Maliens, un
neurochirurgien expatrié,
- Sept kinésithérapeutes dont deux faisant fonction de platriers,
- Des infirmiers d’Etat, '

- Une secrétaire du service,

|
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- Des infirmiers du premier cycle,
-Quatre internes,
- Des aides soignants,
- Des manceuvres,
_ Des étudiants en fin de cycle a la Faculté de Mcdecine, de Pharmacic ct
d’Odonto-Stomatologic faisant fonction d’interncs.
Le service recoit aussi des étudiants externcs stagiaires de la Faculté de
Médecine, de Pharmacice ct d’Odonto-Stomatologic (I'.M.P.OS), des

infirmiers stagiaires du Centre de Spécialisation des Techniciens de

Santé (C.S.T.S), des cleves infirmicrs de PInstitut National de IFormation en
Science de la Santé (INFSS), des éleves des écoles privées de [ormation des
infirmiers, des éléves de ’Ecole des infirmiers du Premicr Cycle et de la Croix
Rouge Malienne.

> Les activités du service :

Elles comprennent :

_ Les interventions chirurgicales se déroulent tous les lundi, mardi, merceredi ct
jeudi,

_ Les consultations externes de neurochirurgic ont licu tous les lundi, mereredi
et jeudi.

- Les activités de rééducation fonetionnelle ont licu tous les jours ouvrables,

- La programmation des malades a opérer a licu tous les vend redi.

_La visite des malades hospitalisés par les assistants chefs de clinique tous les
jours,

- La visite générale des malades hospitalisés avee le chel de scrvice les
vendredis ; avee un staff du service e vendredi

_ Les activités de platrage ont licu tous les jours ouvrables.

Le service assure en alternance avee le service de chirurgie géncérale et le service
de chirurgic pédiatrigue, les gardes de chirurgic avee unce équipe composce d’un

maitre assistant, une ¢quipe de mdédecins en spéceialisation de chirurgic, un
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groupe d’étudiants stagiaires en préparation de these de fin de cycle. Les gardes
du service sont assurées par un interne de garde.

» Matériel proprement dit :
Notre étude a porté sur 72 cas de cal vicieux du [émur admis ct traités dans le
service de chirurgic orthopédique et traumatologique du CI IU Gabric! Touré de
Bamako de Janvier 2004 a Décembre 2008.

e Nous nous sommes Servis :
- des dossiers de consultation ct de suivi des malades du servicee,
—des registres du bloc opératoire,
_des fiches d’enquéte individuelle.
_ un ordinateur avec logiciel Word 2007 et Lipi-info version 6.04d[r
e Critéres d’inelusion : ont été inclus dans notre ¢tude :
Les patients présentant un cal vicieux du fémur dont le suivi et le traitement ont
été effectués dans le service
e Critéres de non inclusion : n’ont pas ¢t¢é inclus dans cette ¢tude :
-les patients dont les dossiers €taient incomplets. .
—patients n’ayant pas ¢t¢ suivis ct traités dans le service.
2-Méthodes
e Type et période d’¢tude
Notre étude a été prospective longitudinale pendant unc année de Janvier 2008
3 Décembre 2008 et rétrospective pendant quatre ans de J anvier 2004 a
Décembre 2007.

e Population d’étude: a ¢té les paticnts présentant un cal vicicux du

fémur.

