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I INTRODUCTION

R

On appelle cal vicieux toutéffL:bnsolidaﬁon d’un foyer de fracture pouvant aboutir & une altération

structurale de I’os. Elle peut jboner sur’la configuration, la longueur ou 1’alignement.

Cette définition, purement ";a.'natomique est peut é&tre trop large, puisqu’elle fait entrer dans la
catégorie des cals vicieux, des déformations mineures parfaitement tolérées et qui doivent Etre
respectées. 1l est donc indispérisable d’y adjoindre des considérations d’ordre fonctionnel.

Ainsi donc, on appelle cal vicieux, la consolidation d’une fracture avec une ou des déformations
susceptibles d’entrainer des. ébnséquehces fonctionnelles.

Le pourcentage de cals v101eux de la diaphyse des os longs du membre inférieur varie
considérablement en fonctlon de 1a méthode choisie pour le traitement de la fracture & 1’état frais et
des auteurs.
Les études de Berel J.C et Co]l en 1993 (1), donnent un pourcentage de cals vicieux du fémur
variable entre 1 2 5 % pour les ostéosynthéses par plaque vissée et d’environ 5 % pour les
enclouages. i '

Selon Thoreux (2), l’incid;;ice des cals vicieux de la jambe varie entre 1 3 22 % pour les
ostéosynthéses par plaque vi:s‘s;ée et de 0,5 4 13,5 % pour les enclouages centro - médullaires.
Zahlaoui et Witvoét en 1931? (3)-ont trouvé dans leur étude sur les fractures fermées de jambe 5,1

% de cals vicieux chez 213 malades traités orthopediquement.

Dans les pays en voie de déyeloppement le traitement traditionnel des. fractures est 4 I’origine de la

‘plupart des cals vicieux. Moussa Diallo dans sa thése en 1987 (4) a trouvé 34 cas, soit 27,64 % de

cals vicieux chez 154 patlents traltes traditionnellement. 4
En raison de la fréquence C%GS cals vicieux, de la géne fonctionnelle dont ils sont responsables et
surtout d’un manque d’émdé;%éoncemant I’évaluation du traitement des cals vicieux HauMali, iLnous
a paru nécessaire de faire cetﬁe étude.

1l s’agit d’une étude rétrospéctive et prospective portant sur 38 cas & travers.laquelle nous allons
essayer d’évaluer les cals v101eux du fémur et de la jambe dans le but de déterminer leurs
diﬁ"érentes causes, leurs type§, I’importance de la géne fonctionnelle qu’ils entrainent. Nous. allons
également évaluer leur traiterénent: et faire des recommandations dans le sens de la prévention qui

passe nécessairement par une prise en charge correcte des fractures fraiches.
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II- OBJECTIES

On se propose les objectifs suivants

1- Objectif général

Evaluer les cals vicieux de la diaphyse des os longs du membre inférieur et leur traitement
2- Objectifs spécifiques :

M Déterminer les différents aspects épidémiologiques des cals vicieux.

B Préciser les différents &pes de cals vicieux.

B Evaluer le traitement chirurgical des cals vicieux.

B Faire des recommandations pour la prise en charge des fractures de la diaphyse des os longs

du membre inférieur. !
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CHAPITRE 11

GENERALITES
RAPPEL ANATOMIQUE
PHYSIOLOGIE DE LA CONSOLIDATION
OSSEUSE
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i -GENERALITES

La traumatologie est la spécialité de la médecine qui étudie et traite les traumatismes

Selon Youmacheyv. (5) «:‘la_f'chr’}a}.lmatologie est la sciences. consacrée & I’étude des traumatismes
qu’elle ne considére pas comme un accident isolé, mais comme une action subite produite sur
I'organisme par un facteur ;;extérieur qui provoque dans les tissus -et les organes des lésions
anatomiques ou foncﬁonnelléé s’accompagnant de la réaction locale et régionale ».

Quant a I’orthopédie, elle apparaxt comme la branche qui s’intéresse a-I’étude des. maiformations
congénitales ou acquises portant sur le squelette et leur traitement.

Le cal est une néoformation leiteoﬁbreuse qui soude les fragments. osseux en.cas. de fracture.

On parle de cal vicieux lors'q‘liie ce cal se forme en mauvaise position aboutissant a4 une altération
structurale de I'os. Cette aﬁécﬁon semble étre trés fréquente surtout dans les pays. en voie de
développement ou le traitexfgenf traditionnel des fractures fraiches occupe une place importante.

Les cals vicieux peuvent ’ix;téresse'r tous les plans. (frontal, sagittal ou horizontal) modifiant la
configuration, la longueur oul alignement de I’0s. Ainsi on rencontre des cals vicieux en baionnette
(ou translation),en rotatioﬁ,{iig_n angulation ou en chevauchement 1l arrive que ce cal se forme
souvent en bonne position mals, est seulement exagéré et senti sous la peau. : on parle de cal
vicieux hypertrophique qui p§i;t étre inesthétique

Le cal peut étre aussi jux'qe:t;il; articulaire, limitant la mobilité maximale de I’articulation voisine.
" d’autres selon leur type et surtout. selon leur siége.

Certaines déviations sont mieux tolérées que

P fracture donée Ies chlfﬁ*es pour lesquels un cal imparfait entre dans la catégorie des cals
our une irac

vicieux varie con51derablement selon les auteurs.

i et Coll (6) les; cals en baionnette §

ont peu génants si Paxe général du membre est

auchement des fragments. sont génants dés

en et rachidien. Au dela de

Selon Lévai

va
conservé, les cals vicieux avee raccourcxssement par che

Ivi
qu’ils atteignent 2 cm entrainant une boiterie et un déséquilibre pe

alisation.
nécessitent une chlrurgle d’ég o o
o génants. Au membre inférieur, la modification de

aires voisines et les. oblige & travailler

3 ins bréve
ns. Leur persistance expose 3 des arthroses & plus ou moins

Les cals vicieux angulaires ¢ dewennent rapidement

I’axe mécanique perturbe onentanon des surfaces articul

dans de mauvaises conditio

échéance. o
ici j ement retenues

Selon Thoreux et Nordin (2) les limites de tolérance de cal vicieux de jambe actuell |

o s, 15° de valgus, 10° de rotation

sont inférieures aux chlffres autres fois classiques 10° de varu:

interne, 15° de rotation exteme et 2 cmde raccourcissement.

o
-
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Selon Sennerich et Coll (8), au fémur, seuls les cals vicieux importants sont rapportés dans la
littérature. Selon le méme auteur, la correction est nécessaire quand on-a un vice rotatoire supérieur
a 20°, angulation supérieure & 10° et raccourcissement supérieur & 2 cm. Selon Ramadier et J.
Benoit (9) un cal vicieux de fémur nécessite une correction si I’angulation est supérieure 4 15°.

Les cals vicieux résultent d’un défaut initial de réduction, soit d’un déplacement secondaire négligé
ou méconnu. Les méthodes Lo{rthopédiques sont celles qui donnent le plus grand nombre.de cals
vicieux. Elles demandent donc beaucoup plus de sérieux dans leur mise en route et dans leur
surveillance. C’est ainsi quér?la prévention des cals vicieux nécessite des réductions initiales
correctes, des immobilisatioﬁs et des ostéosynthéses stables, une surveillance post - opératoire
réguliére avec des contrdles radiologiques.

Le traitement des cals vicieuy; est toujours chirurgical et nécessite une ostéotomie du cal vicieux,
une réduction de la fracture,; une ostéosynthése solide et une surveillance post opératoire. réglﬂ%ére

avec controles radiologiques. ,.
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IV RAPPEL ANATOMIQUE

1. Structure des os lo'lil'vgs : un os long est constitué de :
b ;,"2
e l’oscortical ;'

e [‘endoste

e périoste : fait de .(;i_eux couches : I’'une interne et I’autre externe.

e Lacavité médulléire.

2. Vascularisation des os longs :

2.1. Les_afférents : la d_’i'}é‘li)hyse des os longs regoit sa. vascularisation de 3 sources : |’artére
nourriciére, les artéres ;rir'xétaphysaires et periostées. La circulation artérielle médullaire provient
d’une ou plusieurs artéres nourriciéres anastomosées aux artéres métaphysaires.

2.2. Les efférents : il exisfé 2 systemes veineux

’'un médullaire, ne drainergilf que le contenu du canal médullaire et une faible partie de la corticale

interne. La veine est satellifélfde 1’artére nourriciére.

L’autre, périostée, semble "é'gfe de loin le plus important et drainerait presque toute.la corticale.

Ty
R

2.3. La circulation intra‘-'.osseuse : la vascularisation intra - osseuse emprunte les canaux de
Volkmann et de Havex"-s ‘et n ‘aboutit pas directement aux ostéocytes. Ceux - ci regoivent leurs

apports par I’ mtermedlaire des petits canalicules constituant le véritable compartiment liquidien.

S—Descngnon dela cmss

la cuisse est la région du membre inférieur comprise entre la hanche et le genou. Elle est limitée par
2 lignes horizontales : I’ une supeneure passant au dessous de la saillie du grand trochanter, et ,
I’autre inférieure passant & 2’ travers de doigt au dessus de la base de la rotule.

Constitution anatomique : la cu1sse présente :

W un squelette, le corps du femur

B deux régions muscula1res (anteneure et postérieure) séparées. par la diaphyse fémorale, 1a cloison

intermusculaire exteme en dehors et la cloison intermusculaire interne en dedans .

|‘.
1

3-1- Le squelette de la cuisse :

Le corps du fémur est obl‘;i%]ue en bas et en dedans, légérement recourbé en arriére et prend la
forme d’un grand rayon "i!'iéiont la concavité regarde en arriére, il est également tordu sur
son axe de telle sorte que».‘:lz%faxe du ;grand trochanter forme avec I’axe des condyles fémoraux un
angle ouvert en dedans e.t::ép avant qui mesure en moyenne 12° chez I’adulte : c’est ’angle de

torsion ou de déclinaison. "
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La diaphyse du fémur est prismatique, triangulaire. Ses faces antérieure, interne et externe
recouvertes par le quadriéé'ps appartiennent a la région. fémorale antérieure, ainsi que ses bords
interne et externe qui sont peu accusés, arrondls etlisses.

Par contre son bord posteneur la ligne épre, est trés marqué. La ligne &pre, smple & sa partie
moyenne est divisée 3 ses I2 extrémités . A son extrémité supérieure, elle trifurque en trois branches
divergentes. L’externe se d1r1ge vers le grand trochanter, ¢’est la. créte du. grand fessier, la moyenne
qui va vers le petit trochanter c’est la créte du pectinée, I'interne qui rejoint la partie la plus
inférieure du col, c’est lg créte du vaste interne. En bas la ligne dpre se divise en 2 branches
aboutissant I'une au condele interne, ’autre au condyle externe du fémur. La ligne apre regoit les
insertions de la cloison iﬁtejr musculaire externe en dehors et celles de la. cloison inter musculaire
nterne en dedans. |

Le trou nourricier du fém'u‘rf‘a’qui se dirige vers la téte du fémur est situé a la partie supérieure. de la
ligne pre pres de sa trifurcation.

