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La survenue d'une pseudarthrose au cours de l'évolution d'un~ 

fracture est une éventualité redoutable aussi bien pour le malade que 

pour le chirurgien 

* Pour le malade, c'est le début d'une histoire traumatolo-

J gique ayant débuté le jour de son accident et dont il ne peut prévoir le 

fin. C'est également l'amorc~ d'ùne langue période de souffr~nce physi­

que et morale pendant laquelle les problèmes socio-économiques liés à une 

immobilisation forc6a imposant une inactivité quasi absolue vont se suc­

céder. 

* Pour le Chirurgien, ce sont désormais de difficiles prob!.mes 

thérapeutiques que posera ce malade qulil rev~rra constamment pendant plu. 

sieurs mois, voire plusieurs a~nées. 

Cette complication des fr2stures n'est donc pas banale. C'est 

pourquoi, nous nous proposons, à travers ces pages d'apporter une modeste 

contribucion à san étude, à la l~mière d'une expériGnce de dix ans accu­

mulée dans les services chirurgicaux de la plus grande et la plus impo~-

tante formation hospitalière du BEN 1 N. 

Nous étudierons les pseudarthroses des fractures diaphysaires 

.9a~mb.!.§§... Nous n'aborderons ni les pseudarthroses des extrémités 

i 
1 

f. 

QSSCUS~S (é~iphyses, Col du Fémur) ni celle des petits as (Scaphoïde, mé­

tacarpiens ..• ). Notre &ttention ne portera dcnc que sur celles qui inté­

ressent les diQphyses des os longs des membres, à savoir : Humérus, Raàius 

et Cubitus, Fémur, Ti~ia et Péron~ Les pseudarthroses congénitales sont 

également exclues ~e ce t~avEil .l• 
., .. / ... 
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L'étude des pseudarthroses a certes fait l'objet des travaux 

de nombreux auteurs. Plusieurs publications ao~t ~~llemsnt cDnaecrées 

aux problèmes thérapeutiques qu'elles posent •. Les écrits de WATSON ­

JONES, PHEMISTER, MERLE - d'AUBIGNE,JUDET, PAPINEAU, RIEUNAU et de BEZES 

j pour ne citer que ceu~-là, font autorité dans ce domaine. 

Les retards de consolidation et les pseudarthroses sont évalués 

à 3 %pour l'ensemble du squelette (81). Mais cette fréquence est fonction 

de l'os intéressé. C'est ainsi que pour la jambe par exemple, leur frê­

quence atteint 7 %pour les fractures simples 9 %pour les fractures cOm~ 

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

En ce qui concerne les étiologies des pseudarthroses, plus que 

les facteùrs généraux (Age, Tare, Alimentation ••• }ce sont les facteurs 10­

caux (siège et ~mportance des lésions initiales, malfaçons thérapeuti­

ques ••• ) qui sont unanimement reconnus comme déterminants. 

Quant aux traitements préconisés, malgré leur multiplicité, il 

se confirme que la greffe OSseuse dans ses multiples modalités d'applica­

tion, a la faveur de la plupart des auteurs. 

Si en Europe, de nombreux travaux ont été consacrés à l'étude des 

pw eudarthros es , il n'en est pas de même en Afrique où les écrits sont ra­

res.· Nous n'en avons personnellement connaissance que de ceux de H. BElES 

et f;":. GOUDOTE à Dakar et à Cotonou, de S.U.tl-1. JAH à Freetown. Toutefois, 

l· à travers la littérature consacrée à l'étude des fractures en région 

Ouest-Africaine (Dakar, Abidjan, Lomé, Cotonou, Lagos, Ibadan, Yaoundé) la 

.. 
pseudarthrose apparaît au chapitre des complications. D'une façon générale, 

.../ ... 

.. ...-". 
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elle est considérée comme rare. Nous pensons donc que notre 6tude pourra 

servir de point de départ à d'autres travaux africains portant .pécifique­

• 	 ment sur ce sujet. Une fructueuse comparaison poùrrait alors se faire 

entre l'Afrique tropicale et les Pays tempérés sur les différents aspects 

de la question, car il semble que l'Africain dans son milieu "ne fait pas 

de l'os" de la même façon que l'Européen. 

Dans ce travail, nous nous proposons d'atteindre trois objectifs 

principaux : 

1D) Déterminer 	la fréquence des pseudarthroses par rapport 

aux affections chirurgicales et plus pratiquement par rapport aux fractu­

r 
 res rencontrées jans des services de chirurgie générale. 