e Traitement et analyse des donnces

Les données ont ¢té saisies sur le logicicl Microsoft Word 2007 et

analysées sur Epi-info version 6.04dlr.
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e Variables étudiées
Les Variables étudiées ont été le sexe, I’age, la profession, I’¢tiologic, les signes
cliniques ct para cliniques, les Iésions assocides, les aspects thérapeutiques,
I’évolution, les séquelles, les résultats du traitement.
e Support ct collecte des données
Les données ont été recucillies sur des [iches d’enquéte
individuclle a partir des dossicrs de consultation ct de suivi
des malades, des registres du bloc opératoire.
e Criteres de jugement des résultats du traitement:
Les criteres de jugement des résultats ont ¢te :
| _la consolidation clinique ct radiologique,
-la récupération fonctionnclle du membre,
| _J’inégalité de longucur du membre,
-I’absence de douleur.
En fonction de ces critéres d’évaluations, nous avons classé les résultats du
traitement en: bon, passable ct mauvais. '
& Les résultats ont é1é jugés bons lorsque :
_la consolidation clinique et radiologique avaient ¢té obtenues,
- la récupération de la fonction de mobilité active ct passive du membre a ¢té
effective, il n’y avait pas de déviation axial, de douleur ct . d’incgalit¢ de
longueur des membres.
& Les résultats jugés passables ont répondu aux critéres sulvants .
_consolidation clinique et radiologique parlaite,
-petite inégalité des membres inféricurs ou égale a deux (2) centimetre (cm),
-pas de déviation axiale,
_récupération de la fonction de mobilit¢ du membre,
-radiographie satisfaisante,

-présence de douleurs résiduelles.

A/
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% Les résultats jugés mauvais ont répondu aux criteres suivants :
-pas de consolidation,
- pas de récupération fonctionnelle,
- grande inégalit¢ de longucur des membres, supéricur a deux (2) centimetres
(cm),

- présence de douleurs résiduelles permanentes.

48
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Y - REUESVYLAATD

Tableau 1 : Répartition des patients sclon le Sexe.

Sexe Patients
Masculin 52 o
Féminin 20 N

Total _L 7

Pourcentage

72,22

2778
100

Le sexe masculin a été prédominant avec 72.22%. Le sex-ratio était 2,6 en

faveur des hommes.

j Mas
l:‘ Fem

Figure 12 : Répartition des patients en fonction du sexe.
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Tableau 2 : Répartition des patients selon les tranches d’age.

‘Tranches d’Age Paticnts Pourcentage
| 0-10ans 14 19,44
11-20ans 8 11,11
~21-30ans 17 23,61
31-40ans 10 13,89
T 41-50 . 4 5,56
51-60 o 9 12,50
61-70 e E: 11,11
71 et plus _ 2 2,78
TOTAL 72 100

La tranche d’age de 21-30 ans a été la plus atteinte avec 23,61% avec une
moyenne d’age de 31,61 ans. \
e Concernant la résidence 83,33% de nos patients résidaient dans la ville

de Bamako.

.

16,67
%

|:| Bama

Hors Bamako
83,33
%

Figurel3 : Répartition des patients selon la résidence.
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Tableau 3: Répartition des patients sclon la profession.

 Profession Patients | Pourcentage ‘
| Eleve/Etudiant 27 37,50 |
cultivateur 12 16,67
Femme au foyer 8 11,11
Conﬁﬁérgémt 6 8,33
Eleveur - & 6,94
Fonctionnaire 5 6,94
Chauffeur 3 4,17
“OQuvrier 2 2,78 1
§ans_em_plai 4 5,56
Total - 72 100
Les Eleves/étudiants ont été les plus touchés avec 37,50%.
51
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Tableau 4: Répartition des patients sclon les motifs de consultation. J
|
|

| Motifsde “ Patients | Pourcentage

consultation 4

“Gonalgie 21 | 29,17 \

Coxalgie 16 22,22

‘Boiterie 12 16,67 |
| "Raccourcissement 10 13,89

(Edeme 7 9,72

Déformation du membre 6 8,33

Total | 72 100

La gonalgie a été le motif de consultation le plus [réquent avee 29,17%.
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Tableau 5 : Répartition des patients selon I’étiologic de la facture initiale.

Etiolog%s Paticnts ' Pourcentage

motocycliste |29 40,27%

Accident de | — — =

pidton 7 9,72%

la

circulation — - 56,94
voiture 2 2,77%

Routiere
cycliste |3 4,17%

“Accident Chute dc sa 19  26,38%
domestique | hauteur
Chuted’une |3 4,17%
hauteur 34,72
Réceptionde |3 4,17% |

charge
“Accident (ﬁport_ 7] 2,78
Accident obstétrical |3 4,17 |
Fracture pathologique 1 1,39 |
Total 72 100 |
l

Les accidents de la circulation routiére ont été les plus fréquents avec 56,94%

des cas.
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Tableau 6 : Répartition des cals vicicux du fémur observés selon le

traitement initial.
" Traitement initial
Aprés traitement
traditionncl
Apres traitement
médico-chirurgical

Total

Cal vicicux

64

72

Pourcentage

88,89

1511

100

Le traitement traditionnel a été le traitement initial le plus effectué avec

88,89%.

