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ABREVIATIONS :

TDM : Tomodensitométrie

FMPOS : Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’'@dwmatologie.
DER : Département d’Enseignement et de Recherche
SOMACOT : Société Malienne de Chirurgie Orthopédigat de
Traumatologie.

INFSS : Institut National de Formation en Scientesa Santé
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

IRM : Imagerie par résonance magnétique

FIG : figure

CES : Certificat d’Etudes Spécialisées

ORL : Oto-rhino-laryngologie

AVP : Accident de la voie publique

CBYV : Coups et Blessures volontaires

ACR : Accident de la Circulation Routiére

AS : Accident de sport

AT : Accident de Travall

AG : Anesthésie Générale

AINS : Anti inflammatoire non stéroidien

AIS : anti inflammatoire Stéroidien

ATB : Antibiotique

PS : Pseudarthrose.

Int : interne

Ext : externe

Cav : cavité

Glen : glénoide

Surf : surface

Post : postérieur

Ant : antérieur

Com: commun

C: court

Per: peronier

Jamb: jambier

N: nerf

AP: appophyse

Styl: styloid
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|- INTRODUCTION :

La pseudarthrose de la jambe est I'absence deénite consolidation de
la fracture apres un délai moyen de 6 mois recquamda majorité des auteurs
aboutissant classiguement a la création d’'une risulation. Il apparait alors a
ce niveau des mouvements anormaux dont I'amplitesie plus ou moins
importante [13].

- Malgré l'amélioration du traitement déwmctures la pseudarthrose
aseptique de la jambe se rencontre dans tous pes tge traitement, qu'l
s’agisse du traitement traditionnel, orthopédiquecbirurgical. Leur fréquence
varie considérablement en fonction de la méthod@seh pour le traitement
initial de la fracture.

- SelonBichat pour lI'enclouage a foyer fermé les pseudarthroses
aseptiques de la jambe sont de I'ordre2d¥% pour les fractures fermées et
de 6,67% pour les fractures initialement ouvertes. PoustBosynthése par
plaque vissée elles sont de I'ordre@a 20% pour les fractures ouvertes et
de0a2,72% pour les fractures fermees.

Dans beaucoup de pays en voie de dévelaageaout comme au Mali le
traitement orthopédique et traditionnel des fragusont a l'origine de la
grande majorité des pseudarthroses. Ainsi lestragdaS. THIAM en 1999 et
A.DIAKITE en 2002 ont respectivement trou£10% et 4,6% de
pseudarthroses comme séquelles de complicationgidement traditionnel
des fractures des membres inférieurs.

Bien que sa complexité et sa gravitérsodiminuées avec I'apport de
nouvelles techniques, elle reste une affection eaée en chirurgie
orthopédique de part les séquelles fonctionnellésllg engendre au niveau
des articulations par limitation des mouvements attisulations sus et sous
jacentes.
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Mais aussi par son importante incidence économejusocioprofessionnelle
entrainant des arréts de travail prolongés d'autanis qu’elle touche
essentiellement I'adulte jeune de sexe masculin.
Son traitement malgré les moyens dws disposons est parfois
émaillé de complications séveres telles que destiohs.
Peu d’études ont été faites sur la pseudarthrasgtiqse de la jambe, c’est
pourquoi nous nhous sommes proposés d’effectuer étele sur ces
pseudarthroses afin de réduire leur survenu etéliarar leur prise en charge
dans le service de chirurgie orthopédique et trédolmgique du CHU
GABRIEL TOURE. Ainsi nous nous sommes fixés comrgctifs :
* Objectif général :
- Etudier les aspects cliniques et thérapeutigiesspseudarthroses aseptiques
de la jambe dans le service de chirurgie orthopedigt traumatologique du
CHU GABRIEL TOURE de janvier 2004 a décembre 2006.
* Objectifs spécifiques:
- Déterminer la fréquence des pseudasty aseptiques.
- Etudier les aspects cliniques et égmues.
- Analyser les résultats et les méthatieka prise en charge.
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Il / GENERALITES :
A) RAPPELS ANATOMIQUES :
A-1/ Os de la jambe:
Le squelette de la jambe est constitué par deuxloogs, lI'un interne
volumineux : le tibia et I'autre externe long eélgr: le péroné. lls sont articulés
entre eux par leurs extrémités et séparés dantetoeste de leur étendue par un
espace interosseux [8, 9, 21].
A-1-1- Le tibia fig 1, 2, 3, 4
Le tibia est un os long volumineux situé a la gairiterne de jambe.
Il s’articule en haut avec le fémur en bas avestiaale. Son axe forme avec
celui du fémur un angle obtus ouvert en dehorstillia n’est rigoureusement
rectiligne, il est contourné en S italique tresomdlé et présente une légere
concavité externe en haut, interne en bas.
Il présente un corps, une extrémité supérieuraeextrémité inférieure.
* Corps : Plus large a ses deux extrémités, rétréci a d& paoyenne,
prismatique et triangulaire ; comprend trois fagegois bords.
. Faces:
Face interne : présente deux parties : supérieure et infégieu
Face externe présente deux parties: une supérieure déprietéane
inférieure convexe.
Face postérieure: divisée en deux parties par la ligne obliqueillia.
. Bords :
Bord antérieur : c’est la créte du tibia contournée en S italiaoris
cutanée.
Bord externe : c’est le bord interosseux bifurqué a sa pamfierieure
Bord interne : donne insertion sur son tiers moyen au musikaire
* Extrémités : Supérieure et inférieure
- Extrémité supérieure ou tubérosité tibiale :
Elle est volumineuse, allongée transversalememtéstente deux tubérosités qui
supportent les cavités glénoides du tibia.
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-Extrémité inférieure : Le pilon tibial présente cinq faces qui sont :
. Face antérieure
. Face postérieure
. Face externe
. Face interne se terminelpanalléole interne
. Face inférieure
A-1-2- Péroné: fig 5, 6
Long et gréle situé a la partie externe de la jarfib®articule en haut avec le
tibia en bas avec le tibia et I'astragale. Présenteorps et deux extrémités.
* Corps : Prismatique et triangulaire comme le tibia naus
décrirons trois faces et trois bords.
. Faces: face externe ; face interne et face postérieure
. Bords : Bord antérieur mince et tranchant
Bord interne: accusé dans sa partie moyenne et S’atténue vers
I'extrémité inférieure.
Bord externe: mousse en haut et saillant dans ses deux tiers
inférieurs

*Extrémités : existe deux
. Extrémité supérieure : Téte du péroné unie a la diaphyse par le colle.
C’est un renflement conique a base supérieure

- En dehors et en arriére présente I'apophyseidylsur laquelle s’attache

la partie postérieure du tendon du biceps et dnignt latéral externe court

- En avant, en haut et en dedans s’articule avéacktte péroniére tibiale a

sa partie interne.

Extrémité inférieure : malléole externe plus longue et plus volumineuse
qgue la malléole interne et descend plus bas qle-celLa malléole externe est
allongée du haut en bas et aplatie transversaleeteprésente deux faces
(interne et externe), deux bords (antérieur etéoistr) et un sommet.
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A-2- LES MUSCLES DE LAAMBE
lls se divisent en trois groupes qui sont :
- Groupe musculaire antérieur
- Groupe musculaire externe
- Groupe musculaire postérieur
Séparés par les deux cloisons intermusculaires squit: les cloisons
intermusculaires externe et antérieure [9]
A-2-1- Groupe musculaire antérieur: fig 7
Comprend quatre muscles qui remplissent I'espacgpase entre le tibia et le
péroné. lls sont juxtaposés de dedans en dehosd’'dedre suivant :
- Le jambier antérieur : Responsable de la flexamdduction et de rotation
en dedans du pied. C’est le plus interne.
- Extenseur propre du gros orteil : mouvement d&tion en dedans
- Extenseur commun des orteils : mouvement d’aboluctt de rotation en
dehors.
- Le péronier antérieur : muscle inconstant impriene pied la flexion,
I'abduction et la rotation en dehors.

A-2-2- Groupe musculaire externe :
Comprend deux muscles : tous situés sur la fategrexdu péroné.

- Le long péronier latéral : Détermine I'extensi@duction et la rotation en
dehors du pied.
- Le court péronier latéral : Imprime le mouvemdiabduction et rotation en
dehors.

A-2-3- Groupe musculaire postérieur :
lls sont au nombre de huit disposés sur deux pléins profond et l'autre
superficiel.

* Les muscles des plans profonddig 8
- le muscle poplité : triangulaire situé en arridtegenou, donne a la jambe
la flexion et la rotation en dedans.
- Le jambier postérieur : realise I'action adductiet rotation du pied en
dedans.
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- Long fléchisseur commun des orteils : plus inteain plan profond
- Long fléchisseur propre du gros orteil : pluseemé des muscles du plan
profond. Ce sont des muscles fléchisseurs dedsortei
* Les muscles du plan superficiel fig 9

Comprend deux muscles :
- Le plantaire gréle
- Le triceps sural qui est composé de trois muscles deux jumeaux
(interne et externe) d’origine fémorale et le siw&d’origine jambiére tous
s’inserent en bas sur le calcanéum par un tendommem appelé tendon
d’Achille

A-3 - VASCULARISATION :
A-3-1-Artéres :
La jambe recoit sa circulation des branches teresnde I'artére poplitée qui
sont : -I'arterbitile antérieure
-le tropéronier donnant :
L’artere tibiale postérieure
L’artére péroniere.
Qui constituent les trois axes du trépied jambier.