Structure : la diaphyse fén_éo;ale est constituée par une lame résistante de. tissu’ compact, elle est
creusée a son centre pa.r uéxe cavité médullaire. Elle est entourée dans toute son étendue par le
périoste. | _ ~

3-2. Régions musculaires s

3-2-1. Région fémorale antérieure : comprend :

. [ o . , . .
des plans superficiels ;| peau, tissu cellulaire sous - cutané, aponévrose, vaisseaux et nerfs

superficiels.

des plans musculaires "

des vaisseaux et nerfs profonds

a - Plans musculaires : les muscles de la région fémorale antérieure, étendus du bassin au genou
se repartissent en 3 plans :
a -1 Plan superficiel : il comprend 2 muscles :

B le couturier (en avant et dedans) il s’insére en haut sur I’épine iliaque antero supérieure, en bas
sur le bord antérieur d}ll“tibia au dessous de la tuberosité antérieure ou il constitue avec-2 autres
muscles, le droit inten%évenu de la face interne de la cuisse, le % tendineux venu de la face
postérieure de la cuisséi'%(';‘e que I’on appelle les muscles de patte d’oe.

Action : flexion de la jamﬁegsur la cuisse et de la cuisse sur le bassin.

N Le tenseur du fascia - l‘ata (en dehors) : inséré en haut sur la partie antérieure de la créte iliaque,

il descend verticalement sur la face externe de la cuisse et se jette sur un tendon dont les fibres
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s’entremélent au niveauidu 1/3 supérieur du membre avec celles de 1’aponévrose fémorale et se
termine au niveau du tubercule de Gerdy.

Action : extension de la Jambe abduction et rotation interne de la cuisse.

a - 2 Plan moyen : il est forme par les 4 chefs du quadriceps

M Le droit antérieur : ou longue portion du quadriceps s’étend de I’épine iliaque antero

inférieure a la base de 'lj

B Le vaste externe : 4 insertions étalées au contact du fémur et qui s”étend des. bords antérieur et
inférieur du grand troché;jlter au tendon rotulien.

N Le vaste interne : au éqntact de la face inteme du fémur s’insére en haut sur la ligne rugueuse
qui unit la ligne dpre auic;ol du fémur et la lévre interne de la ligne 4pre et en bas sur le tendon
du quadriceps. :

M Le crural : le plus pgéf%)nd des 4 chefs, s’insére sur les % supérieur des faces antérieure et
externe et des bords ext:e:}i"ne et interne du fémur, et en bas sur le tendon quadricipital.

Action du quadriceps : ﬂe%ion de la cuisse et extension. de la jambe.

a- 3. Plan profond et in_tgifne : est constitué par 5 muscles :

o le droit interne : s’insére en haut sur le bord inférieur de la branche ischio - pubienne dans son
|-

1/3 interne, en bas sur;
e Le pectiné : s’insére eﬁghaut sur I’épine du pubis et le ligament de cooper, et.en bas sur la créte

du pectiné du fémur. ‘r

¢ Les adducteurs au nOﬁiBre de3.

* moyen : s’étend dé-?ljaj face antérieure de la surface angulaire du pubis & la portion moyenne

de I'interstice de la ligne ép;'g.
* Petit : s’étend de la 1faée antérieure de la branche descendante du pubis a la partie supérieure

de I'interstice de la ligne apre‘
* Grand adducteur' - s ’étend de la tuberosité ischiatique et des 2/3 inférieur de la branche
ischio - pubienne a l’interstrgig et & la branche infero-interne de la ligne apre et le tubercule du grand

adducteur.

b.- Vaisseaux et nerfs profonds

b-1 Artére fémorale superficlelle est la plus importante des artéres de cette région ; branche de
bifurcation de la fémorale - _p.rl_mltlve, elle ne fait que traverser la région fémorale antérieure qu’elle

parcourt du triangle de scarpé -4 I’anneau du 3° adducteur dans lequel elle s’engage pour gagner le

creux poplité. Son trajet est f{r';éprésenté par une ligne oblique en bas, en arriére et en dedans, menée

s
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du milieu de I’arcade cruralée au bord postérieur du condyle interne. Elle est accompagnée sur tout
son trajet par la veine fénf&f_r}éle et le nerf saphéne interne.

b-2. Artére fémorale pro.tio'nde : branche de la fémorale primitive, chemine de haut en bas entre le

moyen et le petit adducteurs qui la recouvrent et le grand adducteur sur lequel elle repose. A
quelques centimétres au dessus de ’anneau du 3% adducteur; elle traverse les-insertions fémorales
de ce muscle pour passer a la région postérieure. Au cours de son trajet, elle donne 2 ou 3
collatérales, les perforantes qui traversent également le grand adducteur pour aller a la face
postérieure de la cuisse. - ’

b-3. L’artére du guadncep issue de I’origine de la fémorale profonde, chemine entre le droit
antérieur et les 2 vastes et se termine en se divisant en 4 ou 5 rameaux destinés aux portions du

quadriceps. ‘

b-4.L’artére grande anﬁstbriiotigue : née de la-fémorale superficielle au-niveau-de I’anneau-du 3¢

adducteur et se divise dés‘-§o'n origine en 2 branches : la superficielle qui traverse la paroi antérieure
du canal de Hunter avec ou I sans le nerf saphéne interne, la profonde qui se

distribue au vaste inteme avec I"articulaire supérieure sur la face antéro interne du genou.

b-5 . Veines profondes et"lxmphaugues: ’artére fémorale. superficielle n’est accompagnée que

par une seule veine, la veine: fémorale.
Les autres artéres de cette région fémorale et leurs branches ont toutes 2. veines homologues.
Les lymphatiques profonds, avec 2 ou 3 petits ganglions interposés suivent le trajet des vaisseaux et

aboutissent aux ganglions profonds de la région inguino crurale.

" b-6. Nerfs profonds : ce sont essentiellement les 4 branches terminales du nerf crural :

¢ e musculo - cutané inte_:_ﬁ)e destiné au pectiné et au moyen adducteur

® le musculo - cutané e)ztgﬁiie%}: destiné a la face profonde du coururier,

e le nerf du quadriceps : do]nne une ou plusieurs branches a chacune des portions de ce muscle.

® e saphéne interne : acé@irhpagné du rameau accessoire du saphéne interne (branche du musculo
i

- cutané externe). .
. Lo ‘ .. , L. .
En outre, 4 la partie interne de la région fémorale antérieure, le nerf obturateur fournit des
branches destinées aux 3 a&dﬁcteurs.

Py

¢- Vaisseaux et nerfs sunelificiels : les artéres superficielles n’ont pas d’intérét. La plus importante

des veines superficielles est la saphéne intermne. Les lymphatiques superficiels se terminent dans le
groupe inférieur des ganghons mgulnaux
Les nerfs superficiels prov1ennent du nerf fémoro - cutané, des nerfs perforants superleur moyen et

inférieur, du nerf musculo utane intemne et du nerf obturateur.
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En outre la veine saphéne, interne est accompagnée par le filet satellite de la saphéne interne

(branche du musculo - cutaﬁé).

3-2-2. Région fémorale posteneur : comprend :

e des plans superficiels :! peau tissu cellulaire sous cutané, aponévrose, vaisseaux et nerfs
- superficiels.

e Des plans musculaires,

e des vaisseaux et nerfs proifonds.

a - Plan superficiel . les artéres superficielles n’ont pas d’intérét chirurgical. Les wveines

superficielles aboutissent a a la saphéne interne, une veine anastomotique, presque constante unit les
saphénes interne et extemé Les nerfs superficiels proviennent du fémoro - cutané, de I’obturateur et
du petit nerf sciatique.C

b - Plans musculaires : " les muscles, tous fléchisseurs de la jambe, sont disposés en 2.couches :

b-1. Couche surLrﬁuelle comprend 2 muscles :

‘ 1

® le demi tendmeuxi _(en dedans) : s’étend de la tubérosité ischiatique a la face interne du
fibia, -

e [.a longue portion’ du biceps crural (en dehors) s’insére. sur ’ischion en haut et la téte du
péroné en bas. ;

Entre ces 2 muscles, existe, & leurs faces profondes, une gouttiére dans laquelle le nerf sciatique
, .

descend verticalement.

T
AL

Accessoirement la régféri“fémorale postérieure est recouverte a sa partie supero. - externe pag la
partie inférieure du grand fe:ssier. '

b-2. Couche profonde : céx!ﬁprend 2 muscles :

* le demi membraneux;(en dedans) : de la tubérosité ischiatique, il descend en arriére du demi
tendineux 4 la face postérié}..i‘re du geﬁou.

* la courte portion du bi"ceps : s’étend de la cloison inter - musculaire externe et de la. partie
inférieure de I’interstice de la ligne apre a la téte du péroné en se fusionnant avec la longue portion
du biceps. '.

Tous les muscles de la reglon femorale profonde sont innervés par le grand nerf sciatique.

¢ - Vaisseaux et nerfs pr ofonds :

C-1. Artéres : cesont: . i
o [’artére ischiatique : branféhe pelvienne de I’artére iliaque, donne une branche qui irrigue la.partie

supérieure de la région fémorale profonde et I’artére du grand nerf sciatique qui
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accompagne ce nerf jusqli;au creux poplité et s’ anastomose avec la circonflexe postérieure

et les perforantes.
e Les branches de I’artére ;f‘é‘morale profonde : ce sont :
a - I'artére circonflexe posfe'rif‘eure
b - les artéres perforantes (sglpédeure, moyenne, inférieure) : aprés avoir traversé le 3° adducteur,
s’anastomosent entre elles~:‘pjlf!1is en haut avec ’artere circonflexe et I’artére ischiatique, en bas avec
les branches récurrentes déf lh poplité. 1l en résulte un cercle anastomosique. trés. important unissant
les territoires de I’iliaque i:n?g;rne, des fémorales et de la poplité.
C -2. Veines et lxmgh’zz;t.i'igues profonds : deux veines accompagnent chaque artere. Les
lymphatiques suivent les vé;isseaux ischiatiques, traversent la région fessiére pour gagner le pelvis.

¢-3. Nerfs profonds : le nerf grand sciatique : aprés avoir traversé la fesse, dans.la gouttiére ischio

- trochanterienne, il suit dé haut en bas la région fémorale postérieure et se divise au sommet du
losange poplité en nerfs scié;tique poplité interne et sciatique poplité externe.

Au cours de son trajet le r;ei'ﬂ grand sciafique donne des branches suivantes :

¢ rameaux articulaires dé 14 hanche,

¢ nerf de la longue portioﬁ cflu biceps,

¢ nerf de la petite portion 'du biceps,

¢ nerf du dem: - tendineu%i‘!x

+ rameaux du grand addulct'eur,

¢ nerf du demi membranélix.

4- Description de lav]wa'mbe :

. . N PN . . , , .
La jambe est la partie du' membre inférieur qui correspond au tibia et au péroné. En anatomie

topographique, on limite a;vf:i!ﬁciellement la jambe par 2 plans horizontaux : le supérieur passant par
la tubérosité antérieure du ni)la, et 'inférieur coupant la base des maléoles. Ces plans. délimitent les
diaphyses du tibia et du péroné.

Constitution anatomigue‘ ‘i{La jambe présente :

* un squelette formé par. és diaphyses du tibia et du péroné réunies par une membrane inter -
i :_f'

osseuse. b

* Trois régions musculaires : les loges antero - externe, externe et postérieure séparées entre elles
. . "5§’1 4“ v . ;o . e z ’
par des clotsons inter musculaires (antérieure et externe), les diaphyses du tibia et du péroné et la
membrane interosseuse; "

4-1. La charpente ostéo .-".fjffibreuse de la jambe :
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a) La diaphyse du tibia : V‘é'lumineuse, rétrécie a sa partie moyenne, elle s’évase en haut et en bas
pour constituer ses épiphyses supérieure et inférieure. Le tibia n’est pas rigoureusement
rectiligne. Il présente 2 incurvations dont la supérieure est concave en dedans et I'mférieur
concave en dehors, d’ot'la forme en S italique. Dans ses 2/3 supérieur le tibia a la forme d’un
prisme triangulaire avec des faces interne, externe et postérieure, des bords exteme, interne et
antérieur. Ce dernier mincé et tranchant constitue la créte du tibia.

