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{.a surxvenue d'une pseudarthrose au cours de 1'4volution dlune
fracture est une éventualité redoutable aussi bien pour le malade que
pour le chirurgien :

* Pour le malade, c'est le début d'une histoire traumatoloe-
gique ayant débuté le jour de son accident et dont i) ne peut prévoir la
fin. C'est également 1'amorce d'une longue période de souffrance physi-
que et morale pendant laguelle les problémes socio-économiques liés & une
immobilisation forcfe imposant une inactivité quasi absolue vont se suc-

céder.

* Pour le Chirurgien, ce sont désurmais de difficiles problimes
thérapeutiques que posera ce malade qu'il reverra constamment pendant plu=-

sieurs mois, voire plusieurs annges.

Cette complication des fractures n'est donc pas banale. ('est
pourquoi, nous nous proposons, a travers ces pages d'apporter une modeste
contribution & son étude, & la lumidre d'une expéricnce de dix ans accu-
mulée dans les services chirurgicaux de la plus grande et la plus impor-

tante formation hospitaliére du B E N T N,

Nous étudierons les pseudarthroses des fractures diaphysaires

dzg _membres. Nous n'aborderonms ni les pseudarthroses des extrémités
psscuses (épiphyses, Col du Fémur) ni celle des petits os (Scaphoide, mé-
tacarpiens...). Notre attention ne portera denc que sur celles qui inté-
ressent les diaphyses des os longs des membres, 3 savoir : Humérus, Radius
et Cubitus, Fémur, Tikia et Péron% Les pseudarthroses congénitales sont

Sgalemsnt exclues rde ce lraveil.
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L'étude des pseudarthroses a certes fait 1'cbjet des travaux
de nombreux auteurs. Plusieuxs publications saont amruvellement :onsgcrées
aux problémes thérapeutiques qu’ellés ﬁosent-:Lee écrita de WATSON - .
JONES, PHEMISTER, MERLE - d'AUBIGNE,JUDET, PAPINEAU, RIEUNAU et de BEZES

pour ne citer que ceux-13, font autorité dans ce domaine.

Les retards de consolidation et les pseudarthroses sont évalués
34 3 % pour l'ensemble du squelette (81). Mais cette fréquence est fonction
de l'os intéressé. L'est ainsi que pour la jembe par exemple, leur fré-
quence atteint 7 % pour les fractures simples 9 % pour les fractures come+

munitives et 15 % pour les fractures 3 grand déplacement du Tibia (81).

En ce qui concerne les éticlogies des pseudarthroses, plus que
les facteurs généraux (Age, Tare, Alimentation...)ce sont les facteurs lo-
caux {sitge et importance des lésions initiales, malfacons thérapeuti-

ques...) gqui sont unanimement reconnus comme déterminants.

Juant aux traitements préconisés, malgré leur multiplicité, il
se confirme gue la greffe ossesuse dans ses multiples modalités d'applica-

tion, a la faveur de la plupart des auteurs.

Si en Europe, de nombreux travaux ont été consacrés 3 1'é8tude des
pseudarthroses, il n'en est pas de mé@me en Afrique oll les écrits sont ra-
res..Nous n'en avons personnellement connaissance que de ceux de H. BEZES
et E. GOUDOTE a Dakar et 3 Cotonou, de S5.U.M. JAH & Freetown. Toutefois,

3 travers la littérature consacrée & l'étude des fractures en région
Ouest-Africaine (Dakar, Abidjan, Lomé, Cotonou, Legos, Ibadan, Yaoundé) la

pseudarthrose apparait au chapitre des complications. D'une fagon générale,

oao/boo




elle ast considérée comme rare. Nous pensons donc que notre €tude pourra
servir de point de départ & d'esutres travaux africains portant spécifique~
ment sur ce sujet. Une fructueuse comparaison pourrait alors se faire
entre 1'Afrique tropicale et les Pays tompérés sur les différents aspects
de la question, car il semble que 1l'Africain dans son milieu "ne fait pas

de l'os" de la méme fagon que l'Européen.

Dans ce travail, nous nous proposonsd'atteindre trois objectifs
principaux ¢

1%) Déterminer la fréguence des pseudarthroses par rapport
aux affections chirurgicales et plus pratiguement par rapport aux fractue-
res rencontrées dans des services de chirurgie générale.

2°) Etudier les causes des pseudarthroses en milieu Africain et
les moyens & mettre en osuvre pour les prévenir ;

3°) Recenser parmi les techniques de traitement des pseudarthro-
ses celles qui sont les plus avantageuses, mais surtout les plus efficaces

en milieu Africain.

Pour atteindre ces objectifs, nous analyserons notre série de 46
otservations en nous référgnt le plus souvent possible aux acquis des Tra-
vaux relevés dans la Littérature médicale. Nous rappellerons bridvement
dans un premier chapitre les généralités sur les pseudarthroses. Les trois
chapitres suivants seront consacrés 3 nos travaux personnels ¢

¥ Dans le chapitre Il, nous exposerons le cadre du travail et

les méthodes utilisées ainsi que les résumés de 40 de nos observations.

cc./olc
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* {e chapitre III sera consacré 3 l'analyse de nos cas sous
différents aspects : Facteurs éticlogiques, lésions initiales pourvoysuses
des pseudarthroses, Aspects (liniques et para-cliniques, Thé&rapzutiques

appliquées, Résultats obtenus.

-

Le dernier ghapitre sera consacré & nos conclusions et 3 nos

recommandations.
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1.4 DEFINITION
e

La pseudarthrose est communément définie comme une absence de

consolidation d'une fracture eprés les délais normaux de traitement (40).
ep A ctur ,

Merle d'Aubigné la définit de fagon pratique:(70)
- "Lorsqu'une fracture roste mobile au bout du délai considéré come

me normal pour la formation du cal, on dit qu'il y a retard de consolida-

tig% si l'on pense que la guérison peut encore survenir par simple immoe

bilidation. On dit qu'il y a pseudarthrose si l1'on pense gque la consolida-

tion spontanée est impossible et qu'une intervention est nécessaire.

En réalité, on devrait rendre au mot de pseudarthrose son sens
originel de fausse articulation, caractérisée clinigquement par las grande
mobilité et anatomiquement par l'existence d'une cavité contenant du li-
quide entre les extrémités fracturées qui glissent et frottent 1l'une sur
ltautre, revétuss d'un tissu fibreux lisse et parfois cartilegqincux. .Ces cas
ne guérissent jemais sans intervention. Tous les autres devraient &tre
appelés : non-consolidation. (nun-uniun en fnglais)  plutst que
retard de consolidation, ce terme comportant un espoir qui peut Etre ou ne

pas Btre justifié®.

Actuellement, on a tendance & englober sous le méme terme de
pseudarthrose, non seulement les pseudarthroses mais aussi les retards de
consolidation, car ces derniers ne seraient qu'un stade de début d'une
pseudarthrose.

Si une fracture n'est pas consolidée dans les délais habituels,

le foyer reste doulourcux & la mebilisation : c'est le classique retard de

...0/...
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consolidation ; si une thérapeutique stricte mn'est pas poursuivie, la
mcbilité du foyer va augmenter et progressivement, le foyer lui-méme va
s'organiser jusqu'd devenir une néarthrosc: on congoit alors que la mobi-
lisation & ce stade ne soit pas ou peu douloureuse : c'est la classique

pseudarthrose.

Si le diagnostic de pseudarthrose deoit &tre porté par le chirur-
gien en confrontant ses impressions cliniques aux images radiologiques
et en supputant quelles sont les chances de consolidation "spontanée" de
la fracture, le probléme qui se pose souvent est de savoir au bout de
combien de temps 1l'on peut considérer qu'une fracture n'a plus aucune
“chance" de consolider. Nous admettrons dans ce travail et pour fixer les
idées qu'une fracture en traitement évolue vers la pseudarthross si, au
bout d'un délai é€gasl enwviron au double des délais habituels, elle n'est
pas consalidée. L'infection &tant en particulier ume condition défavora-
ble pour la formation du cal, le délai de consolidation ne devrait compter

qu'2 partir du moment ol le foyer n'est plus infecté.
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1.2 RAPPEL _ - HISTORIQUE

Lthistoire des pseudarthrosegs est intimement 1i8e 3 celle des
fractures en général. En effet, les progrds réalisés dans le traitement
des fractures ont une influence certaine sur la fréquence des pseudarthro-
ses. De plus, les méthodes d'ostéosynthise utilisées dans le traitement des
ffactures fraiches ont pu s'appliquer au traitement des pseudarthroses.

Plusieurs dates marguent cette histoire.

Déja, en 1829, AMESBURY & Londres réunissait une statistique
de 56 cas de pseudarthroses. En 1831, le nombre de cas qu'il a observé

s'élevait 3 90. (81)

De son cBté, HUGH OWEN THOMAS (1B34 - 1B51) disait : "Ns vous
attendez pas & une consolidation osseuse si vous permettez la mobilité
fragmentaire". RICHARD VON VOLKMANN (1830 - 1889) quent 3 lui, déclarait :
"ta vitesse de consolidation est fonction de la rigidité et de la coapta-
tion fragmentaire” (8%1). Le r8le de 1l'immobilisation dans le processus de

formation du cal des fractures £tait ainsi wmis en exergue par ces auteurs.

En 1846, MALGAIGNE insiste sur le rfBle de la thfrapeutique dans
la genése des pseudarthroses dans une €tude comparative de son expérience

a celle d'AMESBURY (81).

1871 : Une premiére étude anatomopathologique des pssudarthroses

gst faite par BERANGER FERAUD (81).

1901 : LAMBOTTE &met l'idée de l'ostéosynthése médullaire appli=-

quée au traitement des fractures diaphysaires. HEY GROVES (1914 « 1921)

o-p/ooo
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reprendra la méme idée. {(14)

1932 : ALBERT KEY propose la pression positive pour favoriser

la consolidation osseuse au niveau des arthroddses du genou. (61)

1937 : MATHIEU, adoptant la classification de BERANGER distin-
gue cing types de pseudarthroses (B1) : incompl2tes, compl2tes (flottan-

tes), fibreuses simples, ostéophytiques et fibrosynoviales.
RUSH

1937 - 1939 : L.V. et H.LJ/ utilisent la fixation médullaire com-

me guide & la contention par un appareil plitré (14).

1940 : KUNTSCHER énonce le principz et la méthode de 1l'enclouage
centro-médullaire auquel il donnera son nom. Il a le mérite de préconiser
un clou assez long et assez gros qui dispense du pl8tre et permet une mo-
bilisation active précoce (14). Cette innovetion dans le traitement des
fractures récentes sera utilisée plus tard dans le traitement des pseu-

darthroses.

1948 : PHEMISTER propose "la simple greffe osseuse en“%onlay’

“sang résection du cal" dans le traitement des pseudarthroses (79).

1953 : CHARNLEY confirme 1'idée de mise en pression positive et

l'appligue au traitement des pseudarthroses (B1).

1954 : Une étude compléte des pseudarthroses sera faite par
URIST, MAZET et MACLEAN. Apreés en avoir doané une définition, ils se
penchent sur les aspects pathogéniques, anatomo-pathologiques et thérapeue
tiques. (99) WATSON « JONES reprerdra en 1955 leur travail de fagon plus

exhaustive.

ooa}fooo
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1958 : H. BEZES, reprenant 1l'idée américeaine du plétre de
CADWELL -~ FERTE - NUTTER dit "platre pendant", appliqué aux fractures de
1'humérus nuance le dogme de l'immobilisation stricte (7). La m8me année,
RAYMOND BERNARD, parlant de la mise en pression positive, déclare que
"la méthode des pressions continues ouvre un chapitre nouveau de la phy-

siologie et la physiopathologie osseuse qui n'est pas prés d'étre clos"(81).

1960 : Au huitidme congres de la société internationale de chi-
rurgie et d'orthopédie, l'enclouage centro-médullaire sere défendu asso-
cié 3 la greffe osseuse dans le traitement des pseudarthroses diaphysaires.

(14)

1973 ¢« PAPINEAU met au point la méthode de "1l'excision-greffe
avec fermeture délibérée retardée dans le traitement de l'ostéomyélite

chronique" (75,33).

Enfin , en 1980, KIPFLER utilisera "la greffe cortico-spongieuse
enclose st irriguée" qui est ung technique dérivée de l'intervention de
PAPINEAU, dans le traitement des pseudartbroses suyppurdes (59). De ieur
cbté, A, PATEL ot ses collaborateurs utilisent des fragments de squelette
de coraux madréporaires pour traiter les pscudarthroses avec perte de

~ubstance osseuse (76).

Telles sont les grandes étapes de 1l'étude des pseudarthroses.
Cette évolution a €%t€ rendwe possible par les progrés de la médecine en gé-
néral de l'anegs . hésie en particulier ainsi gue par la découverte des anti-

biotiques.
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1.3 PHYSIOLOGIE 9€ LA CONSOLIDATION OSSEUSE

—— -

1.3.1 Ls consolidation osseuseg normale

La consolidation des fractures est un processus histo-
physiologique complexc qui aboutit 3 la formation d'un tissu osseux vivant :
le cal (B4). Avec LERICHE et POLICARD, nous pouvons définir le cal comme
un "os nouveau, Qnitif. utile" dans la formation duquel les phénoménes

de métaplasie cellulaire sornt su premier plan.

Les travaux tant expérimentaux que clinigues de JCAN
et ROBERT JUDET (52, 54) et dsz leur €l2ve ROY -~ CAMILLE (92, 90) sur la
consalidation des fractures et la vascularisaetion des pseudarthroses les
ont conduite & distinguer 4 stadss successifs dans 1'évolution de 1'ossifi-
cation réparatrics :

* Un stade initial dit d'inextie apparente qui durs
une semaine

* Un stade conjonctif jeune dit de néoformation gui
dure deux semaines ;

* Un stade de métaplasie osseuse du conjonctif qui .
ccecupe les quatriéme et cinguiéme semaines;

* Un stade de remodelage du cal gui se prolonge trés

longtemps pour aboutir au cal définitif.

1.3.1.1 Stade initial

Pendent toute la semzinc gque dure ce stade, on note un phéno-

méne d'ostéolyse qui va aboutir & uns ostéoporose des extrémités fragmen-

-oa/;.e
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taires. Cette transformation du tissu bsseux résulte du cataclysme vaso-
moteur consécutif & la fracture. L'hématome périfroetwrairs va commencer
‘une organisation conjonctive jeune avec apparition dfostéoblastes qui

vont 8tre les agents les plus actifs de la reconstruction osseuse.

1.3.1.2 Stade conjonctif jeune

Pendant les deux semaines suivantes, le foyer de fracture est
hypervascularisé. Les muscles et les aponévrosss sont le sigge d'une in-
filtration sanguine, lymphatique et médullaire qui favorise une activité

cellulaire intense. Des bourgeons conjonctifs jeunes proliférent autour

dtaxes néoformés. Il se constitue leg milieu ossifiable de LERICHE a4

POLICARD qui sera vers la fin de cette phase le sigge d'une minéralisation
massive. La fixation du calcium sur le cal en formation & partir du sang
circulant se fait grfice & une augmentation du taux de phosphatases alca-

lines.

1.3.1.3 Stade de métaplasie

D&s le vingtigme jour, on note une rétrocession progressive de
1'infiltration régionale en méme temps que le processus d'ossification
devient moins diffus pour se localiser “W pourtour immédiat du foyer de
fracture. La vascularisation diminue rapidement tandis que le cal conjonc-

un
tif disparait. L'os reprend/aspect normal avec des ostéocytes bien vivants.
La minéralisation se poursuit apr®s une acmé alors que le cal augmente
pour atteindre un volume suffisant & assurer une consclidation mécanigue

et clinique. La phase de remodelage commence alors qu'on aborde la sixigme

semainc.

o-c/oo.
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1.3.1.4 Sta de remadel du ca

Clest le stade ultime ol, la continuité osseusg rétablie, la
texture histologique et l'aspect radiclogiqus de l'os vont évoluer aprds
plusieurs mois vers ceux d'un tissu normal. Le cal définitif va retrouver

son homogénéité originelle.

Ce sc.héma chronologique valable pour les os volumineux subit des
variations en fonction du volume de l'os, car certaines fractures des pe~
tits os consolident en moins de six semaiﬁes. Le temps gue l'organisme
met 3 reconstituer l'os en mobilisant ses ressources est fonction du volu-
me de cal & former. Les polyfracturés consolident dans des délais sensi-

blement supérieurs & ceux des blessés porteurs d'un seul foyer de fracture.

1.3.2 FACTEURS INFLUENCANT LA CONSOLIDATION OSSEUSE

Plusieurs facteurs ont une influence directe sur l'erganocgénése

, -
du cdl des fractures!

H

84 ; et peuvent &tre responsables de non consolida-

tione. On distingue les facteurs généraux ot les facteurs locaux. Mais .es

- —

i
derniers sont de loin les plus impartants% 85

1.3.2.1 Facteurs généraux

1.3.2.1.1 Ll3ge
Le temps mis par le foyer de fracture pour consolider est

proportionnel & 1'8ge du sujet. Ce temps est deux fois plus long chez le

I../‘.‘.
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vieillaxd gque chez l'adulte jeunc. Les pseudarthroses sont rares avant la

gsoudure des certilraoes de conjugaisan.

1.3.2.1.2  _La_syphilis

-

Cette maladie est souvent citée parmi les causes de pseu-

darthroses. Mais sa responsabilité a été certainement exagérée.

1.3.2.1.3 Les_maladies_génératrices _d'ostéoporose

" o] g o g o o S W S . . o S Y Y e W S T . o o T Y Sk T g o s S

Elles peuvent entrainer des retards de consolidation. Citons:
* L 'ostéomalacie,
¥ {a maladie de RECKLINGHAUSEN,

* La maladic de PAGET.

1.3.2.1.4 Leg. tlumeurs. psseuses

Bénignes ou malignes, les tumeurs osscuses, par les modifi-
cations humorales =t l'ostéolysc gu'elles entrsinent paifiois, ont un effet
défavorable sur la consolidation ossesuse. Plus que les tumeurs onstéoblas-
tiques qui sont essentiellement ostéogtniques (ostéoblastome bénin, ostéo-
saféQmé.-.) ce sont les tumeurs ostéoclastiques,ostfolytiques {Tumeurs
a my€loplaxes, réticulosarcome ossesux, métastase de certains cancérs ostéo-

philes...) qui sont en cause.

Certains champignons qui attaquent l'os réalisent des 16-
sicns oui ont une influence néfaste sur la consolidation. Il s'agit en par-
: K 13 2 i N . - . t* » -
ticulier oe }'histoplasmagsg Africaing: "Les atteintes osseuscs sont souvent

8.;/;.—



découvertes a la radiographie sous forme d;ostéolySe, de géodes, de frac.
ture pathologique, de pumeur, pgseysg. 1pealisfpes de kyste osscux multilocu-

I e}
laire... etc! L 97{

1.3.2.1.5 Les facteurs endocriniens

L'action des facteurs cndocriniens nocifs serait bien dubi-
tative selon G. RIEUNAU {’a{j .

Pour ALBRIGHT gt NATHANSOMN, "les oestrogdnes chez la
femme, les androgdhes chez 1'bomme favorisent l'msgification" {8%}; Mais
KOWALEWSKI et MORRISON, qui ont utilisé des stéroides d'crigine androgéne,
CHERUBINI qui a utilisé une gonedotrophine chronigue, insistent sur le
risque de reticulo~endothéliose généraliisée en cas de surdosage {811 .

t.'action des parathyxoides dans le métabolisme s%os;hocal—
cique est une donnée fondamentale de la physiologie. La parathormone pro-
voque une hypercalcémic aux dépens du squelette et son excds qu'on obser-
ve dans l'hyperparathyroidie peut prcvoquer des fractures pathologiques

L]

26, 19

—

Par ailleurs, l'action bhénéfique de la cortisone dans le
s . ] ro
t-aitement de certaines pseudarthroses a £t€ &tudiée par ISELIN 1463

1,3.2.1.7 R8le du sy2téme nerveux

11 a été démontré que chez les paraplégiques et les sujets
comatoux,, les fractires consoliden’ tres rapidement avec un cal volon-

tiers hypertrophiquz. C'est ce gqu'on a appelé "l'ostéogénése neurcgéne”
r o

i B0 ves ne
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1.3.2.1.6 Les_factieurs_aliventaires

T s S s S

"Il faut savoir 1l'importance pour la consolidation osseuse
d'une alimentation correcte, suffisamment abondants, varife et surtout
riche en prntide"g 89! . Un apport phosphocaleique et vitaminique ainsi

qu'un régime riche en hydrate de carbone sont é€galement indispensables

pour une bunne consolidation.

1+3.2.1.8 Les facteurs psychologiques

——— — - ;-

Un environnement psychologique défavorable peut retentir

négativement sur la consolidation osseuse.

1.3.2.1.9 Les facteurs écologiques

Ltabsence d'exposition au scoleil et au grand air, la vie
en atmesphére confinée ont indubitablement une action sur la consolidation
des fractures. L'action antirachitique du scleil est bien connus. A ce
titre, l'africain marcheur infatigable, bénéficiant d'un milieu écologi-

que plus ensoleillé est assurément favorisé par la nature.

1.3.2.§b Facteurs locaux

l.a formation du cal d'une fracture nécessite trois conditions :

* La vascularisation suffisa.te e fragments en présence,

* 1'immobilisation rigoureuse du foyer fracturaire aprés une
bonne réduction,

* 1'évolution aseptique de la consoclidation.

NP S
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Qu’uns ou plusieurs de ces conditions ne soient pes remplies
et la formation du cal sg trouwe compromiss. U, la réa;isation de ces
conditions dépend souvent du chirurgien. "™Le chirurgicen a les pseudarthro-
ses qu'il mérite" &crivait G. RIEUNAU{ 85} . R, WATSON-JONES quant 3 lui

énonce : "Les pseudarthroses sont dues 3 la carence des chirurgiens heau-

—

r._
coup plus qu'ad celle des ostéoblastes” | iGZi « Les complications "sponta-

nées" de la consdlidation des fractures sont done rares et ce sont surtout
r

les fautes thérapesutiques qui seront responsables de leur apparitiani81] .

Six prinmcipaux facteurs locaux sont & l'origine des défauts de consoli-

dation :

1.3.2.2.1 Les défaillances de la coaptation fragmentaire

Elles relévent de l'interposition fibreuse ou musculaire ou
de l'écart interfragmentaire persistent réalisé par déplacement cu par

gxces de réduction.

1.3.2.2.2 La mobilité fragmentaire

o

Le défaut d'immobilisation ou les mauvaises immobilisations
en pérennisant la mobilité du foyer sunt causes de non consolidation.
"Le demi-~-platre est plus dangersux que l'absence de platre" (WATSON-JONES)
[}Di] MERLE AAUBIGNE insiste suxr le fait "qu'une fracture dont la conso-
lidation n'est pas certainement acquise ne doit jamais &trs laisséeg sans

. T a
appareillage". | SQJ
Face 3 ce dogms classique, l'on ne peut s'empBcher de s'éton-

’
see e/ vas
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ner devant les résultats permanents obtenus par certaines m&thodes de
demi-immobilisation qui conduisent régulidrement & 1a consolidation.
L'ixemple du "plitre pendant® ou "hanging-caest" dans le treitement des
fractures de l'humérus déroge complétement & ce principe d'immobilisation
rigoureuses. Le pl&tre ne prend que le fragment inférieur de la diaphyse

et s'arrfte au niveau du foyer de fracture, rendant possible de petits
mouvements gui semblent plutdt favoriser le cal. En effet, la pseudar-
throse est exceptionnelle dans l'application de cette technique. Outre les
résultats déja obtenus & Dakar par #H. BEZES et l'école Dakaroise,{’Tz 1tap-
plication de cette technique pendant plus de 10 ans & Cotonou n'a donné

aucune pseudarthrose de 1'humérus.

1.3.2.2.3 b 'ouverture du Fover

Qu'elle soit consécutive au traumatisme ou au traitement
sanglant, son effet est néfaste. En effet, 1'évacuation de 1'hématome péri-
fragmentaire et d'éventuelles esquilles retarde la consolidation. E'est
un moindre mal de voir un hématome important se transformer em cal hyper-
trophique si fréguent en milieu africain.

L'infection du foyer est souvent cause de pseudarthrose
oftéltique avec des fistules interminables, car la consolidation osseuse
exige l'asepsie du foyer de fracture.

5i dans les pays développés les services chirurgicaux
disposent de moyens ultra-modernes de désinfection des instruments de chiw
rurgie et surtout des salles d'opération, il n'en est pas de méme dans de
nombreux pays africains ol les conditions minimales d'asepsie font parfais

0“/.‘.




défauti 45; « Dans ces conditloms, c'ost toujours une grande responsabi~
1ité pour le chirusylen de porter le bistouri dans un but thérapeutique
sur une fracture qui, par bonheur arrive fermée. De grands chirurgiens
traumatologues qui ont s€journé longtemps en Afrique ont proné des techniw
ques non opératoires dans le traitement des fractures diaphysaires alors
qu'ils sont devenus adeptes des ostéosynthdses quand ils sont retournés en
Burope: Inversement, des chirurgiens efricains formés en furope bht fait
la douloureuse expérience des échecs d'ostéosyhthéde en maintemant leurs
indications opératoires sars tenir compte des conditions particulidres

de travail. Transformer une fracture ouverte en fracturé fermée doit
souvent &tre le souci du chirurgien Africain et non le contraire. Ceci

n'interdit pas les interventions sur les os, m2me en milieu Africain si

les conditions favorables d'asepsie sont garanties.

143.2.2.4 L'ostécsynthéss

- o o 10w o ot W ot o o

MERLE d'AUBIGNE déclare que le traitement sanglant des
fractures "ouvre la porte & ltaventure” ; ..... "sur les 271 pseudarthroses
aprés fractures diaphysaires fermées gue nous avons eu & traiter, 224 peu=-
vent Btre attribuées & des ostéosynthises imparfaites" 1:81 , 65}

P. PETIT remarque'qu'il est paradoxal de trouve¥ encore avec cette tech-
nique {de l'enclouage centro-médullaire) un grand nombre de pseudar-
throse"f;Taif. C'est dire que, si l'osteosynthése permet une bonne fixation
du foyer fracturaire, elle ne nmultiplie pas moins les complications de la

consolidation lersque la technique utilisée n'est pas parfaite.

..I/Q'.
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La solidité du montage, l'épaisscur de la plague utilisés,
le nombre de vis placées interviennent directement sur le résultat. La
solidité des montages actuels dispense souvent de l'immobilisation platrée
complémentaire. Les os de certains segments de membre se prétent misux &
de bons résultats aprés ostéosynthése alors que la méme techniqua eppliguée
3 d'autres segments conduit 3 des catastrophes.

L'us bicn matelassC de muscles se prite micux 3 1'cstéosynthése.

Indépendamment du risque infectieux que nous avons évoqué,
il semble donc que l'apport de corps étranger métallique au contact du
foyer joue un grand rdle dans ces complications. La qualité de 1l'alliage
intervient. Certains clous se rouillent, se rompent et conduisent 3 la
pseudarthrose. Parfois, c'est l'apparition d'un couple électrique au
niveau du matériel métallique d'ostéosynthése qui empBche la consoli-

dation.

1.3.2.2.5 Le_type_de_la_fracture

Le. niveau de la fracture et la variété du trait ont une in=-

cidence sur la consolidation osseuse.

- E'influence du niveau de la fracture

Elle s'explique par la vascularisation des os longs. L'apport
sanguin dans un os long se fait par 3 réseaux : [ 6#}

. le systéme de l'artére nourricigre

« le réseau périosté

» le réseau épiphysaire.

OQQ/QOO
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Ltartdre nourricidre principale est destinés au canal médul-
laire qu'elle aborde vers sa partie moyenne aprés avoir traversé la corti-
cale. Dans le canal médullaire, ellejzivise en deux hranches ascendante
et descendante d'ol naitront les branches médullaires qui vont se ter-
miner en un riche réseau sous le cartilage.

LEE réseaux périosté st épiphysaire sont constitués 3 partir
de nombreuses petites artérioles nées de toutes les artéres avoisinantes.
Les artérioles diaphysaires s'anactomosent avec les épiphysaires.