- L’artére tibiale antérieure :

C’est la branche de bifurcation antérieure de diatpoplitée [8, 9,21] de son
origine, elle se porte en avant et traverse l'oeifcompris entre le tibia, le
péroné et le bord supérieur du ligament interosgelis termine jusqu’au bord
inférieur du ligament frondiforme ou prend le noengédieuse.
Dans la loge postérieure de la jambe l'artére ssiopdément située dans un
tres court segment.
Dans I'espace interosseuse elle est située daosfioe délimité par :

En dehors : le col et la tétegpduoné

En dedans : le bord de la memdégraterosseuse

En haut : le ligament pemmitiial supérieur.
Dans la moitié supérieure de la loge antérieurpabe, elle chemine dans un
canal fibro-musculaire compris entre :
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En arriére la membrane irdsense
En dehors I'extenseur comrdas orteils,
En dedans le jambier antérieu
Dans la moitié inférieure de la loge antérieurdadmmbe elle se place dans la
face antéro-externe du tibia et répond au cou-dé-pi
L’artére devient superficielle. En arriere le piltiiial et la tibio-tarsienne et en
avant la branche supérieure du ligament annulaire.
Les branches collatérales sont :
-I'artere récurretitdale postérieure
-I'artere récurreagérieure
-I'artere récurrepigroniere antérieure
-I'artere récurrepieroniere postérieure
-I'artere malléokinterne
-'artére malléokirexterne qui s’anastomose avec la
péroniere antérieure.
Branche terminale C’est I'artere pédieuse.

* Tronc tibio-péronier :

C’est la branche de bifurcation postérieure dedrar poplitée, il commence a
I'anneau du soléaire et se termine aprés un wajéadcm en se divisant en
Deux branches en artére péroniere et tibiale pesté.

Branches collatéralese sont les arteres musculaires,
I'artere du tibia, I'artere récurrente tibiale ime.

-Artére péroniere :
C’est la branche de bifurcation externe du trobiotpéronier.
Ses branches collatérales [9].
Ce sont les arteres nourricieres, ellegp®sent aux arteres tibiales qui
sont essentiellement des arteres de passage powpiede Ses branches
terminales : sont au nombre de deux :
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-'artére péroniere antérieure: traverse la membrane interosseuse pour
gagner la lobe antérieure.

-'artére péroniere postérieure: descend derriere la malléole interne ou elle
accompagne les péroniers.

A-3-2- VEINES :

Il existe deux types de veines : les veines pradsrat sous cutanées [8, 9,21]
-les veines profondes :

Ces veines sont homonymes des braraté@selles. Toutes ces veines
sont pourvues de valves.
-les veines sous cutanéese sont principalement les veines saphenesreder
et internes.

Veine saphene interne nait en de la malléole interne, de I'union de

la veine marginale interne et de la veine plantaiterne superficielle.
De plus le systeme des perforantes réalise demuaainations avec les veines
superficielles [8,9].

Rapport : a la jambe elle longe le bord interne du tibtacke est
accompagnée par le nerf saphene interne.

Veine saphéne externe : elle daitl'union de la veine plantaire
externe superficielle de la veine marginale exterBke monte a la face
postérieure de la jambe et se termine au niveawelx poplité en se jetant dans
la veine poplitée [8,9]

Rapport: a la jambe, elle est médiane, superficielle, spui
aponeévrotique.
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A-4- INNERVATION : fig 10
La jambe est innervée par les branches terminaleglakus sacré, ce plexus
étant constitué par la fusion du tronc lombo-satiés branches antérieures des
premiers nerfs sacrés [9].

Le tronc lombo-sacré est aussi constitué pardamn de la branche antérieure
de L5 et de l'anastomose qu’elle recoit de L4,dl fasionne a la branche
antérieure de S1 au bord supérieur du pyramidabdsin.

La troisieme vertebre sacrée S3 participe parraache inférieure au plexus
honteux.

Dans I'ensemble le plexus sacré a lméod’un triangle dont la base est
représentée par les trous sacrés et dont le sorsendtouve a la grande
échancrure sciatique.

Les branches terminakssnt [9]
-nerf sciatique poplité interne qui provient de L8, S1, S2
-nerf sciatique poplité externe qui provient de L8, S1, S2, S3
-nerf grand sciatique qui constitue le vrai nexflajambe
Les taynies sensitifs :

Par division du nerf sciatique en sciatiquelip@gxterne et interne qui sont
mixtes :

- le nerf sciatique poplité externe innerve la fareéroexterne de la jambe.
- le nerf sciatique poplité interne innerve la fpostérieure de la jambe.
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CONSOLIDATIONDSSEUSE :
|- CONSOLIDATION OSSEUSE NORMALE :

-I'os est doué d’'un pouvoir de régé@séence, ceci se traduit en ce qui
concerne les fractures, par une tendance natuvelle la consolidation en
'absence de tout acte thérapeutique ainsi que upareffort spontané de
I'organisme vers la reconstruction de la formeiatgt de I'os. Ce dernier étant le
seul tissu capable d’'assurer ces deux fonctions.

A/ CONSOLIDATION CLASSIQUE OU UNION SECONDAIRE
Elle désigne I'ensemble des phénomenes aboutigssdat consolidation des
fractures et se déroulant en deux phases : [17-28]

-Elaboration d'un cal deadfiion ou cal provisoire fait d'os
immature.
-Puis, remaniement, osatfan de ce cal en os cortical.
a) Premier temps: formation du cal provisoire ou cal de fixation :
Immédiatement apres la fracture, d gonstitution d’'un hématome et
d’'une inflammation qui entraine une hyperhémie aesudation et infiltration
histiocytaire.

Cet hématome augmente d’'une part la pnedsydrostatique a l'intérieur
du canal périoste, ce qui va limiter les déplacamees bouts fracturaires et
favoriser leur union.

D’autre part, sa consistance semblable a calleedgelée le rend perméable a
la pénétration centripéte des bourgeons de répeaseulaire et a celle des
cellules ostéoformatrices.

Dans le hiatus fractura ire, I'hnématome va subie wnganisation a partir des
tissus voisins en se laissant progressivement @npah un tissu conjonctif
jeune.

Par endroits, les cellules mésenchymateuses detissa néoformé se
différencient en fibroblaste d’ou le nom de fibrewe tissu peut ensuite
s'ossifier directement par transformation direas tibroblastes en ostéoblastes.
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A distance de la fracture il apparait rapidememresque
simultanément :
-Une ostéogenese périphérique qui donne le cglhgique.
-Une ostéogenese endostée qui donne la couchphgrdgue du stroma
médullaire.
-Et la résorption des corticales : elle n’exiptéa distance du foyer de fracture,
la ou I'os est encore vascularisé.

b) Deuxieme temps : Remodelage du c@l7]
L’'os conjonctif élaboré au cours du premier tem peu adapté aux
sollicitations dynamiques et statiques. Il estldés peu a peu remplacer par I'os
compact, lamellaire.
- La région fracturaire est remodelée afin qud smionstitué un aspect
anatomique il faudra des mois, parfois méme degéempour que s’acheve
I'union des fragments.
Il convient de remarquerigné s’agit que du processus normal
et permanent de renouvellement de l'os sain. IL eedtémement lent et
n'atteindra son but qu’au bout de plusieurs maodsevplusieurs annees.

B) CONSOLIDATION PRIMAIRE OU PERPRIMAN :
C’est une consolidation sans formatioéatable de cal qui exige trois
conditions impératives :
*Un contact intime des deux extrémitécturaires.
*Une immobilisation stricte du foyer dadture [17]
*Une bonne vascularisation des fragments.

Etude épidémio-clinique et thérapeutique desugarthroses aseptiques de la jambe dans le seteice
chirurgie Orthopédique et traumatologique du CHabfel Touré de Janvier 2004 a Décembre 2006.



Thése de médecine. Seydou k Koné

-  PERTURBATION DE LA CONSOLIDATION OSSEUSE :

On connait la difficulté de certaines fracturesoasolider que leur traitement
soit orthopédique ou chirurgical, certaines ne cbaent pas du tout :

-Soit par défaut de @nedl indispensable : L'os

-Soit par défaut deaditons biomécaniques : Stabilité.

-Soit les deux a lasfoi
Il existe donc les situations perturbant la comstion, qu’elle soit secondaire
ou PER-PRIMAN.

A/ PERTURBATION DE LA CONSOLIDATION SECONDAIRE

Elle a été évoquée pour la premiere fois par ASTHEOOPER qui disait qu'il
n‘est pas difficle de comprendre que les matériacontribuant a la
consolidation d’'une fracture peuvent ne jamaigaastormer en cal osseux s'ils
sont soumis a des mouvements et a des perturbafiossts.

RHINELANDER, WILLENEGGER, PERREN, SCHENK ET MULLER
évoquent la nécessité de 'immobilisation afin éenpettre I'invasion vasculaire
du blasteme fibro-cartilagineux et donc l'ossifioat du cal. lls soulignent
également I'effet néfaste des forces de tensioprelgsion et de torsion.