Tableau 7 : Répartition des patients admis sclon le siége du cal vicieux.

Siege de cal vicieux
sur le fémur
—Di;p_hyse
Extrémité distale
Extrémité proximale

Total

Le cal vicieux de la diaphysc fémorale a ¢été le plus [réquemment retrouve avee

77,78% des cas.
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56
11

72

Pourcentage

77,78

15,28
6,94
100
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Tableau 8: Répartition des patients sclon les signes cliniques.
Signcs cliniques atients Pourcentage
Tuméfaction doulourcuse 32 44,44
[ 02em | 16 (22,22%)
Raccourcissement 3-5¢m 8 (11,11%) ||
6¢em et plus 3 (4,17%) 37,50

| Déformation 13 18,00
| " Total 72 100 |

La tuméfaction doulourcuse a été le signe le plus [réquemment retrouve avee
44,44% des cas.

o Au cours de notre étude, la radiographic standard de face et de profil
a été Pexamen para clinique exclusivement pratiqué.

Tablcau 9 : Répartition des patients en fonction du type

anatomopathologique.

_Typc anatomo- Paticents Pourcentage
pathologique
~ Cal avee 43 59,72
angulation
Calavec 23 31,94

chevauchement

Cal hypertrophique 3 4,17
| Cal avec rotation 2 2,78
Cal en baionnette ] 1,39

- Total 72 100

Le cal vicicux avec angulation a ¢té le plus fréquent avee 59,72% de cas.
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Tableau 10 : Répartition des paticnts sclon les Iésions associées.

Lésions associées Paticnts Pourcentage
Pas de lésion 62 86,11
Infection 3 4,17
Lésion musculo-cutanée 3 4,17
Traumatisme cranien : 2 2,78
_Poly traumatisé 1 1,39
Ostéoporose I } | 39

Total . 72 ‘ 100
I . !

La majorité de nos patients n’avait pas de Iésion associce avec 86,11%.
Tableau 11 : Répartition des patients sclon la durée ¢coulce entre la

fracture initiale et la prise en charge de cal vicieux.

Temps écoulé N .

avant la Paticnts Pourcentage
consultation

21jours-4mois 15 20,83

' 5mois -8mois 27 37,50

" 9mois et plus 30 41,67
Total o 72 100

On a fréquemment rencontré des cals vicicux ancicns de 9 mois ct plus avec

41,67%.
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Tableau 12: Répartition des cals vicicux en fonction du type de traitement.

_T;pe de traitement ~ Cal vicicux | Pourcentage
“Chirurgical 63 87,50
‘Abstention 9 12,50
Total 72 100

Le traitement chirurgical a ¢té le plus fréquent avec 87,50% de cas.

Tableau 13 : Répartition des cals vicieux en fonction du type de traitement

chirurgical.
_Tm de traitement Cal vicicux Pourcentage
chirurgical
_Plaauc Vissée 31 49,21
Clou centromédullaire 25 39,68
Lame plaque | 7 11,11
Total 63 100

Les plaques vissées ont été les plus [réquemment utilisées pour les cas

d’ostéosynthése avec 49,21% de cas.
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Tableau 14 : Répartition des patients selon les séquelles observées apres le

| traitcment.
Séquelles Patients Pourcentage
Douleurs résiduelles 11 | 15,28

Raccourcissement du

membre 5 g

Déformation du ) 2,78
‘membre _ ] , |
Sans séquelle | |

54 | 75

72 100

Total

L’évolution sans séquelle a été observée dans 75% de cas.

Tableau 15 : Répartition des patients sclon les résultats du traitement.