La circulation veineuse de retour se fait par un large sinus
veineux occupant toute la hauteur de la cavité médullaire.

L'importance des systémes vasculaires médullaire et périosté
varie aux divers niveaux de la diaphyse. Cela explique pourquoi
les différentes régions d'une diaphyse ne réagissent pas de la méme
maniére devant une fracture.

Toute solution de continuité du fit diaphysaire entraine une

.

section d'une des branches de l'artére nourricidre principale. Un
fragment d'os se trouve isolé, et mal vascularisé, il va se dévitaliser
et participera mal au processus de consolidation. Le fisque,sst,gégg_
grand au niveau des jonctions diaphyso-épiphysaires qui sont défavori-
sées en particulier l'inféricure. La vascularisation périostée est
également compromise par la contusion des par%ies molles qui accompagne
;e £raumatisme ; ce qui aggrave le déficit Qasculaire du fragment d'ose.

Les fractures étagées provoquent une double interruption de la

circulation intra-osseuse et réalisent au maximum les conditions défavo-

rables 3 la consolidation. C'est souvent le foyer inférieur qui sera le

oco./\.on
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sitdge de la pseudarthrose. "La guestion vasculaire gst (dongl) primogdiale

dans le probléme de la consplidation des fracturss..." LGSW

-~ L'intidence du trait de fracturg sur la consolidation
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4
Elle a 6té &tudiée par MERLE d'AUBIGNE et CREYSSEL Lﬁ?i .

Les fractures transversales présentent un contact fragmentaire peu im=
LR 2R 3 3N BE B R B N BN BE BN BE BN BE IR BE R 2N BN B BN R R N
portant. Les conditions de sufrvenue d'une pseudarthrose sont réalisées

pour peu gue la réduction non rigoureuse de la fracture diminue encore ce

contact fracturairc.

E?%.ff???%f??.??%%???? et surtout les fractures & trait oblique<~court
peuvent également se compliquer de pseudarthrose. Le retard 3 la forma-
tion du cal reléve des m8mes causes que pour les fractures transversales.

E??.ff????f??.??%??%??? sont provoquées par un mécanisme de torsion et
sont en généra) fermées ou ouvertes de dedans en dehors. L'évacuation de
1'hématome périfracturaire et l'ostéite sont donc moins fréquentes. Par

ailleurs, l'importance des surfacss fracturaires en contact explique la

rareté des pseudarthroses.

Les fractures comminutives, souvent dues & un choc direct sont fréquem-—
L 2R L B I A BRI N B I IR O I R N A Y
ment ouvertes. La perte accidentelle ou chirurgicale de quelques esquil=
les associés & l'importante contusion des parties molles qui sont de ce

fait dévitalisées explique dans cette variété la fréquente survenue des

pseudarthroses.

.Qo/...
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1.3.2.2.6 Les lésions associfes

- - — - -

Qu'elles soient loco~régiahales (délabreﬁentscutanés,
déchirures aponrévrotiques) ou & distance (€tat de choc, traumatisme
cranio-@ncéphalique, coexistence de plusieurs foyers de fracture), elles
retentissent de facon néfaste sur la consolidation. Elles peuvent retar-
de; le traitement de la fracture. WATSON - JONES signale gque toute action

sur un foyer de fracture avent le traitement d'un traumatisme cr8nien

grave ast néfaste{.1011 .

La coexistence de plusieurs foyers de fracture, par
1'effort métabolique importart qu'elle exige de l'organisme retentit

également sur la formation du cal.

Pius que les conditicns générales, ce sont donc les conditions
locales qui vont conditionner le phénoméne de la consolidation osseuse et

entrainer des complications notamment la pseudarthross.

1.3.3 CLASSIFICATION Jes PSEUDARTHROSES

Sur les plans physiopatholeogique, anatomopathologique et cli-

nique, on distingue trois types de pseudarthroses :L}92, 54, 90, 81

1.3.3.1 Les pseudarthroses avasculai-es ou par défaut de

formation de cal conjonctif jeune

L'absence de l'hypervascularisation post-traumatique de
LERICHE et POLICARD emréche la formation de cicatrice conjonctive jeune.

ooo/coo
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Il se produit une pseudarthrose avasculaire sans aucune évolution radio=-
logique des extrémités osseuses. Le type de pseudarthrose pose de graves

problémes thérapeutiques, mais est fort heureusement rare.

1.3.3.2 Les pseudarthroses hypervasculaires

Elles sont dues & la persistance de 1'hypervascularisation 3
la phase de métaplasie ossceuse. Le foyer reste mobile et chaud et la ra-
diographie montre une opacité des extrémités osseuses qui sont élargies,
réalisant l'aspect classique en patte d'éléphant. {ette opacité est due
& une intense réaction ostéogénique. C'est le type de pseudarthrose le

plus frégquemment rencontré.

1.3.3.3 Les pseudarthroses flottantes

Elles s'observent & la suite d'un écart mécanique initial
important comme on en rencontre dans les larges pertes de substance
osseuse. Lhacun des deux fragments osseux fait sa cicatrice isolément.

L'ablation généreuse d'esquilles considérées comme souillées
au cours du parage d'une fracture ouverte conduit souvent 3 cette varidté
de pseudarthrose. Néanmoins, on est surpris de constater qu'en Afrique,
Je vastes lacunes osseuses peuvent se combler par ossification périostée

chez les sujets jeunes.

EN_RESUME
La réparation des fractures se fait par 1l'€laboration d'un

cal unitif évoluant en quatre stades histophysiologiques. [ette réparation

0.‘./...
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est tributaire de conditions générsles, mais surtout locales bien préci-
ses. La consolidation osseuse n'aura lieu dans des délais raisonnables
que si ces conditions sont respectées. L'apparition de pseudarthrose vas-
cdlaire, avasculaire ou flottante est done liée & un défaut de réalisa-
tion d'une ou de plusisurs de ces conditions.

La formetion du cal des fractures apparait au méme titre que

la cicatrisation des plaies comme un test de bonne santé.
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1.4 INVENTATRE DES TECHNIQUES DE TRAITEMENT DES PSEUDARTHROSES

De nombreuses technigues sont utilisées pour traiter les
pseudarthroses. A c8té des classiques méthodes non sanglantes, il y a
les traitements chirurgicaux comportant ou non 1l'ouverturs du foyer.

Quells que scit la méthode utilisée, l'objectif est double :

- bBbtenir une bonne stabilité du membre par uns consolidation
osseuse satisfaisante.

- Assurer dans toute la mesure du possible une récupération
fonctionnelle intégrale du membre.

Pour atteindre ces objectifs, les chirurgiens ont recours 3
plusieurs moyens que nous relevons dans la littérature. Certains, compte
tenu de l'incertitude de leurs résultats sont tombés en désuétude. D'au-
tres par contre sont en plein essor. Nous présenterons d'abord les méthg-
des mwn.chirurgiccles.. Ensuita,, mousyeiterons; Los méthodes sppalantes qui
sont les plus nombreuses et les plus usitées.

1.4.1 TECHNIQUES NON SANGLANTES DE TRAITEMENT DES PSEUDARTHROSES

14141 La prolongation de l'immubilisation

-

"Qu'est-ce qui guérit les fractures ? Le temps™. .,875 Partant
de cet aphorisme, BOHLER propose la technigque de treitement des pseudar-
throses la plus simple : la prolongation de l'immobilisation. Elle permet
la consolidation dans certaines fracturss comminutives et lorsque l'origie
ne du trouble de la consolidation résulte d'une insuffisance de la fixa=-
tion fragmentaire.[ 94] Mais, lorsque la consolidation ne se fait pas,

.‘./'Ql



1ton doit savoir y renoncer assez rapidement et passer a d'autres métho-
des en raison de ses inconvénients sur les articulations sus et sous-

jacentes.

1.4.1.2 L'hormonothérapie

-

Elle est préconisée par ISELIN| 46] . L'action anti-

inflammatoire de la cartiéone, en s'exergant sur la matrice hyperactive
que constitue le cal =n formation diminue la réaction capillaire. Ce
gui améne le conjonctif du cal & l'état gqui permettra sa calcification.
On n'administre la cortisone que si l'électrophordse des érmtéinea

plasmatiques met en évidence des perturbations dans les rapports des dif-

férentes globulines. Ce sont en effet ces perturbations qui révdlent

- -y
1

| :
l'existence du retard ce consolidation.| 47]

1.4.1.3 lLes agents physigues

1.,4.1.3.1 L'énergie élactromagnétique L 442

———————————————————————— . S wd

Emise par un générateur, l'énergie. €lectromagnétique provo-
que une action de repolarisation de Je membrane cellulaire, un accrois-
sement du potentisl électriques transmembranaire de la cellule et des
transferts ioniques. (es modifications rétablissent les processus répa=-
ratoires normaux, notamment dans les r=tards de consolidation et les pseu-
darthroses. Cette méthode est des plus récentes.

ouv/occ
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i
1.4.1.3.2 Les vibrations électromagnétiques L 63]

T o - ! W o B Yo S " . . " - - - - e

L'irradiation d'une surface cutanfe par ces vibrations a
une action antirachitique par 1l'effet bénéfique des rayons ultra-violets.

Elle favorise par conséquent la consolidation osseuse.

1.4.1.3.3 Les courants électriques et les ondes courtes L17J
Laur expérimentation sur le chisn a montré que le cal &tait

fréquemment plus exubérant et la réparation de 1l'os parfois plus rapide.

R
1ede1.3.4 Les ultrasons L ij

1ls inhibent le sympathique lombaire st inguinal et amé-
liorent donc la vascularisaticn. Ils agissent donc secondairement sur la

consolidation, réalisant pratiquement des sympathectomies non chirurgicales.

1.4.2 METHTDES CHIRURGICALES
1.4.2.1 Sympathectomie et Infiltration de la chaine lombaire

sympatique 1:70]
Ce sont des thérapeutiques 3 visee vasomotrice, actuellement
peu utilisées esn raison de l'incertitude de leurs résultats. £lles ne
sont en tout cas plus pratiquées seules, et l'on préfére de nos jours aveir

recours aux ultrasons qui ont le méme effet.

ovt/-oc




- 33 -

1.4.2.2 Perforation des extrémités osseuses

C'est la méthode de BECK. Elle consiste & forer par voie
transcutanée les fragments osseux et l'espace interfragmentaire. C'est
également une thérapeutique & visée vasomotrice que MERLE d'AUBIGNE con-
sidére comme inutile st nuisible [70:I,le risque d'infection secondaire

et d'escarres cutanées n'étant pas négligeable.

1.4.2.3 La section du péroné

Elle est utilisée dans les pseudarthroses de jambe. Certains
auteurs pensent qu'en consolidant rapidement, le péroné pérennise l'écart
interfragmentaire au niveau du tibia et empBche la pression axiale. C'est
pourquoi PHEMISTER et JUDET préconisent sa section. Toutefois, MERLE
d'AUBIGNE pense qu'en servant d'attelle, le péroné favorise la confection

-

du pl&tre dans un bon axeB ?D}. Pour lui, la section du péroné ne s'ime

1

pose qu'en cas de déplacement angulaire situé dans le plan frontal.

1.4.2.1{ La mise en pression positive

Una vive pclémigue a oppusé les partisans de la pression po-
sitive {CHARNLEY) 2 ses adversaires (WATSON ~JONES).

C'est CHARNLEY qui a apporté des arguments théoriques a la
proposition émise depuis 19332 par ALBERT KEY de réaliser une pression po=-
sitive pour favoriser la consolidation osseuse. Pour lui, en améliorant
la contention, en assurant la continuité du contact in£ime gt en préve-
nant la mobilité par cisaillement, la pression positive entraine une

-

ostéogénése maximale aux points de forte pressicn{AZZJ « La pression po-

OO'{-..




sitive serait donc Je meilleur traitement des pseudarthroses, st RAVMOND
BERNARD devait énoncer : "Notre conviction est que la pratique de ces
pressions positives rendra l'usage (ae la greffe) inutile dans les pseu-
darthroses” ['321.

WATSON = JONES dans son article: intitulé "Fallacy of the
'Compression factor' in accel:rating the union of fractures"™ soutient
que la pression positive agit non pas en tant que pression positive, mais
en améliorant 1l'immobilisation. Pour lui, les fractures consclident donc

- s

an "dépit" de la compression et non & cause d‘ellel.104 «» 11 est rejoint
dans sa position par KROMPECHER qui précise que la pression positive
n'aurxait aucune action sur la formation du cal cartilagineux.

A. et J. JUDET quant & esux émettent des hypothéses sur
l'action de la pression pusative, "Sur la raison de cette action,
{compression), nous sommes réduits aux hypothéses : peut-Btre la pression
modérée créeg-t-elle un milieu optimal pour llossification, peut-&tre
agit-elle par ischémie osseuse et fibreuse en comprimant les tissus du
foyer" {52: .

De ce débat, il est classique d'edmettre que l'immobilisa-
tion rigoureuse d'un foyer de fracture favorise la consolidation. Nos

remarques & propos du "plédtre pendant” de l'numérus ne resisnt pas

moins troublantes.

Différentes méthodes sont ucvilisées pour cbtenir cette pres-
sion positive. Citons @
.
* Le coapteur de DANIS | 28]

* Le fixaleur de JUDET | 52
- - e 0/0'0 ¥



- 35 -

* Le fixateur de HOFFMAN L1Uéj
* Le fixateur de LAMBOTTE

¥

* | e cadre de CHARNLEY [ Z%J

Les résultats obtenus par ces différentes méthodes de mise en
pression positive sont d'une manidre générale plus ou moins satisfaisants.
KING {de Melbourne) a traité par mise en pression, aprés réduction san=-
glante, 45 cas et obtenu 41 consolidations. 12 sur 13 des cas infectés et
suppurant avant l'opération quérirent et la suppuration se tarit. 4 frac-

r

tures récentes a grand déplacement consolid&rent fﬁ{} .

R
1.4.2.6 Liosténsynthése [86_5

Son but est d'assurer une parfaite coaptation fragmentaire
et une bonne contention dispensant si possible de l'immobilisation plitrée.

Plusieurs techniques d'ostéosynthése sont utilisées. Parmi
elles, l'enclouage centro-médullaire est au premier plan [14] « L'est
KUNTSCHER qui, en 1940 montra tous les avantages de cette technique pour
les os longs en précisant que le clou doit 8tre bien adapté 3 la cavit@

ffﬂj « Depuis lors, la technique a été nettement améliorée et les clous

perfectionnés. Réalisé avec ou sans alésage du canal médullaire, [4;] 3
fiyer fermé ou ouvert,g Bé] par voie rétrograde ou directe, £14:], avec le
clou de KUNTSCHER ou celui de ROCHER ou encore au clou fasciculé, il
assure une trés bonne coaptation ainsi qu'une bonne immobilisation. Seules,
une bonne indication et une technique parfaite sont indispensables. Toute-
fois, il semble que le clou fasciculé offre de nos jours de meilleurs ré-

sultats. {18]
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En dehors de l'enclouage centro-médullaire, d'asutxes métho-
des sont utilisées avec des résultats plus ou moins satisfaisants. Citons :

¥ Le cerclage et le vissage dans les rares pseudarthroses sur
fracture oblique ou spiroide. Précisons cependant que le cerclage est de

nos jours trés contesté.

* Les lames de PERHAM qui sont de plus en plus abandonnées.
* |a plaque vissée et la double plaque vissée du type SHERMAN,
LAMBOTTE, LANE et les nouvelles plagques vissées A.Q0.
Toutes ces méthodes assurent une bonne coaptation fragmen-

taire.

1.4.2.6 Les greffes osseuses

Il existe de trés nombreuses modalités.vflles sont libres ou
fixées, associéss ou non & l'osté€osyntheése. Flus que 1l'homogreffe, c'est

1'autogreffe qui est indiquée et qui donne les meilleurs résultats.

1.4.2.5.1 La greffe apposée

Encore appelée greffe "on-lay", elle consiste & apposer au
foyer de pseudarthfose vn long grefion de 7 & 10 centim@tres. Le greffon
est maintenu en place par la simple suture des parties molles [79} .
Utilisée tout d'abord par PHEMISTER, cette méthode constitue pour MERLE
d*AUBIGNE {66} un traitement de choix dans les pseudarthroses sans
sclérose =i les fragments sont en contact et alignés. JUDET recommande le
maintien du cal fibreux interfragmentaire qui selon lui serait ossi-

fiable iL SDJ * oo/ql.
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1.4.2.5.2 La greffe apposée et vissée

Ici, le greffon apposé est meimtenu par des vis. Cette
technique, surtout utilisée quand il est nécessaire de corriger un dépla-
cement ou quand le contact interfragmentaire, est insuffisant, donne éga-

lement de bons résultats{;TDJ R

1.4.2.5.3 La greffe encastrée

- —_—_——— - - " " " - -

Le greffon prélevé est enfoncé 3 frotiement dur dans une
tranchée longitudinale taillée a cheval sur les deux fragments, pontant
le foyer. La fermegture de la peau ne pose ici aucun probléme et cetie mé-

thode dite d'ALBEE présente l'évantage d'éviter l'utilisation de matériel

métallique dans les pseudarthroses infectées | 70 . Crest 1a greffe

o

"In-lay" des anglo-saxons.

1.4.2.5.4 La_greffe_encastrée et glissée

Jei, c'est la tranchée creusée sur l'os portsur de la
pseudarthrose qui fournit le greffon. On obtient deux baguettes osseuses
dont la plus longue est glissée pour ponter la pseudarthrose tandis que
la plus courte va combler l'sspace créé par le glissement de la premidre
au niveau de la tranchée. Ce greffen provenant du foyer de pseudarthrose

.
méme serait trop fragile. Il peut 8tre maintenu par vis 170] .

1¢d4e2.5.5 La double greffs

W o - - O - -

Elle est préconisée par BOYD. Deux greffons sont apposés

au foyer de pseudarthrose, avec ou sans fixation.

-vc/ovo
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1.4.2.5.6 La greffe par transplants pédiculés

Le greffon osscux est maintenu au contact du foyer avec un
pédicule temporaire ou non, comprenant le périoste et les muscles, voire
la peau. Une variante de cette méthode est l'opération de HAHN ~HUNTINGTON
qui se pratique au niveau de la jambe : la diaphyse du péroné et les muscles
s'insérant sur elle sont mobilisés pour combler une pseudarthrose flottan-

te du tibia.

1.4.2.5.7 La décortication ostéopériostée 51, Séj

e T - ———: . 1o 2 Sk o T D1 5 "> ]~ T " o T - - -

Elle consiste & détacher au ciseau des copeaux osseux de
un & deux millimétres d'épaisseur dont la face superficielle n'aura pas
&t dénudée, mais aura conservé intacies toutes les insertions périosti-
ques, musculo-tendincuses ou aponéviotiques. Les copeaux qui ont conssrvé
leur vascularisation et leur innervation normales gardent toute leur vita-
1ité et sont doués d'un pouvrir ostéogénique important supérieur 3 celui

m o7

de greffoms auv*ogénes prélevés & distance ! SIJ‘. Ctest cette propriété

gqui est donc utilisée pour stimuler la formation du cal.

1.4.2.5.8 La greffe spongicuse segmentaire i_Z?]

- —— o - - W T I O - - S 205 " W S

£lle est surtout vtilisée dans le traitenent des pseudar-
throses diaphysaires de l'avant-bras, socuvent complexes. Le greffon, ro-
buste, €pais, résistant et homogéne, mesurant quatre & dix centim@tres
est prélevé sur la nréte iliaque, 12 o0 le spongieux apparait le plus

épais. Le greffon est encastré & frottement dur au niveau de la pseudar-

throse aprés ablation du cal fibreux et résection des extrémités fragmen-

"'/'f‘
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taires. La contention est faite par une ostéosynthése soclide, souvent

par plaque vissée, complétée par un pl3tre.

oo
1.4.2.5.9 La greffe cortico-spongieuse enclose et irriguée L59_l

" o - T >~ " - —— -

I1 s'agit d'une nouvelle technique dérivée de l'intervention
de PAPINEAU [?5, 93} « Elle s'applique aux pseudarthroses suppurées, no-
tamment celles de la'jambe~ ayant nécessité une résection tibiale éten-
due. Elle gonsiste en un apport de micro-greffons cortico-spongisux en
granulés, avec irrigation sous tente stérile et aspiration continue
M, KIPLER 1'a utilisé chez 10 malades et 2 obtenu des résultats trds

satisfaisants, la consolidation ayant €té obtenu dans un délai moyen de

B8 mois.

1.4.2.5.10 La greffe osseuse par la technique de MILCH

- — o — Y T Y " . o -

£l1le est utilisée pour traiter les poeudarthroses infec-
tégs et fistulisées de jembe. Le greffon est apposé dans la région nor

suppurfe derriére la membranc inter.ossecuse tibio-péronigre L?[J .

1.4.2.5.11 La greffe intertibicperoniére et la synostose tibio-

- t T — . W W T T T 0 . 2

Ce sont des interventions pratiquées dans les pseudar-
throses de jambe. L'apport d'un greffon ossew encastré entre tibia et
péroné permet d'obtenir une synostose entre les deux os en méne temps que

la consolidation EZQ]

Oo‘/olo

s s o




maOﬁ

1.4.2.5.12 La tibialisation du péroné

- - -

Elle est pratiquée dans les larges pseudarthrosss flottantes
du tibia. On transpose une portion de diapbyse péroniére pour combler la
perte de substance tibiale. La soudure et l'incorporation du péroné au ti-
bia se font remarquablement bien, le calibre du péroné prenant des propor-

x

tions segmblables & celui du tibia.

. .
1.&.2.4' L'utilisation de Coraux madréporaires |76, ?Tl

Un fragment de squeletts de corail madréporaire* implanté
dans la diaphyse d'os longs chez le chien est rapidement vascularisé
puis progressivement résorbé & sa périphérie grdce 3 l'interventicn des
ostéoclastes ; simultanément, & la place du corail détruit, 1'os se forme.
Le processus se poursuit jusqu'ad la résorption compléte de l'implant qﬁi
correspond & la restauration du fragment Q'os initialement enlevé{}éii.
Cette résorption de 1'implant est l'ocuvre de l'anydrase carbonique pré-
sente dans les ostéoclastes.

A. PATEL et ses collaboratsurs aprés des expérimentations

fructueuses chez le chien cnt appliqué & douze malades porteurs de pseu=-

darthroses l&ches ou de perte de substerce osseuse ce traitement. Ils ntont

* { e corail madréporaire est un animal appartenant 3 1'embranchement
des coelentérés, ordre des octocoralliaires gorgonaires qu'on rencontre
dans les mers chaudes. Il est constitué par une colonne de pelypes sur un

axe calcaire rouge ou blanc et est trés apprécié en bijouterie.

.l./...
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eu qu'un seul cas de non consolidation au bout de B mopis. Il y avait
toutefois une nette progression de 1l'ostéogénése sur les clichés radio-

graphigues. Cet échec a été relié & unme récidive septique. L?EJ

1.4.2,7 L'amputation

11 s'agit d'une solution extr&me & n'adopter qu'en dernier
recours. Souvent c'est l'importance des lésions locales qui pousse le
chirurgien au sacrifice du membre @

- Mauvais état trophique du pied,
-~ Articulations emraidies en position vicieuse,
- Lésions vasculaires et surtout nerveuses.
Mais parfois, c'est le malade, lassé par une évolution ostéi-

tique extrémement prolongée qui vient réclamer lui-méme 1l'amputation:

Eg_résggg, les méthodes chirurgicales sont les plus usitées

des techniques de traitement. Pormi elles, la greffe osseuse dans ses
différentes modalités constitue un traitemaﬁt de choix. Avec la greffe
cortico-spongieuse enclose et irriguée et l'utilisation de coraux ma=-
sréporaires, de nouvelles voies s'ouvrent pour le traitement des pseudgr-
throses.

Les résultats du traitement varient selon la thérapeutigue
utilisée et la forme clinique de la pseudarthrose. Il s'agit donc de sa-
voir choisir devant chague cas et aprds un bilan lésionnel aprofondi et
soigneux l'indication thérapeutique qui donnera les meilleurs résultats.

Il va sans dire que la préparation du membre avant l'acte chirurgical re-

'oo/ioo



vét une importance capitale.

*On ne doit jamais interveni; suxr un foyer pseudarthrosique
avant que six mois ne soient écoulés depuis‘lé.rqconstrucfibn du revéte-
ment cutané. Les ostéites devront &tre curetées...” {(MERLE d’AUBIGNE){.B1j
Ce n'est qu'aprds avoir jugulé toute infection qu'on entreprendra la

cure de la pseudaxthrose.

Mais, toutes ces interventions ne deviendront-elles pas ca-
duques quand il sera &tabli que l'utilisation de 1l'énergie électromagnée-
tique sur pl8tre suffit & guérir une pssoudarthrose ? I1 faut l'espérer et

le soubaiter.
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2.1 CADRE gu TRAVATL

Les 46 dossiers de pseudarthroses qui font l'cbjet de cette

étude ont £té colligés dans la clinique chirurgicale universitaire "A"

(Pr. E. GOUDOTE) et dans 13 clinique chirurgicale universitaire "B"

A{Pr. H.V: KINIFFO) du Centre National Hospitalier et Universitaire de

Cotonou (C.N‘H.U.), Ces deux cliniques comptent officiellement 94 et

110 lits et constituent les pavillons d'hospitaelisation des services chie-

rurgicaux.[’41, 60*i. Y sont admis les malades provenant :

- goit de 13 chirurgie externe : service de consultation =t de

sains ambulatoires ;
- s0it de la réanimation : service de soins
- soit des services d'otorhinolaryngologie,
ou de stomatotogie. Ces derniers représentent une trés

des malades hospitalisés.-

intensifs
d'ophtalmologie

faible proportion
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2.2 METHODE gE TRAVATIL

Nous avons recensé, sur une période de dix ans mllant du
ter Juillet 1971 au 30 Juin 1981 les dossiers de tous les malades admis
dang les deux cliniques chirurgicales pour pseudarthrose. Le dépouille-
ment de ces dossiers nous a permis de retenir et de résumer luos observa-
tions des malades porteurs de pseudarthroses diaphyseires post-
fracturaires des membres pour les analyser dans notre travail. Néanmoins,
ltune de nos observations se rapoorte 8 une pseudarthrose post-
ostéomyélitique (Obsv. N°1).

I1 s'agit donc d'unc étude rétrospect.ve des pssudarthroses sur
une péricde de dix ans.

Ce travéil se situe dans la suite logique de la récente thise
du Dr. G.T. SAVY qui, dans le mBme cadre a fait une €tude statistique et
étinlogique de toutes les fractures traitées au C.N.H.U. pendant ume pé-
riocde de six ans allant du ler Janvier 1973 au 31 Décembre 1978. En effet,
les pseudarthroses que nous avons constatées pendant la méme péricde peu-

vent se rapporter au nombre de fractures pour en fixer la frégquence relatiw

veosluen

~
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I1 ressort du tableau N° 1 que le nombre de pssudarthroses
s'accroit au fil des ans. Cet accroissement est en rapport avec l'aug-
mentation des blessés d'année en année (95). En effet, G.T. S4VY rap-
porte dans sa thése des chiffres de blessés croissants, passant de
S06 cas en 1973 & 922 fractures en 1978 (tableau N° 2). L'augmentation
du nombre de pseudarthroses peut encore s'expliquer par le nomhre de
cas venus d'autres formations sanitaires Béninoises ou extrabéninocises.
En effet, sur les 13 pseudarthroses venues de 1'extérieur du C.N,H.U. au
cours des dix ans, sept ont &té admises dans les trois dernidres anndes
(1978, 1979, 1980). Il s'agit de Béninois blessés et traités dans les
autres hiipitaux du Bénin, ou dans les états voising (Nigéria, Gabon)

qui viennent terminer leurs soins au C.N.H.U., de Cotonou.

-cczooo
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! H !
! ANNETE : NOMBRE DE FRACTURES !
! : !
H H {
! 1973 : 506 !
l- e e e e e e !
! § = !
$ 1974 H 452 !
! -t - !
! H !
H 1975 H 460 !
! L -
! H !
t 1976 H 5580 !
! - $ e o e e s o o e !
! : !
t 1977 : 146 !
L - L !
! H !
t 1978 : 922 !
| TSP, P .
! : )
! TOTAL 3 636 !
! H !