Dans les cas typiques d'une perturbation d'osdibnn secondaire, les
conditions biologiques a la consolidation sont dgaet seules les conditions
mécaniques font défaut.
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B) PERTURBATION DE LA CONSOLIDATION : PERPRIMAN
Trois types de perturbations peuvent entrainer pseudarthrose aprés
ostéosynthese :

- 'absence de stabilisatienfayer par I'ostéosynthese.
- la dévitalisation des fragise notamment dans les fractures
comminutives.
-I'infection.
Compte tenu des données exposeées ci-dessuspdsssible de définir un certain
nombre de fractures pour lesquelles une impodggibdie consolidation est
prévisible. On parlera alors de fractures a hagjue.
*Fractures avectpale substance importante.
*Fractures avecnode des fragments.
*Fractures instabfgar les contraintes mécaniques qui leur
sont infligees.
* Fractures sur aun
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HISTORIQUE :

Nécessitant la surélévation du membre atteint pb$® d’'une charge sur la face
plantaire du pied.

ALBEE (1920), MOHORANN (1921) et LESER (1922) istgint sur la
mauvaise qualité des tissus pseudarthrosiquesdésast que le tissu fibreux
existant dans le foyer des pseudarthroses a peutpouvoir d’ossification et
basent leur traitement sur la résection de la itétale la pseudarthrose,
'ouverture du canal médullaire et la stimulatioa kbstéogenése par greffe
osseuse cortical.

Cette conception, généralement wete d’inactivité biologique
obligatoire des foyers de pseudarthrose a condiéidmeaucoup de chirurgiens
qui ont mis au point des techniques variées visardgpporter le stimulus
biologique semblait faire défaut : la greffe osseus
- En 1929 BECK imagina le forage osseux pour mdaliostéogenese

-En 1935 -1940 PAUWELS : constata que le tigsteux qui constitue les
pseudarthroses a un caractére vivant et susceptibleconsolider si les
conditions mécaniques et biologiques y sont réunies

Par la suite, 'amélioration du magérnl’ostéosynthése influencant le
traitement des pseudarthroses.

-Mise au point des plaques a compressiO@APTEUR ET DANIS en
1949) ; (RAZEMON en 1955); (DECOULX et RAZEMON en 1956);
(MULLER en 1960) avec ces compresseurs de plague et plagtie
compressive toujours largement utilisée.

- Fixateur externe dévelopigREIFFENSTEINER (1946), KLARMANN
etWUSTMAMANN (1948), MOLLER et ALL GOWER (1958), JUDET et
HOFFMANN (1959-1962)

-L’enclouage centromédullaire mise par KUNTSCHE&R(1938) simple, puis
avec alésage.

Enfin I'on doit aux freres)UDET, la décortication ostéopériostée vers
(1960, et la mise au point d’'un fixateur externe etyfge circulaire portant le
nom de son autelitLIZAROV.
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DEFINITION DE LA PSEUDARTHROSE ASEPTIQUE ET
CLASSIFICRON :

|.DEFINITION DE LA PSEUDARTHROSE /
Elle désigne I'absence de consolidation d’'une ina&ctll se produit une union a
'aide d’adhérence fibreuse avec conservation d’omabilité entre les deux
fragments osseux, a la limite il y a formation ddunéo articulation associant
une sclérose des extrémités qui sont recouvertesaddage, dont la cavité
médullaire obstruée, et qui sont par une capstilukire.

CIRORTEAU et BEUNOIT .J la définissaient comme étant toute
fracture non consolidée au bout de 3 mois ou dtaggn6mois.

Récemment cette définition a été conéeléne tenant plus compte du
facteur temps. Ainsi donc on nomme pseudarthrostealdure qui pour une
raison biologique ou meécanique, n’aboutira pas @ consolidation osseuse
spontanée.

Si I'on accepte la suppression de cet értemps dans la définition, il
devient clair qu'aussi bien théoriguement que gegment, certaines fractures
peuvent étre considérées comme pseudarthrogenes ledésmoment du
traumatisme initial : par exemple fracture avetede substance osseuse.
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LE CARACTERE ASEPTIQUE DE LA PSEUDARTHROSE
Il se définit par les éléments suivants.

1/ CLINIQUE
- Absence de syndronfeatieux
- Absence deuiss ou de leurs cicatrices.

2/ RADIOLOGIQUE :
- Absence de géodésigges ou séquestres
- Pas de lyse osseuse
- Pas de réactionqsige.

3/ BIOLOGIQUE :
- Vitesse de sédimeptatiormale.
- Protéine C réactiammale.
- Pas d’hyperleucocgtos
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[I- CLASSIFICATION DE LA PSEUDARTHROSE ASEPTIQUE
Il semble intéressant de classer les pseudarthmsalifférentes catégories
auxquelles un traitement spécifique devra étre @@po
Plusieurs facteurs doivent étre pris en considarati
* Aspectducal:
- Atrophique
- hypertroghe
- cal gelégée
* L’existence d’'unerfgede substance osseuse.
* Le péroné consolidernon.
Ainsi on peut individualiser quatre types de pseilases :
- Pseudarthrose alignée : Le plus suivant hypentooe, apres traitement
orthopédique ; les options thérapeutiques sont nensies. La consolidation
est en regle acquise facilement.
- Pseudarthrose alignée apres ostéosynthése, @laijisse d'une
ostéosynthese par plaque, par clou ou par fixatei@rne.
Ces derniéres sont actuellement les plus fréquetmaeoontrées.
- Pseudarthrose non alignée.
- Pseudarthrose avec perte de substance osseuse.
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A- ETIOLOGIES DE LA PSEUDARTHROSE :

Les causes générales :

Il est admis actuellement que les facteurs génégmuent un réle négligeable.
Les causes locales :
Les facteurs locaux sont prépondérants.
Plusieurs données sont des éléments de mauvaisspicsn:.

- la notion d’'un traumatisme a haute énergie.

- une perte de substance osseuse.

- Un déplacement des fragments.

- Une comminution en raison de la devascularisgtmssible d'un ou, de
plusieurs fragments et de la difficulté de la dishiion mécanique.

Les causes thérapeutiques :

- Traitement orthopédique :

La réduction tardive de la fracture est imparfail® méme les tentatives
répétées et infructueuses de réduction par maneeuvtieopédiques peuvent
entrainer une réduction en chaine qui aboutit gpdaudarthrose qui est
généralement due :
- a des manipulations itératives du foyer au-dela tlois premiers jours.
- a une interposition musculo-tendineuse ou ligaaiss

-Traitement chirurgical :

En cas de pseudarthrose, il faut incriminer plus clérurgien que les
ostéoblastes. On
sait que I'abord chirurgical du foyer de fractummporte en lui-méme la mise
en péril des facteurs de consolidation :

° Evacuation de I'hnématomefuaaire et de blasteme.

° Deperiostage plus ou moitenéu.

° Risque septique.
La pseudarthrose aseptique est généralement lségoence d’une erreur
thérapeutigue tant dans son indication que dansadigation technique.
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B/ ASPECTS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES :
° Diagnostic clinique et radiologique desepdarthroses aseptiques de la
jambe :
Parfois le diagnostic de pseudarthrose n’offrauaadifficulté.
IL nécessite la conjonction d’argumseanamnestiques, cliniques et
radiologiques répétés.

B-1 BEUDARTHROSE ASEPTIQUE EVIDENTE :
- Critéres cliniques
Le fracturé au bout du délai normal de consolidgasie plaint toujours :
° D'une douleur a l'appui sur le membre mdér et la marche n’est
possible qu'avec deux cannes.
A la palpation :

-Une mobilité du foyer fracturaire dsuloureuse.

-Une augmentation de la chaleur locelt facilement appréciée
manuellement par comparaison au coté opposeé. @eafgimentation de chaleur
locale, en dehors du foyer infectieux traduit I'eypvascularisation d’'un foyer
d’ostéogenése encore actif.

- A la radiographie.
Il existe un espace clair entre les extrémitegdraaes.
Les extrémités sont a la fois condensées et éfartgecanal médullaire est
obturé.
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B-2- AFFIRMATION DELICATE DE LA PSEUDARTHROSE
ASEPTIQUE :
Souvent il est délicat d’affirmer cliniquement Isnce de consolidation.

La marche est possible bien qu’elle s’accompagnéalleur. Il n'y a pas de
mobilité clinigue anormale de la jambe, soit paguee la pseudarthrose est
serrée ou plus souvent parce que l'ostéosynthaseliifise le foyer de fracture.

L’examen radiologique permet le plus souveniegler les doutes.

Si le péroné est consolidé aeramehe le trait tibial demeure net le

trait le plus souvent visible sur toutes les ciféoences du tibia, permettant
d’affirmer 'absence de consolidation.

L’étude radiologique est plus importante:
-Des clichés de trois quarts permettant de déghegermparties du trait de
pseudarthrose non visible sur les simples clicleéace et de profil.
Mais aussi toutes les positions peuvent étlesut
- Si les tomographies permettent de préciser letspe cal osseux ou de la
solution de continuité, il faut cependant se méadies fausses images, soit de
pont osseux, soit de solution continuité, construipar le balayage
tomographique. Les tomographies en balayage compermblent étre les
meilleures.
- Classiguement, on distingue radiologiquement dgp&s de pseudarthrose
aseptique.