Résultat du traitement Paticnts Pourcentage |
‘Bon 54 75,00 ‘
Passable I 15 20,83
Mauvais — 8 4,17
| Total 72 100

Le résultat du traitement a été bon dans 75,00% de cas.
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R/ RGO ENTAIRES R B IBTUSHION

‘ Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgic orthopédique ct
traumatologique du CHU Gabriel Touré de Bamako.

Elle a montré une prédominance masculine de 72,22%.

La tranche d’age de 21-30ans a ¢té la plus atteinte avee 23,01% de cas. Les ages
extrémes ont ét¢ de 26 jours & 73ans avec une moyenne d’dge de 31,01 ans.

Les éleves/étudiants ont ¢té les plus touchés avee 37,50% bien que les  autres
couches socioprofessionnelles ne soient pas restées a la marge.

Le traitement initial des fractures fraiches le plus fréquent a ¢t¢ le traitement
traditionnel avece 88,89%.

Les cals vicieux avec angulation ont ¢été les plus retrouves avee 59,72%.

La tuméfaction doulourcusc a été la plus fréquemment retrouvée a I’examen
physique avec 44,44%.

La radiographic de la cuisse de face et profil a ¢i¢ le seul examen
complémentaire réalis¢ dans tous les cas.

Le traitement chirurgical a ¢té le plus [réquemment effectuc avee 87,50% de cas.
Tous les patients ont bénéfici¢ de la rééducation.

Le cadre dans lequel notre étude a été réalisée nous a semblé le plus appropric
car c’est le seul service de référence du district de Bamako pour la prise en
charge spécialisée des factures du fémur ct de ses complications.

On a effectué¢  une étude longitudinale et prospective sur une période de douze
mois allant de janvier 2008 a décembre 2008 parce que cela nous a permis de
suivre régulicrement I’évolution et d’obtenir toutes les in formations utiles pour
mener a bien ce travail, combinée & une étude rétrospective sur quatre ans de
Janvier 2004 a Décembre 2007 qui a été elfectud sur les dossicrs, les registres
ou autres documents au cours de laquelle nous avons pu travailler sur un prand

nombre de dossiers et porter un jugement valable. |
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Au cours de cette étude, nous avons rencontré quelques diflicultcs :

La recherche bibliographique a ét¢ pauvre, nous avons perdu de vue bon
nombre de nos patients aprés les premiers soins, des difficultés de gestion des
dossiers des malades, des adresses trés souvent imprécises ne permettant pas de
retrouver les patients facilement.

Ce travail aurait cu plus dc valeur si tous les patients de I’é¢chantillon avaient été
pris en compte dans I’étude.

Néanmoins nos résultats ont pu étre comparés aux données de la littérature.

1- Sur le plan épidémiologique

e Sclon le sexe :

Le sexe masculin prédominait avec 72,22% et un sex-ratio de 2,6. Ce résultat
pourrait s’expliquer par le fait que les hommes constituent la couche sociale la
plus mobile et la plus exposée aux différents accidents. Ce résultat est conforme
a celui de Maiga A K [33] qui avait trouv¢ 71,1%.

e Selon I’age :

La tranche d’age de 21 a 30 ans était la plus représentée avee 23,61%. Cette
forte représentation des jeunes pourrait s’expliquer par le [ait que la population
malienne est majoritairement jeune.

Ce résultat est inféricur a celui de Maiga A K [33] qui a trouvé 31,6%. Cetlc
différence pourrait s’cxpliquer par I’existence dans notre série d’unc tranche
d’age en dessous de sa limite inferieure d’ages extrémes.

e Seclon la résidence :

La majorité de nos patients résidait 8 Bamako avee 83,33% ccla pourrait étre
1ié au cadre d’étude qui est le seul centre de référence dans le district de
Bamako pour la prise en charge spécialisée des fractures du [Emur et dc ses
complications. Ce résultat est supéricur a celui de Thiam S M [34] qui a obtenu
48%. Cette différence pourrait étre expliquée par son cadre d’¢tude qui a ¢été

faite hors de Bamako.
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e Seclon la profession :

Les éleves et étudiants ont ¢té les plus représentés avee 37,50% ccla
s’expliquerait par le fait qu’ils constituaient la couche de la population la plus
vulnérable en raison de leurs activités quotidienncs. Par aillcurs on a retrouvé les
cals vicieux du fémur dans d’autres couches socto professionnclles. Cela
démontre que le niveau d’étude ne conditionnerait nullement pas I’¢volution des

fractures vers le cal vicieux. Ce résultat est supéricur a celul obtenu par Maiga A
K [33] qui a obtenu 31,6%. Cette différence pourrait ¢tre expliqué par la taille de
I’échantillon.