TABLEAU.— N® 2 : Répartition des fractures par année au C.N.H.U,

de 1973 2a 1978.

(G.To SAVY)

0-0/900



0——qg Nbre de fractures
b--4 pnbre de ﬁseudarthrose;

tu 1000

8 800

6 600

4 400

200

no

1 100

¥ S , .
T T¢ T3 74 15 16 711 18 19 80 81

années

COURBE N°1 : Courbe comparée de l'accroissement des fractures

et des pseudarthroses au C.N.H.U. de Cotanou

b e g et % e o, Sy et eyt echain.
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2.3 ) LES OBSERVATIONS

Sur les 46 dossiers réunis, 40 étaient assez complets. Nous
présentons dans les pages qui suivent les résumés d'observations selon
l'ordre chronologique de survenue des fractures. Deux de nos malades
présentaient deux foyers de pseudarthroses. Ue qui porte & 48 le nombre

de pscudarthroses colligéss chez nos 46 blessés.

Comme nous l'avons déjd noté, toutes les pseudarthroses
traitées au C.N.H.U., ne compliquent pas des fractures traitées dans cet
hﬁﬁital. Un certain nombre de pseudarthroses nous viennent des forma=-
tions sanitaires du Bénin, voire des états voisins. Nous présentons dans
le tableau N? 3 les provenances de ces malades. Ce tableau fait appa-
raitre que deux tiers des pseudarthroses colligées compliquent des
fractures traitées au C.N.H.U. (65 %). Le tiers restant provient de

1'extérigur du C.N.H.U. (35 %
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OBSERVATIONS 1

!
N® des 0OBSERVATIONS!

LI T L T T

1 . .
! Nbre : % ¢
! : : !
4 H : !
! : s : : 2, 4, 7, 8, 15, 17, !
! : : H : !
! : Chirg, "A": 12 : 30 % : t8, 24, 25, 32, 36, !
! : : : H !
! : : : : 39 !
tC.NHU. g s H s !
| $ e o 3 o s o e t- L b US|
! : : H 1 5, 10, 12, 14, 19%, 1
! : : : :23, 27, 29, 30, 31, 33!
! : Chirg. "B": 14 : 35 % :34, 35%, 38 !
! Y R it et 3 o e e e e e e 2 o e -
H : Cotonou K] : 7,5 % 9%, 22, 28% !
f 3t e 8 e b et S o H i . s e e e o e 2k e e s |
! r: Porto-Novo: 2 : 5% : 6 et 16 !
! e —————— e — P ——— : — -— t
! BENIN : Abomey . : 3 : 7,5 : 2%, 37, 40 !
! S : -l : -— - !
! : Athiémé : 1 : 2,5 % Awx !
! § e e e P —— § m————— § - !
1 : Parakou @ 1 t 2,5 %: 3 !
! S ——— $= - - - —— !
! :Bembérdke : 1 : 5% : 13 !
i e o e 2 e e o i e 3 e o $ - + e |
! : Nigéria : 2 : 5% : 20, 24 !
lAutres Pays- - $- - e — ]
! s Gabon : 1 1 2,5 % 1 !
R tm——— -3 - $—— —— -1
! : ? : d !
t T O T A L s 40 :100 % : N® des DBSERVATIONS !
! H : : !

TABLEAU.~ N9 3 : Provenance des Malades traités pour pseudarthroses.

* Malades porteurs de 2 foyers de pseudarthroses.

** Malades n'ayant regu aucun traitement pour la fracture initiale dans

un centre de santé,
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Obs.:r #% 1 :+ DAK.,.. F...., 8 ans, Béninagise.
Admise le 2 - 5 - 75 en Chirg. "A" pour Pseudarthrose ostéiltigue du

S E N 26 R SIS IE s r RS Es *S

fémur G évoluant depuis 1'8ge de 3 mois.

Fracture pathologlque sur ostémyélite du fémur b,

o~ T o e S e S0 s S e S o S oo T

1/3 Moy. 1/3 inf. en 1967
Pas de traitement initial de l‘ostéomyéiite dans une formation sani-

taire. L'enfant se déplace sur une échasse en bois léger fabriquée

par son p&re. {PHOTD N° 1)

Evolutlon :

Pseudarthrosesstfitisuedu fémur G avec raccourcissement du fémur de

4B I N EBAESEEPEIIESIE S

19 Cm. Ecart interfragmentairc = 6 Cm.

Intervention le 8 = 7 - 75 : (Pr. GOUDOTE)

T T o oo T won T e 5 e 5T 22 e T v S e S o

Transposition d'un segment entier de diaphyse fémorale D de 6 Cm sur le
foyer de pseudarthrose + Enclouage centro-médullaiie bilatéral + Platre

pelvi-pédieu: bilatéral.

Résultat :

Bonne consolidation clinique et radiologiquc des 2 fémurs le 25 - 2 - 76
aprés 11 mois de plétres successifs.

Réduction du raccourcissement du fémur G & 7 Cm.

Ablation des clous le 16 - 2 - 76, Nouvelle ostéotomie envisagée, mais

malade non revue.

Pseudarthrose ostéomyélitimue: du~fimur G . choz unc fil¥ette He'd and “avec

2SR B R A B AR I B B BE NREE BY B B X BN IR B AR BXBE N 1
.O'/.Cl
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raccourcissement du membtre de 19 Cm. Greffe d'un segnent entier de dia-
physe fémorale D sur le foyer de pseudarthrose le 8 = 7 -« 75, Tans et

demi aprds l'accident. Excellent résultat 11 mois aprdés 1l'intervention.

GbSVi ND 2 H DO U R K‘o-o F' 9 ans; Béninoiée'

Admise le 3 -~ 1t - 70 en Chirg. "A" pour A.C. datant du m8me jour.

Fracture ouverte des 2 os de la jambe G, 1/3 Moy, 1/3 inf, Transv.

- e ST o T T T e S50 e 2 v 5 e T2 v 2T v 2 e T e 2 e T 5 ST e B e 2 e I e

Parage + Platre cruro~pedieux le 3«11«70 ({(pac X .+« .

S 0T e S e B2 e B e 3T T v Y o S e S 2 e B e 2 e T o S e o 2 e 2 e 4 e e B

Pseudarthrose clinigque et radiclogique du tibis 6 constatée le

DAY I I AR AU I Y

3 -8B - 71. Ecart interfragmentaire = 4 Cm.

Intervent;on le 31 = 8 - 71 ¢ {Dr. JONHSON)

Enclovage du tibia + greffon de péroné encastré. Plitre crurd-idoivux
Evolution vers une nouvelle pseudarthrose; plus serrée : écart inter-
fragmentaire = 2 Cm.

72 4 ( Pr. GOUDOTE)

-

Ravivement des extrémités osscuses + Greffe osseuse & minima : bourrage
de ltespace interfragmentaire par de l'os spongiesux et de 1l'os compact
prélevés sur le tibia D. Le clou tibial G est maintenu. Pl3tre cruro-

pEdieux.

Bonne consolidatien clinigue et radioclogique 6 wmois aprés la Zéme in-
tervention /
.89 LI

o
P



En résumé |

- T T
Fracture ouverte de la jambe 6 par A. C. chez une fillette de 9 ans.

Evolution vers la pseudarthrose9 mois apr2s le traitement orthopédique.

eW s e s enr s e e

Consolidation obtenue apreés 2 interventions : Enclouage + greffe osseuse
libre. Bon résultat définitif 6 mois aprde la 2éme intervention et 25 mois

aprés l'taccident.

OBsvs N° 3 ABE ... A . ¢« . H, 30 ans, Béninois
Provenance : Parakol.

Admis en Chirge. "A" le 7 - 2 - 74 pour pseudarthrose de la jembe G,

RN R R I

seéquelle d'A.C. datant du 13 - 10 - 7% a Parakou.

Fractures multiples :

- T T e 5 et S e S e 2 e T e S

Fémur D : Fracture ocuverte, 1/3 Moy. 1/3 inf. transv.

- 2T - - -

Radius D : fracture fermée, 1/3 Moy. transv. traitée par platre brachio-

T o 2% e T e T b

palmaire.

Jambe G : fracture fermée des 2 os, 1/3 Moy; oblique

- . - T -

Intervention & Parakou (par X . . . . } date non préciééai Ostéosyn=~

T2 I 5D e 2 o T e 2 2 o 2 e B oy S o S

these du fémur D et de la jambe G (type non précisé).

Evolution

- T T

Pseudarthrose clinique et radiclogigue du tibia G. Vu au C.N.H.U, en

révrier 1974, Ecart interfragmentaire = 0,5 cm. Consolidation normale

du fémur D et du radius D. /
> e at e



Réintervention le 21 - 2 - 74 (Pr. GCUDQTE)

Greffon tibial G apposé sans fixation + plé@ires crurcpédiesux successifs

gardés 4 mois et demi.

Bonne consolidation clinique et radiclogique.
Excellent résultat le 17 = 7 - 74, 5 mois aprds l'intervention et

’

33 meis aprés l'accident.

Homme de 30 ans, porteur de 3 foyers de Fractures dont * celui. de la
jambe G, traité par ostéosynthése & Parakou en Octobre 1971, Vu au
stade dz pseudarthrose du tibia au C.N.H.U. 28 mois apré&s l'accident.
Greffon apposé le 21 - 2 ~ 74. Excellente consolidation 5 mois apr2s

l'intervention et 33 mois eprés l'accident.

Obsv. N° 4 ADA ... E... H, 59 ans, Béninois.

~Admis le 15 - B - 74 en Chirg. "A" pour A.C. datant du méme jour

“racas auvert des 2 os de la jambe G, étendu du 1/3 inf. au 1/4 inf.

—_ e e e e R e e e e e e e e T e e S e S e I e

de la jambe G.

Parage + Platre_ Cruro- p&dlBLX le 15 - 8 - 74 (Dr. FRESNEY)

RRVETY



Evolution :

I e 0T S -

?seudarthfo?e;oét?itique du tibia ecliniquement et radiologiquement con-
LI U SN ) L] A0 veebs i

firmée en Aocldt 1975. Consolidation normale du péroné. Ecart interfragmen
taire = 0,5 cm.

Intervention le 15 - 12 - 75 {Pr. GOUDOTE)

e e T T T e S S8 o 5 e I e 3 e 3 T e SR e 3

Opération de M I L C H . Greffon tibial pris sur le méme os + Plitre
cruro-pédieux.

Résultat :

0 . v 2, e T
Consolidation clinique et radiologique 6 mois aprés l'intervention.

Hon résultat définitif, mais risque de réveil dlostéite.

En Résumé :

—— e G e I e T

Fracas ouvert de la jambe G par A.C., chez un homme de 59 ans.
Le traitement orthopédique B abouti & une pseudarthrouse ostéitique

16 mois aprés l'accident. Consolidation obtenue 6 mois aprds une opéra-

tion'de M I L C H et 22 mois aprds llaccident.

Obsv, N° § AMO.,.. A... F, 19 ans, Bé&ninoise.

Admise le 15 - 11 - 74 en Chirg. "B" pour A.C. datant du mdme jour.

Humérus G : fracture fermée ; 1/3 Sup. 1/3 Moy. , Transv.

e T T — T

.!./"I
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Humérus D : fracture fermée 1/3 Sup. 1/3 Moy. , Transv.

Jambe G : fracture ouverte des 2 os 1/3 Moy. 1/3 inf. Transv.

Intervention le 15 - 11 - T4 (Dr. JOHNSON)

Parage de la fracture de jambe + plitre cruro-pédieux

Enclouage des 2 humérus.

Evolution :

et eTeZ e

Humérus D. et G. : Consolidation normale au bout de 5 semaines.

R T T L L T

Ablation des clous le 23 - 12 - 74 (Pri KINIFFO),

Jambe G. : Consolidation du péroné&, mails retard de consolidation du

tibia avec déplacement secondaire sous platre (chevauchement). Réduc-
tion sanglante le 6 « 2 - 75 suivie d'embrochage (Dr. MINGUET) + Ana-
bolisants. Pseudarthrose clinique et Radiologique le 18 - 2 - 76 avec
ostéoporose des extrémités osseuses. Ecart interfragmentaire = 0,5 cm.

(PHOTO N° 2)

Relnterventlon le 26 - 2 - 75 {Pr. KINIFFO)

Ostéosynthése par plaque vissée + platre cruro-pédieux gardé 11 mois.

Anabolisants + Phosphocalcithérapie.

Résultat :

Trés bonne consolidation clinique et radiologique le 18 - 1 - 77,

o-o/c.:
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pHORG ez 'z ( obsv. K°5 )

Pseudarthrose du tibia gauche sur

i g

aaz'Pr

osteosyntnese par embrochage 10 mois

% 7=

a8 1a fractuze. & - e dR L.
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En Résumé :

B AT gt g
Fractures multiples chez une jeune femme de 19 ans par A.C. dont une
fracture ouverte de la jambe G ayant évolué vers la pseudarthrose malgré
une ostéosynthése et 13 mois d'immobilisation pl&trée. Consolidation
obtenue 11 mois aprés une 2&me ostéosynthdse par plaque vissée et 26 mois

aprés l'accident.

Obs Ne + 51 Miio  Jdeso M; 67 ans, Béninois
Provenance t PortoeNove.
Admis en Chirurgie "A" le 28 - 1 - 76 pour pseudarthrose du fémur D.

A.C. le 2 - 4 - 75,

Fracture fermée du Fémur D. 1/4 inf. Transv.

— T T T . S e S e S e 252 e 2 e T s S e R e

Int:ervention & Porto-Novo : (Date et Chirurgicn non précisés)

T S s s S e S o B e T o I e 2 N v D o T e 55 v

Ustéosynthdse par pl®me vissée + Genouilldre plétrée.

Evolution

T - T -

Pseudarthrose clinique et radiclogique vue & Cotonou en Janvier 1976,

IR IR A I I S

9 mois aprés l'laccident.

R81nterventlon le 16 -3 - 76 (Pr. GOUDUJTE)

Abplation de la plaque visée

Enclouage centro-médullaire su clou de Rocher + Doubis greffon apposé

o.‘o/too
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sang fixation autour du clou. Greffon prélevé sur le tibis G. pl8tre
crurcpédieux.,

Evolution :

T - -

Suites opératoires simples, mais brusque décés le 27 - 7 - 76 ; cause

non précisée.

En Résumé

At
Fracture fermée du fémur D par A.L. chez un homme de 67 ans. Le traif
tement chirurgical {ostéosynth&se par plaque vissée) a abouti & une
pseudarthrose 9 mois aprés l'accident. Enclouage centro-médullaire +
greffe osseuse. Brusque décds 4 mois aprds l'intervention. Cause non prée

cisée.

Obsv., N° 7 . CL I ... 1 H, 26 ans, Béninois.

Admis le 9 - 11 - 75 en chrig. "A" pour A.C. datant du mdme jour.

Fracture ferméee des 2 os_des la_ jambe G 1/3 Moy. trait en chevron.

Réduction + Platre cruro-pédieux le 9 - 11 -« 75 (par X...)

I D e T e 22 e I o 235 e T T e 2 e S e 2 e e e S e 52 e 5 e 5 e T e 2 e e I e 5 e 5 e

Eyolution :

Pseudarthrose clinique et radiologique du tibia constatée en Février

LN R R R I N

1976. Déplacement secondaire (chevauchement).

.0./.0.
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Intervention le § -_g~:=Z§ {Pr. GOUDOTE)

B T o D v T2 e 5 o T o T e B e B e

Réduction sanglante avec enclouage du tibia + plitre crurcpédieux.

Bonne consolidation clinique et radiclogique au 38me mois.

En Résumé :

TR -
Fracture fermée des 2 os de la jambe G par A.C. chez un gamme de 26 ans.
Le traitement orthopédique prématurément interrompu par erreur a conduit
& une pseudarthrose avec chevauchement. Consolidation obtenue par ostéo-

#8000 s is s r00e

dynth2se au clou de Rocher au 5&me mois.

Ubsv. Nﬂ 8 ‘: D D Tl.o p\o.. H, 42 anS, BéninDiS.
Admis le 25 -~ 12 - 75 en Chirg. "A". pour A.C. datant du méme jour, sur-

venu au Mono.

Fracture largement exposée des 2 os de_la jambe G

— T T e T e 2 o 2 o 2 ey s S e S e S o I e 2 et T i I e 2 it T e 2 e 3 oy U e

1/3 inf. Transv.

Parage + Pl8tre cruropédieux en urgence le méme jour. (Pr. GOUDOTE).

- T T e TS e S e 2 e T o 0 250 S o S e S

Evoluzign H

Suppuration trainante avec ostéite. Ablation de séquestre le 3 - 5 ~ 76

{par X...) Cicatrisation le 4 - 6 - 76, mais pseudarthrose serrée du tibia

LI IR S AR I IR A S

0’.;‘.‘0
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cliniquement et radiclogiquement évidente le 20 - 10 - 76.

Intervention le 17 - 12 = 76  (Pr. GOUDOTE)

D T e T e o G S5 B o S o G 3 oo S e ST e T oo
Greffon apposé sans fixation + PlAtre cruropédieux G.

{greffon prélevé sur le m8me 0s).

Résglfaﬁ 2

Bonne consolidation clinique et radiologique en Mai 1977.

En Résumé :

Fracture largement cuverte de la jambe G. survenue & une centaine de
kilomgétres de Cotonou chez un homme de 42 ans. Le traitement oxthopédi-
que a conduit aprés une longue phase ostéitique 3 une pseudarthrose au

LI B R B R BN BB

10éme mois. Consolidation obtenue aprés une greffe osseuse non fixées

Obsv. Mo

G.N A... Ceee H, 6 ans Béninois
Provenance : Cotonou.

Admis en Octobre 1976 en Chirg. "A". pour Pseudarthrose de la jambe D.

LEE I B N I A A A

séquelle d'une fracture par chute dans un escalier en Avril 1976.

Fracture ouverte des 2 o8 de la jambe D. 1/3 inf. Transv.

—— " . T . 2 T 52 o T T e 5T T o S0 e 2 e S o 25 o T e S v I o 22 o

Jraitement : simple massage & domicile.

T - v I e Y

;ov/oco
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Evolution 3

—E - 2 -

Ostéite avec perte de substance osseuse importante aboutissant 2 une
Pseudarthrose du tibia avec cal vicieux du péroné. Déformaticn angulaire

LAC I U AR 2E 2R IR A I

complexe et non douloureuse de la jambe permettant la marche.

Intervention le 2 - 11 - 76 (Pr. GUUDOTE)

u:-z—:—_—a..g-can—::-z- 2 T

Réduction sanglante + plitre cruro-pédieux pour 2 mois.

Platre mal entretenu, refait le 26 - 1 = 77,

Résultat :

- el T -

Malade non revu.

En Résumé :

Fracture negligée de la jambe droite chez un gargon de 6 ans en Avril
1976. Pseudarthrose serrée du tibia avec déformation complexe de la
RN NI NN NN 2

jambe en octobre 1976. Réduction sanglante + Pl&tre crurc-pédieux le

2 - 11 - 1976, Malade non revu.

 Obsve N°40 : S E Wee. E... H, 31 ans, Béninois.

Admis le 24 - B -~ 76 en Chirg. "B" pour AL datant du méme jour.

Fracture ouverte fémur G. 1/3 Moy. Comninutive + Fracture fermée

TEER i I e I e S e 52 o 5 e ST o T e B 7 a2

cervico-trochantérienne du méme fémur G.

/
*4 7 G0
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Parage Traction par broche de Kirschner le 24 - 8 ~ 1976,

— T e B e TR e S o 8 e 252 s B e B o S T ot BT o S e S e T s T, e € e Tk

(Dr. JOHNSON) puis botte de dérctation aprds 3 mois de Traction.

Evolution ¢

- e T - -

Consolidation de la fracture cervico-trochantérienne.

Fracture diaphysaire : Absence de cal. Dstéopériostite.

- e 3D o T e 5 e T T e B S e I e B

Enclouage centro-médullaire le 10 - 11 - 76 (Pr. KINIFFQO)
Réveil infectbeux nécessitant l'ablation du clou lg 29 - 8 - 77
(Dr. Petit-Jean). Le 18 = 5 - 78 : Pseudarthrose ostéitique avec perte

SRV srIsTIBIIIREANBELE IO N

de substance osseuse trés é€tendue. Ecart interfragmentaizre = 2 Cm.

Réintervention le 7 - 6 - 78 (Pr. KINIFFO)

- 2 5 o 2 e 22 S e 5 e S b TR e S5 e 3

Nouvel enclouage. Réveil infectieux. Séquestration,

Séquestrectomie + curetage osseux le 4 « 7 - 78 (Dr, LETOQUART).

— T e -

"Consolidation peu satisfaisante® lg 2 - 1 « B0

En Résumé :

Fracture ouverte du Fémur G + Fracture fermée cervico-trochantérienne du
' méme fémur chez un Homme de 31 ans, treitées par traction continue pen-
dant 3 mois puis par enclouage centro-médullairel Pseudarthrose ostéi-
tique sur clou avec perte de substance osseuse €tendue au 212me mois.

Nouvel enclouage le T - 6 ~ 78. Evolution ostéitique trainante aboutis-

.o./no-
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sant 19 mois aprés la 2&me intervention 3 une "Consolidation peu satis-

faisante"i

Dbsv. N¢ 11 H E 5 Sene Go.o: H’ 39, Béninaiao
Admis le 28 -~ 5 « B0 en Chirg. "A" pour traitement de plaies, sequelles

dtintervention pour Pseudarthrose du Tibia D + Ablation de clou fémoral 6.

A.T. a Libreville (GABON) le 15 « 10 - 76,
Fractures multiples :

T T g T gy T

Fémur G t+ fracture fermée, 1/3 Sup. - 1/3 Moy. Transv.

Jambe D : Fracture ouverte des 2 os, 1/3 Moy - 1/3 inf. sur le tibia

- T -

1/4 inf. sur le péroné, oblique.

Traitement : (3 l'hdpital général de Libreville)

Parage puis mise en Traction de la Fracture de jambe le 15 - 10 - 76 en
urgence. Puis le 13 - 11 = 76, enclouage du Fémur G et du tibia D au

clou de Kintscher + Pl3tre Cruro-pédieux.

Evplution :

0 — —

Fémur_ G : Consolidation normale aprés légdre suppuration de la plaie

W W s e T am

opératoire.

Jambe D : Evolution défavorable. Ablation du clou Tibial qui est remplacé

- TLL e S0 T v

par un fixateur externe. Pseydarthrgse clinique et radiologique du tibia

confirmée le 3 - B8 « 77.

Evacuation en France le 24 - 3 - 78,

000/0..
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Réintervention & l'héipital BAUJON en Avril 78 (Scrv1ca du Pr. CAUCHOIX).

o 2 o BT o D T e T o D

Ablation du fixateur externe. Greffe cutenée, Greffe osseuse (Opération

de MILCH) + Platres successifs jusqu'au 15 -« 11 - T78.

Résultat :

- T e 5T e T2
Congolidation clinique et radiclogigue des 2 ps de la jambe suivant un
fixe correct le 16 -~ 11 - 7B, 25 mois aprds l'accident.

Ablation du clou Fémoral le 3 - 6 -~ 8D & Cotonou (Pr. GDUDDTE).

En Résumé :

e amaze
Fracture fermée du Fémur G + Fracture ouverte Jambe D par A. T. chez un
homme de 39 ans le 15 - 10 - 76 au GABON., Consolidation du fémur aprds
enclouage. Pseudarthrose de la jambe D aprés enclouage suivi d'immobili-
sation p.r fixateur externe. Consolidation obtenue 25 mois aprds l'ac-
cident et aprés une évacuation sanitéire en Europe par une opération de

MILEH + 7 mois de plétres successifs.

DbS\to Nn 12 f A K D .84 Z..o M, 53 ans BéninOiB.

hdmis le 29 - 11 - 76 en Chirg. "B" pour "Faux Pas" le m@me jour.

Fracture fermée Fémur 6. 1/3 Moy. - 1/3 inf. trait en marche d'escalier.

- T e I e 3 o 5 S e T 2 e T o 2

r_plague_vissée-le 3 - 12 - 76 : (Pr. KINIFFO) + botte

10
i .
Jot:
Hen
13
110]
<
3
fet
i
Hin
8('.)
TU
1!{11

de dérotation. -o-/too
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Evolution :

Suppuration, ostéite, sequestre de 5 Cm. Pseudarthrose ostéitique le

28 - 4 - 77,5 mois aprés l'accident. Ecart interfragmentaire = 1 Cm.

Réintervention le 1 « 6 - 77 {Pr. KINIFFO}

-2 e T3 o 3 i S S 2 v 2 v S e T8 2 e Y o R e TR

Greffon iliaque encastré sous la plaqﬁe vissée au niveau du Foyer ds
Pseudarthroge + forage de 1'os. Evolution ostéitique sans tendance 3 la
Consolidation conduisant & l'ablation du matériel d'ostéosynthdse le
2f = 3 - 78. (Pr. Agr. AKPO). Antibiothérapie adaptée + Anti inflamma-
toire. Mais persistance de la suppuration et de la Psesudarthrose.. Ampu-

tation de cuisse le 10 - 4 - 9. (Drs LETOQUART}

En Résumé :

Fracture fermée pathologique sur un Fémur G ostéoporotique chez un homme
de 53 ans. Evolution vers la Pseudarthrose Ostéitique mélgré une ostég-
synthése pa~ plaque vissée. Greffe osssuse, mais évolution toujours défa-

vorable conduisant & l'imputation 29 mois aprés 1l'accident.

_UbSVn N° 13 $ B I S e Soao H, 37 ans, BéninC}iS.
Provenance : Bémbéréka.
Evacué de Bembé&réké (Dr. PETER) et admis en Chirg. "B" le 20 - 1 - 77

pour A.C. datant du 29 - 11 . 75,
.../..‘
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Fracture largement cuverte de l'humérus G 1/4 inf. Transv.

Parage et Immobilisation relative par atelle platrée le 29 - 11 - 76 2

1'hépital de Bembérake (Dr. PETER).

Evolution :

v L e T2 e 27 222 o
Cicatrisation de la plaie dlouverture, Pseudarthrose clinique et ra-
diolddique confirmée en Juin 77 malgré 7 mois de pl&tres successifs. Le

malade quitte Cotonou pour aller poursuivre les soins & Parakou.

Intervention en Juin (Dr. FAGBEMI)

2 e S5 S L L e T

Greffon iliaque apposé au foyer de Pseudarthrose et maintenu par cer-

clage au fil d'acier. .

Résultat

- T -0

Treés bonne consoclidation clinique et radioclogique Fin septembre 1977.

En Résumé

Fracture ouverte de l'humérus G chez un homme de 37 ans. Le traitement
orthopédique a conduit 2 une Pseudarthrose 7 mois aprés la fracture.Cone

solidation obtenued mois aprés une Greffe osseuse apposée et cerclée.

ObSVo Nﬁ 14: D E H K] Ao-r F, 43 anS, EéniﬂDiSE-

Admise le 17 = 7 -« 77 en Chirg. "B". pour A.C. datant du mdme jour.

"./..’
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Fractures multiples :

T T o I e BT S e T T e 2 e 5

Jambe D : Fracture ouverte, 1/3 Moy. - 1/3 inf. Tranva,

- -

Jambe G : Fracture ouverte, 1/4 inf. Transv.

— T -

Parage des Fractures des 2 jambes le 17 - 7 -« 77 (Dr. Petit-Jean) +

e e T e e D e S e el eI el e S e TR e SR e D IS e e S e 3 e D e I e BT e e B e R

Platre Cruro-pédieux & G et Traction par broche transcalcanéenne 3 D.

Ustéosynthese secondaire par plaque vissée aux deux jambes le 18 - B - 77

I E R R R I N N N N N N I I I NI I I I A O S O R R O S R N N R S O O S N N I S S I A S G

(Pr. KINIFFO) en raison d'une mauvaise réduction. Botte de dérotetion bi=-

latérals.

Evolution @

- el I -

Jambe D : Consolidation normalei

-l I - T

Jambe G : Pseudarthrose clinigque et radiologique du tibia constatée en

- . ST - LI A I N R

Bctobre 1978. Ecart interfragmentaire = 1 Cm.