* La pseudarthrose hypertrophique :(ou hyper vasculaire).
Qui a un aspect typique dit elPATTE D'ELEPHANT " des extrémités
fracturaires et du cal qu’une ligne claire sépattement.
La radiographie montre aussi la densification destst de fractures avec
I'obturation du canal médullaire.
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* La pseudarthrose atrophique (ou avasculaire).

Aspect effilé "QUEUE DE RADIS " des extrémités osseuses, I'absence de cal
périphérique au niveau des extrémités osseuses pHafois jusqu’a la perte de
substance.

- Les extrémités osseuses sont denses, scléraseesnal medullaire est

obturé.
- Une scintigraphie: montre une absence d’activité ostéogénique aeani du
foyer.
- L’'artériographie : peut d’'une part mettre en évidence une évemtuésion
vasculaire locale expliquant le retard de consbobda d’autre part elle permet
'étude de Ila vascularisation locale qui conditienndes possibilités
ostéoformatrices.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le seul probléeme qui se pose réellement en pmatigat celui de la
pseudarthrose septique le plus souvent, les sepsizanifestent par une fistule
d’'ou sourde un liquide plus ou moins purulent omato-purulent, ou tout au
moins par des signes inflammatoires tant cliniquebaleur, rougeur,
tuméfaction, douleur) que biologiques (hyperleutosgs, accélération de la
vitesse de sédimentation, augmentation de la €actve protéine).
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C/ ASPECTS ANATOMO-PATHOLOGIQUES :

- Etude anatomopathologique de la pseudarthressigse de la jambe.
En pratique on distingue trois aspects principaux :

C-1 Les pseudarthroses flottantes dites laches
Les deux extrémités osseuses sont trés éloighées de l'autre, effilées,
amincies. L’écart inter fragmentaire qui les séprqui est souvent important,
est comblé par du tissu fibreux lache.

C-2 Les pseudarthroses fibreuses simples dites s&gs :

Les surfaces fracturaires sont en contact, ergresdgments existe une nappe de
tissu scléreux, dense, tres dur, d’épaisseur Jaridles extrémités osseuses ne
sont plus ou moins raréfiees en mie de pain. Lardgupseudarthrose date de
long temps, les fragments aussi se densifient gacgy ils sont éburnés, c'est-a-
dire composeés d'os tres durs aux rares canalttAdEERS en méme temps la
couche compacte a augmenté d'épaisseur et surdogtmhal médullaire s’est
oblitéré sur une certaine longueur. Assez souviesg développe au voisinage
du trait de fracture des ostéophytes plus au mmhanineuses et plus ou moins
désordonnées.

C-3 Les pseudarthroses fibrosynoviales
Entre les extrémités osseuses, il s’est formévenitable néo articulation :
Les fragments modelés I'un sur l'autre sont recaigvede fibrocartilages, ils sont
unis par une capsule, et il existe méme parfoésuwdmitable cavité synoviale.
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D/FORMES CLINIQUES :
Les formes cliniques de pseudarthrose aseptiqjenuze :

D-1 les pseudarthroses sur os pathologique
1- pseudarthrose sur os ostéoporotique
Dans la plupart des cas I'ostéoporose estriaamuence de la pseudarthrose.

2-pseudarthrose post ostéomyeélitique
La plupart des pseudarthroses post ostéomyélitiguesedent a des résections
diaphysaires ou a des séguestrectomies abusiveguiceonfirme l'origine
thérapeutique de ces pseudarthroses.

B2 La pseudarthrose congénitale du tibia
Elle est exceptionnelle a 'age adulte, c’est umene de I'enfant porteur d’'une
maladie deRECKLINGHAUSEN.
Elle se manifeste tres tot dans la petite enfamcadps courbures congénitales
qui associent des images lacunaires parfois éteneluene destruction osseuse
parfois corticale et d'un aspect un peu mité ds.l'o
Avec le temps la dystrophie osseuse s’exager@etd’ pu voir apparaitre ainsi
des fractures qui malgré une immobilisation, nesotident pas et aboutissent a
la pseudarthrose congénitale.
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D-3 formes selon l'age
*chez le jeune le pronostic est.bon
*chez le vieillard, la pseudartbegeut impliqguer une immobilisation
et un alitement prolongé qui entraine des cons@gsdidcheuses tant sur le plan
broncho-pulmonaire que de point de vue des lésiendécubitus, spécialement
les escarres.
D-4 formes selon le terrain :
Il est admis et indiscutable que les facteurs g@éne€jouent un réle négligeable
dans la pseudarthrose. Mais on a constaté quelehdiabétique elle est plus
grave.
D-5 formes selon la mobilité
On distingue deux types de pseudarthrose :
- la pseudarthrose serrée
-la pseudarthrose mobileecawu sans perte de substance.
D-6 formes topographiques
La pseudarthrose sus malléolaire posealifgsultés dans son traitement,
a cause de la faible dimension du fragment épiptgjsae |'ostéoporose
fréquente, de la présence de l'articulation tipgmeniere et de la pauvreté de la
couverture musculaire.
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E- TRAITEMENT DES PSEUDARTHROSES ASEPTIQUES DE
JAMBE :

La connaissannce précise de la physiologie du ss¢ux, des conditions qui
amenent a la pseudarthrose aseptique ont perrmgsé&aau point du traitement
des anomalies de consolidation Le choix du traet@nd’une pseudarthrose de
jambe doit tenir en compte de tout le passé dedagarthrose depuis la fracture
jusgu’a sa constitution.

E-1 Principes du traitement:

- L’étude de la pathologie des pseudarthroses patemptéconiser une attitude
logique. Dans les pseudarthroses hypertrophiqueshpper mobilité deux
principes thérapeutiques sont possibles.

En effet dans ce type de pseudarthrose le cartifdgeux inter
fragmentaire se minéralise ; minéralisation indetaéalisée chrondocytes, le
cartilage fibreux est en effet un tissu vital cdpallle répondre aux
modifications des conditions mécaniques par uneivamn de la
minéralisation. Elle se fait aprés fixation rigidilais le cartilage fibreux
minéralisé n'est pas encore l'os. Dans un deuxiestale, ce cartilage
minéralisé est envahi par des vaisseaux. Il ssftveme en os fibreux. Dans un
troisieme stade I'os fibreux est remplacé par lasellaire. Au cours de cette
phase, la masse osseuse apparait souvent raiteBge évident que I'ablation
du matériel d’ostéosynthése au cours de cette ptmamporte un danger de ré
fracture. Dans un dernier stade, I'os corticalesmnstitue sous la plague mais
cette phase est trés longue et nécessite plusimaors. Dans ce type de
pseudarthrose, le fait fondamental est un étatregms des extrémités
fracturaires.

IL s’agit de relancer le processus d’ostéogenés#irimobiliser le foyer de
fracture récente.

Ce temps de relancement était réalisé autrefais'@ecision du foyer de
pseudarthrose et par lavivement des  extrémités euses.
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Il a été amelioré padUDET [15] dans les années soixante grace a la
décortication ostéopériostée, qui peut étre sulfesaou nécessite une greffe
spongieuse complémentaire.

- Et pour ce qui est des pseudarthroses ou existe perte de substance
osseuse, elles doivent étre prévues par I'appagtefée osseuse

- L'immobilisation de ce foyer ravivé était confi@atrefois a un platre ou a un
fixateur externe, en fait ces deux objectifs deameé ostéogénique et
d'immobilisation peuvent étre réalisés par le mé&wke opératoire :

L’enclouage centromédullaire avec alésage sinquleverrouillé a foyer
fermé. Ou alors sans intervention sanglante sfoyier de la pseudarthrose par
le fixateur dILIZAROV [14].

La mise en charge des fragments osseux dévdaligérmet leur
revascularisation et leur intégration dans un call’apparition d'un cal
hypertrophique au niveau d’un foyer de pseudarthngésrotique sous l'effet de
la mise en charge, est tout a fait significativelame nécessité aucun geste
d’avivement ni d’excision sur le foyer lui-méme.

L’enclouage centromédullaire awetrouillage autorise la mise en
charge immeédiate ce qui permet la compression yer féout en neutralisant les
contraintes nocives en flexion et en torsion.
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E-2 TECHNIQUES ACTUELLES DU TRAITEMENT DES
PSEUDARTHROSES.

E-2-1-VOIE D’ABORD :
Le choix de la voie d’abord est essentiel.

- Guérison des pseudarthroses expérimentales d’§GEIENK :

STADE 1 : Minéralisation du fibrocartilage darespace inter fragmentaire.

STADE 2 : Remplacement du fibrocartilage mitiééapar de I'os fibreux.

STADE 3 : Remplacement de l'os fibreux par lasellaire.

STADE 4 : Reconstruction de I'os compact deddicale.

Les pseudarthroses atrophiques par déficit assru vasculaire peuvent
bénéficier de différents types de traitements.

Il est facile lorsque la peau est de bonnditguaans intervention préalable.
Dans ce cas, c’est la technique retenue qui condié le choix de la voie
d’abord.

On a le choix entre cinq voi&sbord :

» VOIE INTERNE : Elle donne acces sur la face interne de la jaatbe
permet de pratiquer une greffe encastrée.