2 0 
) Etudier les causes des pseudarthroses en milieu A-fricain et 

les moyens à mettre en oeuvre pour les prévenir 

3 D ) 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 

olservations en nous référant le plus souvent possible aux acquis des Tra­

vaux relevés dans la Littérature médicale. Nous rappellerons brièvement 

dans un premier chapitre les généralités sur les pseudarthroses. Les trois 

chapitres suivants seront consacrés à nos travaux personnels 

* Dans le chapitr~ II, nous exposerons le cadre du travail et 

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

.../ ... 
./

/ 

/
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* Le chapitre III sera consacré à l'analyse de nos cas sous 

différents aspects : Facteurs étioJpgiques, lésions initiales pourvoyeuses 

des pseudarthroses, Aspects Cliniques et pùra-cliniques, Thérapeutiques 

appliquées, Résultats obtenus. 

Le dernier chapitre sera consacré à noS conclusions et à nos 

recommandations. 
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1. t DEFINITION 
• 

La pseudarthrose est. communém~t définie comme une absence de .. 
cQt)solidation d'une fracture après les délais normaux de traitement (40). 

Merle d'Aubigné la définit de façon pratique (70) 

"lorsqu'une fracture roste mobile au bout du délai considéré com­

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

ti, si l'on pense que la guérison peut encore survenir par simple immo­

bil~~ation. On dit qu'il y a gseudarthrose si l'on pense que 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 cliniquement par la grande 

mobilité et anatomiquement par l'existence d'une cavité contenant du li­

quide entre les extrémités fracturées qui glissent et frottent l'une sur 

l'autre, revêtues d'un tissu fibreux lisse et parfois cartilngin~~x.-Ces cas 

ne guérissent jamais sans intervention. Tous les autres devraient être 

appelés : non-consolidation. (nwn-uniun Gn '\nglai9·) plutôt 'que 

retard de consolidation, ce terme comportant un espoir qui peut être ou ne 

pas être justifié". 

Actuellement, on a tendance à englober sous le même 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 nfest pas consolidée dans les délais habituels, 

le foyer reste douloureux à la mobilisation: c'est le classique retard de 

•• '.1 ••• 
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consolidation; si une thérapeutique stricte n'est pas poursuivie, la 

mobilité du foyer va augmenter et progressivement, le foyer lui-même va 

• 	 s'organiser jusqu'à devenir une néarthros:o: on conçoit alors que la mobi­

lisation à ce stade ne soit pas ou peu douloureuse : c'est la ~lassique 

pseudarthrose. 

Si le diagnostic de pseudarthrose doit être 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 ptoblème qui se pose souvent est de savoir au bout de 

combien de temps l'on peut considérer qu'une fracture n'a plus aucune 

"chance" de consolider. Nous admettcono dans ce travail et pour fix~r les 

idées qu'une fracture en traitement évalue vers la pseudarthrose si, au 

bout d'un délai égal env.iron au double des délais habituels. elle n'est 

pas consolidée. L'infection étant en particulier une condition défavora­

ble pour la formation du cal, le délai de consolidation ne devrait compter 

qu'à partir du moment où le foyer n'est plus infecté • 

• 


1 
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1.2 RAPPEL HISTORIQUE .. 

L'histoire des pseudarthroses est intimement liée à celle des 

fractures en général. En effet, les progrès réalisés dans le traitement 

des fractures ont une influence certaine sur la fréquence des pseudarthro­

ses. De plus, les méthodes d'ostéosynthèse utilisées dans le traitement des 

fractures fraîches ont pu s'appliquer au traitement des pseudarthroses. 

Plusieurs dates marquent cette histoire. 

Déjà, en 1B29, AMESBURY à Londres réunissait une statistique 

de 56 cas de pseudarthroses. Eni B31, le nombre de cas qu'il a observé 

s'élevait à 90. (81) 

De son côté, HUGH OWEN THOMAS (1834 - 1851) disait: "Ne vous 

attendez pas à une consolid3tion osseuse si vous permettez la mobilité 

fragmentaire". RICHARD VON VOLKMANN (1830 - 1889) quant à lui, déclarait: 

IILa viwsse de consolidation est fonction de la rigidité et de la coapta­

tion fragmentaire" (61). Le rôle de l'immobilisation dans le processus de 

formation du cal des fractures était ainsi mis en exergue par ces auteurs. 

En 1846, MALGAIGNE insiste sur le rôle de la thérapeutique dans 

la genèse des pseudarthroses dans une étude comparative de son expérience 

a celle d'AMESBURY (81). 

1871 : Une première étude anatomopathologique des pseudarthroses 

est faite par BERANGER FERAUD (81). 