Réinterventions (au 16éme mois)

2 T T e S e T Y el

Jambe G : Ruduction sanglante + ostéosynth&se par broche le 2 - 11 - 78
{Pr. KINIFFO) + Pl8tre cruropédieux. Nouvelle intervention le 15 - 3 . 80
(Pre KINIFFO) : forage des fragments osseux + greffon tibial enquillé.

Botte de dérotatione.

Jambe D ¢ Ablation de la plaque vissée le 26 - 5 « B0 (Pxr. Agr. PADONGU).

— T T

Résulta

Hd’
-

Evolution en cours 1S mois aprés la 2&me intervention. Consolidation non

encore obtenue {ostéite).

.‘./.‘.
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En Resume :

Fractures cuvertes des Z jambes chez une femme de 43 ans secondairement
traitées par ostéosynthésp bilatérale. Consolidation normale & D, mais
Pseudarthrose & G, 14 mois aprés le traitement chirurgical.Cure de la
Pseudarthrose par une nouvelle ostéosynthidse puis par greffe osseuse.

Consolidation non encore obtenue 4 ans aprés 1'accident.

Obsv, N° 15 :+ A G B... | I H, 35 ans, Béninois.

Admis le 1B = 7 - 77 en Chirurgie "A" pour A.C. datant du méme jour.

Fractures multiples

- e T e T e T e e S e 55 S e U e

Fémur & : Fracture ouverte, 1/3 Moy. Transv.

—

Jambe 6 : fracture largement ouverte, 1/3 Moy. Multiesquilleuse.

Jambe D » Fracture fermée, T8te du péroné,

-l - S e

Traitement :

T T T -

Parage des Fractures ouvertes le 18 - 7 - 77 (Dr. RAMBEAUD) + botte

S o S T g 007 s 8 e T e S 2 e 2 s 3 e 228 o T e 2t 5 e 2 e S e B e

platrée G + Pl&tre Cruropédieux D.

Enclouage du Fémur G le 3 - 8 - 77 (Dr. RAMBEAUD).

Evolution 1

- - 0 1 e

Suites opératarmes compliquées d'embolie Pulmonaire le 3 - 8 - T7
(ayant guéri sous traitement).

Fémur G : Lonsolidation normale.

P ™

Péroné D : Consolidation normale.

b ST o T e T e

odo/oqqo
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Jambe G : Pseudarthrose clinique et radiologique du tibia constatée le

11 - 3 - 78, Ecart interfragmentaire = 0,5 Cm.

Réintervention le 28 - 3 - 78 {Fr. GOUDOTE)

e T e T e I e TF e B e B e ST e I e T e T e S e 2 o I e

Greffon tibial G. apposé sans fixation + plétre cruropédieux.

Résultat :

Trés bonne consolidation clinique et radiologique le 31 -~ 1 - 79
aprads 10 mois de pl8tres successifs. Ablation du clou fémoral G. le

18 - 4 - &0 (Dr. HODONOU),

En Résumé :

Homme de 35 ans, porteur de 3 foyers de fracture dont une fracture ouver-
te des 2 os de la jambe G. Le traitement orthopédique de la fracture de
jambe a abouti & une pseudarthrose au bout de 8 mois. Consolidation obte=-

nue 10.mois aprds une greffe osseuse non fixée.

Obsve : N° 16 : B 0 Kueee FPo.e H, 29 ans, Béninois.

Provenance : Porto-Novo.

Admis le 10 - 3-78 en Chirg. "A" pour une Pseudarthrose de la jambe droite

-

séquelle d'une fracture traitée & Porto-Novao.

A.C. en Juillet 1977 & Porto-Novo.
.‘./‘..
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Fracture ouverte des os de la jambe D, 1/3 Moy. 1/3 imf, Trénsv.

- 52X e T 2 e T o - S e T 5 e T v T 5 e T e A -....-

Parage en Urgence (par X...) + plitre cruropédigux gardé...
2 mois !

Evolution

DD ma S eSS e R e

Absence de consolidation. Fracture laissée libre sans plétrs jusqu'en
Février 1976 ol le malade est vu au C.N.H.U. au stade de pseudarthrose
du tibia cliniquement et radiologiquement confirmée. Ecart interfragmen-

taire = 1,5 cm.

- T el e X T T e T e T e 5 e T e BT e 3

Intervention le 4 -~ 4 - 78 (Pr. GOUDOTE)}

Greffe apposée sans fixation + plitre cruropédiasx gardé pendant

4 mois et demi.

Résultat

- S e

Bonne consclidation clinique et Radiologique le 14 - 8 - 78,

En Résumé :

Fracture ouverte par A.C. chez un homme de 29 ans. Le traitement ore
thopédique a abouti 3 une pseudarthrose 7 mois aprés la fracture. Con-

solidation obtenue 4 mois et demi apr&é; une greffe osseuse non fixée.

c»'/*“ -
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Obsv. N® 17 : DO U,.. C... F, 30 ans, Béninoise.

Admise en chirurgie "A" le 21 - § - 77 pour A.C. datant du m2me jour.

Fracture ouverte des 2 os de l'avant-bras G : 1/3 Moy. 1/3 inf.

- - B v £ L S e e 255 o T U o BT S e £ R e T A 5T W e O e

Transve

Parage le 21 « 5 = 77 (Dr, RAMBEAUD) + platre brachio-palmaire.

Evolution :

- e 2 e T - T -

Consclidation du cubitus, mais pseudarthrose du radius G. cliniquement
et radiologiquement évidente en février 78i

Igtgryentiog %3_6_—_4_- 78 (Pr. GOUDUTE)

Enclouage 3 la broche de Rocher + plétre brachic-palmaire.

Résultat :

- - -

Bonne consolidation clinique et radiologique en juin 78,

En Résumé

Fracture cuverte des 2 os de l'avant-bras G. par A.C. chez unc femme
de 30 ans en état de grossesse. Le traitcaent orthopédique a abouti
3 une pseudarthrose du radius B mois aprés la fracture. Consolidation
obtenue 3 mois apr®s ostéosyntheése du radius 3 la breche de Rocher.

/

see, A8



Obsv. N° 18 : DO L... T... H, 45 ans, Béninois.
Admis en chirurgie "A" le 18 - 12 - 77 pour A.C. datant du méme jour.
Fgagtgrg largement ouverte gei 3 os_de la Jambe G

1/3 Moy. multiesquilleuse sur le tibia, étagée sur le péroné.

Parage le 18 - 12 - 77 (Br. CAPOTE) + plitre cruropédieux.

- ST W LT e o e I e S e T e S B0 e 0 e

Evolut;on H

Infection et désunion de la plaie exposant le tibia sur 10 cm. Reprises
chirurgiceles :

le 2 - 3 -~ 78 (Pr* Agri ODOULAMI) : mise & plat, régularisation des
fragments osseux exposés, plastie cutanée de recouvrement. Désunion.

le 5 - 6 - 78 (Pr. GDUDDTﬁ) : curetage osseux. Nouvelle plastie cutanée

de recouvrement. Platres pelvipfédieux successifs pendant 16 mois.

Consolidation clinique et radiologique le 26 - 12 - 79 au 24Bme mois.
Petite plaie résiduelle cicatrisée aprds rehospitalisation du 16 - 5 - 80

au 13 - 6 - BO reprise du travail le 16 - 6 - B80.

En Résume :

Fracture largement ouverte, multiesgquilleuse, par A.C. chez un homme de
45 ans. Evolution trainante avec ostéite et absence de consolidation.

Consolidation finalement obtenue 24 mois aprés la fracture,par pléires

.O‘X.'.



successifs.

Obsv. N® 19 ¢+ S O T... R... H, 21 ans , Béninois.

Admis le 21 = 1 = 78 en chirurgie "B" pour A.C. datant du m8me jour.

ﬁggctures multig{sg :

T o 2 e A e T T T I

Fémur G. ; fracture fermée, 1/3 Sup. commivuitive.

e el e

Jambe G. :fracture ouverte, /1/3 Moy. Transv. sur le tibia avec perte

Le—L -2 4
de substance de 2 cm, multiesquilleuse sur le péroné.

Jambe D. : fractute ouverte, 1/3 Moy. Multiesquilleuse sur le tibia,

e

3 double étage sur le péroné.

Parage des fractures des deux jambes le 21 = 1 - 78

—:-=-=-a”a-=-a-=-=u=-=—=—=—=—=—=-u—=—=-xm:-:-=m=—a-

(Pr. Agr. AKPO) + plétres cruro-pédieux bilatéraux.

- 78 (Pr. Agr. AKPD).

LRI

1

Evolution :

-— e T .-

E « Consolidation normale.

Jambe G : Pseudarthrose clinique et radiologique constatée le 10 - 5 -~ 78,

Ecart interfragmentaire = 2 cm sur le tibia.

Jambe D : Pseudarthrose & la méme date. Ecart interfragmentaire « 0,5 cm.

e I - -
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s T2 o T - ST -

oat/o‘v



- 18 =

ngge”D : forage des fragments osseux + plitre cruro-pédieux.

Résultats :

2 -

Jgmba G : Consolidation climique et radiologique le 24 - 7 - 79 apris

- ST -
14 mois de pl8tres successifs,

Jambe D : Consolidation clinique et radioclogique le 6 -~ 3 - 79 aprds

10 mois de pl8tres successifs-

En Résumé& :

- - -

Jeune homme de 21 ans, atteint de 3 fractures diaphysaires : Fémur G
fermée et les 2 jambes ouvertes. Le traitement par parage et platres
des fractures de jambes a conduit 3 des pseudartbroses au bout de

4 mois et demi. Consnlidations obtenues apres 14 mois et 10 mois en
pratiquant une ostéosynthese & b, un forage osseux & D. Bon résultat

définitif des 3 foyers au bout de 18 mois d'évolution totale.

Obsv. N° 20 + A 2 Avss  S... H, 29 ans, Béninois.
Admis le B = 6 - 78 en chirurgie "A" pour fracture largement ocuverte et
tréds infectée de la jambe droite depuis 2 mois par A.LC. & Lagos le

3 -4 - 78,

ZX T v 1T e T e T o TS e B o T e I e 2 e D e T e B e e SO o 2 i S e ST e I e S e 2 e T e

{plaie de 25 cm sur 20 cm)s 1/3 Moy. comminutive sur ie tibia, 1/4 Sup,

Transv.sur le péroné.

O'C/...
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Traitement initial de la fracture au N;géria

- LI e 2 e T e L s T e S o T e S5 o S5 o S e S o 0 o T e 2 e £ e 1 e T e 2 e - —-

( par X...) Parage + pl8tre & une date non précisée.

Evolution :

- T T - TS —
Défavorable. Le malade s'évade pour venir au C.N.H.U.
A son arrivée : large plaie infectée avec de nombreuses esquilles os-

téitiques exposées et pr8tes & se détacher. (PHOTO N° 3),

A la radiographie : perte de substance osseuse de 12 cm du 1/3 Moy. du

tibia . (PHOTO N° 4},

Interventlons :

— e T T e SR D -

L

nm
“«*
—

78 (Dr. REVOL) : Ablation des séquestres, curetage des
foyers purulents, nettoyage puis. immobilisation pl8trée largement

fen8trée.

Le 27 = 7 ~ 78 (Pr. GOUDOTE) : Greffe cutanés + Nouveau pléAtre cruro-

T I e I e T oo S

pédieux.
Renouvellement successif de plétre pendant 1 an.Cicatrisation complite

Importante pseudarthrose flottante du Tibia. Le péroné a consclidé nor-

N R E IO IR I R AT S A S A AV R S BN IR I USRI I A B I IR ]

malement. (PHOTO N° §).

Réintervention le 23 - 7 - 79 {Pr. GOULOJTE)}

Préladvement d'un greffon robuste de 16 cm sur le tibia G. Au moment de le
poser, on constate un reste de pus dans la moelle du fragment inférieur,
Le greffon déja prélevé est cepsndant apposé sans fixation aprds cureta-

ge et préldvement du pus qui révéle & l'examen la présence d'un pseudox-

¢« a0 0

mon2s Aéruginosa.
& HR HE O HD s ¢S
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PHOTO N°3 : (obsv. No2(
rracas osseux ouvert ei
fecté de la jambe droit
Aspect de 1la plaije & 1!
rivée au C.K.H.U., : esc

les multiples exposées.

PHOTQ N°4 :(obsv. N°20)

Mé&me mazalade : aspect
radiographique a 1'ar-

rivée.




PHOTO N°6: (cbsv. K°20)
Frise de 1la greffe os-
seuse"on-lay" apres

une importante supru-

raticon.

THOTD H°5: (obsv.
Pseudarthros=a par
substance osseuse

apres ablation de

N°e20)
perte de
importante

sequestres.




A Gauche : Le tibia qui a donné le greffon est le si2ge d'une fracture

qui a consolicdé par pldtre cruro-pédieux.

5=9£9§§S : La Pseudarthrose :

Suites opfratoires compliquées de suppuration puis de Jésunion de 1la
plaie opéraioire avec exposition du greffon. Des pansements répétés

faits par le chirurgien ont nettoyé la suppuration. Des plétres ité-
ratifs ont été fait pendant un an pour suppfimer 1'infection, On s'atten-
dait évidemment & 1'élimination du greffon infecté, et & une nouvelle
greffe osseuse. Mais on a la surprise de noter 1'évolution de la greffe
infectée vers la consolidation constatée radioclogiquement le 10 - 10 - B0,
Lte 11 -« 5 « 81 nouvelle plastie cutanée au-dessus du greffon cureté en
surface. Désunion. Greffe cutanée le 29 - 6 -~ B1. Assimilation et .ren-

forcement du greffon en trés bonne voie.

Consolidation clinique. Porte encore un platre de sécurité.

fracas osseux auvert et infecté du tibia D par A.C. & Lagos en Avril 1978
chez un homme de 29 ans. Evelution défavorable aprés traitement ortho-
pédique initial au Nigéria. Perte de substance osseuse de 12 cm. Vu & Co-
tonou le B - 6 - 78. Ablation des séquustres et parage de la plaie sui-
vie de greffe cutanée. Pl3tres successifs pandant 1 an. Evolution vers uni

pseudarthrose flottante aprés cicatrisation de la plaie. Greffe osseuse

..l/...
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non fixée le 23 - T - 79. Evolution lente vers la consol13¢§ign le
10 - 10 - 80, 14 mois et demi apreés la dernieére intervention; Plaie ré-
siduelle greffée le 29 - 6 - 81, Trés bonnes suites en cours 3 ans 5 mois

aprés l'accident.

Dhsv. N® 21 ;: G N A... Teeo Hy 33 ans, Béninois.
Provenance : Abomey.
Admis en chirurgie "A" le 10 - 4 - 7B pour A.T. datant du 7 - 4 - 78 3

Save.

Fracture ouverte des 2 os de la jambe G. 1/4 inf. Transv.

L = g s e Y T L T LT

Parage & Abomey le 7 - 4 - 78 {(par X...) apr2s un premier pansement

protecteur fait & Savé. Platre cruro-pédieux sans examen radiologique.

Reprise du pl&tre au C.N.H.U. 3 jours plus tard le 10 ~ 4 - 78 aprés

® 0 60066000 0acs 0000000000000 00a0

radiographie de la jambe {par X...).

Eyolution :
Pseudarthrose clinique et radiologique le 10 - 10 - 78 aprés 6 mois de

pl3tres successifs. Ecart interfragmentaire = Z,5 cm.

Intervention le 2 - 1 - 79 (Pr. GOUDATE)

Greffon appos€ sans fixation + Platre cruro-pédieux.

Rasultat :

Bonne consolidation clinique et radiolcgique 4 mois aprdgs 1l'intervention.

.../...




Ssumé
En_Resume

Fracture ouverte de la jambe G. par A.T. chez un homme de 33 ans, parée
en urgence a Abomey. Aeprise du traitement orthopédique au C.N.H.U. Pseu-
darthrose aprés 6 mois de platre. Consclidation ohtenue 4 mois aprés une

greffe osseuse.

Ubsv-!g“ZZ.S/.E;u-. Abc- H' 56 anS, BéninDiS'a
Provenance : Cotonou.
Admis en Chirg. "A" le 24 - 3 - 79 pour Pseudarthrose du Fémur G com-

pliquant une fracture survenue au Nigéria le 5 - 5 - 7B par A.C.

Fracture ouverte du Fémur G. 1/3 Moy. 1/3 inf. multiesquilleuse.

Traitement dans_une_clinigue privée_de Cotonou :

Parage le 5 = 5 - 78 puis enclouage du Fémur le lendemain 6 - 5 - 78,

Bette de dérotation.

Evolution :

Psepudarthrose serrée clinique et Radiologique aprés 5 mois d'évolution.

Réintervention le 29 - 3 - 79  (Pr. GGUDOTE)
Greffon tibisl 6. apposé contre le foyer de Pseudarthrose + Pldtre cruro-
pédieux.

Consolidation clinigue et radiologique le 27 - 6 - 79,

Bonne assimilgtion du greffon. VST
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En Résumé

— e -
- -l
- -

A.C. chez un homme de 56 ans le 5 - 5 -« 7B. Fracture ouverte du Fémur G
parée tardivement et enclouée le lendemain dans une clinique privée.
Pseudarthrose apr2s 5 mois d'évolution. Consolidation excellente obtenue

3 mois aprds une greffe osseuse.

Obsve N 23 : H O U... J... H, 46 ans, Béninois.

Admis le ¥ ~ 6 -~ 78 en Chirg. "B" pour A.C. datant du méme jour.

Fracture fermée des 2 os de la jambe D : Etagés sur le tibia avec traits

R e T L LT T PP PP P Rt

obliques au 1/3 Sup. et au 1/3 Moy. détachant une esquille ; multies-

quilleuse sur le péroné au 1/3 Sup. - 1/3 Moy.

Réduction + plitre Cruro-pédieux le 1 - 6 - 78 (par X...)

B T I T o e R 1T % DT TRt Pt Tt oper————

Gypsotomie le 12 ~ 6 - 7B. Calcithérapie + Anabolisants.

Pseudarthrose clinique et Radiclogique confirmée le 24 - 10 - 78.

Ecart interfragmentaire = 0,5 Cm.

Interventlon le 9 - 11 - ZB ¢ (Pr. KINIFFO)

Avivement des surfaces fracturaires + ostéosynth2se par vis + Plétres

cruro-pédieux successifs pendant S mois et demi.

_,A./-"
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Résultat :

T 3w B e 2

Tr2s bonne consolidaticn clinique et radioclogique le 4 = 7 < 79.

En Résumé :

T o 5 e 5
Fracture fermée de la jambe D par AL, chez un homme de 55 ans. Pseudax-
throse 8 muis aprés le trai*ement orthopédique:s Consolidetion obtenue

3 mois et demi aprds une greffs osseuse.

ObsveN} 26 SEN... £E.., H, 27 ans, Béninois.

Provenance : Nigéria

Admis le 7 -~ 3 - 79 en Chixg. "B" pour pseudarthrose des 2 ps de la
jambe G séquelle d'A.C. datant d'AolGt 78 et survenu au Nigéria.

Fractures multiples :

- e TT U e TS e T e L5 e T e 5 e 5T

Fémur D : fracture fermée, 1/3 Moy. oblique-court.

20 e T O

Jambe G : fracturs fermée, 1/3 Sup. Transv.

% o S o TR

Traitement des fractures : (au Nigéria par X...)

i S T T e Y T e S e 2 e S T e 35 e ST e B

Fémur D : Traction pendant 3 semaines puis enclouage centro--médullaire

le 9 - 10 - 78.

Jambe G : Réduction + pl&tre cruro-pédieux le 10 - 8 - 78.

'ov/’aoo



Résultat :

- IZ - e

Bonne consolidation clirique st radiologique le 12 - 11 - 80,

En Résumé @

A.C. chez un homme de 56 ans avec fracture ouverte de la jambe § parée
en urgence. Pseudarthrose au 112me mois de pl8tre, persistant 22 mois
aprés l'accident, Greffon apposé le 26 - 4 - 80, Consolidation clinique

6 mois et demi aprds l'intervention.

ObSVb N® 25 H 50 V... A-;o H, 55 ans, BéﬁinOiSO

Admis en Chirge "A" le 4 - 7 - 78 pour A.C. datant du mdme jour,

Fracture fermée des 2 os de_la Jambe D. 1/3 Sup. 1/3 Moy. spiroide.

- S o £ v T o B e S S e S5 o S T o T 2 S o T e B o 5 a2 o 2

Réduction + pldtre cruro-pédieux le 4 = 7 - 78  (par X...)

———————————— W L T e S o 1 e T v T e G s 25 o T o 2% e T e 5 v IS oo S o ST g S

2 gypsotomies de correction le 9 - 7 - 78 et 1le 4 - T - T8,

Evolution :

— 0 T T2 2 -

Pseudarthrose clinique et radioclogiqus le 28 - 2 - 79 au B2me mois.,

Ecart interfragmentaire = 0,5 cm.

Intervention lc 22 - 3 - 79  (Pr. GOUDOTE)

Greffon tibial D. apposé sans fixation + pl8tre cruro-pédieux.

000/000

™,
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Résultat :

phe=per—pet L

Tres bonne consolidation clinique et radiologique le 4 ~ ¥ - 79,

En Résumé :

Fracture fermée de la jambe D par A.C. chezr un homme de 55 ans. Pseudar-

throse 8 mois aprés le traitement orthopédique. Consclidation obtenue

3 mois et demi aprés une greffe osseuse.

Obsv.N} 26 SEN... E... H, 27 ans, Béninois. !

am———

Provenance : Nigéria
Admis le 7 ~ 3 -« 79 en Chirg. "B" pour pseudarthrose des 2 os de la

jambe G séquelle d'A.C. datant d'Aolt 78 et survenu au NigériaA

Fractures multlples :

DD TN DD e D e e

Fémur D : fracture fermée, 1/3 Moy. oblique-court.

Jambe G : fracture fermée, 1/3 Sup. Transv.

Traitement des fractures : (au Nigéria par X...)

L R N R R - -2

Fémur D : Traction pendant 3 semaines puis enclouage centro-médullaire

139-10—78|

Jambe G : Réduction + plitre cruro-pédieux le 10 - 8 -~ 78.

...'/..I
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Fémur D : consolidation rormale §

- - T -

-

Jambe G : Pseudarthrose clinique et radioclogique des Z os constatfe en

février 1979 aprds 6 mois de plétres successifs. Chevaychement de 4 cm

des 2 fragments ossaux.

Intervention le 8 ~ 3 - 79 (Pr. KINIFFO)

T 3T - T e 5 st S v S S e 0 o T e T e B oo T e T

Levée d'ung importante interposition musculaire + avivement des extrémi-
tés fracturaires + réduction sanglante maintenue par 2 petits cercles

d'Acier + plitre.

Résglgag :

Consolidation cliniqus et radiologaque le 2 - 10 - 79 apreés 7 mois de

pl&tres sucuessifs.

En Résumé 1}

Homme de 2/ ans porteur de 2 fractures diaphysaires fermSes : Fémur D
et Jambe D. Le %iaitement par pl8tres de la fracture de jambe a conduit
3 une pseudarthzose au bout de 6 mois.

Ostéosynthése 1¢ 8 - 3 - 79 conduisant 3 une bonne consolidation 7 mois

apcés ll'intervention.

Obsve N® 27 L A B... Paur H 28 ans, Béninois,

Admis le 3 - 10 - 78 ¢n Chirg. "B" pour A.C. datant du 2 - 10 - 78,

senf o
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Fracture ouverte des 2 os _de 1'svant-bras G. 1/3 Mey. Transv.

- 0 S 2 o 2T e TS e T e BT o 5T o 5 e S v 552 e 2 et B2 o 5T 0 22 e 557 ot e S o 820 e 2

Parage + Platre brachioc-palmaire {par X...)

2 e MR s O T e Y e O e B e B s G e XD e 2T e ST

Evolution 3

Détachement secondaire d'une esquille de 2 em., Pseudarthrose clinique
208 2283000000

et radioclogique des 2 os constatée le 11 - 1 - 79,

Ecart interfragmentaire = 1 cm.

Intervention le 15 = 3 = 79 (Pr. KINIFFD)

2 X e T e G v 0 e 2 e ST e e 3 e B3 e BT e S e T

Ostéosynthése des 2 os par embr ochage intramédullaire + manchette pli-

trée, Anabolisants + Anti-inflammatoires.

Résultat :

Début de cal sur le cubitus le 1 - 7 - BO. Pas de cal sur le radius. Ma-

lade non "eBvu.

En Résumé :

Fracture ouverte des 2 os de l'avant bras gauche par A.C. chez un
homme de 28 ans. Tardivement parée et immabilisée le lendemain. Pseu-
darthrose 3 mois et demi aprds l'accident. Ostéosynthése par Embro-
chage médullaire. Consolidation non encore obtenue aprés 16 mois de

pldtres successifs. Malade non revu. Nouvelle pseudarthrose probable.

'.l/!l‘
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Obsv, N°© 28 :+ Q U E... Meeo F, 33 ans, Béninoise.

Provenance : Cotonou.
Admise le 15 - 11 = 79 en chirurgie "A" pour Pseudarthrose des 2 os

de la jambe G sequelle d'A.C. en 1978 chez une malade mentale.

Fracture fermée des 2 os de la jambe G. 1/3 Moy. 1/3infi Transv. +
22 S e S o T e 2 e 2 e 22 e 52 o B o T e T ey 12 e S5 s 2T e 22 o I B e £ w2

fissure sans déplacement du tibia G au 1/3 Moy.

Pas de traitem%nt initialvd? 1a fracture.

S R2 P e e PR et rbet Bt ishrrarbibsannenas

Evolution 3

0 e T T2 - B e

Consolidation de la fissures Pseudarthrose serrée des 2 o8 de la jambe G

avec forte angulation 3 sommet antérieur.

Vue au C.N.H.U. en Novembre 1979.

tibial
Réduction + Greffor/ G. apposé sans fixation au foyer de Pseudarthrose +

Platre cruro-pédieux.

Résultat :

Trés bonne consolidation clinique et radioclogique 4 mois aprés 1'ine

tervention.

En Régumé :

- T S -2 -

Fracture fermée de la jambe G. par A.C. chez une malade mentale. En

l'absence de tout traitement, le foyer de fracture a évolué vers une

T
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pseudarthrose serrée, Consclidation obtenue 4 mois apris une greffe osseu-

se non fix€e.

Obsv. : N® 29 AD J..s R.oee F, 35 ans, Béninoise.

Admise le 15 « 10 ~ 78 en Chirg. "B" pour A.C. datant du méme jour.

Fractures multlpleu :

- e T2 e 5T e 13 v B v 25 e 22 e 85 e

Fémur G. : fracture fermée, 1/3 Moy. comminutive + fracture fermée

- - -

intertrochantérienne.

Jambe G. : fracture largement ouverte et souillée au 1/3 inf. Transv.

- - -

sur le péroné, multiesquilleuse sur le tibia avec de grosses esquilles

exposées et libres.

Traitement des fractures {Dr. LETOQUART)

T e 5 T e D e O T e S e ST e S5 e I e D e S

Le 15 = tu - 78 : parage de la fracture de jambe + Esquillectomie +
platre.

Le 24 -« 10 - 78 : Enclouage de la fracture du fémur.

Evolution :

- 2T T o e T2

Fémur G : consolidation normale le 29 - 5 - 79,

Jambe_LG : Pseudarthrose clinique et radiologique du tibia le 10 - 9 - 80

au 23dme mois. Ecart interfragmentaire = 2 cm.

Malade non encore opérée. Non revus.
L]

e v
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En Résumé

- T T e T

..

Fractures multiples par A.C. chez une femme de 35 ans. La fracture de
jambe a abouti 23 mois aprés l'accident 3 une pseudarthrose par perte de

substance osseuse. Malade non revus.

Obsv, : N° 30 T O S... Juoeo F, 60 ans, Béninoise.
Admise le 2 - 3 - 79. en Chirg. "B" pour A.C. datant du méme jour.

Fracture ouverte des 2 os de la_jambe G 1/3 Moy. 1/3 inf. oblique.