A 'union 1/3 moyen, 1/3 inférieur, point de moindre résistance, le tibia devient cylindrique. Le tibia |

est creusé d’un canal médullatre plus étroit & son centre qu’aux extrémités.

b) La diaphyse du péroné : est beaucoup plus gréle que celle du tibia. Sa forme est prismatique et

triangulaire avec 3 faces (extemne, interne et postérieure) et 3 bords (antérieur, interne et
externe). Il est creusé d’un canal médullaire étroit.

¢) Le ligament interosseux * ne joue pas de role physiologique. Le. tibia et le péroné solidement

unis, ne possédent en effat aucun mouvement de rotation autour de leur grand axe. Le ligament
ou membrane interosseyijs‘e ~comble ’espace interosseux ovalaire qui sépare & leuf partie
moyenne ces 2 os. 1l s’insére en dehors sur la créte inter - osseuse du péroné et en dedans sur le
bord externe du tibia.

4-2. Plans musculaires :

4-2-1. Loge antéro-externe : formée en avant par I’aponévrose antérieure, en arriere.et en dedans

par la face externe du tibia, le ligament inter osseux, la face antéro interne du péroné et en dehors la

cloison intermusculaire antérieure. Cette loge comprend les fléchisseurs du pied.

B Le jambier antérieur : s’insére a la fois sur les 2/3 supérieur de la face exteme du tibia, la
n_lbérosité de cet os et le tubercule de Gerdy, la partie interne de la membrane inter osseuse, la
face profonde de l’aponéé%fose jambiére et de I’aponévrose qui le sépare de I’extenseur commun
des orteils. Il se fixe & sa Sé.rtie inférieure sur le 1 cunéiforme et la base du 1° métatarsien. Il est
innervé par le tibial antéri?éur;'et le sciatique poplité externe.

Action : flexion, adduction et rotation interne du pied.

B Extenseur commun des: érteils: s’insére a la fois sur la tubérosité externe du tibia, les 2/3
supérieur de la face interne du pérong, la partie externe de la membrane inter osseuse, la face
profonde de l’apone'vrc‘)’s"e jambiére et sur les aponévroses du jambier antérieur et du long
péronier latéral. 1l se divise en 4 tendons qui se terminent par 3 languettes dont la médiane se
fixe sur la 2° phalange taﬁais que les autres se fusionnent et se terminent sur la phalangette.
Innervé par les rameaux: du sciatique poplité externe et du tibial antérieur, son action est

extension des ortelils, ﬂexion_'v:du pied sur la jambe, accessoirement, abduction et rotation externe du

pied.
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B Extenseur propre du gros orteil : s’insére en haut sur la face inteme du péroné et sur la
membrane inter osseuse, et en bas sur les 17* et 2™ phalanges du gros orteil. Il est innervé par
le tibial antérieur. :

Action : extension du gros orteil, flexion, adduction et rotation interne du pied.

@ Péronier antérieur : s’insére en haut sur la face antérieure du péroné et en bas. sur la base du 5°
métatarsien. Innervé par lé tibial antérieur, son action est la flexion, ’abduction et la rotation
externe du pied.

4-2-2. Loge externe : formée en dehors par I’aponévrose jambiére, en dedans par la face externe du

péroné, en avant par la cloison intermusculaire antérieure, en arriére par la cloison inter musculaire

externe. Elle comprend 2 muscles :

e Long péronier latéral : s*insere en haut sur la téte et le 1/3 supérieur du péroné et I’aponévrose
jambiére, en bas sur le 1° métatarsien. Innervé par le musculo -cutané, son action est la flexion,

I’abduction et la rotation externe du pied.

@ Court péronier latéral : s’insére en haut sur le 1/3 moyen de la face externe du péroné, en bas sur
le 5° métatarsien. Innervé par.le musculo - cutané, son action est ’abduction et la rotation
externe du pied, flexion du pied si celui - ci est fléchi sur la jambe.

4-2-3. Loge postérieure : comprend 2 plans musculaires :

a) Plan superficiel : formé par 4 muscles :

e les jumeaux (interne et externe) : s’insérent en haut sur les tubercules sus condyliens du fémur,
convergent I’un vers I autre pour former un muscle unique (saillie du mollet) se fusionnent et se
jettent sur la face postérielﬁre du tendon d’Achille et forment avec le muscle soléaire, le triceps
sural qui est extenseur du fiied.

o Le soléaire : s’insere en h?ut sur la téte, les faces-postérieure et externe du péroné, sur la ligne
oblique du tibia et sur IT’iaréade soléaire du ligament interosseux. En bas, il s’insére sur le
calcanéum par le tendon d’Achille.

o Le Plantaire gréle : situé au dessus du jumeau externe, descend obliquement en bas et en dedans
pour se terminer sur le tendon d” Achille ou le calcanéum.

Tous les muscles du plan superficiel de cette loge sont innervés par le tibial postérieur (le soléaire

recoit en outre une branche du sciatique poplité interne). Ce sont deéj muscles extenseurs du pied

sur la jambe.

b) Plan profond : formé pa‘r“_3' muscles :

e Fléchisseur commun des",or't"eils (ou fléchisseur tibial) :
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s’'insére en haut sur la lévrgf inférieure de la ligne oblique du tibia, le 1/3 moyen de la face

postérieure du tibia et la cloison fibreuse. Il se divise en 4 tendons .qui se terminent sur les 3°

phalanges des 4 derniers orteils.

e Fléchisseur propre du gros orteil (ou fléchisseur péronier) : s’insére en haut sur les 2/3 inférieur
de la face postérieure du péroné et la partie inférieure de la membrane inter osseuse. Il se
termine par un tendon sur ia 2° phalange du gros orteil.

e Jambier postérieur : s’insé:r:efen haut sur la ligne oblique et la face postérieure du tibia, la face
interne du péroneé et sur la:membrane inter osseuse, en bas, sur le tendon au niveau du tubercule
du scaphoide et par des ekpansions fibreuses sur les 3 cunéiformes et les 3 métatarsiens moyens.

Tous les muscles de la loge postérieure de la jambe sont innervés par le sciatique.poplité. interne ou

une de ses branches et le nerf tibial postérieur.

4-3. Vaisseaux et nerfs :

4-3-1. Vaisseaux et nerfs suﬁerﬁciels :

B Au niveau des loges antefé- interne et externe, les artéres superficiels n’ont pas d’intérét. Les
veines forment un réseau’veineux qui se jette dans les veines saphénes interne et externe. Les
nerfs superficiels proviennent presque exclusivement du nerf cutané péronter, branche du
sciatique poplité externe.

Au niveau de la loge p'osfégiéure, les vaisseaux ont le méme trajet que les précédents. Les nerfs
superficiels proviennent du rameau jambier du nerf saphene interne, du nerf cutané-péronier, du

petit sciatique et du saphéne externe.

4-3-2. Vaisseaux et nerfs profonds :

a) Les arteres : |

Artére tibiale antérieure : bréuﬁche de bifurcation de I’artére poplité, elle traverse la partie supérieure

de la membrane inter osseu’ée pour se rendre a la région jambiére antérieure qu’elle traverse

verticalement. Elle est la seul’é artére importante destinée a la face antérieure du pied. Au niveau de

I’espace intermalleolaire elle ﬁfend le nom d’artére pédieuse.

Ses collatérales sont : la récurrente tibiale antérieure, les malléolaires interne et externe.

¢ Tronc tibio- péronier : braﬁche postérieure de Partére poplité, il continue la direction de celle-ci
Au cours de son trajet de ifé 8 cm, il donne quelques rameaux musculaires. et I’ artére nourriciére
du tibia avant de se diviser en 2 branches : artére tibiale postérieure et artére péroniere.

e Artére tibiale postérieure “branche de bifurcation intere du tronc tibio péronier, elle se divise au
niveau du calcanéum en Zibranches : les artéres plantaires. Au cours de son trajet elle donne des
rameaux musculaires (éoféajre, jambier postérieur et fléchisseur commun des. orteils) et des

rameaux osseux au tibia.



* Artére péroniére : branche de bifurcation externe du tronc tibio- péronier, elle descend jusqu'a la
partie inférieure de la membrane interosseuse ou elle se divise en 2 branches terminales : les
artéres péronieres antérieure et postérieure qui se terminent dans la région du cou-de-pied. Au
cours de son trajet elle donne I’artére nourriciére du péroné et des rameaux musculaires (jambier
postérieur, soléaire, fléchisseur propre du gros orteil et péroniers latéraux).

b) Les veines :

B A larégion jambiére antérieure : ce sont les veines tibiales interne et externe unies entre elles par
des anastomoses obliques ou transversales.

N A la région jambiére postérieure, deux veines accompagnent chacune des artéres. Ces veines
sont reliées aux veines superficielles par de trés nombreuses anastomoses ou veines perforantes.

Les lymphatiques profonds : accompagnent les vaisseaux tibiaux et péronters. et se jettent dans les

ganglions poplités profonds.

¢) Les nerfs profonds HRE

Les muscles des loges antero-exteme et externe sont innervés par 2 branches- du sciatique paoplité

externe .

e le nerf tibial antérieur

e le nerf misculo- cutané.
La loge postérieure est innervée par le nerf tibial postérieur qui est une continuation du sciatique
poplité interne. Il se terminé au pied. Dans son trajet, il donne les branches musculaires suivantes :
e branche du soléaire
e branche du jambier postérieur
. branéhjée‘ du fléchisseur propre de gros orteil

e branche du fléchisseur commun des orteils.




B ]

1

.

8

®

V- PHYSIOLOGIE DE LA CONSOLIDATION OSSEUSE

Selon Tayon B (10) la consolidation osseuse est un mécanisme univoque quelque soit 1’4ge. La

consolidation d’une fracture ‘ldiaphysaire est une succession de phénomeénes complexes qui restent
enveloppés de beaucoup de mystéres. Les processus de consolidation osseuse sont différents selon
qu’ils se développent au se'ih d’un os cortical ou d’un os spongieux.

Selon Sedel (11) la consoli’d;éition d’une fracture est un processus tout 4 fait original puisque c’est la
seule « cicatrisation » qui aboutit 4 une reconstitution ad integrum du tissu 1ésé, le seul réle du

chirurgien étant la reconstitution anatomique.

Consolidation de I’0s cortical :

Elle passe classiquement par 4 phases dont les 3 premiéres constituent la période d’union, selon

BRIGHTON (12). T

* La fracture suivie 4 la phase inflammatoire : ¢’est la réaction cellulaire initiale.

* Le cal mou: cette pha‘sejl exbectative est caractérisée par la fragilité et la réversibilité de la
production d’un tissu mou E‘de cicatrisation temporaire appelé cal primaire.

* Le cal dur est obtenu par minéralisation du cal mou: 'union est acquise, I’0s reste encore
cicatrictel, mais il est so’]'iﬂd‘é. B8

* La période de remodelage:'— modelage : le remodelage restitue a I’os sa structure onginale, le cal
dur est remplacé par un os haversien bien orienté. Le modelage rend a I’os sa forme initiale avec
réapparition du canal médullaire.