2. Aspects cliniques

e Motifs de consultation
La gonalgie a €té le motil de consultation le plus retrouve avee 29,1 7%.

Ce résultat cst différent de celui de Maiga A K [33] qui avait retrouveé 28,9% de
boiterie plus déformation comme motil de consultation.

Cette différence pourrait s’expliquer par la répercussion des déformations
ressenties au niveau des articulations sus et sous jacentes qui pourraient ¢tre
rattachée a I’ancienneté du cal vicieux.

e Etiologies de la fracture initiale
L>étiologie la plus retrouvée a été les accidents de la circulation routicre avec
56,94% mettant en cause les engins a deux roues, responsables des Iésions
traumatiques. Ce résultat pourrait s’expliquer par I’augmentation croissantc des
engins a deux roues ct du parc automobile dans nos villes, de la
méconnaissance du code de la route et de I’incivisme populaire chez les jeunes
adultes entre 21 et 30 ans.

Ce résultat est inférieur a celui de Maiga A K |33] qui avait trouvé 73,7%. Cette
différence s’expliquerait par le fait que dans notre ¢chantillon on a retrouvé

beaucoup de cas liés a d’autres causes.
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e Traitement initial

Le traitement traditionnel a constitu¢ 88,89% .Ccla pourrait s’expliquer par la
confiance de la majcurc partie de la population a leurs traditions et par leur
faible revenue. On a retrouvé é¢galement dans 86,11% dcs cas les paticnts
n’avaient pas de Iésions associées ce qui leur poussait davantage vers les tradi-
thérapeutes. Nos résultats sont supéricurs a celui THIAM S. M. |34] qui a trouvé
58,16% et différents a cecux de la littérature BENOIT-J. et coll [16] et de
ASCENCIO G.et coll | 17].

Ces faits s’expliqueraient par une mauvaise réduction de [racture, par un délaut
d’immobilisation ou par un déplacement sccondaire.
e Si¢ge du cal vicicux
Le cal vicieux de la diaphyse [émoral a ¢t¢ le plus concerné avee 43,05% ceci
pourrait s’expliquer par la nature traumatisante ct du fait que les [ractures ont
consolidé avec des déplacements initiaux dont, lc traitement n’a consisté qu’a
une simple contention. Ce résultat est conforme a celui de la littérature
BENOIT-J.et coll [16].
e Signes anatomopathologics
Les cals vicieux avec angulation ont ét¢ les plus retrouvés avee 59,72%. Ce [ait
pourrait s’expliquer par un nombre ¢levé des fractures fraiches qui ont consolidé
avec des déplacements initiaux. Ce résultat est conforme & ccux de la littérature
BENOIT-J.et coll | 16], et de RAYMOND-B., JEAN C., ROBERT C. [28].
e Signes cliniques

La tuméfaction doulourcuse a été la plus fréquente avec 44,44 %. Cela
pourrait s’expliquer par le retentissement local avec compression vasculaire et
surtout en cas dc cal vicieux hypertrophique.
Nos résultats sont conformes a ceux de la littérature CITARNLIEY J. |21] et

RAYMOND-B., JEAN C., ROBERT C. [28].
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3. Au plan thérapcutique

Le traitement chirurgical a ét¢ [ait dans 87,50%. On a utilisé¢ des plaques vissées
dans 49,21% pour I’ostéosynthese. Ce résultat est inféricur a celui de Maiga A K
[33] qui a retrouvé des plaques vissées dans 71,1% cela pourrait s cxpliquer par
le théeme d’étude.