- ST e B S e B e ST e 2 i S e S e B e T e R e T T e S e T e S e 2

Evolution :
Pssudarthrose du tibia cliniquement et radiologiguement confirmée le
11 ~ 1-B0 au 11&me mois d'immobilisation plétrée.

Ecart interfragmentaire = 0,5 cm.

Rehospitalisation pour cure chirurgicale envisagée, mais malade non revue.

En Résumé 1

Fracture ouverte des 2 os de la jambe G. par A.C., chez une femme de
60 ans. Le traitement orthopédique a abouti 3 une pscudarthrose 11 mois

aprés ltaccident. Malade non encore opérée.

000/'00



Obsve N° 31 : 0D Ja.. M... ;H, 26 ans, Béninois.

Admis en chirurgie "B" le 8 « 3 - 79 rowr accident de jeu datant du mBme

jour,.

Fracture fermée des 2 os de la jambe D. 1/3 Inf. Oblique.court.

- w2 o . e 5T o T e 3w 2% e T el e 25 e B e TX e S e B o O e T o e

+_plétre_cruro-pédisux.le.B.=_3.=.79 (per X...)

Evolution 3

—— 2T S e IE -

Pseudarthrose serrée du tibia Di confirmée cliniquement et radiologique-
AR RN EEELENERENE REINEENNE)

ment le 15 - 4 - BO aprés 4 mois de plétre et 9 mois d'évolution sans

plétre. Ecart interfragmentaire de quelques millimétres.

Interyention 4z 80 (Pr, KINIFFO)

Rugination + forage des 2 fragments osseux + vissage + botte de déro-
tation gardée 10 mois. Anabolisants.

Résultat :

- D T -

Bonne consolidation clinique et radislogique le 6 - 3 - Bi,

En Résumé :

T D e T U -

Homme de 7% ans porteur d'unc fracture fermée des 2 os de la jambe D.
traitée par plitre le 68 -~ 3 - 79,

Pseudarthrose sarrée constatée le 15 - 4 - BO., Ostéosynthése par vissage
apreés forage le 29 - 4 - 81, Bon résultat définitif 10 mois aprés 1 in-

tervention. P S
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Obsv. N°® 32 ,:+ L O B... Lt..:. H, 51 ans, Béninonis.

Admis en chirurgie "A", le 24 - B = 79 pour A.[. datant du m8me jour.

Fractures multzplea :

- T e S T e S e S o B e S e -

Avant-bras D. : fracture fermés de Pouteau-Colles

- 2 o 3T o 2 T

Fémur D. : fracture fermée, épiphyss inf. oblique-court.

-l e 5 - 2

Jambe G. : fracture largement ouverte des 2 os 1/3 Moy. multiesquilleuse

- 0

expasant de grosses esquilles scuillées.

Traltement en_urgence_ le 24 - B - 79 {Pr. GDUDOTE)

———————————————————— 200 T T e T e 57 e T

Paragye de la fracture de jambe. Esquillectomie laissant une perte de
substance de 6 cm. Pl&tre Cruro-pédieux G. Pl&tre brachiopalmaire &
ltavant-bras D. Traction suivie de pl8ire Cruropédieux D pour la fracture

du Fémur.

Evolutlcn :

Avanit~bras L : Consolidation normale.

T T o T 1 S

Fémur D : Consolidation normale.

— - -

Jambe G 3 Consolidation du péroné. Pseudarthrose clinique et Radiologi-

que du tibia au 103me wois d'évolution. L'écart interfragmentaire est

réduit de 6§ 3 1 cm.

Réintervention lg 19 ~ 5 - B0 (Pr. GOUDDTE)

- - w250y S8 o 5w 2 e S e T s S e T e S o 2

Greffon tibial G. apposé sans fixation + Pl&tre Crurc-pédieux.

00./00. *
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Résultat :

— T v

Bonne consolidation clinigue et Radiologique le 10 - 9 - 80.

En Résumé :

e AP ot
Polytraumatisme par A.C. chez un homme de 51 ans présentant entre autres
lésions, une fracture comminutive largement ouverte et scuillée de la
jambe G. Pseudarthrose par perte de substance osseuse 10 mcis apris le
traitement orthopédique. Consolidation obtenue 4 mois aprds une greffe

osseuse. Bon résultat.

Obsv., N® 33 G A N... Faea H, 32 ans , Bénincis.

Admis le 3 -~ 10 « 79 en Chirg. *B" pour A.C. datant du m8me jour.

Fracture ouverte Humérus D. 1/3 Moy. 1/3 inf. Transv.

=.10_=_79 (par X...)

Reprise du Pl&tre 1 meis plus tard pour corriger un Chevauchement de
2emle 2 - 11 = 79 (par Xeuals

Evolution :

Pseudarthrose clinigue et Radiologique constatée le 13 - 3 - 80 walgré
4 mois de PlB3tres successifs et administratiien d'anabolisants. Ecart

interfragmentaire = 0,5 om.

N
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80 (Pr. KINIFFO)

Ostéosynthése par clou de Rocher aprés avivement des bords de l'os +

pl&tre gardé 3 mois.

Résultat

- -

Tres bonne consoclidation clinique st Radiologique le 27 - 10 - 80,

5 mois gt demi aprés l'intervention.

En Résumé :

- am T e i e e

Fracture ouverte de 1'humérus D par A.C. survenu le 3 - 10 - 79 traitée
par "PlAtre pendant™ gardé 5 mois. Pseudarthrose de l'humérus D. congta=-
tée le 13 - 3 ~ BO. Trds bonne consolidation 5 mois et demi aprés ostéo-

synthése par clou de Rocher.

Obsv., N® 34 A G B... Leew H, 39 ans, Béninois.

Admis le 3 = 10 - 79 en Chirg. "B" aprés une chute datant du méme jour.

Fracture ouverte des 2 os de la_jambe G. 1/4 inf. multiesquilleuse.

Parage + Platre cruro-pédieux le 3 - 10 - 79 (par Xaes)

- 2 T T T e 2 S o S 3 o T o S0 o e I e S 0 e 0 S o S e (5 s 252

Evolutlon :

g§§§§§§gg? des 2 os cliniquement confirmée le 17 - 4 -~ 80

apreés 6 mois et demi de pl&8tre. Ecart interfragmentaire = 0,5 cm.

.../C.O
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Irterventiopn_le 12 - 5_-_80 (Dr. PRODJINONTHO)

o BT S e I 2 0 T e S i 0 e T e T e B 0 5 e 2 e

Curetage osseux. Pl3tre associé gardé 4 mois.

Résultat :

D e Y 3 -

Consolidation du péroné. Nouvelle pssudarthrose ostéitigue plus serrfe

du tibia. Nouveau curetage envisagé, malade non revu.

En Aésumé

——— I T T

Pseudarthrose ostéitique sur fracture ouvortm das deux os db la jambe G.
traitée par parage + Pl3tre pendant 6 mois et demi chez um homoe de
39 ans. Traitement de la pseudarthrose par curetage osseux. Début de con-

solidation. Nouveau curetage envisagi. Malade non revu.

Obsv. N® 35 WE I... W... F, BO ans, Béninoise.

Admise en Chirg. "B" le 27 - 11 - 79 pour A.C. datant du méme jour.

Fragturgs _multiples :

Jambe D : fracture ouverte des 2 os, 1/3 Moy. 1/3 inf. Multiesquilleuse.

- -

Humérus D : fracture fermée, 1/3 Sup. 1/3 Moy. Multiesquillcuse.

0 S 0 -

Coude D : Fracture fermée, Base olécrane, Transv.

- -

Parage de_la_fracture de_jambe le 27 - 11 - 79 (Dr. AGO) + Platre cruro-

T I T e 20 e T i 25 T T e T o B e S e T e T e

L X3 n/aA.a
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pédieux.

Platre brachio-palmaire D. le m&me jour pour les Fractures de 1'humérus D.

44 2E20 B DEESTIHEINNENI SIS

et du coude D.

Evolutlon :

Jambe D : Pseudarthrose Clinique et Radiclogique des 2 os constatée le

29 - 7 - B0. Ecart interfragmentaire = 0,5 cm.

Ostéoporose ++

§g§§£g§=§ : Pseudarthrose &8 la méme date. Ecart interfragmentaire = 0,5 om.
Ostéoporose ++

Coude D : Consolidationh normale.

- - —

Traitement des Pssudarthroses :

O o ST s T e T e 7, s T e T e L0 g TR S e o, s 2 e 50

Abstention Chirurgicale en raison de 1'8ge et de 1'état général de la

malade. Phosphocalcithérapie per os.

Résultat :

Pas de consolidation.

En_REsume :

Femme de B0 ans, ostéoporotique porteuse de 3 foyers de fractures dont
celui des 2 os de la jawbe D ouvert: et celui de 1l'humérus D fermé trai-
tés par plitre. Pseudarthroses des 2 foyers aprds 8 mois d'évolution.

Abstention chirurgicale en raison de 1l'8ge de la malade. Pas de conso=-

lidation. veelsas
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Obsve N? 36 A R A..e D..s F, 30 ans Béninoise.

Admise le 20 « 7 - 78 en Chirg. "A" pour A.C. datant du méme jour.

Fractures multiples

e T one 5T ovm I e

Fémur D : Fracture fermée, 1/4 inf. oblique.

- T v -

Jambe G : Fracture largement ouverte, 1/3 inf. oblique sur les 2 os avec

- i . ) v

esquilles péroni&res.

Parage de_la fracture de la_jambe le 20 - 7 - 78 (Pr. Agr: ODOULAMI) +

e T2 o S e 3 e T e 2 e 0 i T S e T e T2 e 5 e 2 ne T e 2 s T e L s 2 e T o B2 e T2 o Y e 2 e T e S

pldtre Cruro-pédieux. Deux gypsotomies.s

Enclouage_du Fémur Dle 8 -8 - 78 (Pr. GOUDOTE),

T 5w S T e S e 2 e T e S5 e S e B e S5 e S

Evolution

-

Fémur_D - Consolidation normale

Jambe G : Pseudarthrose clinique et radiclogique des 2 os constatée le

14 = 3 - 79 au Be2me moie. Ecart imnterfragmentaire = 0,5 em sur le tibia.

Prolongation de 1'immobilisation par plétres successifs pendant 8 mois.

- T T e T T e I3 e S e S e 5 e T T e 5w T o T e S

Résultat o

I T - -

Consolidation clinique et radiologique le 21 - 11 - 79 aprés 16 mois d'évo-

Iution totale.,

o;u/oco
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>EQ BéSUmé :

— e DX - T

A.Ce chez une femme de 30 ans. Fracture fermée du Fémur D + fracture
largement ouverte de la jambe G..Le.traitement par pl&tres successifs de
la fracture de la jambe aboutit 3 une pseuderthrose. Consolidation obte-

nue par prolongation de 1'immobilisation plétrée.

Bon résultat définitif 16 mois apras la fracture.

Obsv, N® 37 F E Leas A... H, 58 ans , Béninois.
Provenance : Abomey.
Admis en Chirg. "A"™ le 23 - 8 -~ 80 pour pseudarthrose de 1'humérus D.

sequelle d'A.C., le 13 - 3 - 80,

Fracture fermée de lt'humérus D. 1/3 Moy. Multiesquilleuse.

w55 T o T e D v T e I S e S e T o 2 s T 2 e 5 o T e B

Réduction _+_Plaire (Gerdy) le_13 - 3 - _BO a Abomey (Dr. AGBATAN)

- T Sy S5 e Z2 e T8 e S5 e S e S e T S e T3 e T30 e L e T e T e S i U BT e I

Evo}u;ign :

Pseudarthrose clinique et radieclogique confirmée le 8 - 9 .. 80.

Ecart interfragmentaire = 1 cm.

Intervention le 80 (Pr. GOUDOTE)

Greffon tibial D apposé sans fixation + "Plitre pendant'.

Résgljat :

- —

Suppuration de la plaie opératoire (Talc mis dans le platre par le ma-

lade). Pas de consoclidation le 27 - 3 - 81 aprés 6 mois de pli3tres

o-./ooa
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successifs.

Irradiation du foyer par un générateur d'énergie électromagnétique du
..OI‘COC...l..‘..“.O.......‘.......00..........O‘QOQO..'C‘...I‘.‘Q

B -4-81 aub5=-5-281 puis du 25 - 5 - B1 au 16 - 6 - 81,

Lonsolidation en bonne voie au 23me mois d'irradiation, Infection non

entiZrement tarie le 8 « 7 - 81,

En Résumé :

kP =t i
Pseudarthrose de l'humérus D chez un homme de 58 ans hypertendu et
goutteux, constatée 5 mois aprds une fracture fermée traitée par plétre.
Greffe osseuse suivie d'irradiation du foyer & l'énergie &lectromagnéti-
que. Consolidation en bonne voie au 2&me mois d'irradiation et 15 mpis et

demi apr2s l'accident.

Dhsv. Nc 38 H 8 U.oo Tﬁ.. H’ 25 ans, BéninOiSQ
Admis le 23 - 3 = B1 en Chirg. "A" pour Pscudartrrose de 1'humérus G.

A.C. le 15 - 10 - 80. Admis le méme jour en Chirg. "B".

- T T ST S0 e S e T e I e 53 e T e 0

Fracture fermée Humérus G. : 1/3 Moy. 1/3 inf. Transv.

Réduction + Contention le 15 - 10 - 80 {par 1'Etudiant de garde).

"nseudo platre pendant" sans anneau de suspension soutenu par une sangle +
Anabolisants + Calcithérapie.

'.‘/..‘
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Evolution

- e B e TZ o 2L

Pseudarthrose elinique et Radiologique le 27 - 3 - 81 aprds 5 mois de

Platres successifs. Ecart interfragmentaire = 0,5 cm.

Irradiation du foyer par Energie électromagnftigue

e T e B e T A 2wt 3 35 e S e 2 e 2 mon 2 i R e 2 v Y e B e TR s TR e 2 e T o 2T e BT o R 722 g BT o T e 2

pendant 28 jours du 8 - 4 - Bl au 5 - § - Bt + "Platre pendant".

Début de Cal. Nouvelle irradiation du 25 = 5 = B1 au 16 - 6 - 81,

Résultat :

- e S I e

Consolidation clinique et Radiologigque le B = 7 = B1.

En Résumé :

Fractureffermée de 1'humérus G. par A.C. le 15 = 10 «.BO chez un hom-
me de 25 ans. Pseudarthrose aprds 5 mois d'immobilisation

Traitement par Energie électrmmagnétique + Pl8tre. Consolidation en

et huit mois
3 mois/ et demi aprds l'accident.

Obsve N® 3% : KU Asue M... H, 35 ans, Ghanéen.

Admis en Chirge. "A" le 18 - 9 -~ B0 pour A.C. datant du m8me jour.

Fractures wmultiples :

T T T e T ot B e 50 e T o (8 e 25T e

- e e wre

le tibia, étagée sur le péroné.

tot/o"
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Humérus G. : Fracture fermée du col, Transv.

v TR e 32 o S e F

Avant-bras G. : Fracturs ouverte des 2 os 1/4 inf. Transv.

Lot £ 20 - & - -

Fracture Pluricostale avec volet thoracique G.

3 B - - o R T 2T o T 3 e S -

Lésions Associées multiples :

- T e S e S T s s X5 o 25 e B o BT o R e 5 -
Lerge plaie Traumatique frontale de 10 em. débordant sur le cuir chevelu.
Multiples plaies de la région Temporale D. Hémopéricarde.

Choc Hémorragique + Coma traumatiques

Traitement des lésions initiales en urgence_le 18 = 9 « 80 (Dr, HODONOU)

T e 0 R e 2w 5 e T oo S35 B e S 2 e B o e T o I e 252 e S5 e 55 D e T o 22 A e T e T o T e I e T e I

Réanimation + + +
Suture desplaies
Pldtre Brachio-palmaire (. aprés réduction des fractures.

Pargge de_la_fracture_oyverie_dg_jambg + Pl8tre cruro~pédieux

Evolution :

T 2 S o T e

Régression du choc. Régression du Coma au 52me jour.Cicatrisation des

plaies.

Consplidation normale des fractures de l'humfrus de l'avant-bras et des

Jamge'ﬁ. : Pseydarthrose ostéitique avec perte de substance osseuse de

2 cm. le 20 « 5 - B1,

6--/"0..
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Traitement de la pseudarthrasg envisagée aprds cicatrisation compldte

v U 2 S e S T o T o T SIS o S e 2w 2 e L e S5 e

de la jambe et régression de l'ostéite.

En Résumé

- T -

Fractures multiples par A.C. chez un homme de 35 ans. La fracture lar-
gement ouverte de la jambe G. 3 évolué vers une psesudarthrose ostéitique
avec perte de substance osseuse de 2 cm. 8 mois apr2s l'accident. Trai-
tement de la pseudarthrose envisagée aprés extinction de 1'ostéfite.

Suites en cours. Malade toujours hospitalisé,

Obsv., N® 40 S E Gas. G... F, 60 ans , Béninoise.

Provenance ¢ Abomey.

Admis en Chirg. "A". le 26 = 6 - 01 pour pseudarthrose du fémur G. Con-
sécutive 3 une fracture du Fémur G. survenue le 10 - 10 - 80 a Abomey

par A.C.

Fracture ouverte du Fémur*G. 1/4 inf. Comminutive.

— T T e T e T e T2 e S s B s T e Tt I e 5 e S e 2 e

Pl8tre cruro~pédieux aprés un mois de traction.

Evolution

Pseudarthrose clinique et radiologique constatée le 11 - 6 - B1. aprds

6 mois de platres successifs et 1 mois d'évolution sans pl8tre pour trai-

temant dtune plaie sous plétre. Ecart interfragmentaire = 1 cm.

..Q/li‘
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Intervention le 9 - 7 - B1 : (Pr. GOUDOTE)

Enclouage centrc-médullsire + greffon tibial G. apposé sans fixation +

Plgtre Pelvipédieux. Ostéoporcse + +.

Résultat :

e S aae T3 e 2T

Consolidation clinique et radiologique constatée le 7 - 10 - 81,

Fracture ouverte du Fémur G. par A.C. survenue 3 Abomey chez une femme de
60 ans. Le traitement orthopédique a abouti & une pseudarthrose au 82me
mois de pladtre. Enclouage centro-médullaire + greffe osseuse apposée +
Platre le 9 - 7 - 81. Consolidation clinique et radiologique 3 mois aprds

1'intervention et 1 an aprds l'accident.
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COMMENTATIRES

III
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3.1 FACTEURS ETIQLBGIEUES

3141 TERRAIN GENERAL

It Sexe

LLa prédominance masculine eat nette dans notre série, Sur
tos 46 blessés, 34 sont de sexe masculin contre 12 de sexe féminin. Il
y @ donc trois fois plus d'hommes que de femmes porteurs de pseudarthro-

ses. (Histogramme N° 1)
Cette répartition par sexe des pseudarthroses coincide avec

celle des fractures au CLentre National Hospitalier et Universitaire de
Cotonou. (Tableau N° 3)}. €n effet, G.T. SAVY rapporte "qu'a Cotonou,
les fractures surviennent trois fois plus fréguemment chez 1'homme que
chez la femme". Le sexz n'tintervient donc pas eomme factsur influeﬁ-
gant la consolidation des os.4Ce qui semble minimiser 1'influence des

facteurs hormonauxe

3.1.1.2 Age
La répartition par Sge des blessés présentant une pseudar-
throse est illustrée par l'histogramme N® 2. C'est la tranche de la

population adulte ayant une vie active qui est la plus intéressée.

Ltanalyse de cet histogramme permet de faire les remarques
suivantes !

1°) 82 % de nos patients sont &gés de 20 & 60 ams.
‘I./‘..
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26 %
Masculin réminin
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t H :
. . Nombre* 1 Pourcentage : Nombre de : Pourcentage
Sexe : de blessés : :

e sw

Fw e e v

!

!

1 pseudarthroses

! : 3

! H ] 4
! Hommes : 2 694 p 74,09 % 34 73,91 %

| I, P FRqu——— - -
! : ;

! Femmes : 942 - 25,91 % 12 26,09 %

! - — - fommm e —————— - b
! : : : : !
! TOTAL 3 636 100,00 % 46 : 100,00% !

CTIE Y

‘C‘ -
53
joe
]

TABLEAU:= N® 3 ¢ Tableau comparatif de la répartition par sexe des fractures

gt des pseudarthroses dens lesdeux sexes au C.N.H.U. de

Cotonou.=

* Source : thése G.T. B5SAVY
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2°) 11 y a trois fois plus de pseudarihroses chez les enfants de moins
de 10 ans que chez les enfants 3gés de 10 3 20 ans. Csci peut paralitre
paradoxal si 1l'on sait que les fractures consolident d'autant plus vite
que le sujet est jeune. En fait, on observe beaucoup de fractures né-
gligées aboutissant donc inexorablement & la pseudarthrose avant 10 ans.
Dans notre série, deux enfants sur trois Hgés de moins de 10 ans ont
des pseudarthroses consécutives 3 des lésions non traitées

(Obsvs N® 1 et 3),

3°) Une seule de nos blessés est &gée de BO ans. (Obsv. N° 35), Elle
présente deux foyers de pseudarthroses & la jambe et au bras droits. Les
pseudarthroses peuvent &tre relifes a son 8ge, encore que les deux
fractures étaient comminutives et celle de la jambe ouverte. Elle pré-
sentait en outre une fracture de 1l'olécrdne droit et une ostéoporose

sénile diffuse.

L'analyse comparée de la répartition par 8ge des fractures et

des pseudarthroses est tr®s intéressante & considérer. (Tableau N° 4)

Si 41 % des blessés sont 8gés de Zéro a quinze ans, seuls
7 % des patients porteurs de pseudarthroses ont moins de quinze ans.

Ceci confirme la rareté des pseudarthroses chez l'enfant.

00./‘6.
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H : s : :

! : Nombre: : 2 Nombre de :

! : ¢ Pourcentage* : Pourcentage
! Tranches d'3ge :de Blessés : ipseudarthroses:

! : : : :

! : : : :

! 0215 ans s 1491 41,00 % 3 : 6,82 %
o e : : : — HE -
! : : : H

! 16 3 60 ans : 1968 54,12 % 37 : 84,09 %

! - N : ——— - ———— T

! H : : :

! Plus de 60 ans : 177 = 4,87 % 4 : 9,09 %

§ e o e e s s o s 0 o o - - - - e o o o o o e e o e o 2 i v

H : H : :

! TOTAL : 3 636 100,00 % 44%%  : 100,00 %

! : : : :

O I L T T I T T

TABLEAU.- N°® 4 : Tableau comparatif de la répartition par 3ge des fractures

et des pseudarthroses au CeN.H.U,

* Source ¢ thdse G.T. SAVY

** | es 8ges de deux des 46 malades ne sont pas précisés.

oot/.QQ
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Aprds quinze ans, le nombre de fractures diminue progressivement L95’ .
Par contre, le nombre de pseudarthrcses augmente rapidsment et atteint

un pic entre 30 et 40 ans pouc diminuer assez vite.

Ainsi, pour la classe d'dge de 16 3 60 ans, on compte 84 % de
pseudarthroses contre seulement 54 % de fractures. La différence est -
trés significative. C'est en effet dans cette classe d'8ge qu'on ren-
contre la presque totalité des pseudarthroses de causes locales, ces
derniéres constituant,comme nous l'avons vu, les causes les plus im-
portantes.

Chez les sujets de plus de 60 ans, la différence entre le
pourcentage des blessés (5 %) et celui des porteurs de pseudarthroses
(7 %) est moins significative. Elle peut s'expliquer par l'influence

de 1'8ge sur le processus de consolidation des fractures.

La moyenne d'&8ge des porteurs de pseudarthroses est de 39 ans.

11 s'agi¢ donc pour la plupart d'adultes jeunes.

3.1.1.3 Tares éventuelles

E€n dehors d'un hypertendu goutteux &gé de 58 ans,
(Obsv. N° 37) et d'un polytraumatisé cardiopathe (Obsv. N° 39}, aucun
de nos blassés ne présentait une tare particuligre. Le bilan préopéra-
toire, souvent réduit au strict minimum €tait toujours quasi normal.
Ainsi, la glycémie, l'szotémie, la pro‘idémie, le test sérologique de
Bordet-Wasserman étaient toujours normaux chez les patients pour les-
quels ces exameris ont €té demandés. La calcémie et la phosphorémie

étaient normales chez le seul blessé pour lequel elles ont été Jdosées.

-n-/ann
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(Obsv., N® 38). Ce patient evait également un test d'Emmel positif.

Le poids et la taille n’étaient pas pris systématiquement, mais
aucun de nos malades ne présentait un état patent de dénutrition ou
dtohésité.

Aucune tumeur osseuse ni aucune maladie génératrice d'ostéopoe

tose n'a été retrouvée chez nos malades.

3.1.1.4 Facteurs psychosociologiques

Ltambiance psychologique dans laquelle nos malades sont vus
et traités est trés favorable. Souvent docilis, assez coopérants mais
surtout trés résistants & la douleur, ils ont une entidre confiance en
leur chirurgien [?Q] » Par ailleurs, ils bénéficient 3 tout instant d'une
constante sollicitude de la part de leurs parents qui les assistent et
leur rendent de fréquentes visites.

Le grand air, un pays ensoleillé toute l'année, tellss sont

les caractéristiques du cadre dans lequel ils vivant quotidiennement.

En résumé, les factsurs généraux n'interviennent presque pas
dans la génése des pseudarthroses portées par nos blessés. (e qui confir-
me, comme le prouvera l'analyse des causes de pseudarthroses de notre
série, la responsabilité des Tacteurs locaux dans les troubles de la con-

sclidation ossause.

COU/Q.‘
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3.1.2 NIVEAU  S0CI0 - ECONDMIQUE

Il nous semble opportun d'étudier le niveau socio-fconomique
de nos malades. En effet, les classes aisées de la population, souvent
les plus instruites participent mieux au maintien de leur état de santé,
aussi bien sur le plan économique (frais d'hfpital, achat de médicaments)
gue sur le plan de l'éducation pour la santé {respect des prescriptions,
compréhension des conseils, meilleur entretien. des plétres). Par
contre, il n'est pas rare de voir certains malades & bns revenus, non
alphabétisés et souvent pris en charge partiellement par 1'Etat, arrie
ver avec des pldtres abimés ou avec des prescriptions non exécutées ou
mal suivies.s

Notre série comporte 27 malades exergant une activité pro-
fessionnelle (59 %) contre 14 personnes non actives ou personnes 3 char-
ge (30 %). Les activités professionnelles de 5 malades ne sont pas pré-

cisées (11 %).
Parmi les persannes actives, on compte :

- des trav-illeurs salarids qui constituent 41 % des personnes actives ;
- des artisans : 33 % des personnes actives ;

- des paysans : 4 % des personnes actives.

Les personnes nun actives sont représentées essenw
p b

tiellement par @

- les &ldves et étudiants : 29 % des peisonnes & charge.

- les fonctionnaires en retraite ¢ 21 % des personnes 3 charge ;

- les ménagdéres n'exergant aucune activité lucrative en raison de leur

8ge : 25 % des personnes non actives.

El’/..b
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Lthistogramme N® 3 résume la yépartition en catégories socio-
professionnelles des porteurs de pseudarthroses. San amalyse nous per-
met de conclure que .

* les personnes & charge et les sujets 2 bes zavenn ceonctituent ure

part importante des pseudarthroses (52 %) ;

* les personnes ayant un revenu relativement satisfaisant (salariés,
commergants) sont €galement bien représentéeS (37 % de tous les patients);
* Aucune catégorie socio-professionnelle n'est spécialement intéressée
par cette complication des fractures. La rareté des paysans (2 % de

tous les blsssés) reléve plutdt du fait que notre étude se situe essen-

tiellement en zone urbaine. Par ailleurs, la rareté relative des blessés

en zone rurale s'accompagne d'une rareté des pseudarthroses.

11 apparait donc que l'influence du niveau socio-économique

sur la survenue des pseudarthroses est peu importante, voire négligeable.