1901 : LAMBOTTE émet l'idée de l'ostéosynthèse médullaire appli­

qu~au traitement des fractures diaphysaires. HEY GRDVES (1914 - 1921) 

.. ~/ ... 
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reprendra la même idée. (14) 

1932 : ALBERT KEY propose la pression positive pour favoriser 

la consolidation osseuse au niveau des arthr:odèses du genou. (81) 

1937 : MATHIEU, adoptant la classification de BERANGER distin­

gue cinq types de pseudarthroses (81) incomplètes, complètes (flottan­

tes), fibreuses simples, ostéophytiques et fibrosynoviales. 
RUSH 

1937 - 1939 : L. \1. et H.L / utilisent la fixation médullaire com­

me guide à la contention par un appareil plâtré (14). 

1940 : KUNTSCHER énonce le principe et la mét~,ode de l'enclouage 

centro-médullaire auquel il donnera son nom. Il a le mérite de préconiser 

un clou assez long et assez gros qui dispense du plâtre et permet une mo­
.. 

bilisation active précoce (14). Cette innovation dans le traitement des 

fractures récentes sera utilisée pll.!s tard dans le traitement de.. pseu·· 

darthros es. 

1948 : PHEMISTER propose "la simple greffe osseuse en;·~nlayt 

::sans résection du cal" dans le traitement des pseudarthroses (79). 

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

l t applique au traitement des pseud8r-~hroses (61). 

1954 : Une étude complète des pseudarthroses sera faite par 

lIRIST, MAZET et il'IACLEAN. Après cm avoir dc...mé une définition, ils se 

penchent sur les aspects pathogéniques, anatomo-pathologiques et thérapeu­
• 

tiques. (99) WATSON - JONES reprer,Jra en 1955 leur travail de façon plus 

exhaustive. 
... / ... 

r ­
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1958 : H. BEZES 9 reprenant l'idée américaine du plâtre de 

CADWELL - FERTE - NUTTER dit "plâtre pendant", appliqué aUl( fractures de 

.. 
l'humérus nuance le dogme de l'immobilisation stricte (7). La même année, 

RAYivJOND 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 près d'être clos"(B1). 

1960 : Au huitième congrès de la société internationale de chi­

rurgie et d'orthopédie, l'enclouag~ centro·médullaire sere défendu asso­

cié à la greffe osseuse dans le traitement des pseudarthroses diaphysaires. 

(14 ) 

1973 ~ PAPINEAU met au point la méthode de "l'exciSion-greffe 

avec fexmeture délibérée retardée dans le traitement de l'ostéomyélite 

chronique" (75,~3). 

Enfin , en 1980, KIPfLER utilisera "la greffe cortico-spongieuse 

enclose et irriguée fl qui est une technique dérivée de l'intervention de 

PAPINEAU, dans le traitement des pseudartrros.:œ suppurées (59). De leur 

côté, A. PATEL et ses collaborateurs utilisent des fragments de ~quelette 

de coraux madréporaires pour traiter les pseudarthroses avec perte de 

~ubstance osseuse (76). 

Telles sont les grandes étapes de l'étude des pseudarthroses. 

Cette évolution a été rend~possiblG p~r les progrès de la médecine en gé­

néral de l'an6s~hésie en particulier ainsi que par la découverte des anti­

biotiques. 
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1.3 PHYSIOLOGIE 'E LA ~ONSOLIDATION OSSEUSE 

1 .3.1 La consolidationoss~us% nOrmale 

La consolidation des fractures est un processus histo­

physiologique complexe qui aboutit ~ la formation d'un tissu osseux vivant 

le cal (84). Avec LERICHE et POLICARD, nous pouvons définir le cal comme 

un "os nouveau, unitif, utile ll dans la formation duquel les ph~nomènes 

de métaplasie cellulaire sont au premier plan. 

Les travaux tant expérimentaux que cliniques de JEAN 

et ROBERT JUDET (52, 54) et d3 leur élève ROY - CAMILLE (92, 90) sur la 

consolidation des fractures et la vasculariea+'ion des pseudarthroses les 

ont condui~à distinguer 4 sted3s successifs dans l'évolution de l'ossifi­

cation réparatrice 

* Un stade initial dit d'ine~tie apparente qui dure 

une semaine 

* Un stade cQnjo~ctif jeune dit de néoformation qui 

dure deux semaines 

* Un stade de métaplasie naseuse du conj oncti f qui '. 

occupa les quatrième et cinquième semaines; 

* Un stade de ren,odelage du cal qui se prolonge très 

longtemps pour aboutir au cal définitif. 