Tous les patients ont ét¢ régulierement suivis jusqu’a la consolidation.

Les médicaments utilisés ont été les antalgiques, les anti-in(lammatoires ct les
myorelaxants chez tous les patients.

Tous les patients ont bénéficié de la rééducation.

La talonnette de chaussure a été utilisée dans 4 cas.

3- Résultat du traitement

Avec ’appréciation des résultats basés sur I’absence des séquelles
fonctionnelles et de douleur, les résultats ont ét¢ jugés bons dans 75,00%, ce
résultat est conforme a celui de Maiga A K [33] qui a obtenu 71,1% de bon
résultat. Ce résultat encourageant s’explique par la qualit¢ du platcau technique

et de personncls qualilics.
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Conclusion

Notre étude a porté sur 72 cas de cal vicieux du fémur dans le service de
chirurgie orthopédique ct traumatologic du CITU GT sur une période de 5 ans de
Janvier 2004 a Décembre 2008.

Cet ¢chantillon bien que modeste, nous a permis de comprendre certains aspects
de cals vicieux du fémur. Cette étude, nous a permis de tirer les conclusions
suivantes :

Le cal vicieux du fémur cst une des complications tardives des fractures du
fémur qui survient en général par suite d’un traitement traditionnel.

Les jeunes adultes sont les plus touchés, précisément les ¢leves et ¢tudiants avec
un sex ratio de 2,6 en faveur des hommes.

Le diagnostic se fait sur la base de la clinique ¢t des examens para cliniques
(radiographie standard de {ace et profil).

Le traitement est exclusivement chirurgical dont le résultat est en général bon,
ce qui nous a permis de diminuer de fagon notable les séquelles fonctionnelles.
L’idéal est d’aboutir & une récupération fonctionnelle compléte du membre.
C’est pour cela que la prévention de cals vicieux du fémur doit étre assurée par

la prise en charge correcte des fractures fraiches.
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Recommandations :
Au terme de notre ¢tude, nous pouvons formuler les recommandations
sulvantes :
a- Aux Autorités Sanitaires :
-Recenser tous les tradi-thérapeutes exergant dans le domaine de I’orthopédic
traumatologic au Mali.
-Sensibiliser les tradi-thérapeutes afin  qu’ils  connaissent lcurs  limites
d’intervention.
-Equiper les centres déja cxistants en matdéricls de diagnostic ¢t de traitement des

fractures.

-Informer et sensibiliser les populations sur les risques du traitement traditionnel
des fractures du {émur.
-Renforcer la formation des médecins ¢t des inlirmicrs cn  orthopédie |
traumatologic. |
b - Au personnel médical l
- Assurer la prise en charge précoce des blessés ;
- Référer dans un centre spéeialisé tout traumatisme grave ;
-Pérenniser le recyclage ou la formation réguliére du personnel sanitaire pour
une meilleure prise en charge des patients.
c- Au Grand Public :
-Eviter au maximum le traitement traditionnel en cas de fractures du [émur.
-Se présenter dans le centre de santé le plus proche en cas de traumatisme quelle
que soit la cause.
- S’adresser a des agents compétents, surtout [réquenter les centres spéeialisés ]

d’orthopédie traumatologie en cas de fracture.
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ANNEXES
ETUDE EPIDEMIOCLINIQUE DE CALS VICIEUX DU IFEMUR DANS LE
SERVICE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE IIT TRAUMATOLOGIL DU
CHU G.T DE BAMAKO.
FICHE D’ENQUIETTS

1-IDENTITE DU MALADE :

Numéro de dossier :

Sexe :
Masculin 1 Féminin ]

ProfeSSiOn .. ... .o ssores sy b o8 SIS Sawanitse s swas

NALTONALIE . - o v itaraers wiera s sipisia Wi e s wwae i s sb st e ms

2-MOTIF DE CONSULTATION :
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[ ]
Déformation du membre & .....eeveveiiiiieiarriiiaiaaa —
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|
Tuméfaction ©v.eeeveeee e, | U