P

1-Période d’union

1-1._Fracture et conséquences précoces : le traumatisme provoque un saignement des extrémités
fracturaires et des parties mélles environnantes. Le caillot sanguin se forme rapidement et on assiste
au sein des tissus périfré:(:?f'tlraires a I'initiation d’une réaction inflammatoire aigué. classique :
augmentation du lacis capillaire, exsudation de plasma et de leucocytes. Af)parition d’hystiocytes et
mastocytes des les léres heures. L’hématome fracturaire sert simplement d’échafaudage & la
prolifération cellulaire par son réseau de fibrine. ~ °

1-2. Prolifération cellulaire: débute a peu prés 8 heures aprés 1’accident et atteint un maximum

eme

vers la 247" heure. Elle intéresse aussi bien le périoste que les: tissus périphériques ou la
multiplication des cellules est plus importante.
La prolifération cellulaire, “I’oedéme, Iinvasion vasculaire dissocient les fibres musculaires

expliquant la tuméfaction. ‘I.’extraordinaire prolifération des vaisseaux périosseux forme, selon
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Rhinelander (13) la vascularisation extra-osseuse, responsable de la restauration de la continuité

vasculaire interrompue lors de I’impact.

_ Les fibroblastes, les lipoblastes, la substance fondamentale forment le nouveau tissu conjonctif, Les

ostéoblastes et chondroblastes forment les matrices osseuses et cartilagineuses. Cette étape est
essentiellement terminée en 7 jours.

Un des points les plus marquants & ce stade est la non participation des extrémités. osseuses_aux
phénomenes puisqu’elles sont mortes comme le prouvent les Tacunes ostéocytaires. Cet os mort est
plus ou moins étendu de part et d’autre du foyer. Ainsi alors qu’on a ’'impression que les 2
extrémités vont s’ unir pour former le cal, il est évident qu’au mieux elles ne jouent qu’un rdle passif
dans ce qui semble étre la formation d’un pont entre les 2 zones osseuses vivantes. Cette nécrose
osseuse va étre attaquée par les lysosomes des polynucléaires. |

1-3. Cal mou :
o tissu de granulation : les cellules précurseurs sensibilisées et les facteurs médiateurs lagaux

induisent la production de nouvelles cellules qui se différencient et s’organiseht pour
former de nouveaux vaisseaux, des fibroblastes, la substance fondamentale des cellules de
soutien et d’autres cellules. Collectivement, ils forment un tissu de granulation mou dans
I’espace interfragmehtaire. Cette phase dure en général 2 semaines.
e (Cal primaire : les ostéoblastes vont élaborer une matrice organique appelée substance
ostéoide. Ce tissu est assimilé a de 1’os primitif, surtout une fois qu’il a été minéralisé. En
effet, selon une étude de Charnley (14) «les fibres collagénes sont disposées en filets
irréguliers ou les ostéocytes paraissent disposées au hasard». Le processus. de
minéralisation est sous le controle des ostéoblastes. La division la plus active se trouve a
P’avant garde de I’invasion fibro-vasculaire tandis que le tissus le plus mature se retrouve
plus prés des extrémités osseuses. C’est l1a qu’on pergoit I’0os primaire amarrant les
néoformations aux fragments. Ce tissu est appelé cal primaire par Mckibbin (15). On
I’appelle aussi cal d’ancrage ou encore cal de pont.
1-4. Cal dur : ce cal d’union est.composé soit d’os soit de fibrocartilage. La mméralisaﬁomq\ui a
commencé aux extrémités de cal ou bien en périphérie si le périoste a été simplement décollé se
poursuit pour envahir tout le cal en un véritable front de minéralisation enchondral appelé
« formation osseuse indirecte ». |
A ce moment I’union osseuse est assez solide et rigide pour que le patient retrouve avec précaution

une fonction limitée.
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" Chez ’homme la minéralisation débute vers le 30™ jour aprés la fracture et elle-est généralement

achevée 2 la 16° semaine. L’apparition de nouveaux capillaires conditionne Iarchitecture_des
travées osseuses de I’os primitif dont 11 assure la vascu.larisation.

2-Période remodelage - modelage :

2-1. Phase de remodelage : une fois 1'union des 2 fragments terminée, ['os-néoformé adapte sa
structure a sa nouvelle fonction. Dans 1’os cortical adulte, les fibres collagénes sont orientées dans
’espace soit en systémes harversiens ou systémes. circonférenciels intemes, soit en lamelles
interstitielles 'ou systémes circonférenciels externes. Cette structure donne a I'os lamellaire: sa
solidité et son anisotropie. La transformation d’os immature en os lamellaire structuré se produit
pendant la phase de remodelage. . o |
Lg remodelage du cal minéralisé se fait énigmatiquement par lots. L’os immamr&estmmplmapm
des paquets d’os neufs. v

2-2. Modelage : sa finalité est de rendre I'os sous sa forme originale. IL est. wmm-du
phénomeéne de remédelage. |

Au moment de I'arrét de la formation du cal, les amas de résorption osseuse et de formatjon

commencent 4 rendre a ['os la forme qu’il -~avait avant la - fracture.



=3 TR TR

Yy f - i R4

—3

r

\‘r_-— :_‘

3

v

- - ? & ~

T

4

CHAPITRE 111

CADRE DE L’ETUDE




R S

3

r

dT3

‘ . r-—-]

o

4773

[ ‘} o

R

25

AL

VI -CADRE DE L’ETUDE

L’Hoépital National de Kati est I'un des trois hopitaux nationaux du Mali. Il a été créé en 1967 et
érigé en EPA (Etablissement Public & caractére Administratif) en 1993. 1l est situé au cceur du
'camp Soundiata, & 15 km au nord de Bamako, la capitale du Mali. |

il bénéﬁcie ala fois de la prestation de deux équipes médico - chifurgica]es,l.’una malienne
et ’autre chinoise. ) :
Le personnel se compose de médecins, de techniciens supérieurs de santé, d’agents.techniques de
santé, d’aides soignants et de manoeuvres. '
On y méne des activités "de consultatic;ns externes, d’hospitalisations, d’analyses.de. laboratoire,
"d’examens radiologiques, de multiples actes médicaux et chirurgicaux.
’Enﬁn il existe une pharmacie hospitaliére.
.&Avec 77 lits d’hospitalisation, I’H6pital National de Kati comporte :

x

e un service de chirurgie ortho-traumatologique,

=, ® unservice de chirurgie générale,

¢ un service d’odonto-stomatologie,

¢ . un service de me'decihe'général'e,

¢ un service de gynécologie,

¢ un service d’accupuncture,

e un service de laboratoire biologique,
¢ un service de radiologie, -

¢ une pharmacie hospitaliére,

e et un service de maintenance.

11 a une vocation principalement traumatologique et orthopédique.
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ViI .MATERIEL ET METHODE

1l s’agissait d’une étude retrospectlve (de Janvier 1992 4 Décembre 1996) et prospec‘uve (de

Janvier 1997 a Decembre 1997) de 6 ans portant sur 38 cas de cals vicieux des os longs du
membre inférieur traités a I’ Hopltal National de Kati et & I’infirmerie de la gamison de Kati. Pour
cette méme période le nombrfe total de cals vicieux opérés était de 167 cas.
Nos critéres d’inclusion ont été les suivants :
¢ Patients opérés pour cal v1c1eux de la diaphyse du fémur ou de la jambe.
¢ Patients ayant eu un suivi post opératoire d’un an au moins.
Nos critéres d’exclusion ont été les suivants :
e DPatients présentant des pal;s vicieux des mémes segments du membre inférieur, non opérés, et
ceci quelque soit les raiéténé de I’abstention chirurgicale.
e Les cals vicieux opérés et dont le suivi post-opératoire demeure inférteur a un an au moment ou
on arrétait la collecte des id'ci}frfinées.
Les cals vicieux ont été clas;s‘ég selon les différents types de fractures initiales ; il s’agit de :
e fracture simple : fractures} a deux fragments
o fracture complexe : fracﬁire' a double foyer ou communitive ou avec un troisiéme fragment
e fracture simple complidﬁé:e : fracture simple associée & une lésion cutanée, vasculaire ou
nerveuse.
¢ Fracture complexe comﬁliﬁuée : fracture complexe associée & une lésion. vasculaire, cutanée ou
nerveuse. b
Nos sources de données (ji‘ft“..été :
B les fiches de liaisor"li ‘des malades
B les registres du proébéole opératoire des deux blocs opératoires.
B Les registres de coﬁsultatlon du service de chirurgie orthopédique de I’Hopital National de
Kati etdel’ mﬁrmene de la Garnison.
Tous les malades ont été sounns 4 un questionnaire pour préciser :
e ige, sexe, professwn, ethnie.
e circonstance de survenue du'traumatisme et sa date précise.
e Le temps écoulé entrze la fracture iitiale et la consultation dans notre service.
e Laméthode utilisée'pour le traitement initial.

* Le motif de consultation : boiterie, douleur, déformation du membre.
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Tous les malades ont beneﬁc1e ‘d’un examen phys1que mettant ’accent :
s surl’ observatlon de la démarche si possible.

e surla mensuratlon des amplitudes des mouvements articulaires.

sur la morphologlq du membre,

o sur la mensuration des membres 4 la recherche d’une inégalité de longueur.

¢ sur la mesure cli;_‘,ﬁ_que de 'importance de I’angulation si elle existe.
IIs ont en plus tous eu un e)%amen radiologique et un bilan biologique pré opératoire.
De cette étude il ressorf Que tous les malades ont été traités iitialement par la médecine
traditionnelle et la médeciné moderne. »
Les malades ont consulté "e‘n' moyenne 8,21 mois aprés leur traumatisme avec des extrémes de 4 et
48 mois. ‘,;‘,‘
Les méthodes utilisées poﬁr' le trailement initial ont été :
e Pour le traitement tradlnonnel bandage, attelle en bois.
Hormis le cal vicieux ce ttmtement peut avoir d’autres types de complication: syndrome de
Volkmann ou de loge, ;;gfectlon ( septicémie, gangréne ....... ), raideur articulaire ou ankylose,
etc...... i :
¢ Pour le traitement modée;fj‘xje . plétre, traction continue, chirurgie.
Les types de cals v101eux rencontrés ont été des cals vicieux rotatoires, angulaires, par

chevauchement ou par translation.

Méthode de traltement

Elle ne peut é&tre que ch1rurg10a1e

Le moyen de contention etalt fonction de la nature et du siége du cal vicieux. Les. cals vicieux

médio-diaphysaires sont i i"neral traités par enclouage centro-médullaire tandis que ceux situés
au 1/3 supérieur ou inférieu .‘ont été traités par plaque vissée.

A. TECHNIQUE OPERATOIRE :

La technique opératoire uﬁﬁéée a été classique dans tous les cas

1°) Installation du maiade :

H

e Pour les cals v101eux du fémur la position utilisée a été le décubitus latéral sur le.coté
opposé. Le malade est maintenu dans cette position durant toute ’opération par un appui
postérieur (sacre) et un autre antérieur (pubien).

¢ Pour les cals v1c1eux de jambe la position utilisée a été le décubitus dorsal.
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2°) Voies d’abord '

e Pour les cals vicie

: ,du fémur, la voie d’abord. postéro-externe a été utilisée dans tous les
cas ( fig. 1-2-3 et 4) Elle passe entre le vaste externe en avant et la cloison intermusculaire
en arriére. Cest une v01e qui respecte les vaisseaux nobles, les nerfs et les muscles.

e Pour les cals v101eux de jambe, la voie antero -externe a été utilisée le plus souvent. La voie
antero-intemne a été utlhsee aussi (fig.5)

La voie antero externe présente I’avantage d’avoir une meilleure couverture du foyer d’ostéotomie

par les parties molles, tandis.v que dans la voie antero - interne le foyer n’est couvert que par la peau.