1.3.1.1 §.i~.9.!L:i,.nitial 

Pendent toute la SG,naifil: quo dure ce stade, an note un phéno­

mène d' ostéolyse qui va aboutir 8 une ostéoporose des 8xtrémités fragrnen­

... / ... 

. ; 

http:i~.9.!L:i,.ni
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tairas. Cette transformation du tissu baseux résulte du cataclysme vaso­

moteur consécutif à la fracture. L'hématome périf?~e~ni~, va comm~cer 

une organisation conjonctive jeune avec apparition d'ostéoblastes qui 

vont être 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 aponévroses sont le siège d'une in­

filtration sanguine, lymphatique et médullaire qui favorise une activité 

cellulaire intense. Des bourgeons conjonctifs jeunes prolifèrent autour 

d'axes néoformés. Il se constitue le milieu ossifiable de LERICHE at 

POLICARD qui sera vers la fin de cette phase le siège d'une minéralisation 

massive. La fixation du c31clum sur le cal en formation à partir du sang 

circulant se fait gr8ce à une augmentation du taux de phosphatases alca­

linee. 

1.3.1.3 Stade de métaplasie 

Dès le vingtième jour, on note une rétrocession progressive d~ 

l'infiltration régionale en même temps que le processus d'ossification 

de~i8nt moins diffus pour se localiser ~u pourtour immédiat du foyer de 

fracture. La vascularisation diminue rapidement tendis que le cal conjonc­
un 

tif disparaît. LIas reprend/aspect normal avec des ostéocytes bien vivants. 

La minéralisation se poursuit après une acmé alors que le cal augmente 

pour atteindre un volume suffisant à assurer une consolidation mécanique 

et cliniqwe. La phase de remodelage commence alors qu'on aborde la sixième 

semaine. . ... / ... 

~." 

..""/",,..... 

~~'8'~~;;=~~~~~~~",~~~~~~~==~--~~ 
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1.3.1.4 

C'est le stade ultime où. la continuité osseuse réteb1ie, la 

texture histologique et l'aspect radiologique da l'os vont évoluer après 

plusieurs mois vers ceux d'un tissu normal. Le cal définitif va retrouver 

son homogénéité originelle. 

Ce schéma chronologique valable pour les os volumineux subit des 

variations on fonction du volume de l'os, car certaines fra'ctures des pe­

tits os consolident en moins de six semaines. Le temps que l'organisme 

met à reconstituer l'os en mobilisant ses ressources est fonction du volu­

me de cal à former. Les polyfracturés consolident dans des délais sensi­

blement supérieuts à ceux des blessés porteurs d'un seul foyer de fracture. 

1 .3.2 fACTEURS tINfLUE.NCANT LA CONSOLIDATIgN 05)SEUSE 

Plusieurs facteurs ont une iMTlucnce clireete sur i'organogénèsc 
t-. -, 

du c~l des fractures! 84 f et peuvent être responsables de non consolida-

tian. On distin gue les facteurs généraux et les facteurs locaux. Mais \-es 

. dl' l l . t 1 85!dern1ers sont e 01n os p us 1mpor ents L ~ 

1.3.2.1 facteurs généreux 

1.3.2.1.1 


Le temps mis par le foyer àe fracture pour consolider est 

proportionnel à l'âge du sujet. Ce temps est deux fois plus long chez le 

... /,... 
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vieillard que chez l'adulte jeuh~. Les pseudarthroses sont rares avant la 

soudure des cartil~OAs de conjugais~n. 

1.3.2.1.2 


Cette maladie est souvent citée parmi les causes do pseu­

d3rthroses. Mais sa responsabilité a été certainement exagérée. 

1.3.2.1.3 

Elles peuvent ent=aîner des retards de consolidation. Citons: 

* L'ostéomalacie, 

* La maladie de RECKLINGHAUSEN, 

* La maladie de PAGET. 

1.3.2.1.4 


Bénignes ou malignes, les tumeurs osseuses, par les modifi ­

cations humorales at l' ostéolysc qu 1 elles entré'înen't palf1ois, ont un effet 

déf3vorable sur la consolidation osseUSe. Plus que les tumeurs ostéoblas­

tiques qui sont essentiellement ostéog6niques (ostéoblastome bénin, ostéo­

sa.-~qme ••• ) ce sont les tumeurs ostéoclastiques,ostéolytiques (Tumours 

à my~loplaxes, réticulosarcome osseux, métastase de certains cancers ostéo­

phl.les ••• ) qui. sont en cause. 