AUTTES Ewmuniiians mosiase wis S sl S ein S S S B e S e S s Srda St

3-ETIOLOGIE DE LA FRACTURE INITIALE DU FEMUR :

Accident de la circulation routiére

MoOtOCYCISte. . vt .
VOIUIC. . | |
PLELON. wsmuararnssamsesiosssis sovisessesiens s eRiia gt a6 3R 6 S0 S EE S5 [

Cycliste. . . . wimuimsnmipainisrmmmenamte nemr e s J |
Accident domestique

Chute de sa hautenr ........ sasosimemmn sy e s 1

Chute d’une hauteur........ ssssmessms seEeinige sommsssmenmmenel —

Réception d’une charge..........ccoovvviiiiiiiiinien ... | |

Accident obstétrical.............. «wuwsmsosmennasseamms: | ]

Fracture pathologique............aemammsmmsssisaamiimm) —

Apres traitement traditionnel : s assmescvrs srsnmsszsin —
Aprés traitement orthopédique t..........ooveveeeereeeinin., [
Apres traitement chirurgical t............cooooiiiiiiiiil. 1
Autres :

+Patient immobilisé pour réanimation :...................... —_—
+Intervention différée pour infection du foyer:............. I
+HF (ACLUEESSUMEEOIMNUES Bowrss. o5 e e o+ 61010 = o 510 i1 510 « SRS O

5-SIEGE DU CAL VICIFEUX DU FEMUR :

EXTREMITE PROXIMALE DU FEMUR #ssmuaussamssma [
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DIAPHYSE FEMORALL .o, |

EXTREMITE DISTALE. ...t —

6- EXAMENS CLINIQUES

a- Inspections :

Déformation :

LN varus :...sesvasisssiigssvissmwsm i |

Secmetplus:........ e e AR S SR RO I

- Lésions associées

Poly traumatisme :........ wisassmsmemmmmmsmsessmae [ ]
Traumatisme CraniCn .. ......psssenssissiiesses supassse s ]
Lésion musculo cutanée t........ovvvvnurvennnnnenneenn I
OStEOPOLOSE : .evnvrnntsnen . sosmmmsmamR s eSS aRaE oS (I

c- Signes radiologiques

Cal hypertrophique t......ooiiiiiiiiiiiie e I

Cal en DaTONNCULE Tttt et e et aenns —

Cal avec chevauchement oo, ... cieiiieieenns —
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7- TRAITEMENT :
a) Type de traitement
Médical : (orthopédique )....o.oovivieiiiiiiiiiiieein . i |

PaXol1 1) 01410} s RN .

Plaque ViS€e :. ... smnsmmmsmmnsrammmaiiesgeqimsss —_—
Clou centro-médullaire ... st inmmemmens e I
Lame plaque ... — ]
AULTES ©ot e e

.........................................................................

Rééducation :

OUI L] NON L1

b) Séquelles :

Raccourcissement 0 CIM 5 ... u.u e iees e ]
7aS 0t b TR 0] g W) o RS —————— Y I |
Sans séquelle ... .. quumsm i mmrenms e e —
Douleur i .o [ |
Impotence fonctionnelle du membre @il ]

c) Résultats du traitement :

BoOn & o [ ]

Passable 1. .o [

MAUVEALS .. . . (5550565 58 5585 s e e e oor A A em i [ |
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Résumé : Nous avons rapporté les résultats d’unc étude de cas de cals vicieux
du fémur dans le service de chirurgie orthopédique ct traumatologique du CHU
Gabriel Touré de Bamako sur une période de 60 mois.

Le sexe masculin a été le plus touché que le sexe {éminin ; la tranche d’age de
16-35 ans était la plus concernée que les autres.

Le traitement traditionnel constituait 1’étiologie la plus fréquente ; les cals
vicieux avec angulation étaient les plus retrouvés. Ie traitement chirurgical a
donné de bons résultats. Cependant le traitement médico-orthopédique — est
indiqué pour les cals vicieux avec un raccourcissement inféricur ou égal & 2 ¢cm
bien tolérés et permet de réduire considérablement les génes fonctionnels.
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