3.1.3 NATURE  DE  L'ACCIDENT

Les fractures qui se compliquent de pseudarthroses sont
dues & des causes diverses. Le tableau N°® 4 nous indique les différen~

tes étiologies rencontrées dans notre série.

t‘./.l‘



NOMBRE DE

PSEUDARTHROSES
PERSONNES & CHARGE:. 14 t ! 34 PERSONNES ACTIVES: 32
110}
8B %
19 %
o
a
151 %
29 % 29 % d
21 % 21 % w
| 3 3
0 ui 4 et} @ ﬁ ‘ @
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o ) 4 3 11 b1
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CATEGORIES SOCIQ-~PROFESSIDNNELLES
HISTOGRAMME N°3 : Répantitiscn par catégories socioprofessaionnelles.


http:so,cioprofessionc.ell.es
http:ca.t�gori.es
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.
.

Nature de l'Accident Nombre de blessés: Pourcentage

t
!
L.
¢
!

e se ae ea s¢ Jor ae e
fad
(]

:

Accidents de circulation : 71,74 % !
ft---—u-.----—--&-u ————— N D s e - - " " G I oo (o oo o o S s oy W T . T B o o ot o e o 1
t : !
! Accidents ‘u travail 2 ! 4,35 % !
T e e e e e e e o 3 o e e et e t- !
H : : !
! Accidents domestiques : 2 : 4,35 % 1
o e e e e e e : - — HE -
14 : : l
t Fractures pathologiques : 2 : 4,35 % 1
- e ——————— R -1
14 : H !
! Accidents de jeu : 1 : 2,17 % 1}
t -— $ ———— - - e DL |
{ : : H
! Non précisé : ] : 13,04 % !
1- - P
14 : : !
: TOTAL : 46 100,00 % 1
H : !

(T Y

TABLEAU N° 4 : Causes des fractures se compliquant de pseudar-

thruses.

11 ressort de ce tableau que les accidents de circula-
tion viennent nettement en t8te, regroupant 71, 14 % des pseudarthroses.
Viennent ensuite les accidents du travail (Obsv. N° 11 et 21), les acci-
dents domestiques : chute d'escalier, chute d'une hauteur (obsv. N° 9 et
34), les fractures sur os pathologique : ostfomyé&lite, ostéoporose

{obsv. N° 1 et 12), les accidents de jeu : football (obsv. N° 31}.

La cause de la fracture n'a pas €té précisée dans six

CasS. o../.o.



La prépondérance de ces mmes accidents de circulation parmi

les causes de fracture a 3té retrouvée Sgalemens par SAVY [9%] mais

dans une proportion moindre : 55,47 % d'accidents de circulation contre
71,74 % de pseudarthroses par accident de la voie publique. Par rapport
aux autres causes de fractures, les accidernts de circulation provoquent
des traumatismes habituellement viclents avec des lésions osseuses plus
importantes et une ouverture volontiers plus fréquente du foyer da
fracture. lls déterminent donc des conditions locales plus inductrices de
pseudarthroses. C'est ce qui pourrait expliquer la trés significative
différence entre la proportion desvfractures par accident de circulation

et le taux de pseudarthroses correspondant 3 cette étiologie.

3.1.4 FREQUENCE
3.1.4.1 Frégquence générale

Au cours des dix années sur lesquelles ont porté motre étu-
de, il a été bhospitalisé dans les deux cliniques chirurgicales universi-
taires du C.N.H.U., 30 657 malades. Parmi eux,46 €taient porteurs de
pseudarthroses diaphysaires post-fracturaires des membres. La fréquence
de ces pseudarthroses par rapport au nombre total de malades hospitalisés

en chirurgie est de 0,15 %.

En rapportant dans le tableau N° 5 le nombre de pseudarthro-

ses colligées du ler janvier 1973 au 31 décembre 1978 au nombre de frac=
tures des os longs des membres recencées au cours de la m8me période,
rous pouvons calculer la fréquence des pseudarthroses diaphysaires des
membres par ranport au nombre de bless€s. Ainsi, les pseuds:throses dia-

physaires représentent 0,84 % de toutes les fractures dec membres.

s e L 4
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Nombre de Nombre de

Py orrs Lete e

o s e

: 1

: , !

: i Pourcontage !

05 LESES : Fractures : Pseudarthroses: H

: H H !

$ s : t

: : : !

Humérus : 447 : 1 : 0,22 9 '
—————————— T o o T - o W W T oo T U S G S O T G O O AR L A O S T T S Y 0 S D U o - s
Radius et/ou Cubitus : 783 : 1 : 0,13 % !
_______________________ $ —— H o o s e i § . o i o e s o m §
Fémur : 579 : 6 : 1,04 % !
- - T e o e e e B T T rr——— e s §
Tibia et/ou Péroné : 936 : 15 s 1,60 % !
-------- - B T T T T T e ————
: H H !

TOTAL : 2 745 : 23 H 0,84 % !

2 $ H ) !

TABLEAU.~ N° 5 : Tableau comparatif du nombre de fractures et du nombre

de pseudarthroses en fonction de l'os {en 6 ans du

1 -1 =73 au 31 - 12 - 78},

* Extrait de la thése de G.T. SAVY.-
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Par rapport & toutes les fractures du sauelette recensées
au cours des 6 ans (3 636 fractures) les 23 pssudaxthreoses rsprésentent

D, 63 %.

3.1.4.2 Fréquence des pseudarthroses en fonction de 1'os considéré

Comme le montre le tablesau N° 5, ce sont les fractures de

jambe qui se compliquent le plus sowvent de pseudarthroses diaphysaires
s'explique

avec un taux de 1,60 %, Cecifaisément par le fait que les fractures de

jambe sont fréquemment ouvertes et souillées en raison de la position

anatomique superficielle du tibia. On observe ainsi un plus grand nombre

de pseudarthroses ostéitiques au niveau de la jambe.

Ce taux de 1,60 % de pseudarthroses diaphysaires de jambe
que nous avons trouvé est légerement inférieur 3 celui trouvé par
ZUCMAN et MAURER - dsux pseudarthroses sur 78 fractures fermées de jambe
enclouées soit 2,5 % [201 - et trés inférieur 3 celui trouvé par
J. ROUDIL dans sa th2se 3,5% Iéé}. I1 est par contre supérieur & celui

trouvé & bakar par H. BEZES et E. GOUDDTE sur 37! fractures de jambe

traitées par plétre : 1 % [39,5‘}.

Les fractures du fémur compliquées viennent en seconde po-
sition avec un taux de 1,04 % de pseudarihroses diaphysaires. Rapporté
aux fractures diapbysaires du m8me os, la fréquence des pseudarthroses
diaphysaires g'éléve & 1,35 %. En effet, sur les 579 fractures recensées
pendant les six années, 446, soit 77,03 % sont des fractures diaphysaires

[95; , et 6 d'entre elles se sont compliquées de pseudarthrose. Ici

.../..0
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aussi, quelques pseudarthroses ostéitiques sur clou sont observées. Mais
ce sont surtout les imperfections de licsféDSyﬂthéSG qui sont ©n cause.
MERLE d'AUBIGNE et J.0. RAMADIER ont €tudié 90 cas de Pseudar-

throses du fémur dont 46 aprés ostéosynthése. Deux fois sur trois, ils

ot retrouvé l'ostéosynthidse commne étiologie dans les pseudarthroses

e

« A Bordeaux, P.PETIT dans sa thése sur

R
aprés facture fermée. | 73

t

*les pseudarthroses aprgs enrlouage du fémur" écrit- il est paradoxal de

L
trouver encore avec cette technique un grand nombre de pseudarthrosest(?&l.
A Dakar, en 1963, H, BEZES et £, GOUDOTE n'ont relevé aucune pseudarthross

o,

. i
sur 200 enclouages centro-médullaires du fémur 139, B

Les pseudarthroses diapbysaires de 1l'bumérus sont rares dans

notre série d'cbservations : 0,22 % de toutes les fractures de 1'humérus!

"STEWART sur 223 fractures suivies ne retrouve que 5 pseudar-
throses so’t 2,2 %, chiffre voisin de celui observé par BEZES - une pseu-~
darthrose sur 52 fractures, soit 1,9 % - un peu inférieur & celui de CORMIER
et LASTATE - une pseudarthrose sur 28 fractures traitées orthopédiquement,

soit 3,5 %"r-GEj . Notre chiffre est donc triés inférieur & ceux trouvés

par ces auteurs,

Quant aux pseudarthroses disphysaires de l'avant-bras, elles
sont encore plus rares, avec un taux de 0,13 % de toutes les fractures de
lfavant-bras.

wSMITH et SAGE, dans leur étude de 321 cas traités par ostéo-

synthése centro-médullaire de toute sorte signalent 14 % de pseudarthroses

'0’//.‘.



Egé} tandis que J.G. GADEN et JACKSON ont noté un taux de 16,6 % dans
leur statistigue” {?61 « A Lom#, KEKEH et collaborateurs, dans une série

de 533 fractures diaphysaires de l'avant-bras "signalent 1l'absence de

pseudarthrose" [5§] .

3.1.4.3 Fréguence des pseudarthroses diaphysaires de chaque os par rap-

~port au nombre total de Pseudarthroses diaphysaires.

Le tableau N°® 6 présente la répartition des pseudarthroses en
fonction de l'os. Les pseudarthroses diaphysaires de jambe sont de loin
les plus nombreuses. £lles représentent 3 elles seules 68,75 % soit plus
des deux tiers de toutes les pseudarthroses diaphysaires des membres.
Viennent ensuite par ordre de fréquence décroissante les pseudarthroses
du fémur (16,67 %) celles de 1thumérus (10,42 %) et enfin celles de

1l'avant-bras (4,16 %).

MERLE d'AUBIGNE, sur 814 pseudarthroses traitées a classe les

.

os intéressés selon l'ordre de fréquence décroissante suivant : jambe,
W! . .
fémur, avant-bras, humérus [625. Dans sa série, l'hunfrus est en cause
o~ "
dans 15 % des cas, venant en quatrigme position, tandis que dans la nétre,

elle vient en 3&me position avec un taux de 10,42 %.

o-n/-oo
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L Os Lésés : Nombre de Pseudarthroses : Pourcentage 1

t. : : 1
L : : !
1. Humérus : 5 5 : 10,42 % !
L QUT—— : S — — 1
v : t it
! Radius et/ ou Cubitus : 2 : 4,16 % 1
e - ———t - -—:- - !
i : : !
" Fémur : 8 : 16,67 % !
t- —— -t=- - —~—— P4 ————————— !
¥ : : !
i Tibia et / ou Péroné : 33 : 68,75 % !
- -t - fme—————————
¥ : : !
8 TOTAL : 48 * :+ 100,00 % !
. . !

TABLEAU 3 N® 6.- Répartition des pssudarthroses selon l'os.

EN_RESUME.

Trois constatations se dénagent de 1'étude de la fréguence des

pseudarthroses :

19) "Le tibia est un os exceptionnel et les fractrres responsables des

retards de consolidation et des pseudarthrsses sont {rds nombrsuses & son
. P . .

niveaut. LBTf. Si les fractures de jambe sont les plus fréquentes de

toutes les fractures du squelette observéss au C.N.H.U. de Cotonou avec

22,37 % du totel des fractures, r95' 3 elles se compliquent plus souvent
Lot
de pseudarthrose (1,60 % des fractures de jambe se compliquent de pseu-

darthroses). Par conséquent, plus de deux tiers des pseudarthroses des -

* deux malades sont porteurs de deux foyers de pseudarthroses.

otm/o;o
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membres sont localisées au niveau de la jambe. Les particularités anatomi=-

ques des o0s de la jambe expliquent ces grandes fréguences.

2%} Une comparaison entre les fréquences des pszuderthroses sous divers

horizons permet de noter une relative rareté des pssudarthrosss en
Afrique Noire. Cette rareté des pseudarthroses va de pair avec la rareté
des ostfosynthéses dans nbtre série. Ce qui devait Btre considéré comme
un retard technique dans nos formations devient un facteur favorable en

matiére de pseudarthroses.

Plusieurs raisons ont &t& avancées 3 l'appui de cette constatation :{?Q} .

"La premidre est 1'8ge relativement jeune de nos blessés. La moyennec

d'8ge dans notre série est de 39 ans. En second,lieu, une constatation
empirique fait admettre que le "Noir Africain fait de 1'os". "Le résultat
est qu'il réankylose ses résecticns mobilisatrices, qu'il blogque ses arthro=-
plasties, qu'il ossifie ses parties molles et qu'il fait des calsexu-

b&rants" f39§ « "Cela pourrait s'expliquer simplement par 1l'influence du
soleil et de la vie au grand air sur la biosynthése de la vitamine D, &lé-
ment actif dans le métabolisme du calcium”. [dé}

Ces remarques assez importantes méritent une étude plus approfondie pax
des statistiques plus importantes et des anslyses bioclogiques & réaliser
dans plusieurs pays fifricains.

3°) Ces fréquences sont encore plus faibles si 1l'on ne considére que les
pseudarthroses résultant de fractures initialement traitées au C.N.H.U.

1,07 % pour la jambe, 0,69 % pour le fémur, 0 % pour 1l'humérus et 0,13 %

pour l'avant-bras.

'-U/...
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3.1.5 CAUSES DES PSEUDARTHROSES A COTONDU

Le tableau N° 7 récapitule les éticlogies des psesudarthroses re-
trouvées dans notre s€rie. Les causes générales représentent 4,54 %. des

étiologies contre 80,37 % pour les causes locales.

3.1.5.1 Les causes générales

Nous avons incriminé 1'8ge chez unc femme &qgée de 80 ans qui
présentait des- pseudarthroses de la jambe droite et du fémur droit.
{Obsv. N® 35)

Deux malades présentaient une ostéoporose radioclogiquement Gvi-
dente (Obsv. N® 12 et 35). Le premier était porteur d'une pseudarthross
sur fracture pathologique du fémur gauche. L'ostéoporose a &té confirmée
par 1l'examen anatomo-pathologique de l'os. Le second est la femme de

B0 ans pnlytraumatiséc,

3.1.5.2 Les causes locales

Les défauts et malfagons de la réduction ou de l'immobilisa-
tion de la fracture initiale ont été retrouvés 12 fois pour 10 psgudar-
throses (Obsv. N® § - f - 13 -~ 16 ~ 23 - 25 - 26 - 33 -~ 36 - 38), I1
stagissait souvent de mauvaises réductiors nécessitant des gypsotomies
itératives ou d'immobilisations par appareils pl8trés mal confectionnés.
(Obsve N® 8§ w 7 -« 13 =23 = 25 = 26 = 37 = 36 - 38}. La correction tar-
dive du déplacement cbservée dans *rois cas rompt le cal en formation et
perturbe le processus de consolidation. (Ohsv. N° 23 - 25 - 33;. Parfois

>

noo/'-o
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NBRE. DE

! ! : t
! : : R !
! CAUSES DES PSEUDARTHROSES H FDIS : POURCENTAGE !
! $RETROUVEES !
! t H !
! : : : !
! Causes : Nge : 1 : 1,51 % !
I générales jemeemecrmmm;—e——————————————— § e e O - e e §
! (4,54 %) ¢ Ostéoporose 1 2 : 3,03% !
2 e o e e e e e o o S e . e s A e o 2 e e o e e o L S !
! : *Mauvaise réduction : 8 : 12,12 % !
! 8 e e e e e o o s o e o o 3 o o e s e 3 e o s s e e !
1 s *Immobilisation insuffisante: 4 : 6,06 % 1
’ = EL —— —— - - --—:h ---------- : --------- h-—\‘!
! : *OUstéosynth&se intempestive: 4 : 6,06 & !
! : e e st e ——— : —— !
! : Perte de substance osseuss @ 3 !
! Causes t*Esquillectomie trop géné- 5 : 7,58 ¢ I
! : reuse : : !
| SE—— £ st e e P e ————— !
! : Fracture largement ouverte : : !
! locales : sans ostéite : 9 : 13,64 % !
! : fracture cuverte comminu- @ : !
! ‘ : tive : : !
- (00,31 %) 3== - = e e e fmm—— i !
14 : Ostéite avec ou sans perte : : !
H : de substance osseuse : 9 : 13,64 % !
! § e o e 3 —— §—— !
! : Polytraumatisme : 12 : 18,18 % !
! O T 2 D G S o T —— - - o - - “---= ------- ~-_-0 hndtadab et b debdel ol od '
! * Interposition musculaire 2 : 3,03% !
et 3 o e e e e e e P ————— e —————— !
1 Autres : Absence de traitement s 3 : 4,54 % 1
! causcs 2 e e i s v e e o e o 3 e o e e e !
1 (15,15 %) : Inconnue : 7 it 10,61 % 1
- — —— ————— toemm———— e e e e e e |
t T 0T A L : 66 : 100,00 % !
! H !

TABLEAU,~ N°® 7 : Causes des pseudarthroses & Cotonou.

* Causes exclusivement li€es au traitement.-

QJ./(Q.
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c'est la durée de l'immobilisation qui est insuffisante {Obsv. N° 7 - 16).

Quatre pseudarthroses sur ostéosynthiise peuvent éfre reliées
au choix du traitement (Obsv. N® 3 -~ 6 - 11 ~ 14}, C'est le lieu de rap-
peler avec notre maitre et directeur de theése le professeur GOUDOTE qu'en
milieu Africain, compte tenu des conditions de travail, lss résultats
obtenus par le traitement non sagglant des fractures de jambe se sont
montrés extrémement satisfaisants. EB%} Plusieurs auteurs s'accordent
en effet & dire que si l';atéosynthése constitue un grand progrés en
traumatologie en ce sens qu'elle permet une meilleure contention et une
meilleure coaptation des fragments osseux, elle n'en demeure pas moins
hasardeuse lorsque les indications et la technique ne sont pas rigoureu-
ses, Dans sa thdse, J. ROUDIL écrivait : ".., De nombreux chirurgiens,
se privant des excellents résultats obtenus par 1'immobilisation plétrée,
aprés réduction correcte, préférent intervenir d'emblée. Ils exposent
leurs patients aux risques non négligeables de l'ost@osynthése. Car, en
plus du danger d'infection, des accidents d'intolérance, une imperfec-
tion, un défaut dans l'application d'un tel traitement, peuvent, en peren=-
nisant un £cart fragmentaire ocu en n'assurant qu'une immobilisation

insuffisante, favoriser l'établissement d'une pseudarthrose®. {??J

Les pertes de substance osseuse par ablation d'esquilles, soit
spontanément sur fracture ouverte, soit le plus souvent par le chirur-
gien qui les considére comme souillées «ont causes des pseudarthroses
chez cing de nos patients (Obsv. N° 16 - 19 - 20 - 29 - 32),

" a remise en place mBme sans fixation des esquilles permet parfois

d'obtenir une incorporation des fragments osseux a la formation du cal

OUO/C"
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avec une bonne consolidation de la Ffracture” {%éj l'abletion des esquilles
et

na doit donc npas 8tre trop "gfnéreuse®.

Comme nous le verrons ultérieurement, 30 des 48 pseudarthroses
résultent des fractures initiaslement ouvertes. Dans notre série, nous
avons considéré l'ouverture du foyer comme cause de la pscsuderthrose dans
18 cas. {obsve N® 2 = 4 = 6 - 8 - 10 - 11 - 15 ~ 17 -~ 18-19 - 20 - 21 -
22 ~ 24 = 32 ~ 34 - 36 - 39) 11 s'agissait :

- Spit de fractures largement ??f?ff?ﬁ.??Q?.%?f?Efé?? patente aprés le
parage. Dans ces cas, aucune autre cause n'a pu 8&tre tenue pour respon-
sable de la pseudarthrose. Cl'est le cas des observations numéros 2 -~ 1

et 36 et de l'observation numéro 17 qui se rapporte & ung fracture ouverte

de l'avant~bras chez une femme en é€tat de grossesse.

- Seit de fractyres,puyertes,,.conpinutives avec, perte,de,guelgyes, esquil-
les sans nerte de substance osseuse trés importante. {obsv. N® 15 - 22 -

24 ~ 32}

- Spit de fractures cuvertes infectées. L'ostéite trailnante avec ou sans
perte de substance osseuse emp&che la consolidation. {(Obsv. N® 6 -« B - 10 -
11 - 18 ~ 34). Parfois, ce sont de véritables fracas csseux ouverts, trés
infectés (Obsv. N° 4 - 20 -~ 39), L'infection s'accompagne de sequestra-
tion des esquilles dont l'ablation spontan€e cu chirurgicale laisse des

pertes de susbhstance importantes.

Les polytraumatismes avec fractures multiples, par 1'effort mé-
tabolique accru qu'ils exigent de l'organisme sont source de pseudarthrose.

cao/co,'
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C'est le cas chez 12 personnes qui présentaient plusieurs foyers de frac-

tures {Obsv. N 3 =« 5 = 11 = 14 = 15 « 19 = 26 « 29 = 32 - 35 ~ 36 - 39).

Quant & l'interposition musculaire, elle n'a été cbservée que
dans deux cas au cours de la cure de la pseudarthrose {Obsv. N® 14..- 26).
Sa levée suivie d'ostéosynthése chez le secand et d'ostéosynthise asso-
ciée & une cgreffe osseuse chez le premicr a permis dfobtenir la consolida-

tion de la pseudarthroses.

3.1.5.3 Autres causes

Dans trois observations, la pseudarthrose complique des
lésions qui n'ont regu aucun traitement initial (obsv. N° t -~ 9 « 2B), 11
s'agit en particulier d'une ostéomyélite non traitée chez une fille de
2 ans, d'une fracture de jembe traitée par simple massage & domicile et
d'une fracture de jambe chez une malade ayant des troubles mentaux qui
est restée sans traitement.

Enfin, les causes des pseudarthroses sont inconnues pour
sept blessér. Six d'entre eux avaient des dossiers incomplets qui ne per-
mettaient pas de retrouver les causes des pseudarthroses, Le septiéme
est un homme de 5B ans hypertendu et goutteux présentant une fracture
fermée comminutive de 1l'humérus droit. (Obsv. N° 37). Le traitement
par gerdy platré a abouti & une pseudarthrose au 5&me mois. Le terrain,
1'3ge et la nature comminutive de la frac ure ont certainement, chacun
pour une petite part, une responsabilité danms la survenue de la pseudar-

throse. ol vun




- 132 -

En résumé, pour nos 46 patients, 59 causes de pseudarthroses ont &té
trois :
retrouvées. Certains présentaient donc deux/ voire 4 éticlogies & leurs
pscudarthroses. (Obsve N' 3 « 5 « 7 = 11 = 15 = 16 « 19 = 20 - 26 ~ 32 ~
35 = 36 - 39), Le tableau N° B résume les diverses associations de causes
rencontrées. Ce sont le: polytraumatisme et les pertes de substance os-
seuse qui s'associent le plus Tréquemment & d'autres causes. Parmi tou-
tes ces éticlogies, celles lides & des facteurs locaux (gravité et

sidge des lésions initiales, traitement appliqué) sont nettement pré-

pondérantes.
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! H : : . : { ”
! Causes de : : : H : 4
1 H AoEm : MeR. H DchIoﬂ Int. : E.D. i
! pseudarthroses H H : H i
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! H : H : H t
! Osp. : N9 35 : : ] H !
e o o ———— o e e e it § e 8 e e HE e !
! M.H. : : s N T ¢ : !
e e e e L e ——— e P —— t
! Int. : : N° 5 : : !
§ e ot e e o §m——— e § o o o e R ettt § o ——— o ——— !
! Esqg. t . ¢ N° 16 & $N° 22~ f
! : : § 1 $32-19 1
| S —— O —— $mmm i § e S, $ i e ]
! F.O. ¢ N° 35 ¢ N® 35 3 : : !
! - - { e ——— 3 —————— I ——— $ e 3 o e e !
t Ost. : : : s N° 11 !
! : : : : 6 s t
S - | S B Y T TN S — Y Tp—— !
! H : N°© : : s+ N°© !
| Fr. M. : N° 35 : 26- 36: H 3 :+ 15~ 32}
1 : : 5 : : {
'»," et e e e ¥ e e e fommam Y ey S
' e o : g : F e K

A.E. ¢ Age Elevé

Osp. : Ostéoporose

Me.R. : Mauvaise Réduction

D.I1.I. : Durée Insuffisante d'Immobilisation

Int. : Intervention chirurgicale Intempestive
Esq. : Perte de substance osseuse. Esquillectomie

F.D.

I

Fracture largement ouverte sans ostéite ; fracture ouverte

L1)

comadlnutive
Ost., : Ostéite avec ou sans perte de substance osseuse.
Fr. : Fractures multiples

I.M. : Interposition Musculaire.-

TABLEAU.~ N° B : Association de causes de pseudarthroses.-
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3.2 ETUDE DES  LESIONS INITIALES

3.2.1 TYPE DE LA FRACTURE INITIALE

3.2.1.1 Les os  lésés

Les fractures pourvoycuses des 48 pseudarthroses intéressent
tous les os longs du squeletie des membres, wais & des degrés divers.
Le tableau N° 9 présente la répartition de ces fractures selon 1l'os et
selon le cbHté intéressés par la fracture. L'analyse de ce tableau et de

l'histogramme N° 4 permet de tirer les conclusions suivantes :

1) Le tibia et le péroné sont intéressés pilus de 2 fois sur 3 (69 %).
Ceci s'explique par le fait gue les 2 os de la jambe sont plus friéquem-
ment lésés par rapport aux autres os longs du squelette des membres.En
effet, SAVY a noté 936 fractures de jambe pour 2745 fractures des os
longs des membres soit 34 % des fractures contre 16 % pour 1'humérus,

29 % pour le radius et/ou le wubitus et 21 % pour le fémur. Par ailleurs,
les frac.ures de jambe se compliguent plus souvent de psepdarthrcses que
les autres os longs des membres : 1,60 % pour la jambe contre 0,22 %
pour 1'humérus, 0,13 % pour les 2 os de l'avant-bras, 1,04 % pour le

fémur.

2°) Si la fracture de jambe intéresse dans tous lgs cas de notre série
les 2 os de la jambe, lo pseudarthrose concerne souvent le tibia seul.
Le péroné consolide volontiers sans difficulté, méme dans les fractures

complexes, notamment 3 doubie &tage. (Obsv. N® 4 - 20 - 24 - 32). Sur

..‘/".
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: NOMBRE : POURCEN=
05 LESES : COTE EUTE :___-__: TAGE
:GAUCHE : DROIT :TOTAL :
Humérus : 2 ; 3 i 5 : 10,42 %

" Radius + Cubitus e
Redius seul .0+ 0 4 o : ooon
CQbitu;h;eul :-- 0 :- 0 ~~~: 0 : 0,00 % -
Femar C T T e e

Tibia + Péronné T T T TS e s s

Tibia seul e T T o

Theeoné seul i o+ o i o4 oo
TOTAL : 32 : 16 : 48 i 100,00 %

TABLEAU.- M° 9 : Répartition des fractures pourvoyeuses de pseudar-

throse selon l'os et le cBté atteints.
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HISTOGRAMME N°4 : Répartition des fractures pourvoyeuses

des pseudarthroses selon 1l'os et selon le cété.
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les 33 fractures des deux os de la jambe, nous n'opbservons de pseudarthro-

ses des 2 os gque dans cing cas (Obsv. N® 26 - 28 - 34 - 35 - 36).

3°) Aucune fracture isclée du radius ou du cubitus n'a abouti 3 la pseu-
darthrose. Nos deux psevdarthroses diaphysaires de l'avant-bras compli-
quant des fracturss des deux os ¢ cubitus et radius. Dans un cas

(Dbsv. N°® 17) la pseudarthrose intéressait le radius seul, lc cubitus
ayant consolidé dans les délais normaux. Dans le second cas (Obsve N° 27)

la pseudarthrose intéressait les 2 os de l'avant-bras.

4°) Le fémur est intéressé dans 17 % des cas tandis que l'humérus est
concerné dans 10 % des cas. Les fractures de ces 2 os se compliquent de
pseudarthroses respectivement en deuxiéme et troisiéme position aprds la

Jambe, suivi de l'avant-bras en quatriéme position.