» VOIE-ANTERO-EXTERNE : Est la plus commode. Elle se fait par une
incision rigoureusement rectiligne, et permet diakeo le tibia sur une
face recouverte d'une épaisse couche musculaire Bgrmet, en
décollant les muscles de la loge antérieure, deéigmex une greffe
opposée ou fixée sur la face externe du tibia.

» VOIE-POSTERO-INTERNE :

Permet une  action assez facile sur les fragments.

Elle passe en avant du muscle soléaire pour appmsgeffe sur la face

externe du tibia.

> VOIE EXTERNE : Utilisée pour les greffes intertibioperonieras e
passant entre les muscles des loges antérieuxteate de la jambe.

» VOIE-POSTERO-EXTERNE : Elle permet de découvrir la face
postérieure du péroné et du tibia en passant lmsmauscles des loges
externe et postérieure.
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E-3LES MOYENS DE TRAITEMENT DES PSEUDARTHROSES
ASEPTIQUES
Ce sont: -Les moyens de stabilisationayerf de pseudarthrose.
-Les moyens de stimolatde I'ostéogenese donnés par les
greffes osseuses.

E-3-1-LES MOYENS DE STABILISATION DU FOYER DE
PSEUDARTHROSE :

» L’'immobilisation platrée :
Elle est de moins en moins utilisée de premierentitin dans le traitement des
pseudarthroses du fait de l'instabilité relativeletson immobilisation de longue
période.

» Ostéosynthése externe Moyens de stabilisation de choix en matiere de
pseudarthrose aseptique. C’est un procédé quigbedm stabiliser le
foyer avec des points d’appui loin de ce dernier.

» Ostéosynthese interne

- Plaque vissée : Il existe différents typessnta forme la plus achevée est
I'ostéosynthése rigide avec compression issueadauix deDANIS.

- Enclouage centromédullaire : I'enclouage a pdut de réaliser une
ostéosynthese stable et solide offrant ainsi uneelkente résistance ; non
seulement a la flexion mais aussi a la rotation.

E-3-2LES MOYENS DE STIMULATION DE L'OSTEOGENESE :

» GREFFES OSSEUSES::

Les greffes osseuses sont largement utilisées dandraitement des
pseudarthroses des fractures diaphysaires. Ellas rmses en place selon
plusieurs techniques.
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-Les greffes encastrées ou greffedMibAY placées dans une tranchée osseuse
creusée au niveau du foyer de fracture.
-Les greffes intercalées placées entre deux ei@rgrasseuses pour remplacer
la perte de substance.
-Les greffes apposées ou gref@NLY celles-ci sont en contact avec I'os par
une seule de ses faces.
-Les greffes de comblement pour remplir 'espaterifragment.
Les lieux de préléevement dedfgs osseuses sont :

» Les crétes iliaques

= La créte tibiale

= Les condyles fémoraux

» Le grand trochanter

= L’olécrane

= La créte cubitale

= L’épiphyse radiale
-le greffon peut étre spongieux préleveé du peltdes condyles fémoraux.
-le greffon cortical prélevé de la créte iliaguenécessite un lit d'implantation
bien vascularisé.

»  Ladécortication ostéomusculaire :

C’est un type particulier de greffe osseuse fadd'ols cortical et de périoste,
pédiculée in situ, utilisée dans un but de stimldezonsolidation dans le foyer
de la pseudarthrose. C’est le traitement de chsixtout lorsqu’il s’agit de
réparer une zone plus ou moins ischémique.

FLES INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Chaque pseudarthrose diagnostiquée doit réporalraxaquestions :

- Qu’elle en est la cause ?

- A quel type appartient-elle ?
L’indication générale peut se résumer par une egtéhése stable associée ou
non a une greffe osseuse selon le type.
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F-1 DANS LES PSEUDARTHROSES ASEPTIQUES ATROPHIQUES :

S'’il est nécessaire de stabiliser le foyer de paghtbse par une ostéosynthese,
il est surtout indispensable de stimuler I'osté@genpar une greffe osseuse
spongieuse le plus souvent ou parfois en pratiquaraiésage centromédullaire
dont il a été montré qu’il stimule ou relance ausscal périphérique que le
remodelage ostéonal.

Au niveau du tibia une greffe intertibio-péronigreut étre utilisée. Elle est en
générale réservée aux formes qui s’accompagnenedalérose importante ou
d’'une apparente nécrose des extrémités osseuses.

F-2 DANS LES PSEUDARTHROSES ASEPTIQUES
HYPERTROPHIQUES :

Leur traitement est relativement aisé plusieurdous peuvent étre proposées.
Leur principe général est d'immobiliser solidemienfoyer de fracture.

On réalise donc une ostéosynthése stable avecenismmpression du foyer
chaque fois que possible.

F-3-PSEUDARTHROSE CONGENITALE DU TIBIA

En présence d’'une pseudarthrose congénitale tmstéschniques employées :
Greffe, enclouage, greffe standardecéon, ont abouti & des succes

partiels et des échecs beaucoup plus fréquentsconduisaient vers une

amputation.

Actuellement, le traitement de la pseudarthroseyénitale du tibia au cours de

la maladie deRECHLINGHAUSEN a été transformé par l'introduction des

greffons vascularisés en microchirurgie.

Ceux-ci sont prélevés par exemple du coté oppaséce a une ostéosynthese

la plus rigide possible. IL faut toujours essayerfdire consolider a la fois le

tibia et le péroné, il existe une intervention @uipu donner des résultats

favorables : la greffe intertibio-péroniere.
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F-4- AMPUTATION :

C’est une extréme solution, ne peut étre actuell@ranvisagée que devant des
conditions locales rendant impossibles une corsdd, c'est le cas de
certaines insuffisances circulatoires chroniques.

G- COMPLICATIONS :

G-1-COMPLICATIONS IMMEDIATES
Comme l'ischémie aigue due a un hématome compy@ssd une contusion ou
une rupture d’un tronc artériel surtout lors dgieffe inter-tibio-peroniére et en
général dans les pseudarthroses avec un grandiesnaant local. Elle peut étre
grave en raison du caractere terminal des artérés jdmbe et joue un role dans
la constitution des troubles trophiques tardifs.

G-2-COMPLICATIONS SECONDAIRES :
La thrombose veineuse mérite une prévention sysigueaen raison de sa
gravité vitale par le risque d’embolie, des sémsettophiques, d'ou la regle du
traitement préventif systématique par les antictzags.

G-3- COMPLICATIONS TARDIVES
La plus redoutable est la non consolidation traiéée de fois qu'il faut par la
décortication et I'apport du tissu spongieux.

G-4- SEQUELLES :

-les cals vicieux ; de gravité variableoada déformation, les plus génants
étant les cals en récurvatum ou en rotation intdraelécision de leur correction
doit étre sGrement posée.

-les raccourcissements ; posent les mgradémes de correction. Si le
retentissement est grand il faut envisager unetmstée de raccourcissement du
coté oppose.

-Finalement les séquelles trophiques iages par les Iésions des parties
molles, en particulier vasculaires et nerveuses/esues lors du traumatisme
initial, la longue immobilisation et parfois la ¢émbose veineuse.
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Elles associent de fagon variable :

- Edéme
- Peau seche, écailleuse, parfois adhérente éefrag
- Rétraction de I'aponévrose plantaire.

- Syndrome d&VOLKMAN d’origine ischémique.

- Raideur articulaire, raideur de genou.

Elles peuvent réaliser une infirmité importantesead’invalidité rendant parfois

le membre inutilisable alors que I'on a pu obtdémiconsolidation osseuse.
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- NOTRE BJIDE:

I/ MATERIEL ET METHODE :

A/ MATERIEL :

Cadre d’étude
Notre étude a été réalisée dans le service de rglarwrthopédique et
traumatologique du CHU GABRIEL TOURE.

A-1-Situation géographique du CHU GABRIEL TOURE :

Le CHU GABRIEL TOURE est situé dans le quartier adstratif de la ville de
Bamako. Il est limité :

-A I'Est par le quartier de Miéal coura,

-A I'Ouest par I'école natioaal’ingénieurs,

-Au Nord par la garnison dadtémajor de I'armée de terre,

-Au Sud par le traminex qui ese société de dédouanement et de
transit.

Il existe une unité du service de chirurgith@pédique et traumatologique
au rez-de chaussée du pavilBHEENTIENI FOFANA qui est située au nord de
I’hpital et au sud se situe l'unité de la traun@aue annexe.

A-2-Les infrastructures du service de chirurgie orhopédique et
traumatologique sont:

» Une unité de traumatologie annexe avec :
-Un bureau pour le chef de seryic
-Deux bureaux pour maitres aasist
-Une salle de garde pour les migdeen spécialisation en chirurgie,
-Une salle de garde des internes,
-Un bureau pour le major,
-Une salle de soins,
-Un secrétariat.
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» Une unité au pavilloBIENTIENI FOFANA avec :
-Un bureau pour un maitre assistant
-Un bureau pour le neurochirurgien,
-Une salle de garde des infirmiers,
-Une unité de masso-kinésithérapie
-Une salle de platre,
-Un bureau pour le major,
-Un bloc opératoire commun avecaees services de chirurgie.
» Une unité au pavillon du bureau des entrées (nauvea
batiment)
-Deux bureaux de consultation trateiogique,
-Un bureau de consultation neumachicale,
-Une salle de soins.
» Soixante six lits d’hospitalisation répartis comsust :
-Deux grandes salles de 12 litcaha,
-Deux salles moyennes de 6lits aha¢
-Quatre salles d’hospitalisatiorddles chacune,
-Deux salles de trois lits chacune,
-Trois salles de deux lits,
-Deux salles de un lit.