Certains champignons qui attaquent l'os réalisent des lé­

sians oui ont une in'~luence néfaste sur la consolidation. Il s'agit en par­

ticuliar ae 1 'histoplasmose Af~icain~~ "Les atteintes osseuses sont souvent............... ........"\ •..,'."1 


,.~/ ... 
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découvertes à la radiographie sous forme dÎostéolY$8, de géodes, de frac_ 

ture pathologique, de t~~~~f.~~~~~~~.f~~~f~~r~. de kyste OSS8UX multilocu­

laire ••• etc" [97] 

1.3.2.1.5 Les facteurs endocriniens 
----~--------------------

L'action des facteurs Lndocriniens nocifs serait bien dubi­

tative selon G. RIEUNAU [81J. 
Pour ALBRIGHT et NATHiINSON, "lss oestrogènes chez la 

femme, les androgènes chez l' homme favorisent l' Clssification Il [ a~; Mais 

KOWALEWSKI et MORRISON, qui ont utilisé des stéroïdes d'origine androgène,. 

CHERUBIN l qui a utilisé une gonf'dotrophirw chronique, insistent sur le 

risque de reticulo-endothéliosu généralisée en cas de surdosage r81"1 • 
!. 

L'action des parathyroïdes dans le métabolisme phosphocal­

cique est une donnée fondamentale de la physiologie. La parathormone pro-

vaque une hypercalcémie aux dépens du squelette et son excès qu'on ohss=-­

ve dans l'hyperparathyroïdiEl peut provoquer des fractures pathologiq~e& 

-t26 , 19j . 

Par ailleurs, l'action bénéfique de la cortisone dans le 

t-aitement de certaines pseudarthroses a étÉ; étudille par ISELIN r46-1 
'- ­

1,3.2.1.7 


Il a étll démontré que chez les paraplégiques et les sujets 

corn atOlL'<" les fractJl:es consolicL'cl:, très rapidement avec un cal volon­

tiers hypertrophique. C'ast ce qu'on a appelé "l'ostéogénèse neurogène" 

-' . . . 1 . .• 
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1.3.2.1.6 


nI! fàut savoir l'importance pour la consolidation osseuse .. 
d'une alimentation correcte, suffisamment abondante .. variée et surtout 

riche en protide" i 89'-1 • Un apport phosphocalcique et vitaminique ainsi 
L ..J 

qu'un régime riche en hydrate de carbone sont également indispensables 

pour une bonne consolidation. 

1.3.2.1.8 Les facteurs psychologiques 
-----------------------~-~-

Un environnement psychologique déi'avoràble peut retentir 

négativament sur la consolidation osseuse. 

1.3.2.1.9 


L'absence d'exposition au soleil et au grand air, la vie 

en atmosphère confinée ont indubitablement une action sur la consolidation 

des fractures. L'action antirachitique du soleil est bien connue. A ce 

titre, l'africain marcheur infatigable, bénéficiant d'un milieu 8cologi­

que plus ensoleillé est assuroment favorisé par la nature. 

1.3.2.~ Facteurs locaux 

la formation du cal d'une fracture nécessite trois conditions 

* La vascularisation suffiss.,te die fragments en présence, 

* l'immobilisation rigoureuse du foyer fracturaire après une 

bonne réduction, 

* l'évolution aseptique de la consolidation. 

#1 •• / ••• 
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Qu'une ou plusieurs de ces conditions ne soient pas remplies 

et la formation du cal 8S trouye ocmpro~is9. O•• la réali6~tion de ces 

conditions dépend souvent du chirurgien. "Le chirurgien a les pseudarthro­
1 _. 

ses qutil mérite" écrivait G. RIElJNAU l 851. R. WATSON-JONES quant à lui 

énonce : 'ILes pseudarthroses sont dues à la cerence des chirurgiens beau-

t 102-1 coup plus qu 1 à celle des ostéoblastes" L J' Les complicat10ns "sponta­

nées" de la consolidation des fractures sont donc rares et ce !Sont surtout 

les fautes thérapeutiques qui seront responsables de l~ur apparitionIB~l _ 

Six principaux facteurs locaux sont à l'origine des défauts de consoli ­

dation : 

1.3.2.2.1 

Elles relèvent de l'interposition fibreuse ou mu~culaire ou 

de l'écart interfragmentaira persistant réalisé par déplacement ou par 

excès de réduction. 

1.3.2.2.2 


Le défaut d'immobilisation ou les mauvaises immobilisations 

en pérennisant la mobilité du foyer sùnt causes de non consolidetion. 

ilLe demi-plâtre est plus dan gereux que l'absence de plâtrel! (WATSON-JONES) 

T1011 MERLE dAUBIGNE insiste sur le fait "qu'une fracture dont la conao­L__ 

lidation n'est pas certainement acquise ne doit jamais être laissée 58n$ 

Face à ce dogme classique, l'on ne peut s'emp8cher de s'éton­

,.. -/ ... 
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ner devant les résultats p~menents obtenus par certaines méthodes de 

demi-immobilisation qui conduisent régulière~ent à la consolidation. 