Comme nous l'avons déja signalé, plus haut, les pseudarthroses sur frac-
ture du fémur sont souvent ostéitiques dans les sitites d'intervention
(Obsv. N® 6 - 12). Leur incidence pourrait diminuer avec une amélioration

deos conditions d'intervention.
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Een réaumé, leé fractures initiales se compliquant de pseudar-
throse sont par oxdrs de fréquenco zellocdes 2 08 de la jambe, du fémur,
de 1'humérus et des deux os de 1l'avant-bras. En ce qui concerne la jambe
et l'avant-bras qui comportent chacun deux os, ce sont les fractures
simultanées des deux us qui se compliguent de pseucdarthroses. Aucune frac-
ture isolée d'un os n'a abouti & la pseudarthrose. Ceci avait d'ailleurs

. Aand >+
été observé par 5AVY dans sa thése,[ﬁ95 ;, qui n'a mentionné de pseudar-
i

-
throse de l'avant~bras ou de jsmbe gue sur les fractures des deux os, les
fractures isolées d'un os ayant normalement consolidé. 11 semble donc

que l'os indemne, gue ce soit au niveau de la jambe ou au niveau de
ltavant~bras, joue un r8le de tuteur, permettant un meilleur alignement
et une meilleure contention de la fracture. Cette remarque avait déja

été faite par MERLE 4'AUBIGNE qui pense gque l'attelle péronigre facilite

la confection du plétre, assure et garantit un bon axe de la jambe.

3.2.1.2 CHteé  1ésé

Le tablecau N® 9 et les histogrammes N° 4 et § momntrent
bien la nette prédominance du c8té gauche par rapport au cBté droit. Deux
fois sur trois, la fracture initiale pourvoyeuse de la psceudarthrose in-

téresse le cfté gauche & Cotonou.

Dans sa th&se consacrée a 1'étude des traumatismes cranio-
encéphaliques graves dans les m2mes services gque nous, E. ABADA avait déja
romarqué gque "... les lésions osseuses atteignant le c@té gauche du créne

sont plus fréquentes que c=lles du c8té droit.

7
sse/ noaw
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HISTOGRAMIE N°5 : Répartition des fractures pourvoyeuses de

pseudarthroses selon le c8té atteint
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Nous relevons en effet 13 fractures gauches pour 8 fractures droites". [11
Donc 62 % des lésions osseuses de la vofite crénienne sont situés 3 gau-
che. De méme, 67 % des fractures pourvoyeuses de nos 4B nssudarthoxscs
sont situ€es du cté gauchz du corps .

Ltexplicaticn en a été propmée par ABADA gui écrivait : "Cette
distrubution provient peut-8tre du hasdrd. Nous pensons en réalité qu'elle
traduit la chute plus fréquente des victimes sur le cOté gauche, le vé-
hicule prioritaire responsable de l'accident venant du c8té droit".[1}
Aprds nos constatations :concordantes, un double hasard nous parait hau-
tement improbable. Notre statistique vient confirmer la remarque déja
faite par ADAJA dont nous pardage:ns entilremsnt l'explicrtirn. En effet,
la plupart de nos blessés sont des usagers de la route empruntant des
engins & deux roues. N'ayant regu aucune formation sur le code de la
route, ils rne savent souvent pas que la priocrité de passage revient au
véhicule venant de leur droite. Par ailleurs, ils pensent & tort que l'usa-
ger empruntant une voie bitum€e est asutomatiquement prioritaire sur ce-
lui venant de leur droite mais sur unz voie non bitumée.

11 en résulte que le véhicule responsable de l'accident, sou-
vent un véhicule & guatre roues, projette l'accident® qui tombe sur le
c8té gauche. D'ol la plus grande fréquence des lésions du c@té gauche du
corps. Les 1lésions par choc direct du véhicule automobile seraient pré-
dominantes du c&té droit du blessé.

Pes ftudes systématiques sur le c8té de survenue des fractures
n'ont pas encore &té faites. Le probléme est donc de saveir si, & frac-

tures £gales sur les membres des deux c8tés du corps, fractures remplise

.../...
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sant par ailleurs les mBmes conditions locales, les lésions du cBté gau-

che se compliquent plus volentiers de pseudarthrosecs. Nous ne voyons au-
cune raison apparente & cela. Par contre, les conditions locales des
fractures sont-elles différentes selon le cdté? Les fractures du éﬁtégauche
sont-glles plus fréquemment ouvertes ec plus fréquemment souillées que
zelles du c8t6 droit ? L'étude du taux d'ouverture des fractures selon le
cBté {nombre de fractures cuvertes sur nombre de fractures totales) mon-

tre dans notre série que 79 % des fractures pourvoyeuses de pscudar~

throses sont ouvertes & gauche contre seulement 50 % & droite. (Tableau

N°® 10). Une deuxidme explication s'offre donc 2 la prédominance gauchs

des pseudarthroses des membres. En effet, les fractures &tent .lus sou=-

vent ouvertes & gauche auront donc tendance & se compliquer de pseudar-

throses pour les deux raisons que ncus avons déja €voquées : Bvacuation

de l'hématome périfracturaire, infection.

I'as études ultérisures pourront certainement confirmer ces
deux remarques qui expliquent la nette prédominance des pseudarthroses
4 gauche, 3 savoir @

- fréquence plus grande des lésions 3 gauche du corps par rapport & la
droite ;

- taux d'ouverture plus élevé des fractures & gauche.

Nous n'avons pas retrouvé dans la littérature cette anomalie liée au

cité.

.!./'l‘
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COTE LESE

s as  se e we

! e : {
! : H !
! : H !
! NATURE DE GAUCHE ¢ DROIT H TOTAL !
! : B !
t FRACTURE : H : !
! : : 3 !
! : : : t
! Fractures ouvertes (F.0.) : 23 : 7 : 30 !
!A— uuuuuu o ot S o - W " . .S o i i o o o e o § o o o o o o § o o - -......!
! Fractures fermées (F.F.) : 6 s 7 s 13 !
!—————-—————-a—-b—d-——-s———*-}-——-.-—::u ————————— o o o e o 2 e - o - 4---—-.!
! : : t !
! TOTAL H 25% : 14% : 43% '
F e e e i e e e 3 e o - e o o e o e !
! : : H !
! Taux d’ouverture {nbre F.D./: : : !
! Tatal des fractures) : 79 % 50 % - !
! : : : !

TABLEAU.~ N° 10 ¢ <Buverture des foyers de fractures selon le c&té

du corps.

* la nature ouverte ou fermée de cing fractures n'a pas été précisée

(3 a gauche 2 & droite).
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3.2.1.3 _Siége de 1la fracture sur 1l'os

Les différents sigdges des sclutions de continuité de 1'os chez
nos 46 malades sont consignés dans le tableau N° 11, D'une fagon générale,
et quel que soit 1'os considiré, on peut dire que les fractures qui se
compliquent de pseudarthroses idgeht au tiers inférieur de 1'os ou 2
son unionavec le tiers moyen. Ces deux localisations regroupent en effet
'S6 % des traits de fracture de notre série. Les fracturcs siégeant au
tiers moyen ou & l'union du tiers supérieur et du tiers moyen de l'os
viennent en seconde position avec 27,09 % des localisations. Quant aux
fractures du tiers supérieur, elles se compliguent excepetionnellement de
pseudarthrose. Le seul cas de notre série se rapporte & la jambe et com-

plique une fracture avec importante interposition musculaire (Obsv. N° 26).

Dans sa th&se consacrée & 1'étude du traitement et de la réédu-
cation fonctionnelle des pseudarthroses de jambe, J. ROUDIL avait fait la
méme remarque : sur 30 pseudarthroses de jambe, 6 siégeaient au tiers in-
férieur et 10 & l'unicn du tiers moyen et du tiers inférieur de l'cs, soit
53 % des 3u traits de fracture, ce qui lui a fait dire : "Que cette frac-
ture sigge au tiers infériecur ou qu'elle se situe & son union avec le
tiers moyen, voild réunies toutes les conditions défavorables qui prédis-

-

posent & la formation d'une pseudarthrose 88 z:

Nos conclusions confirment done 1Yinfluence du siége de la

fracture sur la consolidation osseuse comme nous llavions précédemment

noté.

LR ’o/"l



- 144 -

Ben e Bt s BeE SR Gk e Gme GRT WeR G e SR e e R e R
R n w : = “ w w® “
[z B | M~ 103 | P 2]
[w B | - o~ | 4] o]
s w | - | - | - -
o1 < 1NN o -
i 1N ~N o
a8 w0 50 2% s ek] % 20 €2 S8 & 4 e as 09 e o sr  es
i I | 1
I ) [} 1
- i 1 | '
=L i I 1
= - 1 N e < o
] 1 R | - -
— I ! !
1 i 1 1 {
4 e sn ws 4s en] ws ws se a0 e» 45 ee ee We -ee se v e
I 1 } []
< 2 ! 1 ! |
bt ) Led 1 ] 1
m =2 - | o 1 On 1 [ e}
N O ] ] A -
= — 1 [} 1 ]
Lt Lo 1 I 4 1
. i 1 1 1 U
s6 45 ¥e et e wsf w2 wa vs se- 4 e 46 ee wa wm se Se ws
I 1 i i ]
2 1 [ 1 ! !
o | [} 1 ! 1 )
. [t | jw (S T A I |
Aad ] [} 1 1 [}
o [} ) . 1 1
1 1 ! [ !
s o6 ws as ae ws] sx 66 es 2s me se 40 4w B0 0 &v » e
=2 ! | | 1
v QW i 1 1 1
pon | o I 1 1 1
Lt (o I | o 1o 1 N1 O
i 1 I 1 1 H
<L Wi /M I | ] 1 [}
sl o’ |} 1 1 i 1
(%] | 1 1 ! 1
LA T IR 1 * @8] %0 Se E W& WO 48 2 xR we  ew *
3 I I 1 1
(1] i 1 i
-3 1 i 1
< ] ! |
bad o 2 | - Rl | N e
b I k] 1
= [} 1 ! 1
X 1 1 1 ]
s 2n Ne e L Y L L T I T TR S TR 1)
1 I 1 [}
[t8} | 1 1
[ 11 1 {
53] i D I =4 f
Lad 4 1 Q0 1 o 1 H
- 31 3 »1 { >+ 100
o 1w g | | I R B
[Sp] ot E | T E o § -+
o H i o 1 c L I RS |
ol H B [ B N o T B B
ey a1 o H LI R o |
el = I R c 1 04 ¥ c |
pan [T I e | E U o 1 A |
= i -+ I+ 1 | |
[ n 1 C o | [ |
<L H 1 O R 1 41 ot R
et o -4 33 1 & o0& 1 O
[ A 1 £ O 3w | @ 1 ]
- 1 O 1= 1 - |
= 1 Ho | R T o | i
— - 1 .|_ i 1 I

!

¢ 100, 00%!

!

: 2,08 %!

e Rl B et h it LY 35
:12,50 %t

e e e e e s o e o e e o 2 it e e 0 s e e et § o e o e § e e o e |

!
!
!
[
!

6

1

48

.
.

33

-
-
-

Sidge de la Fracture sur 1'os porteur de la pseu-

darthrose.

gtagées

N 11

Non précisé

| e o e e

! Fractures
TABLEAU o=



- 145 -

3.2.1.4 Le +trait de fracture

Les fractures transvercales et les fractures comminutives
sont, quel que soit l'os censidéré, les plus grendes pourvoyeuscs de
psecudarthroses. Flles réunissent respectivement 35,42 % et 31,25 % des
traits de fractures {tableau N° 12). Les pseudarthroses sur fractures
spiroides sont exceptionnelles. Nous n'en avons observé qu'un seul cas

qui concerne une fracture de jambe {Obsv. N° 25).

Quant & celles qui compliquent les fractures obliques, elles
sont moins fréquentes (5 fractures de jambe). Il s'agit dans tous les cas
de fractures & trait obligmee-court, se rapprochant donc énormément des fras-
tures transversales {(Obsv. N® 3 - 11 = 23 - 31 - 36)}. L'ouverture tr:s
fréquente des fractures comminutives signalée par certains auteurs se re-
trouve dans notre série d'observations. En effet, sur les 15 fractures
multiesquilleuses que nous avons recens€es, 13 sont ouvertes. (87 %)
Un seul blessé a présenté une fracture 3 double &tage (DBSV. N°.23).Il
a consolidé normalement sa fracture au niveau du trait supérieur tandis

que le foyer inférieur s'est cumpliqué de pseudarthrose.

Toutes ces constatations sont conformes aux donnée relevées

-+
dans la littérature. [g9 - 88’

3.2.2 LESIONS ASSOCIELS

3.2.2.1 ¢+ L'ouverture du fayer

Elle intervient d'une fagon générale dans 62,50 % decs cas. Elleest

donc fréquente, mais n'est pas régulidrement observée dans la méme pro-

voelves
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! : : : !
! DS LESES: ¢ RADIUS : : TIBIA : : 1
! : : ET/ GU : : ET/ OU: : !
P TRAIT N +HUMERUS :CUBITUS :FEMUR :PERONE : TODTAL : % !
1 BE : : : : : : !
! FRACTURE . : H : : : !
! : : t : : H !
! : HE : : t : !
! Transversal 3 : 2 : 1 11 17 35,4 %!
L e L TR HEELEL e Pm—m——— e e N !
! Oblique : 0 : 0 : D0 : 5 S :10,42% !}
e ettt tmmm e lemmm e Y fmmmm !
! Spiroide : 0 : 0 ¢ D:: 1 1 : 2,08 %!
e e Dttt T e e el R ——— S —— !
! Comminutive 2 H 0 : 3 10 15 31,25 %1
U, e ——— e ——— e e e e ———— - !
! A étages 0 : 0 : © 1 1 : 2,08 %!
O L bttt HE R R Rttt e ——— T fmmm e !
! En chevron 0 : 0 :« 0 : 1 1 ¢ 2,08 %!
R — P S — PO PSR S S J
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e e ————————— ——-———-—.———— e ————— HE T | —— I O e ———— ]
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P R R T L e e T R S — T p—— !
! : 3 : : : : !
! TOTAL : 5 : 2 : 8 : 33 : 20 :100,00%!

TABLEAU.- N° 12 : Variété du trait de fracture ayant conduit & la pseu-

darthrose des différentes diaphyses.
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portion d'un os & 1l'autre. (Tableau N° 13)

Au niveau de la jambe, 23 des 33 pseudgrthrcses proviennent ce
fractures initialement ouvertes, soit un taux d'ouverture de 70 %. Ce

a

taux tombe a 50 % pour le fémur et & 40 % pour 1'humérus.

Quant aux deux psaudarthroses de l'avant-bras, elles proviennent

toutes de fractures ouvertes (100 %).

G.T. SAVY avait, dans sa th&se sur les fractures noté 30,56 %
d'ouverture du foyer en ce qui concerne les fractures de jambe. Or, 70 %
dos pseudarthroses de jambe proviennent de fractures ouvertes. Les frac-

ouvertes

tures/de jambe se2 compliquent conc besaucoup plus souvent de "non consoli-

dation" quec les fractures fermées.

L'étude de l'ouverture du foyer de fracture dans notre série
d'observatiors vient donc confirmer le rdle classiquement reconnu de cette

ouverture dans la survenue des pseudarthrosss.

3.2.2.2 Lésions musculo-aponévrotigues

"Peut-&tre l'incidence des pceudarthroses a-t-elle augmen-

69]. Cette

té avec la violence des traumatismes observés aujourd'hui”

=

assertion de J. CREYSSEL met en exergue le r8le des lésions musculo-
aponévrotiques dans la survenue des pseudarthroses. En effet, les lésions
musculo-aponévrotiques importantes provoquéés pa£ les traumatismes vio-
lents compromettent la vascularisation d'origine "périostée des os qui se
fait justement per l'intarmédiaire de la musculature du membre.

NV
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TABLEAU.~ N® 13 : Pourcentage d'ouverture du foyer de fracture selon l'os

eealoes



Dans notre séric, les contusions et déchirures musculaires
sont fréquentes.

Evidentes dans .es grands fracas ouverts (Obsv. N° 4 - 20 - 39)
elles s'observent également dans les importantes fractures ouvertes,
veire certainegs fractures férmées; L'interposition des muscles embrochés

est observée dans deux observations (N° 14 et 26).

3.2.2.3 Lésions & distance

Le retard du traitemei.t correct des lésions osseuses 1lié &
1'importance des lésions associfes est responsable des troubles de la
consalidation chez deux malades. Pour le premier, un traumaticme cr@nien
grave avec &tat de choc et coma a fait différer 1l'acte thérapeutique
pour plusieurs jours (Obsv. N° 39), Le second présentait des 1é&sions
cutanéo-musculaires qui ont rendu-. trés difficiles une réduction et une

immobilisation correctes (Obsv. N° 13),

La coexistence d'au moins deux foyers de fractures est
observée dans 12 observations sur 40 (30 %). L'analyse des cas de ces: poly-
traumatisés montre que la consolidation se fait presque toujours au ni-
veau des autres foyers au détriment &e la jambe (Obsve N° 3 -« 5 - 11 - 14 <

15 = 19 =« 26 - 29 - 32 - 35 ~ 36). Ce segment de membre semble donc exi-

ger de l'organisme un effort métabolique plus important.

o-o/..o
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3.3 ETUDE CLINIQUE

3.3 CIRCONSTANCES DE DECQUVERTE

Les malades porteurs de pseudarthroses se répartissent en
trois groupes quant aux circonstances de Hdécouverte de la peseudarthrose
* geux dont la fracture est initialement traitée au C.N.KH.U. et qui sont
suivis jusqu'd la constatation de la pseudarthrose.

* ceux qui sont traités dans d'autres formation du EENIN ou d'autres pays
voisins et qui arrivent au stade de pseudarthrose constituée.
* ceux qui n'ont regu aucun traitement hospitalier pour la fracture ini-~

tiale jusqu'a la constitution de la psecudarthrose.

L'évolution vers la non consolidation est parfois prévisible
dés le départ en raison de 1l'importance des déglts osseux, de la perte
de substance osseuse spontanée ou iatrogéne ou de 1l'importance de 1l'in-

fection.

Dans tous les cas, ce sont les examens clinique et radiclogi-
que qui vont permettre au chirurgien d'affirmer le diagnostic ot de fai-
re hospitaliser le malade en vue d'une cure chirurgicale. Les autres
moyens d'exploration eomme la thermométrie fﬁB? , llartériographie [}11
gt 1'électrophordse des protéines plasmatiquesﬂdi}qui sont de pratique

courante sous dlautres cieux et apportert des éléments d'appoint appré-

ciables -pour le diagnostic ne se font pas & Cotonou.

fut/nco
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3.3.2 SIGNES CLINIQUES

3.3.2.1 Symptomatologie fonciionnelle

C'est souvent l'impcernce:r fonctionnelle, parfois la simple
géne aux mouvements alors que la fracture devrait 8tre consolidée qui at-

tire 1l'attention du malade et du chirurgien.

l.e sccond symptdme est la douleur, Elle est classiquement
absente pour les pseudarthroses aaciennes, mais est parfois ochservée
pour les pseudarthroses jeunes.

La notion de douleur arpartenant plutdt au retard de conso-
lidation alors que la pssudarthrose serait indolore n'est donc pas abso-
lue. Pour certains auteurs, cette douleur est considérée comme un bon si=
gne surtout en ce qui concerne les pseudarthbroses du membre inférieur.

Elle sc¢ ressent aloxs & )l'appui {?3, Zq] .

3.2.2.2 Signes physiques

La mobilité anormale est le signe d'examen rhysique que 1l'on
recherchera lorsqu'on soupgonne une pseudarthrose. Facilement contatée
dans les pseudarthroses flottantes et les pseudarthroses liches, elle est
parfeis difficile 3 mettre en évidence, vuire guasi inexistante dans les
pseudarthroses serrées. Elle est également difficile & percevoir dans les
fractures traitées par ostéosynthidse, pour peu que le matériel d'ostéo-
synth&se assure une stabilité et une bonne immobilité du foyer. C'est le

cas des pseudarthroses sur fémur encloué (Obsv. N° 22} et des pseudarthroses

oo'/ooi
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de jambe apris ostéosynthése (Obsv. N° 11 et 14).

La mobilisation est en principe indolore.
L'examen physique s'attachera en outre & noter :

* l'existence d'infection signalée par la présence d'une fistule, d'une
suppuration {Obsv. N° 8 = 12 = 18 - 34)

% 1'¢tat de la pesu et la (trophicité du membre

* leg bilan articulaire sus et sous-jacent

¥ la sensibilité du membre

* une éventuells amyotrophie, une déformation ou un racourcissement du

membre.

Ltexauen clinique du malade se termine par l'appréciation de

1'état général et l'examen des autres appareils.

3.3.3 E XAMEN PARACLINIQUE

I1 s'agit essentiellement de 1'examen radiographigque. Des
clichés standard pris de face et de profil permettent de noter :
¥ l'absence de cal
* lag persistance de 1'écart interfragmentaire
* 1'absence de travées osscuses unitives entre les fragments.
* parfois la densification des extrémités ossceuses et lsur élargissemznt
en’*patte d'éléphant *
* la perte de substance osseusc.

La radiographie per:t aussi de noter l'existence d'une

ostéite.

-tofo..



I1 n'y a pas eu dans notre série des tomographies, des radicoraphies
avec incidences spéciales prenant le foyer en aniladejm2§J s dos cli-
chés en positions forcées ou des clichés de trois quart, pour affiner

le tiagnostic radiologique, ces examens n'éiant pas de pratigque courante

au C.N.H.U.

Nous avaons mesuré l'écart interfragmentaire chez nos patients.
I1 varie de guelques millimétres pour les pseudarthrdses serrées
(Obsve N° B =22 =« 28 = 31) & 12 cm pour les pseudarthroses flottantes
(Obsv. N° 20), la majorité des pseudarthroses ayant un écart interfrag-

mentaire compris entre 0,5 et un centimétre. (Tableau N°® 14)

!
ECART INTERFRAGMENTAIRE 1 NOMBRE DE PSCUDARTHROSES!

!

!

! : !
! : !
H Moins de 0,5 cm : 7 !
R S, NP e s e e !
! H !
! 4,0 & 1 om : 25 !
T e T I e e e e e !
! H !
! 1 a 2 cm : g !
 J—— e i i 3 e o bt e o e e !
! : !
! 2 3 4 com ' 2 !
e e e e e e e e e e § et e e e o o e !
! ! !
! Plus de 4 cm : 2 H

TABLEAU.- N® 14 : Répartition selon les écarts Interfragmentaires.

Y SR



Psendarthmae du tibia gauche
8 mois aprés la fracture. Elar-
gissement des extrémités en pat
d'é1éphant.

PHOTO N°8 : (obsv. N°4)

Pseudarthrose ostéiItique
du tibia gauche 10 mois

aprés la fracture.
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3.3.4 DIAGNOSTIE

Le diagnostic est souvent aisé. Chez tous ros malades, il
a &té porté en confrontant la clinique avec les examens radiographinues
et en tenant compte du délai écoulé depuis la survenue de la fracture.
Ainsi, dans notre série, le diagnostic de pseudarthroses fut porté
al bout de délais variant de 4 mois (Obsv. N7 19 - 37) & ... B ans 11!

(Obsv. N° 1) avec une moyerne 3 10 mois (Tableau N°® 15).

Mais ce diagnostic n'est pas toujours trés facile & affir-
mer quand la mobilité anormale fait défaut. L'€volution des images ra-
diolegiques n'est pas toujours synchrone de 1'évclution locale : 1l'appa-
rition d'une condensation osseuse interfragmentaire est quelquefois
tardive, et tel cal sera cliriquement consolidé slors que les extrémi-
tés osseuses ne sercit pas radiologiquement unies par du tissu osseux.
[ﬁBg} .+ A cet égard, l'histoire de Ms.e G... 8g€ de 53 ans, fonction=-
naire en retraite est significative. Admis au C.N.H.U. 1e 21 - 8 - 78
aprés avoir £té reaversé par un "scooter'" il présentait une fracture
fermée de deux oz de la jambe gauche au guart supérieur 3 trait trans-
versal et une fracture ouverte multiesquilleuse des deux os de la jam-
be droite & l'union du tiers moyen et du tiers inférieur. Le traitement
orthopédique de ces deux fractures aboutit, 4 mois aprés l'accident 3
une consolidation clinique et radiologique & gauche tandis qu'a droite,
on notait un léger déplacement secondaice (chavauchement) et une absence
totale de cal & la radiographie. Malgré une nouvelle immobilisation
pl8trée durant trois mois, la radiographie de la jambe droite ne notait
pas l'apparition de cal.Huit mois aprés la fracture, on se décida &

0-0/000
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DELAI NOMBRE DE PSEUDARTHROSES
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TABLEAU N® 1. : D€lai au bout duquel fut porté le diagnostic de pseu-

darthrose. cvelone



intervenir. A l'ouverture du foyer, la fracture avait bel et bien conso-

lidé en position vicieuse et le foyer était bien solide. L'on se contente
donc de refermer le foyer et d'autoriser la marche aprés la cicatrisa-
tion de la plaie opératoire. (e malade marche bien aujourd'hui avec

une discréte boiterie.

Ce dossier initialement considéré comme une pseudartchrose de

la jambe a bien entendu €té éliminé de notre série.



3.4 TRATITEMENT

Le traitement des pseudarthroses fait appel a de trés nom-
breuses technigues que nous avons pass@es en revue au début de ce tra-
vail. Cette multiplicité de la conduite thérapeutique adoptée par les
chirurgiens illustre bien les difficultés rencontrées et l'inconstance

des résultats obtenus.

Parmi toutes ces méthodes, laquelle parait Ja plus efficace ?
Quelles sont celles qui sont réalisables en milieu Africain compte
tenu des moyens matériels et bhumains dont nous bénéficions 7 Nous n'avons
pas la prétention de trouver une sclution définitive A ce probléme thé-
rapeutique controversé qui se pose encore de nas jours sous d'autres
cieux. Nous pensons seulement, 3 la lueur des résultats obtenus dans
notre série, apporter une petite contribution "Africaine" 3 ce grand
débat thérapeutique. §'il est clair que du fait des nombreuses formes
cliniques des pseudarthroses l'on ne peut adopter une attitude théra-
peutique figée , rigide et univoque, il nous semble quton peut tracer
les grandes ligres de traitement applicables & chaque cas. En milieu Afri.
cain la conduite thérapeutique doit &tre simple, facilement réalisable
par tout chirurgien, peu onéreuse tout en donnant des résultats satis-
faisants permettant au malade de retrouver son activité socio-

professionnelle.
o-e/coo



- 158 -

Mais, le plus important & notre avis est le traitement préventif,
car beaucoup de pseudarthroses peuvent 8tre évitées. Tout en passant en
revue les différentes techniques de traitement utilisées, nous analy-
serons les résultats obtenus ainsi gue les délais de comsolidation.

Apres avoir consigné ces résultats dans un tableau, nous essayerons de
dégager des indications thérapeutigues selon l'os intéressé et la forme
clinique de la pseudarthrose gqui pourraient 8tre utilement adoptées en
?é%%??.ﬁf?%??%?- Nous aborderons ensuite trds bridvement la réadaptation

fonctionnelle de ce membre longtemps immobilisé pour terminer par ce

qui nous semble le plus important : la prévention des pseudarthroses.

3.4.1 TRAITEMENT CURATIF AU C.N.H.U. DE COTONGU

Trois de nos blessés n'ont pas regu de traitement. Il s'agit
d'une femme de soixante ans qui ne s'est pas présentée au rendez-vous
dthospitalisation en vue de la cure de la pséudarthrose {Obsv. N® 30),
d'une femme de BO ons chez qui 1'on s'est abstenu d'intervenir en raison
de son &ge et du terrain déficient (Obsv. N° 35) et d'une femme de 35 ans,
polytraumatisée, présentant une pseudarthrose du tibia gauche qui n'a
pas encore &té opérée (Obsv.N® 29). Un quatrigéme blessé qui présente une
importante pseudarthrose ostéitique de la jambe attend que l'ostéite ta-
risse pour &tre opéré (Obsv. N° 39), Parmi les 36 malades restants, 1'un
est décédé au 40&me jour de l'intervention (Obsv. N° 6), un autre est
en cours d'évolution (Obsv. N® 37) tandis que les soins sont terminés

chez les 34 autres.

0--/.-0
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Jedoia1 Techniques utilisées

Nous pouvons les résumer en six grands chapitres :
-~ La prolongation de l'immobilisation
~ L'utilisation de 1l'énergie &lectromagnétigue
- La réduction sangiante
-t.z curetage osseux simple
- L'ostéosynthise

- La greffe ossedse.