A-3- LE PERSONNEL EST COMPOSE DE.:
-Un professeur agrégé de chirurgie orthapédet traumatologique, chef
de service,
-Trois maitres assistants,
-Trois médecins spécialistes en neurochigu¢ficoopérant cubain et deux
maliens)

-Sept techniciens supérieurs kinésithéragedwat deux faisant fonction de
platrier,

-Trois infirmiers du premier cycle,

-Une secrétaire de service,

-Trois infirmiers du premier cycle,
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-Cing aides-soignants,

-Trois manceuvres,

-Des étudiants en fin de cycle de la facdéémédecine de pharmacie et
d’odonto stomatologie faisant fonction d’internespartis en trois groupes
rotatoires ainsi définis :

» Un groupe pour le suivi des malades hospitalisés,
» Un groupe de consultation externe,
» Un groupe de bloc opératoire,

Le service recoit également les étudiants stagale la faculté

De médecine de pharmacie et d'odonto stomatolodes;éleves stagiaires de
I'Institut Nationale de formation en sciences desémté INFSS); des écoles
privées de formation sanitaire et de la croix roongdienne.

A-4- LES ACTIVITES DU SERVICE :
-les consultations externes d’orthopédie et demedalogie ont lieu du lundi au
jeudi ;
-les consultations externes de neurochirurgieienttbus les mardis ;
-les activités de platrage ont lieu tous les jours,
-les activités de rééducation fonctionnelle onti lteus les jours ouvrables ;
-la  programmation des malades a opérer a lieu tées jeudi;
-la visite des malades hospitalisés par les massistants tous les jours sauf le
mercredi ;
-la visite générale des malades hospitalisés a&vehdf de service a lieu tous les
vendredi.
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B-/ METHODE :

B-1/ TYPE ET DUREE D’ETUDE :
Il s’agit d’une étude rétro prospective allant davler 2004 & Décembre 2006.
Elle a duré 3ans et elle a porté sur 25 patientsisagpour pseudarthrose
aseptique de la jambe.

B-2/ CRITERES D’INCLUSION :

Le groupe d’étude était constitué de patients miei d'un traumatisme ouvert
ou fermé de la jambe ayant évolué en pseudarthiassstiques de la jambe,
recues en consultation et traitées chirurgicalerdents le service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel T&GUR

B-3/ CRITERES DE NON INCLUSION :
Ont été exclus de notre étude :

-Les pseudarthroses septiques.

-Les patients ayant refusé les intervastichirurgicales au profit d'un
traitement traditionnel ou éventuel traitement noadical.

-Toute pseudarthrose aseptique localisékebhors de la jambe.

B-4/ DEROULEMENT DE L'ETUDE :
Notre étude s’est déroulée dans le CHU GABRIEWURE.
Le recueil des données a été fait par I'interrogatdes patients et les supports
utilisés sont les suivants :
-le registre du bloc opératoire, de consutatiexterne du service de
traumatologie.
-registre des majors du service de chirurgigopédique et traumatologique.
-dossiers des patients,
-fiche d’enquéte indivelie.
Les données ainsi recueillies ont été saisur Word et Excel.
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LES RESULTATS

Les criteres d’appréciation des résultatstionnels et des séquelles sont :
- la douleur
- le raccoureisent du membre
- la limitatiale la mobilité articulaire
- 'amyotrophie
- les troublesphiques.
Nous considérons le résultat fonctionnel ce&mm
*Tres bon si le patient présente
un raccourciseat ne dépassant pas 1cm
I'absence deleair des articulations adjacentes
I'absence duaitation des mouvements du membre
la force musaité conservée
I'absence desibles trophiques
*Bon si le patient présente
- un raccourcrsgat compris entre 2 et 5cm
- une raideurmiuarticulation sus ou sous-jacente
- une force muame légerement diminuée
*Mauvais si le patient présente :
- un raccoureis®nt supérieur a 5cm
- une raideus @gticulations sus ou sous jacentes
- une force muisare tres diminuée
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1-Répartition des patients en fonction du sexe
Les patients entrant dans notre étude se répantisskon le sexe comme
suit :
» Homme : 19 cas son6%
» Femme : 6 cas sd%

Graphique 1 :

OHomme
BFemme

76%

La prédominance masculine est observée dé#isdes cas avec un sex-ratio de
3,16en faveur des hommes.
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Tableau N°1: Répartition des patients en fonction de I'age

L’age dans notre étude varie entre 1 et 80 ans@veenoyenne de 37 ans

Tranche d'age (ans) Nombre de cas Pourcentage (%
1-20 ans 4 16%

21- 40 ans 12 48%

41-60 ans 7 28%

61-80 ans 2 8%

Total 25 100%

La tranche d’age de 21a 40 ans a été la plus teuael8%.

Etude épidémio-clinique et thérapeutique desugarthroses aseptiques de la jambe dans le seteice
chirurgie Orthopédique et traumatologique du CHabfel Touré de Janvier 2004 a Décembre 2006.




Thése de médecine.

Seydou k Koné

Tableau N°2: Répartition des patients en fonction de I'étiologiale la

fracture
Etiologie Nombre de cas pourcentage
ACR 16 64%
AT 3 12%
Chute 3 12%
A.S 2 8%
Congeénital 1 4%
Total 25 100%

L’'accident de la circulation routiére a été I'ébigie dominante avec 16 cas soit

64%, et I'accident domestique été I'étiologie la plugra

Tableau N°3: Répartition des patients selon la profession :
Profession Nombre de cas pourcentage
Eleve 1 4%
Ouvrier 10 40%
Commercant 1 4%
ménageére 6 24%
cultivateur 6 24%
sans profession 1 4%
Total 25 100%

Les ouvriers et les cultivateurs ont représentddsse professionnelle la plus

touchée avec respectivemditcas soitd0% et 6 cas soiR4%.
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Tableau N°4: Répartition des patients en fonction du motif de
consultation :

Slgnes Nombre de cas Pourcentage
Fonctionnels

Douleur+Iimpotenc 23 92%
fonctionnelle

2 8%
cedeme

25 100%
Total

Dans notre étude le motif de consultation a ébédodtence fonctionnelle
associée a la douleur du membre inférieur dans@«as.
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Tableau N°5: Répartition des patients en fonction du siége de la
pseudarthrose

Siege Nombre de cas Pourcentage
1/3 m_feneur de la 8 32%
jambe
1/3 moyen de la 0

jambe 13 52%

_1/3 supeérieur de la 4 16%

jambe
Total 25 100%

Le 1/3 moyen de la jambe a été le plus touché a8amas s0ib2%
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7- Répatrtition des patients en fonction du coté attein:
La fracture initiale a intéressé :

-Le coté gauche dans 15casusojtourcentage de 60%.
- Le coté droit dans 10cas snipourcentage de 40%.

Graphique N°2:

40% @ coté droit

M cote gauch
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Tableau n°6: Répartition des patients en fonctions du type de &it
de fracture.

Les cas étudiés ont été classés en 2 groupes.
-les fractures simples
-les fractures complexes

Type de trait de fracture
Nombre de cas |Pourcentage
fractures simples 15 50%
: 3 12%
Bifocales
eme 2 8%
fractures complexeg 3™ fragment
. 5 20%
comminutives
total 10 40%
Total 25 100%

Nous constatons donc que 60% des fractures soptesm Les fractures complexes
représentent 40% des cas

dont les fractures comminutives sont prédominasiwésun pourcentage de 50% des
fractures complexes.
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Tableau N°7: Répartition des patients en fonction du traitemat
initial :

Traitement initial Nombre de cas Pourcentage
orthopédique 11 44%
Traditionnel 14 56%

Total 25 100%

Le traitement traditionnel a été le traitementiahile plus dominant avec 14 cas
Soit 56%.
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Tableau N°8: Répartition des patients en fonction du délai etne la
fracture et le traitement chirurgical

Délai en fonction du
Nombre de cas pourcentage
temps
6 - 8 mois 13 52%
9 - 11 mois 9 36%
12 - 15 mois 3 12%
Total 25 100%

Le délai moyen entre la fracture initiale etreatement de la pseudarthrose a
été 7 mois dans 13 cas sa%.
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Tableau N° 9: Répartition des patients en fonction du type de
pseudarthrose.

Type de Pseudarthrose Nombre de cas Pourcentage
Atrophique 8 32%
hypertrophique 12 48%
Intermédiaire 5 20%
Total 25 100%

On note donc la prédominance des pseudarthroggpekehypertrophiques
dans 12 casoit48%.
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Tableau N° 10 Répartition des patients en fonction du type
d’anesthésie

_ Nombre de cas Pourcentage
Type d'anesthésie
f 9 36%
Anesthésie géneralg °
Anesthésie loco- 16 64%
regionale
Total 25 100%

Dans notre série I'anesthésie loco-regionale mégtiis

utilisée aved6 cas soib4%.