3°) La décortication, I’ostéotomie du cal, préparation des fragments osseux, et

la réduction : f

¢ La décortication éek’m la méthode de Judet aprécédé I’ostéotomie dans tous les cas.

« Ostéotomie : en s aJdant du demier cliché radiographique et aprés avoir abordé la totalité
du cal jusqu’au mveau des zones saines adjacentes, |’ostéotomie est faite prudemment en
respectant les fragmgnts osseux difficilement individualisables dans les cals vicieux trés
anciens. o _

e Préparation des fi‘#&ments : une fois I’ostéotomie du cal effectuée, les fragments osseux
sont régularisés eni'fé‘éséquant a la pince gouge le cal qui obture le canal médullaire au
niveau de chaque fragment osseux. Cette résection d01t étre trés.économique pour que le
raccourcissement ne 'soit pas trés important, Ce cal est également réséqué autour des
fragments 0SSEUX. :"'“i‘f

¢ Réduction du foyér de fracture : c’est un temps capital et trés difficile. Cette difficulté
est lide 4 la retractxon des parties molles qui ne se laissent pas facilement distendre et
d’autre part a la dlspantlon des repéres osseux que la régularisation des fragments ne

I
permet pas de retrouver trés souvent.

4°) Ostéosynthese et ;éi'effage : les deux méthodes d’ostéosynthése utilisées ont été

'enclouage centro - medullmre (fig. 9-10-et 11) et la plaque vissée ( fig. 12-13 et 14).

L’enclouage centro - medullaJre a été trés souvent précédé d’alésage (fig. 6-7-et 8). Les plaques
vissées & compression ont ete les plus utilisées.

Dans la plupart des cas de cals vicieux concernant des fractures survenues depuls plus de 5 mois,
des greffons cortico - spongleux iliaques ont été apportés au niveau du foyer aprés ’ostéosynthése.
Dans ces cas des greffons preleves en début d’intervention ont été gardés dans un haricot rempli de

sérum physiologique et mis &h place autour du foyer de fracture aprés 1’ostéosynthése.

i
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5°) La fermeture : elle est simple dans ces deux voies d’abord. 11 est nécessaire néanmoins de

signaler que nous avons trés ‘souvent réalisé juste avant cette fermeture la section oblique du fascia
lata au niveau de la cuisse pgur corriger la raideur du genou toujours présente et que nous n’avons
jamais fermé ’aponévrose jambiére par peur du syndrome de loge.

i
'

B. CRITERES D’APPRECIATION DES RESULTATS DU TRAITEMENT

Les criteres d’appréciation des résultats du traitement ont été les suivants :

* Trés bon : les cas jugés « trés bon » ont répondu aux critéres suivants :

* Mauvais :

consolidation parfaite clinique et radiologique.

Récupération de la fénction de mobilité active et passive de membre.
Pas de déviation axia}e_l

Pas d’inégalité de lqgéuepr des membres.

i \

La sensibilité du membre est conservée.

Bon : les résultats_ « bon » ont répondu aux critéres suivants :

B Consolidation parfa;i:te clinique et radiologique.

B Récupération de la-fonction du membre.

B Pas de déviation la>‘<'1'ale
e

W Petite inégalité des membres inférieurs inférieure ou égale a2 cm

W Radiographie satisfaisante.

R

M Cal vicieux

e

B Pseudarthrose

B Cal douloureux” =

N Grande inégalité de longueur des membres supérieure & 2 cm.

B Autres vices mett%nt en cause le résultat du traitement

pie oy
i
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4 Fic. "i — La ligne d'inci-
sion e la voie posléro-
externe, qui peut aller de
l'angle postéro - supérieur
du grand trochanter 4 la
dépression pré-péroniére.

Fia. @ — Le méme tracé
de l'incision, sur écorché,
monltre ses rapporls avec
la bandelelie de Maissiar,
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seaux perforants sont repérés, dégagés et lies

4 quelques millimétres de la eloison.
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transversale de
tiers supérieur. Les fléches indiquent

les différente
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Fia.9 — Correction d'un cul vicieuz, asso-
clunt ungulativn et rolation, par osléalomie anguiaire pur ostéofomie cundiforme oblique
plune-oblique ¢t enclouage. el enclonage. la rotation est bloquée par e

seul enclouage.

Fie.4 O — Correction d'un cal vicieux purement

LA |

T

s B ==

%)



e

[ 2T

(référence 16)

36

Fia. 15'7

Enclouage percuw“zé du tlbza.

';a) L'installation a été schématxsée et
la barre & genou n’est ‘pas:repré-.

sentée, Noter le siege de 1inc1sion‘,
latéro-rotu‘lenne. ' , '
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Oskégtomie.
pour cal vicieux du tibia.

L'esteotomie cunéiforme sere,
S possible, réalisée dans un
s\an. oblique par rapport aux
es des fragments pour que.’
larotation sgit bloquée par ld
feule présence du clou centro-
médu]?aire (b). .
Montage par plaque vissée sl
Jenclouage n'est pas possible.

Fic. 1.3

Correction d’un cal vicieuz diaphysaire
liaut situé par ostéotomie métaphy-
saire : 1a forme du tihia reste & peu
prés conservée, La section du péroné

~ vest. nécessaire si l'on réséque un

coln externe : ells sera faite dans un
plan oblique, ce qul facilite le rac-
courcissement.
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| T16.4 |4 — Aprés seclion perpendiculaire & la scic de Gigli, les fragments sont remis bout
|4 bodl et fixés par ostéosynthése : ici longuc plague vissée sur la face correspondant
A la convexité de la déformation. La rotation est corrigée en méme temps griace aux
broches placées avant la section.
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VIII -RESULTATS

TABLEAU 1 Répartition des malades en fonction de I’4ge :

Age

Fréquences
(en années) Eﬂ"ectifs Fréquences cumulées
‘10219 ‘9 23,7% 23,7 %
20a29 12 31,6 % 55,3 %
30439 10 26,3 % 81,6 %
40249 4 10,5 % 92,1 % .
50459 1 2,6 % 94,7 %
603 69 2 53% 100 %
TOTAL 38 100 %

La tranche d’age de 20 a 29 ans est la plus représentée avec une fréquence de-31,6 %.

La majorité de nos malades ont un 4ge inférieur a 40 ans, soit 81, 6 % des cas.
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TABLEAU 2 .Répartition des malades en fonction du sexe.

Sexe Effectifs _ Fréquerices
Masculin 27 71,19,
Féminin 11 28,9 %
TOTAL 38 100 ¥..

Le sexe masculin domine dans notre échantillon avec 71,1 % des cas. Sexe ratio 2,4 en faveur du

sexe masculin.

TABLEAU 3 Répartition des malades en fonction de I’ethnie :

Ethnie Effectifs Fréquences
Bambara 13 342 %
Sarakolé 11 28.9 ¢,
Peulh 7 18,4 %
Malinké 4 10,5%
Maure 2 5,3%
Dogon 1 2,6 %
T TOTAL 38 100 %

Les Bambaras sont les plus représentés dans cet échantillon ( 34,2%)
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TABLEAU 2 .Répartition des malades en fonction du sexe.
Sexe Effectifs _ Fréquences
Masculin 27 71,19,
Féminin 11 289 ©.
TOTAL 38 100 9.
Le sexe masculin domine dans notre échantillon avec 71,1 % des cas. Sexe ratio 2,4 en faveur du
sexe masculin.
. TABLEAU 3 Répartition des malades en fonction de I’ethnie :
- Ethnie Effectifs Fréquences
Bambara _ 13 34720
Sarakolé 11 2899
Peulh 7 18,4 %
Malinké 4 10,5 %
B Maure 2 539
Dogon , ] 2,6 %.
TOTAL 38 100 % .

Les Bambaras sont les plus représentés dans cet échantillon ( 34,2%)
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" TABLEAU 6 : Répartition dejs:malades en fonction des causes du traumatisme.

CAUSES EFFECTIFS FREQUENCES

Accidents de la voie 28 C73,7%
publique

Chute d’une hauteur 4 10,5 %
accident de sport 2 53%
Chute d’un poids sur le 2 53 %
membre

Chute de sa propre hauteur 1 2,6%
Fracture 1atrogéne 1 2,6 %
TOTAL 38 100 %

Les accidents de la voie publique constituent la principale cause de traumatisme dans I’échantillon

étudié avec 73,7 % des cas.

N.B. : Ia fracture iatrogéne est une fracture provoquée par un guérisseur traditionnel.
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TABLEAU 7 : Répartition des malades en fonction du type de la fracture :
TYPES DE LA EFFECTIFS FREQUENCES
FRACTURE
Fractures simples fermées 25 65,8 %
ractures complexes fermées . B 10 26,3 %
[Fractures simples 1 2,6 %
ouvertes
Fractures complexes 2 5,3%
L)uvertes i
TOTAL - 38 100 %
E 65,8 % de nos mialades présentent une fracture simple.
v
i
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TABLEAU 8 : Répartition des mal:des en fonction du traitement initial.

44

TRAITEMENT EFFECTIFS FREQUENCES
INITIAL
Traitement traditionnel 28 73,6 %
Traitement dit modeme B 8 21,1 %
Traitement traditionnel et 2 5,3 %
traitement moderne
TOTAL - 38 100 %
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TABLEAU 9 : Répartition dés malades en fonction de la méthode de traitement initial.

45

Méthode Effectifs Fréquences
Attelle traditionnelle + 28 73,7 %
massage + incantation
Platre 3 7,9 %
Traction continue puis platre 2 53 %
Intervention chirurgicale ; 2 5,3%
Traction continue, platre . 1 2,6%
puis massage traditionnel , ;
Traction continue 1 266 %
Massage traditionnel traction;; 1 2,6 %
continue  puis intervenﬁoni; |
chirurgicale '
TOTAL 38 100 %

b
i
i
. !]
i
ki
{
i
]

Le traitement traditionnel par

|

notre étude avec 73,7 %.

attelle, massage et incantation est la méthode la plus utilisée dans
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TABLEAU 10 : Répartition des malades en fonction du temps écoulé entre la fracture

initiale et I’intervention chirurgicale.

46

Le Temps écoulé ~ Effectifs Fréquences Fréquences
(en mois) cumulées

1as 19 50 % 50 %
6310 14 36,9 % 86,9 %
11a15 2 53% 92,2 %
16420 _ _ 92,2 %
21a2s | 1 2,6 % 94,8 %
262430 - _ _ 94,8 %
31435 - B 94,8 %
36240 1 2,6 % 97,4 %
41245 ~ _ 97,4 %
46 a 50 1 2,6% 100-%
TOTAL 38 100 %

Le temps écoulé entre la frat:turp initiale et I’intervention chirurgicale de 1 4 5 mois est le plus

représenté avec 50 % des cas.

Le délai minimum avant I’intervention chirurgicale est de 4 mois et le délai maximum est de 48

Mois.
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TABLEAU 11: Réparﬁtioxi des malades en fonction du mode de recrutement.

47

Mode de recrutement | Effectifs Fréquences

Malades venus d’eux méme | 33 86,8 %

en consultation

2

Malades référés par un | 5 13,2 %
agent de santé |

TOTAL _ 38 100 %

86,8 % de nos malades sont venus d’eux mémes en

consultation.
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TABLEAU 10 : Répartition des malades -en fonction du temps écoulé entre la fracture

initiale et I’intervention chirurgicale.