L'exemple du "plâtre pendant" ou Ithanging-cast" dans le traitement des 

fractures de l'humérus déroge complètement à ce principe d'immobilisation 

rigoureuse. Le plâtre ne prend que le fragment inférieur de la diaphyse 

et s'arrête au niveau du foyer da fracture, rendant'possible de petits 

moUvements qui semblent plutôt favoriser le cal. En effet, la pseudar­

throse est exceptionnelle dans l'application de cette technique. Outre les 

résultats déjà obtenus à Dakar par :iii. BEZES et l'école Dakaroise, L7J l'ap­

plication de cette technique pendant plus de 10 ans à Cotonou n'a donné 

aucune pseudarthrose de l'humérus. 

1.3.2.2.3 L'ouverture d~ Foyer 

Qu'elle soit consécutive au traumatisme ou au traitement 

sanglant, son effet est néfaste. En effet, l'évacuation de l'hématome péri­

fragmentaire et d'éventuelles esquilles retarde la consolidation. C'est 

un moindre mal de voir un hématome important se transformer en cal hyper­

trophique si fréquent en milieu africain. 

L'infection du foyer est souvent cause de pseudarthrose 

o.,StéItique avec des fistules interminables, car la consolidation osseuse 

exige l'dsepsie du foyer de fracture. 

Si dans les pays développés les services chirurgicaux 

disposent de moyens ultra-modernes de désinfection des instruments de chi­

rurgie et surtout des salles d'opération, il n'en est pas de même dans de 

nombreux pays africains où les conditions minimales d'asepsie font parfèis 

.../ ... 
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défalJt f451 . Dans ces eOl"ldi tJ.OI"'IS p crest touj ours une grande responsabi­

lité pour LI.?, chi:u:&:yi$n de PQrt.er le bis touri dans un but thérapeutique 

sur une fracture qui, par bonheur arrive fermée. De grands chirurgiens 

traumatologues qui ont séjown,é longtemps en Afrique ont prané des techni­

ques non apératoire~ daMs le traitement des fractures diaphyseires alors 

qu'ils sont devenus adeptes des ostéosynthèses quand ils sont retournés en 

Europe~ Inversement, des chirurgiens africains formés en Europe bht fait 

la douloureuse expérience des échecs d'ostéosyhthè~e en maintenant le~rs 

indications opératoires sans tenir compte des conditions particulières 

de travail. Transformer une fracture ouverte en fracture fermée doit 

sauvent être le souci du chirurgien Africain et non le contraire. Ceci 

n'interdit pas les interventions sur l~s OSt même en milieu Africain si 

les conditions favorables d'asepsie sont garanties. 

1.3.2.2.4 


MERLE d'AUBIGNE déclare que le traitement sanglant des 

fractures "ouvre la porte à l'aventure" ; ••••• "sur les 271 pseudarthroses 

après fractures diaphysaires fermées que nous avons eu à traiter, 224 peu­

vent être attribuées à des ostéosynthts6s imparfaites" [81 , 
P. PETIT remarque"qu'il est paradoxal de trouver encore avec cette tech­

nique {de l'enclouage centro-médullaire} un grand nombre de pseudar­

throse" [78J. C'est dire que, si l'ostéosynthèse permet une bonne fixation 

du foyer fracturaire, elle ne multiplie pas moins les complications de la 

~onsolidation lorsque la technique utilisée n1est pas parfaite • 

. . . 1 . .. 
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La solidité du montage, l'épaisseur de la plàque utilisée, 

le nombre de vis placées interviennent directement sur le résultat. La 

solidité des montages actuels dispense souvent de l'immobilisation pletrée 

complémentaire. Les os de certains segments de membre se prêtent mieux à 

de bons résultats après ostéosynthèsB alors que la même technique appliquée 

à d'autres segmenta conduit à dbs catastrophes. 

L'os biwn matalass6 de musclus sœ prate ~iuux à l'ost~osynthèse. 

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 rôle dans ces complications. La qualité de l'alliage 

intervient. Certains clous se rouillent, se rompent et conduisent à la 

pseudarthrose. Porfois, c'est l'apparition d'un couple électrique au 

niveau du matériel métalli1ue d'ostéosynthèse qui empêche la consoli­

dation. 