Tableau N°11: Reépartition des patients en fonction du type
d’incision chirurgicale

Voie d’abord : incision Nombre de cas Pourcentage
Voie interne 5 20%
Voie antéro-externe 19 76 %
Voie externe 1 4 %
Total 25 100%

La voie antéro-externe a éte la voie d'abord cpicate la plus dominante,
utilisée dans 19 cas s@i6%.
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Tableau N°12

Répartition des patients en fonction de la nate du traitement de la
pseudarthrose.

Type de traitement | Nombre de cas| Pourcentage
Embrochage 1 4%
clou centromédullaire 5 20%
Allogreffe
osseuse+plaque 1 4%
plague vissée 18 72%
Total 25 100%

La plaque vissée a été le matériel d'ostéosyatlegsius utilisé dans le
traitement avec 18 cas s@R%.
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Tableau N°13: Répartition des patients en fonction du type € traitement
médical.

traitement médical Nombre de cas pourcentage
ATB+AINS+Antalgiques+

Anticoagulants 24 96%
ATB+Antalgiques+

Antiagrégants

plaquettaires (Aspegique 1 4%
Total 25 100%

Le traitement (Antibiotique, Antalgique, AINS et
Anticoagulants) a été systématiquement
utilisé aprés le bloc da®&% des cas

16-Répartition des patients en fonctiodu schéma
thérapeutique post opératoire utilisé
Nous constatons que la triple antibiothérapie
(ciprofloxacine+metronidazole+gentamycine) a été
Systématiqguement utilisé da@8% des cas opérés et tous les patients
ont également bénéficié de systeme de drainage des
collections liquidiennes a l'aide d’'un drain deoa.
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Tableau N°14: Répartition des patients en fonction des suites
opératoires.

Suite Opératoire| Nombre de cas|pourcentage

Bonne 23 92%
Complications

infectieuses 2 8%
Total 25 100%

Les suites opératoires ont été émaillées de coaifans infectieuses dans 2cas soit
8%.
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Tableau N°15 : Répartition des patients en fonction de
I’évolution et selon la pseudarthrose.

Evolution Pseudarthrose aseptique. Total

Atrophique | Hypertrophiqgue Intermédiaire

Bonne 7 11 5 23

Complications
infectieuses 1 1 0 2

Total 8 12 5 25

Dans notre série les pseudarthroses hypertropkigateophique ont éte les plus
pourvoyeuses de complications soit 2 cas26ur
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Tableau N°168 Répartition des patients en fonction des résults
globaux

Résultats globauy Nombre de cas| Pourcentage
Trés bon 23 92%
Bon 1 4%
Mauvais 1 4%
Total 25 100%

Dans notre série les résultats ont été tres bams 2 cas soit
92%.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Au coursde cette étude rétro prospective portant sur 25deagseudarthrose

aseptique de la jambe, nous avons rencontré beaudeodifficultés :

- Difficultés dans la recherche bibliogragie
- Manque d’assiduité des patients aux renvoes.
- Dossiers et adresses des patients sounaarhplets.

- Difficultés de gestions et de conservaties dossiers des patients.

Le but de ce travail était d'étudier les aspedisiques, étiologiques et
thérapeutiques des pseudarthroses aseptiqueateble.
Nous avons exigé un suivi post opératoire minimad anois. Ce délai
minimum, compte tenu de la lenteur habituelle decdmsolidation, était
indispensable a I'appréciation des résultats.

25 Pseudarthroses ont été inclues dans celtsavain effectif de 33 cas
Recensés de janvier 2004 a décembre 2006, sodunagntage déb,75%.
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FACTEURS ETIOLOGIQUES & SOCIO-DEMOGRAPHIQUES:

» Selon le sexe :

La pré dominance masculine a été observée thatscontre35% pour le sexe
féminin soit un sex-ratio3;16en faveur des hommes.

Ces résultats se rapprochent avec les donndaséege dBICHAT et de
CHAMMAMI BOUCHAIB [7] qui ont respectivement trouvér,14% et
76,92% avec sex-ratio 3,37et3 ,33en faveur des hommes.

Ces résultats pourraient s’expliquer par le faie des hommes sont plus

exposés aux risquegs fractures initiales en raison des activitégsjaienent
» Selon l'age:

La répartition selon I'age nous fait remarquer tpenajorité des cas se situe
dans la tranche d’age comprise entre 21-40 ansg430i48%) tranche d’age

qui représente une population jeune en pleineitxfivofessionnelle.

Ce résultat est inférieur a celui obtenu GatAMMAMI. B [7] qui a trouvé 44

cas soit56,41% de pseudarthrose aseptique de la jambe dans |& tnénche

d’'age.

Cette différence s’expliquerait par le nombre élé\éhantillons étudiés par
CHAMMAMI [7].
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> Selon I'étiologie :
On note la nette prédominance des accidents declalation routiere avec 16
cas soib64 % a cause de I'accroissement incontrdlé du nomtaetdmobile, du
nombre d’engins a deux roues et le non respela nan maitrise du code de la
route.
Ce résultat se rapproche a celuiRIEHAT qui a constaté dans son étude que

les accidents de la circulation routiere était amse dan60% des cas.

» Selon la profession :
Toutes les classes professionnelles étaient rapgéeseavec 0 cas constaté chez
les fonctionnaires et une prédominance des ouwjigrent constitué la classe
professionnelle la plus touchée avié&s.
Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’ils accend beaucoup d’'importance au
traitement traditionnel des fractures initiales quiils ont des revenues tres

insuffisantes pour assurer le traitement moderne.

Facteurs anatomopathologiques de la fracture inidéle :
» Selon le coté atteint :

Tous les deux cotés étaient atteints avec une miédoce du coté gauche
avec60% des cas contré0% des cas pour le coté droit pouvant s’expliquer
par le fait que la plus part de nos patients étist droitiers utilisent la

jambe gauche comme jambe d’appui.

Ce résultat est semblable a celuCitAMMAMI. B [7] qui dans son sujet
a trouvés8,71% d’atteinte de la jambe gauche.
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chirurgie Orthopédique et traumatologique du CHabfel Touré de Janvier 2004 a Décembre 2006.



Thése de médecine. Seydou k Koné

> Selon le siége :

On remarque que la moitié des fractures de labgaraboutissant a la
pseudarthrose siége au niveau du tiers moyen ZR284cdes cas, ce qui prouve
la fragilité de la diaphyse tibiale a ce niveau.d®@mparaison avec la série de
BICHAT on trouve que le tiers moyen est aussi le siegaus fréquent par

rapport aux autres sat%.

» Selon le type de trait de fracture :

Le trait de fracture était simple et transversalst#0% des cas. Ce résultat est
semblable a celui A€HAMMAMI.B [7] qui a trouvé61,51% des cas qui
étaient des fractures a trait transversal.

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que fectures a trait transversal se
consolident moins vite : il se produit une dévaaadsation de I'os en regard du

foyer de fracture et leur réduction est plus diiet moins satisfaisante.

» Selon I'incidence radiographique :

Tous nos patients ont bénéficié d'une radiogragtéadard incidence face et
profil car c’'est 'examen de premiere intention etsentiel devant toute
suspicion cliniqgue de retard de consolidation oypseudarthrose. Elle permet
également de noter la présence ou non de maté&tal du péroné et les
caractéristiques de la pseudarthrose du tibia; s@ge; son caractere

atrophique habituel ou hypertrophique.
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» Selon le traitement initial :

Le traitement traditionnel a été le plus dominavec 56% des cas
contrairement a celui d€EHAMMAMI. B [7] qui a trouvé dans son étude
55,13%des cas de traitement orthopédique.

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait gamsl la plus part des pays en voie
de développement les patients se font traiter eamier lieu par les

tradithérapeutes sans avoir mesurer le risque.

> Selon le type de pseudarthrose :

La prédominance des pseudarthroses de types rogiEagues a été constatée
dans48% des cas. Ce résultat se rapproche a celQHIEMMAMI.B [7] et
BICHAT qui ont trouvé respectivemetis,16% et 34,37%.

Ces résultats sembleraient étre liés a un téfastabilisations cohérentes
lors du traitement initial des fractures car layasathrose hypertrophique est
caractérisée par des extrémités osseuses élargedien vascularisées sans
sclérose ni ostéoporose. Elle est la conséquenae défaut mécanique du

traitement initial et requiert un geste de stahilen.

> Selon le type d’anesthésie :

L’'anesthésie locorégionale a été pratiguée dans @d4%cas pouvant
s’expliquer par le faible risque du trouble detabilité hémodynamique
entre autre arrét cardio-respiratoire. Cette tephmiest parfaitement
adaptée a la chirurgie lourde du membre infériewisqu’elle permet

d’éviter les hypotensions et assure d’'une partamesthésie peropératoire

de qualité, et d’autre part I'analgésie post ojodre
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> Selon le type d’incision et type d’ostéosynthesdilisée :

Le choix de la voie d’abord optimale dépend desru@ntions antérieures et du
type d’ostéosynthese choisi pour la stabilisatienlal pseudarthrose. En effet
selon que l'on s’oriente vers un clou centromédwdlaou vers une plaque
diaphysaire, la voie d’abord est radicalement cffée.