46

Le Temps écoulé ~ Effectifs Fréquences Fréquences
(en mois) ' cumulées

1as 19 50 % 50 %
6410 14 36,9 % 86,9 %
11a15 2 5,3 % 92,2 %
16420 _ _ 92,2 %
21425 1 2,6 % 94,8 %
26 230 ~ ~ 94,8 %
31a35 . _ 94,8 %
36240 1 2,6 % 97,4 %
412445 _ _ 97,4 %
46 a4 50 1 2,6% 100 %
TOTAL 38 100 %

Le temps écoulé entre la frabtur;: initiale et I’intervention chirurgicale de 1 4 5 mois est le plus

représenté avec 50 % des cas.

Le délar minimum avant I’intervention chirurgicale est de 4 mois et le délai maximum est de 48

mois.



"

"a I;-

RN §

TABLEAU 12 : Répartition des malades en fonction du motif de consultation :

Motif de consultation Effectifs Fréquences
Boiterie + déformation 11~ 289 %
Botterie + douleur 10 26,3 %
Déformation + Douleur 9 23,7 %

+ boiterie

Boiterie 5 13,2 %
Déformation + Douleur 3 7,9 %
TOTAL 38 100 %

L’association « Déformation + Boiterie » représente le plus grand nombre des cas avec 28,9 %

48
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TABLEAU 13 : Répartition des malades en fonction du segment de membre fracturé.

Segment de membre Effectifs Fréquences

Fémur 23 60,5 %

Jambe 15 39,5 %
38 100 %

TOTAL

Le fémur avec 23 cas, soit 60,5'% est le plus représenté.
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TABLEAU 14 : Répartition des malades en fonction du siége du cal vicieux sur le fémur.

SIEGE EFFECTIFS FREQUENCES
1/3 supérieur 8 34,8 %
1/3 moyen 11 47,8 %
1/3 inférieur 4 174 %
otal 23 100 %

Au niveau du fémur le 1/3 moyen avec 47,8 % est le plus atteint.
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TABLEAU 15 ;: Répartition des malades en fonction du siége du cal vicieux sur la jambe.

SIEGE EFFECTIFS FREQUENCES
1/3 Supérieur 2 13,3 %
1/3 moyen 6 40,0 %
1/3 inférieur 7 46,7 %
TOTAL 15 100 %

Au niveau de la jambe, le 1/3 infédeur est le plus représenté avec 46,7 %.

51
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TABLEAU 16 : Répartition des malades en fonction du déplacement et de la nature du cal

vicieux.
" Nature du cal vicieux et déplacement Effectifs Fréquences
Varus 9
Recurvatum 8
Angulation Valgus. 7 78,9 %
Crosse 6
Total 30
Chevauchement S 19 50 %
N
Rotation externe 2
Décalage Rotation interne 1 7.9 %
Total - 3
Translation y 1 2,6 %

78,9 % de nos malades présentent une angulation.
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TABLEAU 17 : valeur du raccourcissement en centimétres avant I’opération

K Raccourcis- Effectifs Fréquences Fréquences
sement cumulées
.- (en cm)
124,99 16 51,6 % 51,6 %
52899 14 45,2 % 96,8 %
93 11,99 1 3,2 % 100 %
Total 31 ' 100 %

Le raccourcissement inférieur a 5 cm est le plus représenté avec 51,6 % des cas.

Moyenne de raccourcissement : 4,32 cm
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TABLEAU 18 : Répartition des malades en fonction de la méthode d’ostéosynthése utilisée

pour le traitement du cal vicieux.

Méthode Effectifs Fréquences
d’ostéosynthése
Plaque vissée 27 71,1 %
Enclouage 11 28,9 %
centro médullaire
TOTAL 38 100 %

La plaque vissée représente la méthode utilisée dans la plupart des cas avec 71,1 % .

]
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TABLEAU 19 : Répartition des malades en fonction de la durée d’hospitalisation post

opératoire.
Durée Effectifs Fréquences Fréquences
(en jours) cumulées

10419 20 52,6 % 52,6 %
20429 | 14 36,9 % 89,5 %
30439 3 7.9 % 97,4 %

40 2 49 _ _ 97,4 %

502459 _ _ 97.4 %

60 a 69 I 2,6 % 100 %

TOTAL - 38 100 % _

La durée d’hospitalisation aprés I’intervention chirurgicale varie entre 10 et 19 jours dans

52,6 % des cas et 97,4 % des malades font moins de 40 jours a I’hopital apres I’intervention

chirurgicale.




TABLEAU 20: Répartitioﬁ des malades en fonction des séquelles retrouvées apres

56

Popération.

Séquelles Effectifs Fréquences
raccourcissement simple i 13 46,4 %
Raccourcissement et 4 14,3 %
angulation
Raccourcissement et douleur 2 7.1 %
Raccourcissement  angulation | 2 7,1 %
et douleur
Douleur , 1 3,6%

‘
Angulation (recurvatum) ; 1 3,6 %
Raccourcissement et rotation 1 36 %
externe X
Autres 4 143 %
TOTAL 28 100 %

Autres : 1 cas d’ostéite - *
1 cas d’hyperallonge%lent
[ cas d’infection posi:é opératoire
1 cas de pseudarthro'sie de la malléole interne associée.

Le raccourcissement résiduel simple est le plus représenté avec 46,4 % des cas. .
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TABLEAU 21 : Répartition des malades en fonction du gain sur le raccourcissement du

membre.
Gain " 'Effectifs Fréquences Fréquences
(en cm) cumulées
021,99 6 19.4 % 194 %
243,99 21 67,7 % 87,1 %
435,99 4 12,9 % 100 %
TOTAL 31 100 % ~

Le gain de 2 4 3,99 cm sur le raccourcissement du membre est le plus représenté avec 87,1 % des

cas.

Gain moyen = 2,02 ¢cm.

Dans tous les cas, le gain obtenu est inférieur 4 6 cm.
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TABLEAU 22 : Valeur du raccourcissement aprés I’opération.

Raccourcissement Effectifs Fréquences Fréquences
(en ¢m) cumulées
124,99 16 76,1 % 76,1 %
5a8,99 5 23.9% 100 %
9a11,99 _ B 100 %
TOTAL 21 100 % _

La majonté de nos malades ont un raccourcissement Je 1 a 4,99 (76,1 % des cas).

La moyenne = 2,78 cm.

38
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TABEAU 23 : Répartition des malades en fonction des résultats du traitement.

Résultat Effectifs Fréquences Fréquences
cumulées
Tres bon 10 26,3 % 26,3 %
Bon 12 31,6 % 57,9 %
Mauvais 16 42,1 % 100 %
TOTAL 38 106 % _
L

Le résultat du traitement est satisfaisant (trés bon et bon) dans 57,9 % des cas.

Le résultat du traitement est mauvais dans 42,1 % des cas.
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LES CAUSES D’ECHEC -

1. RACCOURCISSEMENT RESIDUEL : 7 cas.

e 6 cas de raccourcissemient supérieur 4 3 cm. .

o 1 cas de raccourcissement égal a 3 cm.

2. PSEUDARTHROSE : 3 cas.
¢ 2 cas apreés fracture du matériel d’ostéosynthese.

e 1 cas d’ablation précoce du matériel d’ostéosynthése pour infection.

3.ANGULATION : Scas

e 3 cas de varus supérieur a 10 ° dont 1 cas associé & une crosse.

e 1 casde valgus de 15 °

!

e 1 cas de recurvatum def 15°.

i

clys
P

4 ,OSTEITE : 1 cas
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TABLEAU 24 : Répartition des malades en fonction de la profession et du traitement

initial.
."--.'Iraitement ‘ Traitement
initial Traitement Traitement traditionnel et TOTAL
' _ traditi&nnel moderne traitement
Professiox.i'"-.‘. moderne
Eléves et 10, 2 _ 12
étudiants |
Commercants 4 2 1 7
Ouvriers 5 2 _ 7
Ménageéres 4 - _ 1 5
Fonctionnaires l:. 2 _ 3
Pl
Paysans 3 _ - 3
b
Sans emplois 1 _ _ 1
TOTAL 28" 8 2 38
Khi2z = 11,34 "dd1 =12 P =0,49

I n’existe pas de lien entre la f)rofession et le traitement initial.
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TABLEAU 25: Répartition des malades en fonction du siége du cal vicieux et du

segment de membre fracturé,

62

“"""-~S.?:_gme“t Fémur Jambe TOTAL
Siege

1/3 Moyen - 11 6 17
1/3 inférieur 4 7 11
1/3 Supérieur "8 2 10
TOTAL 23 15 38
Khi 2 =591 ddl =4 P =020

1l 0’y a pas de lien entre le segment de membre fracturé et le siége du cal vicieux.
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TABLEAU 26 : Répartition des malades en fonction du traitement initial et du type de

la fracture.

"z__Traitement T Traitement .
) ~initial | Traitement Traitement traditionnel et Total
Type traditionnel moderne traitement
fracture moderne |
Fractures T 20 4 1 25
simples fermées |
Fractures 7 2 L ! 10
complexes o
fermées
Fractures o 1 _ 1
simples | ‘_
ouvertes i
Fractures 1 1 3 2
complexes
ouvertes ‘
TOTAL 28 8 2 38
Khi2 =17,56 ddl =19 P =0,55

Il n’existe pas de lien entre le £cyype de la fracture et le traitement initial.
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TABLEAU 27 : Répartition des malades en fonction de I’4ge et le sexe.

64

.. Sexe
Age Masculin | Féminin » Total
(en années)
10419 6 3 9
20429 8 4 12
30239 9 1 10
40 a 49 2 2 4
50259 1 _ I
60 a 69 1 1 2
TOTAL 27 11 38
Khi 2 = 31,92 ddl =24 P =0,12

Iln’ya pas delien entre ’age et le sexe du malade.
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TABLEAU 28 : Répartition des malades en fonction de I’age et du traitement initial.

65

Traitement '] Traitement
initial Traitement Traitement traditionnel et Total
Age traditionnel moderne traitement
(en années) s moderne
104 19 ) 7 2 * B 9
20 429 8 3 1 12
30 239 7 3 _ 10
40 249 3 _ 1 4
N |
50 as9 1 _ _ 1§
60 2 69 2 _ _ 2
TOTAL 28 8 2 38
Khi2 =53,61 ddl =48 P=10"°

Il existe un lien entre I’4ge du malade et le traitement initial.




T3

i

i

TABLEAU 29 : Répartition des malades en fonction du traitement initial et du sexe.

{

66

_ Sexe
Traite- ™ Masculin Féminin Total
ment initial |
Traitement 19 9 28
traditionnel |
Traitement 7 1 8
moderne
Traitement | 1 1 2
traditionnel et :
traitement moderne
TOTAL 27 11 38

] | J '

khi 2 =1,62 ddl =2 P =0,44

Il n’existe pas de lien entre le traitement initial et le sexe. -



w b

segment de membre fracturé,
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TABLEAU 30: Répartition des malades en fonction du type de la fracture et du

Segment ;
de membre ' Fémur Jambe Total
Type de
fracture
Fractures simples 18 7 25
fermées
Fractures complexes 5 5 10
fermées
Fractures simples _ 1 1
ouvertes
Fractures complexes _ 2 2
ouvertes )
TOTAL ] 23 15 38
Khi 2 =9,15 ddl = P =0,09

Il n “y a pas de lien entre le segment de membre fracturé et le type de fracture.
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TABLEAU 31 : Répartition des malades en fonction du type de la fracture et du siége

du cal vicieux.