1.3.2.2.5 

~•. niveau de la fracture et la variété du trait ont une in­

cidence sur la consolidation osseuse. 

L'influence ~u niveau de la fracture_:_=_=_=_:_=_=_=_=_=_=_:_:_c_=_=_:_ 

Elle s'explique par la vascularisation des os longs. L'apport 

sanguin dans un os long se fait par 3 réseaux : [ 65J 

• le système de l'artère nourricière 

• le réseau périosté 

• le réseau épiphysaire. 

... / ... 
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L'artère nourricière principale est destinée au canal médul­

laire qu'elle aborde vers sa partie moyenne après avoir traversé la corti­
se 

cale. Dans le canal médullaire, elle/divise en deux branches ascendante 

et descendante d'où naîtront les branches médullaires qui vont se ter­

miner en un riche réseau sous le cartilage. 

Les r~seau)( périosté et épiphysaire sont constitués à partir 

de nombreuses petites artérioles nées de toutes les artères avoisinantes. 

Les artérioles diaphysaires s'anastomosent avec les épiphysaires. 

La circulation veineuse de retour se fait par un large sinus 

veineux occupant toute la hauteur de la cavité médullaire. 

J 

L'importance des systèmes 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 même 

l 
manière devant une fracture. 

Toute solution de continuité du fût diaph~aire entraine une 

section d'une des branches de l'artère nourricière principale. Un 

1 fragment d'os se trouve isolé, et mal vascularisé, il va se dévitaliser 

et participera mal au processus de consolidation. Le Eisql,J11'l est ~~ 

1 
grand au niveau des jonctions dië;lphyso-épiphyaaires qui sont dé favori­

sées en particulier l'inférieure. La vascularisation périostée est 

également compromise par la contusion des parties molles qui accompagne
1 

le traumatisme ; ce qui aggrave le déf~cit vasculaire du fragment d'os. 

Les fractures étagées provoquent une double interruption de la 

circulation intra-osseuse et réalisent au maximum les conditions défavo­

rables à la consolidatioQ. C'est souvent le foyer inférieur qui sera le 

.. .r ... 
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siège de la pseudarthrose. "la questiOl'lvas.ctll.,i:e est (don!;) pri~diele 

dans le problème de la consolidation des fracturBs ••• ~ 

L69]Elle a été étudiée par MERLE d'AUBIGNE et CREYSSEL . 

l 
Les fractures transversales présentent un contact fragmentaire peu im­·.......................... 


portani. Les conditions de survenue d'une pseudarthrose sont réalisées 

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

1 contact fractu~oi~o. 

l 
Les fractures obliques et surtout les fractures à trait oblique~court·.................... . 


peuvent également se compliquer de pseudarthrose. Le retard à la forma­

tion du cal relève des mêmes causes que pour les fractures transversales. 

Les fractures spiroides sont provoquées par un mécanisme de torsion et........................ 

sont en généra] fermées ou ouvertes de dedans en dehors. L'évacuation de 

l'hématome périfracturaire et l'ostéite sont donc moins fréquentes. Par 

ailleurs, l'importance des surfaces fractura ires en contact explique la 

rareté des pseudarthroses. 

Les fractures comminutives, souvent dues à un choc direct sont fréquem­
• ••••••••••••• ., ••• fl • )' ••••• 

ment ouvertes. La perte accidentelle ou chirurgicale de quelques esquil.. 

les associé~ à l'importante contusion des parties molles qui sont de ce 

fait dévitalisées explique dans cette variété la fréquente survenue des 

pseudarthroses. ..~... / ... 
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1.3.2.2.6 Les lésions associées 

Qu'elles soient loco-régionales (délabremen~cutanés, 

• 
déchirures aponévrotiques) ou à distance (état de choc, traumatisme 

crânio-incéphalique, coexistence de plusieurs foyers de fracture), elles 

retentissent de façon néfaste sur la consolidation. Elles peuvent retar­

der le traitement de la fracture. WATSON - JONES signale que toute action 

sur un foyer de fracture avant le traitement d'un traumatisme crânien 

grave est néfaste [ 1 O~ • 

La coexistence de plusieurs foyers de fracture, par 

l'effort métabolique importa~t qu'elle exige de l'organisme retentit 

également sur la formation du cal. 

Plus que les conditions générales, ce sont donc les conditions 

locales qui vont conditionner le phénomène de la consolidation OSseuse et 

entraîner des complications notamment la pseudarthrose. 