La plague vissée a été utilisée dans 76% deaigsisque la voie antérolatérale
qui a été également préféerée dd6%o des cas.

Ces résultats pourraient s’expliquer par le fmie la voie antérolatérale est
plus facile car moins profonde et réalisable en uldi#gs dorsal. Et
'ostéosynthése par plaque est utile pour les mésimétaphysaires car elle
permet d’aboutir a une fixation rigide corrigeaas Idéformations fréquentes
contrairement au clou qui ne permet pas une stabon suffisante du foyer de

pseudarthrose.
» Selon le traitement post opératoires :

Malgré la triple antibiothérapie (Ciprofloscacine Metronidazole +
Gentamycine) qui a été systématiquement instauaée 36% des cas et
(Amoxicilline + Metronidazole +Gentamycine) da#% des cas quelques
8% de complications infectieuses ont été constatee986%. Ce résultat
pourrait s'expliquer soit par la qualité defectiewdu pansement avec des

matériels souillés soit par l'inefficacité de I'dnbthérapie préventive.
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> Selon I'évolution et les résultats globaux :

Le traitement réalisé a permis la consolidatiorladpseudarthrose dans 23
cas soit92%, par contre 1 cas moins satisfaisant g8 traité par allo
greffe osseuse associée a la plaque viss&eas non consolidé sdito qui

a ete traité par 'embrochage.

Ces résultats sont comparables a cewCHAMMAMI. B [7] qui a trouvé
98,7% et 1 seul cas non consolidé qui a été traité gpardthode tLIZAROV

[14]. Ce qui expliquerait I'intérét de I'ostéosynthétele la greffe osseuse dans
le traitement de la pseudarthrose.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS:

1- CONCLUSION: :

Notre étude retroprospective a porté sur 25 cgssdadarthroses aseptiques de
la jambe traités dans le service de chirurgie @édague et traumatologique du
CHU Gabriel Touré de Janvier 2004 a Décembre 2006.

Au terme de ce travail nous avons remarqué que :

La pseudarthrose est une complication moins fré&eudes fractures de la jambe
mais trés invalidante car elle touche beaucougel#ses de sexe masculin avec
75% des cas pour un age moyen3eans ce qui correspond a la tranche d’age
la plus active ou probablement en raison de leus girande exposition aux
traumatismes.

Elle a été classée selon l'aspect clinique en @stutdse serrée et lache ou
flottante et selon l'aspect radiologique des exirén en pseudarthrose
hypertrophique, intermédiaire et atrophique.

Les accidents de la circulation routiere ont conéties principales étiologies de
la fracture initiale ayant évolué vers la pseudagh avec64% ; tous les
patients avaient bénéficié d’un traitement initiedditionnel ou orthopédique
avec respectivemeri6% et 44% des cas d'ou la nécessité des mesures de
rigueur et de prudence dans la prise en charg&aigares initiales.

La pseudarthrose était hypertrophique dé8% des cas et intermédiaire dans
32% des cas.

L’'ostéosynthese par plague vissée a été le traitededinitif dang6% des cas.
Tous les patients ont consolidé dans un délai mogen7 mois aprés
I'intervention chirurgicale excepté d’'un seul casigénital.

Les résultats ont été satisfaisants d#td et mauvais dan% des cas.

Le traitement chirurgical bien effectué a permishdénir la consolidation.
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2-RECOMMANDATIONS:
Au terme de notre étude nous formulons les recomdatans suivantes :

*Aux autorités sanitaires :

-La sensibilisation de la populatioch travers les émissions
radiophoniques et télévisées sur la conduite a twvant un traumatisme du
membre inférieur et les risques du mauvais traiténtes fractures.

-De faire le recensement completods tes orthopédistes traditionnels.

-De faire des évaluations sur lewrshhiques, cela permettrait de
découvrir les guérisseurs compétents s’il y en ia gfi'une collaboration
franche puisse s’établir entre eux et les chirng@thopédistes.

Cela présente l'avantage de pouvoir donner l'asébion a ceux qui sont
efficaces et de lutter contre les clandestins @uipaurront pas satisfaire aux
criteres d’attribution de I'autorisation d’exercer.

-L’'organisation des formations sysaéfiques et continues des
infirmiers sur les nouvelles techniques orthopéesgen matiére de platrage.

-De mettre a leurs dispositions urplfimateur de brillance afin de
minimiser les mauvaises réductions responsable®gtded de consolidation et

des pseudarthroses.
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* Au personnel de santé :

- De faire I'ostéosynthése le plus rapidement fbsgoour les fractures a haut
risque de retard de consolidation ou de microtrdisma sous platre.

-L’ information et la sensibilisation des maladear les avantages de
I'ostéosyntheése.

-La poursuite des efforts pour acquisitions deémels et d’'instruments adaptées
et améliorer les conditions de leur utilisation.

-Le respect des conditions d’hygiene en salle giliaksation.

*Aux guérisseurs traditionnels :

-L'utilisation le plus possible les images radmifjues pour le diagnostic et la
prise de décision thérapeutique.
-La référence des cas de traumatisme dans les cegrvspécialisés.

-L’acceptation de la collaboration avec les agdetsanté.

*A la population :

-Le respect du code de la route en vue de rédesradcidents de la circulation
routiere.
-La fréquentation des centres spécialisés d’orttliepét de traumatologie en cas
de traumatisme.

-Le respect des recommandations du médecin traafan d’éviter les graves
séquelles.

- L’éviction au maximum du traitement traditiohm® cas de fracture surtout

sans images radiologiques.
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FICHE D’ENQUETE :

I. /Adentification :
> Nom:.............

VVVVYYY
3
=4
D
(9]
@,
o
>

Fractures
Fermée............... / ouverte.................. /
Post traitement ttiadnel :
Post traitementopéedique :
Platre cruro-pedieuX................. / Atgbostérieure............. /
ATCD :

[ll. /Clinigue :
> Signes fonctionnels :

Douleur............ / Impotence fonctionnelle.............. /| Edéeme.............
/

> Signes physiques :
Mobilité conserveée.............. / Douleur
provoquée.................. /
Déformation..................... / Raccogsement...................
/
Crépitation...................... / Femné.........oooiiiiieien. /

IV. /Examens para clinigues
% Radio- standard :
= Type de lésion :
» Fracture simple :
Transversale............. / oblique................. /| Spiroide............ I
» Fracture complexe :
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Fracture comminutive........... | Fracture &fiigment........... /
fracture bifocale........... /
= Siege de la fracture :
1/3 sup.............. / 1/3 moyen................. / 1/3@néur............... /
= Déplacement :
Translation............. / chevauchement............. / Angulation.............. /
Rotation........... /
Autres............... /

= Diagnostic :

Pseudarthrose atrophique.................. / Pseumth
hypertrophique.............. /

Pseudarthrose congénitale................. / Psdudae
intermédiaire............... /

V. [Traitement :
+« Traitement chirurgical :
> Voie d'abord :

Incision interne........ / Incision externe.................. /
Incision antérieure...................... / Incision posére..................... /
» Type de matériel :
Clou centromédullaire................ /  Plaque vissée............ / Lame
plaque............ /
> Type d’'anesthésie :
Locale.............. / locorégionale................... / AG..........ol. /
% Traitement médical :
Antibiotique............. / Antalgique.............. / Anti-
inflammatoire.............. /
Anti-coagulant.............. / Autres.................. /
V/ Evolution :
o Simple ..................... /
o Complication................. /
- infection

- absence de consolidation
- déformation de la jambe
o Temps de port du matériel :

1-4 mois 5-10 mois 14 rhois 17-24 mois.
0 Reésultats apres ablation du matériel :
1- favorables............... / 2-sequellaires................ /
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Si1/

Consolidation ........... [ reprise du travail......... | éMe qu’au paravent.... /
Si2/
Jambe irréparable.................. / Echec thérapeutique........... ...
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ANNEXES
Fiche signalétique :

Auteur : SEYDOU K KONE

Titre : Etude épidémio-clinique et thérapeutique des psdudaes aseptiques
de la jambe dans le service de chirurgie orthopedigt traumatologique du
CHU Gabriel Toureé.
Thése: Médecine

e Année universitaire 2007-2008

» Ville de soutenance : Bamako

» Pays d’origine : Mali

Lieu de dépobt : Bibliotheque de la faculté de médecine de pharmatie
d’odontostomatologie.
Secteur d’'intérét : Orthopédie traumatologie.
Résumé : Notre étude retroprospective porté sur 25cas deidasthroses
aseptigues de la jambe traités dans le serviceadenatologie et d’orthopédie
du CHU Gabriel Touré de Janvier 2004 & Décembr&.200
- Sur cette série nous constatons que :
La majorité des sujets sont jeunes de sexeutiasvictimes d’accidents de
la voie publique.
- Les cas de pseudarthroses aseptiques enregisinéEn grande partie des
pseudarthroses hypertrophiques et intermédiairespliguant des fractures
siégeant en majorité au tiers moyen.
96% ont consolidé apres l'intervention chirurgicale.
- un cas non consolidé

Les résultats cliniques ont été dans lI'ensemblésfamants au prix de

séquelles mineures et de complications peu nombseus

Mots clés :Pseudarthrose-aseptiqgue-jambe-traitement.
C.H.U Gabriel Touré.
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