.. Siége du cal
“yicieux

Type fractﬁ?e-.__

Tiers supérieur

Tiers moyen

Tiers inférieur

Total

Fractures

simples fermées

14

25

Fractures
complexes

fermées

10

Fractures
simples

ouvertes

Fractures
complexes

ouvertes

I TOTAL |

<10

T 17

- 11

.~ 38

khi 2 = 10,20

ddl =6

P =0,11

Il n ‘y a pas de lien entre le tch de la fracture et le siége du cal vicieux.
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TABLEAU 32: Répartitiogl-des malades en fonction du type de la fracture et de la

T4 T3 73

3

» o

e

méthode du traitement initial.

I

it
i

*_ Type

~ fracture

Méthode:.

traitement ™.

Fractures
simples

fermées

! ‘Fractures
complexes

- fermées

Fractures
simples

ouvertes

Fractures

| complexes

ouvertes

Total

Attelle tradi-
massage et

incantations

20

28

Platre

Traction

Intervention

chirurgicale

Tract®,
plétre puis
massage

traditionnel

Massage
traditionnel,
tract® puis

chirurgie

Traction

puis platre

TOTAL

25

10

38

Khi 2 =33,12

Il n ‘y a pas de lien entre le tyﬁe de fracture et la méthode de traitement initial.
L

ddl =27

!
|
1
!
1

P

P =0,19
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des séquelles posf - opératoires.

TABLEAU 33 : Répartition des malades en fonction de la méthode d’ostéosynthese et

. ‘....‘.Méthode d’ostéo-
) ~ synthése P;laque Enclouage centro Total

Séquel..."‘-._‘ ' vissée médullaire

-les post - .

opératoires

Raccourcissement 8 5 13
Angulation et 4 _ 4
raccourcissement |

Douleur et 1 ] 2
raccourcissement

Raccourcissement 2 _ 2
angulation et : ;

douleur

Douleur 1 _ 1

Angulation 1 _ L
Raccourcisse.ment, _ 1 1
rotation externe. H

Autres 2 2 4
TOTAL i19 9 28

Khi 2 = non validé.

Il n’existe pas de lien entre la méthode d’ostéosynthése et les séquelles post ~ opératoires.
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durée d’hospitalisation post - opératoire.

TABLEAU 34 : Répartition des malades en fonction de la méthode d’ostéosynthése et la

Il n’existe pas de lien entre la!méthode d’ostéosynthése et la durée de I’hospitalisation post -

opératoire.

' ~.. Méthode d’ostéo-
. synthése Plaque | Enclouage centro Total
Durée ™ _ vissée médullaire
d’hospitalis.éi‘--.,.
tion (en jours) ‘
10 4 19 15 5 20
20 a2 29 10 4 14
i
30 4 39 i 2 3
40 a 49 L _ _
50 a 59 T _ _
60 a 69 1 _ 1
TOTAL 27 11 38
Khi 2 =17,56 P =0,40 ddl =19
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TABLEAU 36 : Répartition des malades en fonction du résultat du traitement et le sexe.

) Sexe
Résultit-.. Masculin Féminin TOTAL
du Traiteméﬁt‘*-.._.
Trés bon 6 4 10
Bon 9 3 12
Mauvais 12 4 16
TOTAL 27 11 38
P =0,66 ddl =2

1l n’existe pas de lien entre le sexe et le résultat du traitement.

Khi 2 =0,18
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TABLEAU 37 : Répartition des malades en fonction des résultats du traitement et la

valeur du raccourcissement avant Popération.

Fe

"._ Résultat du ,

."‘-.graitement y
Raccoﬁ'r.‘. Trés bon Bon Mauvais TOTAL
cissement :
(en cm) .
14349 6 3 7 16
5 a 8,99 1 7 6 14
9 a 11,99 _ _ 1 1
TOTAL T 10 14 31
Khi2 = 13,58 ddl =10 P=0,19

I n ‘y a pas de lien entre la valeur du raccourcissement avant ’opération et le résultat du

traitement.
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TABLEAU 38 : Répartition des malades en fonction des résultats du traitement et du

segment de membre concerné.

Résultat du
...._,;‘raitement Treés bon Bon Mauvais TOTAL
Segmen.‘t"--._.
de membre .
Fémur ' 5 8 10 % 23
Jambe 5 4 6 15
N
TOTAL 10 12 16 38
| I
Khi 2 = 3,36 Cddl =4 P =0,7

In’y a pas de lien entre le segment de membre et le résultat du traitement.
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TABLEAU 39 : Répartition des malades en fonction des résultats du traitement et le

siége du cal vicieux.

™~

-3

5

—

3

—-]\,

‘ r—‘"—] (» r

"3

\,r_]

3

7l

|-, Résultat du
traitement

Siége Trés bon Bon Mauvais TOTAL
du cal |
vicieux
Tiers supérieur 1 3 6 10
Tiers moyen 3 6 8 17
Tiers inférieur 6 3 2 11
TOTAL 10 12 16 38
Khi2 = 7,33 ddl =4 P=0,11

Il n’y a pas de lien entre le siége du cal vicieux et le résultat du traitement.

3

4
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TABLEAU 40: Répartition des malades en fonction des résultats du traitement et la

méthode d’ostéosynthése.

T3 ¥ ™3

[ Méthode d’ostéo- |
’ _ synthése Plaque Enclouage Centro TOTAL

Y Résultat vissée Médullaire L
|
L du traitement .
m Trés bon | 8 2 10-
L {

Bon 8 4 - 12
,. ] ;
L
- Mauvais 11 -5 16
{
i % [TOTAL 27 1 38

’ . L
P T
i P =07 Khi 2 =1,57 ddl =2
- |
Il n’y a pas de lien entreé la méthode d’ostéosynthése et le résultat du traitement. -

l :
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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IX - COMMENTAIRES ET DISCUSSION
Notre étude a été re’trospectiv:e'vé:t‘ prospective portant sur 38 cas de cals vicieux diaphysaires
du fémur et de la jambe traités ‘5."'{1"H6pital National de Kati et & I’infirmerie de la Garnison

durant une période de 6 ans allant de Janvier 1992 & Décembre 1997.

Au cours de la réalisation de ce travaﬂ nous avons rencontré.d’énormes. difficultés, a savoir :

B une documentation msufﬁsante

B difficulté de conservation et’ de gestion des dossiers des malades

B difficulté de retrouver certalns malades par manque d’adresse précise.

Notre objectif principal était d’qvaluer les cals vicieux diaphysaires.du fémur et du tibia et
péroné afin d’avoir-une idée sur ':la récuperation fonctionnelle du membre aprés intervention
chirurgicale. Pour porter un jpgément valable, il faut un suivi régulier pendant au moins un an
apres la solution chirurgicale ; .Jcem dans le but d’éliminer toute complication post-opératoire

éventuelle pouvant mettre en lcapse le résultat du traitement.

1. Sur la méthodologie : "
Sur les 167 cas de cals v101eu)’< (78 a I’Hopital National de Kati et 89 a I'infirmerie de la

Garnison) traités, seuls 38 dosswrs ont pu étre colligés et exploités (soit 22,6 %). Cela
s’explique par I’abandon du su1v1 post - opératoire par les malades, la difficulté de gestion des
dossiers des malades, I’i 1mprec1510n dans ’adresse des malades et les adresses incomplstes. Les
difficultés de collectes de dos51§rs sont rencontrés également par d’autres auteurs : Ayité A. et
coll.(17) ont collecté 33 doééférs sur 122 (soit 31,14 %) ; Thiam S. M (18) a collecté 98
dossiers sur un total de 214 malades (soit 45,79 %) ; Bakary M. Diarra (19) a collecté 227
dossiers sur 490 (soit 46,32 %)

2. Sur Page - \

Dans notre échantillon, l’ﬁgéélfﬁgyen est de 29,44 ans' avec des extrémes de 7 4 65 ans_ Cet dge

est comparable a celui de la, populatlon africaine au sud du Sahara. En effet, selon la Banque
Mondiale en 1998 (20 ; 21), 3

avec une espérance de vie de 49 ans.

246%dela population seulement sont dgées de plus de. 60 ans

3. Sur Iethnie : L
Les bambaras sont les plus representes dans notre étude. Cela peut s’expliquer par la
configuration ethnique de notre pays en général et de I’appartenance du cadre d’étude au
milieu bambara en partlcuher

Nous avons obtenu 34,2 % de,fbambaras contre 30,61 % dans la thése de Thiam (18).
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4, Sur la profession : (‘

Les éléves et étudiants sont les plus représentés-dans notre étude. Cela peut s’expliquer par le
fait qu’ils constituent la couche de la population la plus vulnérable. Aussi leurs décisions
thérapeutiques appartiennent tou_]ours-almparents

Par ailleurs le cal vicieux est’ retrouve dans toutes les autres couches socio - professionnelles.
Cela démontre que le niveau d etude ne conditionne nullement I’évolution des fractures vers le

cal vicieux dans notre echantlllon.

S. Sur la résidence : g
La fréquence élevée des malad'e; .résidentsé Bamako dans notre étude, soit. 63,2 % s’explique
simplement par le fait du cadre d’etude (Hopital National de Kati, situé a 15 km de Bamako.
Thiam S. M (18) avec le meme cadre d’étude a eu 48 % des malades résidents 3 Bamako.

6. Sur le traitement initial :

Le traitement traditionnel est la methode qui a été la plus utilisée initialement par nos malades.
11 est donc & la base de la plupart des cals vicieux dans notre étude.

Thiam (18) a trouvé 58,16 % de cals vicieux chez 3&maladespresentant des complications
du traitement traditionnel des (f;ayctures

Ayité et Coll. (17) ont troUve 15,78 % de cals vicieux chez 33 malades traités

traditionnellement .

Diarra B.M. (19) dans sa thé‘se"sur ’orthotraumatologie traditionnelle au Mali a trouvé

7,55 % de cal vicieux chez 227 malades

Le traitement dit moderne n’ es{ pas aussi & I’abrit de complication en général et la survenue de
cal vicieux en particulier. En eﬁ‘et dans notre échantillon 21, 1 % de nos malades avaient été
traités initialement par la medecme moderne (platre, traction continue ou chirurgie).

De méme, les études de Thoreux (2) sur les fractures fermées de la jambe trouvent 1 a 22 %
de cals vicieux apres osteosynthese par plaque vissée et 0,5 a 13,5 % de cals vicieux aprés
enclouages centro medullalre‘ ‘

Brumback et Coll. (23, 24) et Borel J.C. et Coll. (1) ont trouvé dans leurs études 1 a4 5 % de

cals vicieux aprés osteosynthese par plaque vissée et 5 % de cals vicieux apres enclouage

centro - médullaire des fractures fraiches du fémur.
Zahlaoui et Coll (3) ont trouye 5,1 % de cals vicieux aprés traitement par platre des fractures
fermées de jambe; 0,5 & 2% de cals vicieux aprés chirurgie des fractures fermées de

jambe (vis, plaque vissée, endlﬂzos'ilage centro-médullaire) ; 3,6 % de cals vieux apres- chirurgie.
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des fractures ouvertes de jamBé i(plaque vissée, enclouage centro-médullaire, fixateur externe)

et 13,1 % de cals vicieux apres traltement orthopédique des fractures.ouvertes de jambe.

7.: Sur le résultat du traltement :
Apres ’opération qui a consxste 'dans la plupart des cas en 1’ostéosynthése par plaque vissée

soit 71,1 % , nos malades ont beneﬁcle d’une rééducation précoce deés le réveil du malade.