Jedat1a1 Prolongation de_l'immobilisation (2 cas)

- - - - 2 - - - -~ . 2 S B T N b i o s e

Deux patients ont consolidé par simple prolongation de
1'immobilisaticn plétrée. 11 s'agit d'un cas d'exposition large du ti-
bia superficiellement infecté chez qui une plastie cutanfe de recouvre-
ment arconduit 2 la cicatrisation puis 3 la consolidation au 24é53 mais
alors qu'on attendait l'extinction compléte de l'infection pour faire
une greffe csseuse (Obsv. N°® 18). Le second cas concerne une femme de
30 ans pelytraumatisée chez qui le diagnostic de pseudarthrose a été
porté & mois aprés la fractures de jambe. La prolongation de 1'immobili-

sation a permis d'obienir une bonne consolidation au 16&me mois.

3.4.1.1.2  Llénergie £lectromagnétigue  (Zcas)

Un appareil nouvellement acquis par les services chirur-
gicaux du C.i. H.U.  est actuellewment en expérimentation. Il s'agit d'un

"appareil ‘mobile' type F.L.L. clinic B&ta" qui a déja fait ses preuves

ooo/..o
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ailleurs et que nous avons maintenant l'occasion d'expérimenter 3

Cotonou. “AQj . Son principe dlaction est basé sur l'émission d'une
énergie électromaonétique intense de haute fréquence pulsée, & effet
athermique, offrant un maximum de sécurité par l'utilisation d'une
™1

source basse tension. iﬁij L'énergie €lectromagnétique est appliguée
sur le site & traiter éar des électrodes et provoquerait une action de
repolarisation des membranes cellulaires. I1 enlrésulterait selon les -
fournisseurs uh rétablissement des processus réparat.irsSnormaux os-
seux et tissulaires. A ce titre, i1l est indiqué dahs le traitement des
retards de consclidation et pseudarthroses. Il aurait égalewment entre .
autres effets une action anti-inflammatoire et antalgique et est uti-
lisé dans la prévention de l'oedéwme post-opératoire.

Dans le cas des pscudarthroses, on_l‘utilise 3 travers le

pl8tre, ou misux un met les électrodes au contact de la peau sous le

plitre.

Un jeune étudiant de 26 ans, porteur d'une pseudarthrose de
1'humérus gauche cdnfirmée au bout de 5 mois a €t€é traité par 1'énergie
Clectromagnétique pendant 50 jours. La consolidation est intervanue
3 mois aprids le début du traitement (Obsv. N° 38). Le second blessé
ayant bénéficié de ce mode de traitement est un homme de 58 ans pré-
sentent une ps=sudarthrose humérale droite. Initialement traité par une
greffe osseuse, 11 n'a pas .onsolidé en raison d'une infection. L'uti-
lisation de 1l'énergie électromagnétique associée & l'antibiothérapie,
est en cours depuis 3 mois. La consolidation, quoigue en bonne voie

n'‘est pas encore obtenude.

000/006
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3.4.1.1.3 La_réduction__sanglante (2 cas)

£lle comporte l'ouverture du foyer par upe incision cu-
tanée, l'excision du tissu fibreux interfragmentaire, l'avivement des
extrémités osseuses et la réduction pl3trée. £lle a été appliguée & deux
psceudarthroses de jambe (Obsv. N® 9 et 19). Dans 1'un des cas, un fora-
ge des extrémités a été fait (OHsv. N° 19). Nous ne pouvons faire
€tat que d'un seul résultat ayant permis de constater une consolidation
au 10&me mois aprds ltintervention (Obsv.N® 19). Le second cas n'a pas

été revu (Obsv. N" 9).

3.4.1.1.4 Le curetage osseux simple (1 cas)

- ————— - - > 43 G W " - T " s+ Tl ] T s W

Pratiqué chez un homme de 39 ans porteur d'une pseudarthro-
se ostéitique de la jambe geuche, il n'a pas permis d'obtenir la conso-
lidation au 4&mes mois, mais a abouti 3 une nouvelle pseudarthrose ostéi-
tigue plus serrée qui devait 8tre curetée & nouveau (Obsv. N° 34). Le

malade n'a pas été revu.

3.4.1.1.5 L'ostéosynthise {10 cas)

v - ot s s o St o e . v .

L’enclouage simple au clou de ROCHER a #té le wode de
traitement dans 3 cas concernant la jambe, le radius et 1'humérus.

{Obsv. N® 7 - 17 = 33}). La consolidation fut obtenue respectivement au

bout de 5 moas, 3 mois et5S mois et demi.

Dans un cas de pseudarthrose ostéitique du fémur, 'z

.l./.'.
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permis d'obtenir "une consolidation peu satisfaisante" au 192me mois post-

opératoire {Obsv. N°® 10).

1 Une absence de consolidation des deux os de l'avant-bras a
été embrochie (Obsv. N° 27) : le blessé n'a pas consclidé et ne s'est pas

présenté au rendez-vous pour une nouvelle tentative de traitement.

Deux pseudarthroses de jambe ont €t& traitées par plague_ vissée
{(Obsv. N° 5 et 19). La consolidation est intervenue respectivemenf au
11&éme et au 14&me mois. 11 s'égi&sait de jeunes blessés Jgés: de 19 et
20 ans. Le second avait &galement une pseudarthrose de la seconde jambe

qui a consolidé 10 mois aprés une réduction sanglante avec forage osscuXe

Ce cas a déja été rapporté plus haut.

Le vissage simple a permis de consolider une pseudarthrose de

29 00 a0 tesurane

jambe 7 mois aprés L'intervention (Obsv. N° 23), tandis que le vissage

e ve e

avec Torage des extrémités osseuses d'une pscudarthrose de jambe a guéri
B OB E S EG B LIS RO S SIS Ak Tl e

le patient au 10&me mois (Obsv. N® 31). Il s'agissait dans les 2 cas de

fractures & trait oblique.

Enfin un jeune heomme de 27 ans, porteur d'unc pseudarthrose de
jambe due & une interposition musculaire & consolidé 7 mois aprés la le-
vée de l'interposition musculaire et 1l'avivement des extrémités fractu-
raires suivi de 1éduction sanglante maintenue par uh fil d'acier.

L RN A A A I I AR I A A I I A A A 2 N B I B Y B N RN N I S BURE BN NN BN N

3.4.1.1.6 La greffe ossecuse (21 cas)

S - - > - > " —— A

Elle est parfois associée 3 l'ostéosynthése. La techrigue

est simples. Elle comparte une réduction sanglante telle gque nous 1'avons

DOQ/UQQ
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précédemment décrite. A cette réduction s'ajoute le glissement d'une bhae-

guette de greffon osseux au contact du foyer du cBté interne. Aucune
fixatien n'est souvent nécessaire autre que l'application des parties
molles. Ainsi, 16 fois sur 21, le greffon fut apposé sans aucune fixation
(Obsve N 3 = 4 « 6 -« 8B = 11 - 15 -~ 16 - 20 = 2% - 22 - 24 =~ 25 - 28 -

32 - 37 - 40). Le greffon peut &tre simplement prélevé sur 1l'un des
fragments quand il s'agit du tibia. Dans les autres cas, il est prélevé
sur un autre os (tibia, crBte iliaque). Les dimensions du greffon sont
approximativement de 10 centim@tres de long sur 4 centimdtres de large
et 1 centimétre d'épaisseur pour le tibia, le fémur, et 1'humérus, un
peu moins pour les os de l'avant-bras. L'intervention menée sous garrot
est nette et facile. La fermeture des parties molles se fait en deux
plans par unsurjet au catgut chromé et au nylon serti. Le plétre est
confectionné avant l'ablation du garrct. Ce pl3tre est gardé 4 3 5 mois

et d'une fagon générale jusqgu'a consolidation radiclogique LAQJ .

Les résultats des seize greffes osseuses sans fixation se
récapitulent comme suit :
* Dix pseudarthroses de jambe ont consolidé dans des délais variant en~
tre 3 mois et demi ({Dbsv. N° 25) et 14 mois et demi {Obsv. N® 20}.
* Une pseudarthrose de 1'humérus n'a pés consolidé et s'est infectée.
Le greffon dans ce cas particulier était fait de copeaux osseux et non
d'une baguette osseuse. {(Ubsv. N? 37). Un autre mode de traitement fut

alors choisis

0:./0"
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#Trois non-consolidations du fémur ont €t8 traitfes par apposition du
greffon précédée d'enclouage centro-médulleire (Obsv. N° 6 - 22 - 40).
Le premier blessé@ portait une pssudarthrose sur plagque métallique vissée
qui a été enlevée avant l'enclouage. Nous ne pouvons faire état de son
résultat définitif puisqu'il est décédé 4 mois aprés l'intervention
alors que les suites opératoires avaient ¢té simples. La cause du décés

ntest pas précisée.

Le second priésentait une pseudarthrose sur clou de ROCHER, Le
greffon fut apposé apris nettoyage du tissu fibreux en laissant le clou
en place. Il a consolidé er 3 mois. La fracture du 3&me blessé avait
£té traitée par traction continue suivie de plitre. La cure de la pseu-
darthrose s'est faite par enclouage avsc greffe osseuse, et la consoii-

dation est intervoenue au 3eme mois.

* Deux pseudarthroses ostéitiques de la jambe traitées par 1'opération de

MILCH ont consolidé~en 6 et 7 mois (Ohsv. N 4 et 11),

Dans lss autres cas, la greffe osseuse a été fixée, encastrée
ou enquillée. (Obsv. N° 2 = 12 - 13 - 14), 11 s'agit en particulier de :
* une fixation du greffon apposé par un cerclage au fil d'acier sur une
pseudarthrisn: de 1l'humérus. La consolidation est intervenue 3 mois apris

l'opération {Obsv. N® 13},

* une absence de consolidation de la jambe *traitéspar enclouage associl:
3 une greffe osseuse encastrée. Une 2&me intervention qui a consisté en

hourrage d'os spongieux de la pseudarthrose persistant apreés la premifis
opération, a €té nécessaire pour obtenir la consclidation 6 mois aprés

la seconde intervention (Obsv. N¢ 2) /
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* Une pscudarthrose ostéitique du fémur sur plague vissée. Le greffon
fut encestré sous la plaqua. L'évolution défavcrable a conduit & l'am-
putation de la cuisse (Obsv. N° 12), Il s'agissait en fait d'une frac-

ture pathologique du fémur sur os ostéoporgtique.

* Une pseudarthrose de jambe nmn encore consolidée & ce jour (Obsv. N° 4),

e greffon fut enquillé apriés un cmbrochage avec farage des fragments

0SS EUXe

Enfin, dans un cas d'inégalité de longueur des deux fémurs,
un segment diaphysaire du fémur sain a €t€ transposé sur le foyer de
pseudarthrose et maintenu par enclouage centro-médullaire (Obsv. N° 1),

Les deux fémurs ont bien consolidé 11 mois aprés l'intervention.

3.4.1.2 Résultats
Le tableau N°® 16 récapitule les résultats obtenus. 78 % de

bons résultats si 1'on considére la sériec sans tenir compte du traite-
ment appliqué. En considérant chaque mode de traitement, c'est "la gref-
fe osseus~ seule” qui est la plus efficace : 12 bons résultats sur

13 greffes (92 %). Ce taux tombe 3 BO % pour l'ostéosynthdse seule et &
71 % pour l'ostéosynthise associée 3 la greffe osseusc.-Dans ce dernier
cas, les deux mauvails résultats sont dis & 1l'infection. L'on comprend
aisément que le temps velontiers plus long mis pour réaliser 1l'ostéo-

synthése et la greffe osseuse favorise _et état de choses.

La réduction sanglante et l'utilisation de l'énergie élec-

tromagnétigue semblent également donner de bons résultats. Toutefois,

.‘./'.#
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il faut noter que seule 1l'étude d'une série plus importante de blessés
traités par l'énergie Clectromagnétigue pourra donner une idée plus pré-
cise des résultats obtenus par cette technique. Cet appareil pourra-t-il
& l'avenir dispenser dans certains cas de l'acte opératoire 7 La pour-
suite de notre travail dans cette vois, pourrait 8tre envisagée ultérieu-
rement; Quant au curetage osseux simpls, le seul cas de pscudarthrose

”

de la série qui a regu te traitement n'a pas consolidé.

En considérant les délais moyens de consolidation, c'est encore
lz greffe osseuse, gu'elle soit isolée ou associée & l'ostéosynthése qui
donne les meilleurs résultats : 5 mois. Pour 1'ostéosynthise seule, il
faut attendre en moyenne 9 mois tandis que la réduction sanglante con=-

solide la pseudarthrose aprés une durée moyenne de 10 mois.

{uant au traitement par l'énergie électromagnétique, le seul
résultat obtenu concerne l'humérus. L'on comprend donc que la consolida=-
tion soit survenue au bout de trois mois seulement, les fractures de
1'humérus mettant nabituellement moins de temps 3 consolider que les au-

tres os longs des membres : un mois et demi.

Lt'immobilisation pl&trée prolongée, si elle permet d'obtenir

parfois la consolidation, nécessite un trés long délai moyen : 20 mois.

Pour toute la série, la consolidation est intervenue environ

8 mois aprés l'acte thérapeutique.

Une série plus étoffée aurait certaimement permis de tirer
des conclusions plus probantes, mais nos résultats donnent quand 1

méme une idés assez nette de ces conclusions pour proposer les grandes

VAT




THOTO N°©: (obsv, N°2.

Fracture initi-e{le .
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PHOTO No 11: (obsv. N°24}

Greffe osseuse apposée sans fixation .
Consolidation au 7& mois.

La zone de prélevement est visible sur le tibia
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PHOTO No 11: {obsv. N924)

Greffe osseuse apposée sans fixation .
Consolidation au 7& mois.

La zone de prélévement est visible sur le tibia
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lignes des indications du traitement des pseudarthroses.

3.4.1.3 Indications

11 faut d'eboed préciser qu'avant tout acte chirurgical,
sur une pseudathrose, il faut carir toute infection, cicatriser toutes

ies plaies au besoin en s'aidant d'une greffe ou de plasties cutanées,

.

Lfattitude & adopter devant tout retard de consolidation
doit dl'abord 8tre de prolonger l'immobilisation. Mais, il faut savoir
apprfcier assez vite les chances de consolidation "spontanée" de la
fracture pour choisir un autre mode dg traitement. A ce stade, on peut
utiliser 1l'énergie £lectromagnétique. En cas d'échec, il faut intervenir.
Dans les pseudarthroses ostéitiques, le curetage osseux au besoin répée
té aura préalablemsnt tari 1'infection. Il reste donc & choisir entre
1'ostéosynthdse et la greffe osseuse cu les deux. L'indication dépendra

de 1'os 3

Pour la jambe : L'on peut procéder & une greffe osseuse apposée. La
fixation, nous l'avens vu, n'est pas nécessaire. Si c'est une pseudar-
throse ostéitique qu'on n'arrive pas & tarir, l'opération de MILCH.sexa

pratiquée.

Pour le fémur : Cfest l'enclouage centro-médullaire associfée 3 la greffe

osseuse apposée qui est indiquée. Dans ce cas, il faut attendre le tarise
sement complet de toute infection. Au bessin, des ablations de seques'tres
pourront aider & nettoyer 1'infection. 5i c'est une pseudarthrose sur

fémur encloué,il ne fout pas enlever le clou, mais faire une greffe
- . .o 50 % LR B B B 2N B N I 3N L ] L2 BN R ]

. o/o-oo
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csseuse complémentaire.

Pour 1'humérus : La greffe osseuse apposée associée & un plitre pendant

suffirait & consolider l'os. L'enclouage préalable comme pour le fémurxr
n'est pas formellement &carté, Notrse sxpérience limitée ne nous nermet

pas d'8tre plus affirmatif.

Pour 1'avant-bras ¢ 1l'on pourra choisir entre la greffe osseuse et 1l'os-

iéosynthése (surtout s'il s'agit d'une pseudarthrose des deux os).
C'est 1'instabilité de ceortaines fractures qui pose ici des problémes

difficiles de maintien de la réduction.

En résumé, il faut avoir recours le moins possible & 1'utili-
sation de matériel métallique d'ostéosynthidse, ceci compte tenu de notre
contexte Noir Africain. L'infection, l'apparition d'un couple &lectro-
lytique (en reison de la bipolarisation fréguente du matériel métallie
que) vont retarder la consolidation. En effet, d'autres techniques peu-
vent &tre utilisées sous d'autres cieux avac d'excellents résultats, no=-
tamment les techniques de mise en pression positive ou 1l'ostéosynthi3se

qui se pratiquent dans de meilleurcs conditions.

Cette préférence pour la greffe osseuse a du yeste été signalée
depuis longtemps par plusieurs auteurs. {}1 - 79 - 58 = 1%} « DEja en
1958, MERLE d'AUBIGNE déclarait "La greffe osseuse sst pour nous la mé-
thode sre, car elle nove a donné sur plus 500 non-consolidations 95 2

98 % de succds, avec des délais qui ne dépassent pas 6 mois pour tous les

..0/'.‘
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cas ne comportant ni infection ni perte de substance" Lﬁ{} J. nOUDIW
quant & lui écrivait dans sa thise sur les pseudarthroses de jambe :
".,. il semble que la greffe ossecuse associée & 1'immobilisation dans un

pla3tre cruro-pédieux soit le meilleur traitement mis & la disposition du

chirurgien ... ,les délais de consolidation &tant en moyenne de 5 mois.”

Une fois la consolidation obtenue, il faudra essayer de rendre
au membre une fonction sinoy intégrale, du moins acceptable. Cl'est 13

qutintervient la rééducation.

3.4.1.4 Rééducation

Elle doit Btre prudente et progressive pour éviter la
rupture du cal. Son objectif sera de redonner & un membre longtemps immo=-
bilisé, la mobilité de. ses articulations souvent enraidies et le tonus
normal de ses muscles gui ont souvent "fondu ". Tout ceci concourra &
redonner au membre sa force et sa fonction pour gue le blessé retrouve son

activitsé socio-professionnelle. Un pourra faire appel & la kinésithérapie.

Quelques uns de nos malades en ont bénéficié. Les autres
regoivent la consigne, aprés démonstration en consultation externe, de
s'exsrcer & la maison en Tuisant faire au membre des mouvements passifs

et actifs.

Mais le traitement des ségquelless tout comme celui des
pseudarthroses doit 8tre préventif. D'oll la nécessité de veiller 3 tou-

jours faire des appareils platrés en position de fonction.

Qt-/:.o
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J.4.2 TRATITEMENT  PREVENTIF

L'analyse des causes de pseudarthroses indique ce qu'il

faut éviter dans le traitement initial Jdes fractures.

Dans les fractures diaphysaires fermé€es, la réduciionavec un
axe correct et 1l'immobilisation pl&trée pendant une durée suffisante, au
besoin prolongée, suffit 3 obtenir la consolidation en milicu Noir Afri-
cain. Bien entendu, les fractures du fémur font exception 3 cette régle.
Elies seront traitées par l'enclouage centro-médullaire. [ﬁd} L'ostép-
synth2se pourra €galement in.ervenir pour guelgues fractures irréducti-
bles de 1l'avant~bras. Dans ces cas, l'asepsie doit Btre de rigusur, et

le choix judicieux du matériel d'ostéosynthése de régle. I1 faut éviter

les ostéosyntiéses intempestives.

les fractures ouvertes doivent &tre transformées en
fractures fermées par un parage soigneux. Elles doivent 8tre considérées
comme de grandes interventions avéc plus de précautions que pour une
gastrectomie et 8tre traitées avec rigueur par %g.gﬁégg§g§§§_%géfw§wg.
Ceci exelut les interventions par les infirmiers, méme "spécialistes"
du bloc opératoire et certains &tudiants en médecine en mal d'interven=-
tions. Le souci majeur sera d'éviter les esquillectomies abusives. Le

délai normal diimmobilisaticn court & partir de la cicatrisation de la

plaie d'ouveriure.

ia fréquence des psesudarthroses peut 8tre encore ré-
duite, ceci au prix d'un petit effort. Let effort doit pouvoir 8tre fait
par le chirurgien et son éguipe ainsi gue par le blessé qui doit se mon=-

trer discipliné et coopérant.




3.5 INCIDENCE SOCID-ECONOMIQUE

DES PSEUDARTHROSES

Le tableau N° 17 récapitule le temps €coulé ontre l'accident

et la consclidation de la pseudarthro
sultats définitifs sont connus. Ainsi
1 4 2 ans aprés la fracture, 30 % de
qu'aprés la 3eéme année. Pour toute la

sépare ltaccident de la guérison.

ae chez nos blessés dont les ré-
, la moitié des patients yuérit
23 3 ans et 10 % ne consolident

série, une moyenne de 20 mois

!

1 : )
! TEMPS ECOULE ENTRE L'ACCIDENT NOMBRE DE ¢ . !
1 : : POURCENTAGE
! ET LA GUERISON : BLESSES ¢ !
1 : : !
1 s s ]
! moins “tun an : 3 : 9,68 % !
¥ e e e e e e e e e e e e e e e e 2 o s o o e et T !
: : !

! un & deux ans : 16 o B51,861 % %
i e 1 B e e i S i O 5 e 0 3 o e e § 20 e o O S e o 6 e !
3 : b

! deux & triis ans : 9 : 29,03 % !
lom e mm e ————— ——— P P m————— !
: !

! plus de trois ans : 3 9,68 % !
. t

!

TABLEAU NO 17 ¢« Répartition suivant

1taceident et celle de la guérison.

le temps écoulé =nire la date de
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Si 1'on considdérs le repos de convalescence et le temps nécessairs 3 la

rééducation prudente et progressive du membre, ce n'est pas moins de -
deux ans environ qu'il faut au blessé pour qu'il reprenne sas activités
socio~professionnelles quand la pseuldarthrose n'a pas abouti & une am-
putation. L'incapacité totale temporaire de travail (I.7.7.) est donc
forte puisqu'elle est de deux ans en moyenne. La reprise du travail est
du reste conditionnée par le taux d'incapacité partielle permanente !
(I.P.P.) qui est parfois assez élevé, atteignant 25 3 30 %- Beaucoup

de patients sont obligatoiremont wéorientés vers d'autres secteurs
dlactivité woins fatiguants pour leur membre et souvent moins lucravifs.
Cette réorientation est particulidrement impérative pour les chauffeurs

et les conducteurs de véhicules et dl'engins lourds.

lLa perte de la capacité cde production du blessé sst donc con-
sidérable. 5i 1'on ajoute 3 cela le colt des hospitalisations repétées
at du traitement, sans compter d'éventuelles évacuations sanitaires
fort colteuses vers 1'EUROPE (Obsve. N° 11), on constate que l'incidence

économique de cette complication des fractures est trés importante.

Le préjudice esthétique ainsi que le "pretium doloris" sont
egalement considérables chez ces patienits qui affrontent 3 plysieurs re-
prises des interventions chirurgicales avsc tout le risque anesthésique

qulelles comportent.

Etant donné que la fréguence wes pseudarthroses tend & s'ace
craitre d'amnée en année, c'est un véritable probléme de santé publigque

qui risque de se poser si l'on n'y prend garde.

o.&/&-o
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En prévenant les pseudarthroses, le chirurgien réalise donc
une grande économie en resscurces financidres et humaines pour la

société et en souffrance physique et morale pour le blessd.-




- 178 -

- CONCLUSIONS

~ RECOMMANDATIONS



L'étude des 46 dossiers de pseudarthroscs diaphysaires des
membres que nous avons colligés au CNGH.U. de Cotoncou sur une périocde
de dix anms allant du ler juillet 1971 au 30 juin 1901 nous a permis de
dégager les caractéristiques étioclogiques, cliniques et thérapeutiques
de cette complication des fractures en milieu Africain du BENIN, Plu-
sieurs particularités spécifiques su contexte Noir Africain apparais-
sent tout au long de cette étude. Nos ??Qf%?%%??f peuvent se résumer en
sept points :

1) Tout comme dans les pays Européens, la fréquence des pseudarthroses
a wne nette tendance & l'accroissement. Ici comme silleurs, cet aceroise-
sement. =at 1i8 :

- & l'augmentation du nombre d’accidents de circulation, elle-mBme

liée & l'accroissement du trafic routier ;

- & la violence de plus en plus grande des traumatismes du fait de la
nature et de la vitesse des véhicules en cause‘;

- & la place de plus en plus grande des méthodes sanglantes dans le

traitement des fractures.

2®) Cette fréquence demeure toutefois faible dans notre série par
rappart aux autres affections chirurgicales : 0,15 % de toutes les ma-
ladies traitées enm chirurgie et 0,84 % des fractures des membres. Elle
gst par ailleurs sensiblemerit plus faible en Afrique qu'en Europe. Lés -
condltions €cologiques et psyrchologiques dans lesquelles vivent les
Noirs Africains, leurs facile tendance "a.daire de 1'os" expliqueat

dans une large mesure cette différence. Le traitement non opératcire

cul/.l.
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pius frégquemnont applinué y contrivue Sgalsment..

3°) Tout comme ailleurs, c'est la jambe qui est intéressée par le plus
grand nombre de‘psg\_;darthroseg, avec un taux de 69 % des pseudarthrmses

diaphysaires des membres.

4°) Plus que les causes générales, ce sont les causes locales, dans la
proportion de 80 %, qui scnt déterminantes dans la survenue des pseu-
darthroses. Parmi ces derniéres, les fautes thérapeutiques pouvant

Btre évitées sont nombreuses.

5} 11 se confirme que les lésions traumatiques, surtout celles qui
résultent des accidents de circulation sidgent plus souvent 3 gauchs

du corps. Nous en avons proposé une explication plausible.

6%) Les conditions optimales de survenue d'une pseudarthrose sur un
o8 long sont ¢ réalasées lorsqu'une fracture est ouverts, comminutive et
qu'elle sigge au tiers inférieur ou & l'union du tiers moyen et du tiers

inférieur de l'os.

7°} Sur le plan thérapeutique, les meilleurs résultats sont donnés par
la greffe gsseuse simple, apposée et non fixée. Toutefeois, l'utilisation
de l'énergie électromagnétique ouvre une voie nouvells et pleins de pro-

messes qui mérite d'Btre explorée.

‘0‘-/(..
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Au terme de cette 2tude, les recommandations suivantes nous

semblent utiles pour mieux connaltre les pseudarthroses en Afrigue en

vue d'en faire baisser la fréguence et de mieux les traiter :

1°) 11 serait soubaitable que des €tudes similaires se fassent dans
dltautres régions Africaines pour confirmer les particularités de cette

complication dans notre milieu.

2°} La réduction du nombre de pseudarthroses nécessite des mesures 3

prendre aussi bien par les pouvoirs publics que par les chirurgiens.

Pour los pouvoirs publics :

Eette baisse passe par celle des fractures. Les facteurs sur
lesquels 11 faut agir pour la réduire ont €té€ énumérés dans les canclu-

;
sions d'une presédente thise par E. ABADA L1] .

Pour les Chirurgiens :

Le traitement correct avec une immeobilisation de duréesuffi-

sante des fractures est indispensable. I1 faut 8tre prudent dans les
indications dl'osté@osynthise mBme dans les meilleures conditions dlexer—
cice de la chirurgie et & fortiori en leur absence. Le parage d'une
fracture guverte doit se faire par le chirurgien lui-m@me ou par ceux
qu'il autorise 3 le faire, en s'entourant de toutes les précautions

gue nécessite une chirurgie osseuse majeure et en rédigeant un protecoisz

opératoare qui situes les responsabilités au départ.

el unn
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3°) Le traitement des pseudarthroses doit faire suite & um bilen clini-
que et paraclinique soigneux débouchant sur le choix d'une thérapeutigue
adeptée. La greffe osseuse doit aveir la préférence et 2tre réalisée le

plus simplement possible.

En cette fin de 1'année internaticnale des handicapés physiques
et mentaux, la prévention des psecudarthroses s'impose avec plus de force
pour leg chirurgien dont le souci majzur doit Ztre de préserver la fonc-
tion d'un wmembre traumatisé et d'en faire un outil de travail solide st

valide.
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