Exceptionnellement nous depassons 30 jours d’hospitalisation. (en cas de complication post -

J
'

opératoire).
Nous avons considéré comme résultats satisfaisants, le cumule des. résultats jugés « Trés bon »
et « Bon » ; et comme résultats non satisfaisants, ceux jugés « Mauvais ». '

Nous avons obtenu 57,9 % f;"de résultats satisfaisants- contre 42,1 % de résultats. non
satisfaisants. La récupératiox;l f:'onctionnelle du membre n’est donc satisfaisante que dans un
peu plus de la moitié des cas: :-}'

Les 42,1 % de résultats non sétissfaisants sont dus & :

¢ Un raccourcissement re31duel supeneur ou égal a 3 cm.

En effet selon Le Fevre et* ll (25), tout raccourcissement du membre au deld de 3 cm

nécessite une correction. Selgm Levai et Coll. (6), Sennerich et Coll. (8), Thereux et Coll.

(2) la limite de tolérance de rat:courmssement au membre inférieur est de 2 cm.
Mais dans certains cas, le rraccourclssement est inévitable. Il -s’agit des cas de grands
raccourcissements par chevauchement ou autres déplacement trés importants. Il s’agit aussi

des cas ou on a des fragment.s éburnés ou encore nécrosés ou on est obligé dar_esequq_r les

fragments jusqu’en zone saine. “:
o Une angulation résiduelle; ou un decalage résiduel.
En effet, selon Thoreux et Coll (2) les limites de tolérance actuellement retenues sont de 10°

de varus, 15° de valgus 10° de rotatlon interne et 15° rotation externe.
cals vicieux angulaires du tibia deviennent intolérables dés qu’ils

Selon le Fevre et Coll (25)

i .‘1.

atteignent 10° de varus ou valgus et 15° de récurvatum, entrainant des arthroses & plus ou

moins bréve échéance de l’amculatlon sous - jacente.

¢ Des infections post-operat,mres.
e
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X - CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1l s’agit d’une étude rétrospeétive et prospective sur 6 ans (de 1992 & 1997). Au cours de
cette étude nous avons recer;s’é‘g‘ les cals vicieux diaphysaires du fémur et du péroné opérés a
’Hopital National de Kati et 4 Uinfirmerie de la Garnison.

Les cals vicieux ont été classés selon les types de fracture initiale et traités par plaque vissée ou

enclouage centro-médullaire épfés ostéotomie du cal.

Nous nous sommes ensuite‘f‘ irltéressés aux résultats du traitement chirurgical de ces_cals

vicieux.

A I’issue de cette étude, nous ﬁ'ouvons affirmer que :

o le sexe masculin est le plus touche (sexe ratio = 2,4).

o Les jeunes au dessous de 40 ans sont plus touchés, probablement en raison de leur. plus
grande exposition aux traumatlsmes quelque soit la cause.

o Les éléves et étudiants sont les plus représentés dans notre échantillon étudié avec. 31,6 %
des cas. o,

e Nous avons eu chez nos malades un raccourcissement’ moyen de. 4,32 cm; et ce
raccourcissement est le plus souvent associé aux autres séquelles (angulation, décalage,...).

e Les accidents de la voie‘ i;‘qublique avec 73,7 % des cas constituent la cause principale des
traumatismes.

¢ La majorité de nos malades uvaient initialement été traités traditionnellement, soit 73,7 %.
86,9 % de nos malades oni consulte 1 & 10 mois apres la fracture.

e Nous avons utilisé dans 71 1 % la plaque vissée comme moyen d’ostéosynthese_Dans
52,6 % des cas les malades sont sortis aprés 10 & 19 jours d’hospitalisation.

e Nous avons eu des resultgts satisfaisants dans 57,9 % contre 42,1 % d’échec dus & des
angulations, a des raccq&pissements résiduels ou des complications post-opératoires telles
que les infections ou pséudarthrose.

A la lumiére de ce travail nous pouvons affirmer que :

* Les cals vicieux sont oi;séwés aussi bien avec le traitement traditionnel que moderne des
fractures fraiches. Ils soﬁt ¥)lus importants avec le premier, soit 73,7 % dans notre étude.

* Avec le traitement chxrurglcal des cals vicieux nous pouvons obtenir une récupération
fonctionnelle du membre dans une proportion importante.

g
ﬁ; :
?
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Au terme de ce travail couvrant une période de 6 ans, nous formulons quelques
recommandations a I’endroit : . -
1. Du public :
a. Les populations :
* d’éviter au maximil,tttglf::‘le’s accidents de la voie publique en respectant le code de la
route. ’ '
* De se présenter dans le centre de sant€ le plus proche en cas.de traumatisme.
b. Les victimes présentant des;;t;ractures :
* de s’adresser a des egents compétents
* de fréquenter des cerf;ltres spécialisés d’ortho-traumatologie
2. des guérisseurs traditionnelis,..}:
* de faire usage de lz}? radiographie comme- instrument de diagnostic des lésions
ostéo-articulaires.
* D’¢éviter la prise en charge des fractures dépassant leur compétence (fractures a
grand deplacement) et de les référer vers des centres spécialisés.
* D’éviter des gestes 1nut11es et d’accepter la collaboration avec des agents de santé.

3. Des autorités :

a- La Division Médecine Traditionnelle :

* de recenser tous les ‘tr“adithérapeutes du Mali et de les faire subir des stages de
limitation de competence et de sélection.
* De servir de cadre de collaboratlon a profit mutuel entre les deux médecines.
b- Les décideurs :
* de construire des centﬁes spécialisés de traumatologie au niveau local pour la prise en
charge des blessés.
* D’équiper ces centres (et ceux déja ex1stants) en matériels de diagnostic et de
traitement des fractures et d’y affecter du personnel qualifié.
* [’informer les populatlons sur les risques du traitement traditionnel des fractures
avec grand deplacement

: {1
* De réglementer l’exercwe de la médecine traditionnelle en autorisant les. seuls

Wl

détenteurs de carte professmnnelle obtenue apreés réussite au stage de limitation de

ty

competence et en sanctionnant les pratiquants clandestins.

* De renforcer la formatlon des médecins et des infirmiers en orthopédie.
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De mettre un accent particulier sur la formation des étudiants en médecine et des

éléves dans les différentes écoles de formation.des infirmiers.
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QUESTIONNAIRES
NC. e rcrrcrrrrnrrncans
I-IDENTIFICATION DU MALADE :
1- Nom :
2- Prénom:
3- Age:
4- Sexe : ?1'=Masculin / 2=Feminin

5- Ethnie :
© 1=Bambara 2= Sarakole 3=Peulh
4=Malinke 5=Senoufou, ou Minianka 6=Sonral
7=Maure 8=Dogon 9=Autre
6- Profession : .
1=Fonctionnaire 2=Ménagere 3=Eleve ou Etudiant
4=Commercant 5=Quviier 6=Paysan
7=Sans emploi 8=Autre.
7- Adresse ( Résidence ) : ‘
1=Bamako 2=Hors de Bamako
II — MOTIF DE LA CONSULTATION :
1- Déformation du Membre
2- Boiterie : '
3- Douleur : ;
4- Autre : P
Si autre , préciser :
IITI — MODE DE RECRUTEMENT :
1- Malade venu de lui meme
2- Malade référé par un agent de santé
IV —~ SEQUELLES EXISTANT AVANT L’'OPERATION :
1- Raccourcissement du membre :
Si oui , préciser en cm':
L' raccourcissement réel .....ooovveeveeveeieeeennns cm
- raccourcissement apparent ..........coooeue... cm
2- Déformation angulaire :.
1=Varus 2=Valgus 3= Crosse 4=Recurvatum
3- Décalage :
1=Rotation externe 2 Rotatlon interne
4- Chevauchement :
5- Translation :
6- Cal vicieux hypertrophlque
7- Lésions associées : .
Si oui , préciser :
1= Amyotrophle 2= Sequelles neurologiques 3=Sequelles vasculaires
4=Autres troubles trophlques
V — SIEGE DU CAL VICIEUX
1- Fémur : 1=1/3 supérieur 2=1/3 moyen 3=1/3 inférieur
2- Jambe : 1=1/3 supérieur 2=1/3 moyen 3=1/3 inférieur
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VI — CAUSE DU TRAUMATISME :
1=Accident de la voie; publlque
2=Accident de sport: i\ 1

3=Chute d’une hauteur ;
4=Chute d'un poids surle membre
5=Chute de sa propre hauteur
6=Fracture iatrogéne -
VII-TYPE DE LA FRACTURE
1=Fracture simple férmée 2= “Fracture complexe fermée 3=Fracture simple
ouverte 4=Fracture complexe ouverte
VIII — TRAITEMENT INI_T;IAL :
1=Traitement traditionnel 2=Traitement moderne 3=Traitement mixte

IX — METHODE DU TRAITEMENT INITIAL:
1=Atelle en bois massage et incantations 2=Platre 3=Traction continue
4=Intervention chirurgicale 5=Traction + platre + massage traditionnel
5=Traction + platre 7 =Massage traditionnel,traction puis intervention

“ichirurgicale

X — TEMPS ECOULE ENTRE TRAITEMENT INITIAL ET L'INTERVENTION
CHIRURGICALE : (en m0|s)

XI — METHODE D‘OSTEOSYNTHESE :
1=Plaque visée 2= Enclouage centro-medullaire 3=Autre

Si autre , préciser

XII - DUREE D'HOSPITALISATION :

XIII ~ SEQUELLES APRES L'OPERATION :

1- Raccourcissement résidfl?jél :

1 RACccoUrCiSSEMENt réel & ......oceveceeereencerieenene. cm
| Raccourcissement apparent @ .....ccooveveeeniiiinnnn. cm
, ‘_,_'aln SUr le raccourciSSEMENt ..cuouvevieeeeeeeeeieenanenns cm
2- Angulation : :
1=Varus 2=valgus 3= Crosse 4=Recurvatum 5=Mixte
3- Décalage : -

1=Rotation externe 2= Rotat|on interne
4- Chevauchement : RN
5-. Translation :
6- Douleur :
7- Autres :

Si autre , préciser :
XIV — RESULTAT DU TRAITEMENT :

1=Trés bon 2=Bon 3=Mauvaijs

XV —-SI MAUVAIS, CAUSE”D ECHEC :




i T r—] '

'

r

- f“i

x

>RATE

SERMENT D'HIPPO(
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En presence des ma/tres de cette faculté, de mes chers dond/sc:/ples devant l'effigie

d'Hippocrate, je promets ez‘ je jure au nom de l'étre supreme d'étre fidele aux lois de

I'honneur et-de la probite dans l'exercice de la médecine. | , ;!
i

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n‘exigerai jamais un salaire au dessus de

mon travail, je ne participerai & aucun partage clandestin fd’honora/’res.

Lo,
BE
R}

Admis a l'intérieur des ma?’/*sons mes yeux ne verront pas’ ce qui se passe, ma lengue
taira les secrets qut me seront confies et mon état ne serwra pas a corrompre les
moeurs. ni @ favoriser le cr/me

Je ne permetirai pas que des considérations de religion, de nation, de race. de parii o::

dz classe sociale wonnenf S/nterposer entre mon deVOIr et mon patient.

2je _gardem/ ie r'e§pe’c[_._a‘bsplu de la'vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n‘admetirai pas de faice usage de mes connaissances
medicales contre les lois de I'humanité.

L
H

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je reridrai a ieur enfants

linstruction que j'ai regue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle @ mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confréres Sij'y manque.