1 .3.3 CLASSIFICATION ges PSEUDARTHROSES 

Sur les plans physiopathologique, anatomopathologique et cli­

nique, on distingue trois types de pseudarthroses :L92, 54, 90, B1j
-\ 

1.3.:3.1 Les pseudarthroses avesculai~es ou par défaut de 

formation de cal conjonctif jeune 

L'absence de l'hypervascularisation post-traumatique de 

LERICHE et POLICARD emrêche la formation de cicatrice conjonctive jeune• 

.../ ... 
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Il se produit une pseudarthrose avasculaire sans aucune évolution radio­

logique des extrémités osseuses. Ce type de pseudarthrose pose de graves 

problèmes thérapeutiques, mais est fort heureusement rare. 

1.3.3.2 Les pseudarthroses nypervasculaires 

Elles sont dues à la persistance de l'hypervascularisation à 

la phase de métaplasie osseuse. 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. Cette opacité est due 

à une intense réaction ostéogénique. C'est le type de pseudarthrose le 

plus fréquemment rencontré. 

1.3.3.3 Les pseudarthroses flottantes 

Elles s'observent à la suite d'un écart mécanique initial 

important comme on en rencontre dans les larges pertes de substance 

osseuse. Chacun 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 à cette variété 

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 RE5!:!!:!f 

La réparation des fractures se fait par l'élaboration d'un 

cal unitif évoluant en quatre stades histophysiologiques. Cette réparation 

..../ ... 
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est tributaire de conditions générales, 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

culaire, avasculaire ou flottante est donc liée à un défaut de réalisa-

tian d'une ou de plusieurs de ces conditions. 

La formation du cal de8 fractures apparaît au même titre que 

la cicatrisation des plaies comme un test de bonne santé. 

l
A 
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1.4 INVENTAIRE DES TECHNIQUES DE TRAITEMENT DES PSEUDARTHROSES 

De nombreuses techniques sont utilisées pour traiter les 

pseudarthroses. A côté des classiques méthodes non sanglantes, il y. a 

les traitements chirurgicaux comportant ou non l'ouverture du foyer. 

Quelle que soit la méthode utilisée, l'objectif est double 

- Obtenir une bonne stabilité du membre par une consolidation 

osseuse satisfaisante. 

- Assurer dans toute la mesure du possible une récupération 

fonctionnelle intégrale du membre. 

Pour atteindre ces objectifs, les chirurgiens ont recours à 

plusieurs moyens que nous relevons d~ns 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 métho­

sont les plus nombreuses et les plus usitées. 

1.4.1 TECHNIqUES NON SANGLANTES DE TRAITEMENT DES PSEUDARTHROSES 

1.4.1.1 La prolongation de l'immub~lisation 

"Qu'est-ce qui guérit les fractures? Le temps". Partant 

de cet aphorisme, BOHLER propose la technique de traitement des pseudar~ 

throses la plus simple: la prolongation de l'immobilisation. Elle permet 

la consolidation dans certaines fractures comminutives et lorsque l'origi­

ne du trouble de la consolidation résulte d'une insuffisance de la fixa­

tion fragmentaire.[ 99J Mais, lorsque la consolidation ne se fait pas, 

.../ ... 
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l'on doit savoir y renoncer assez rapidement et passer à d'autres métho­

des en raison de ses inconvénients sur les articulations 8US et sous­

jacentes. 

1.4.1.2 	 L'hormonothérapie 

Elle est pr6coniséf; par ISELlN; 46-j . L'action anti ­
:- ..,! 

inflammatoire de la cortisone, en s'exerçant sur la matrice hyperactive 

que constitue le cal an formation diminue la réaction capillaire. Ce 

qui amène le conjonctif du cal à l'état qui permettra sa calcification. 

On n'administre la cortisone que si l'électrophorèse deR protéines 

plasmatiques met en évidence des pertu~bations dans les rapports des dif ­

férentes globulines. Ce sont en effet ces perturbations qui rév~lent 
r -: 

l'existence 	du retard de consolidation. L47j 

1.4.1.3 	 Les agents physiques 

1.4.1.3.1 

Emise par un générateur, l'énergie. électromagnétique provo­

que une action de repolarisation de la membrane cellulaire, un accrois­

~ement du potentiel électrique transmembranaire de la cellule et des 

transferts ioniques. Ces modifications rétablissent les processus répa­

ratoires normaux, notamment dans les r~tards de consolidation et les pseu­

darthroses. Cette méthoèe est des plus récentes. 

... / ... .. 



---------------------------------

- 32 ­

1.4.1.3.2 Les vibrations électromagnétiques 

L'irradiation d'une surface cutanée par ces vibrations a 

une action antirachitique par l'effet bénéfique des rayons ultra-violets. 

Elle favorise par conséquent la consolidation osseuse. 

1.4.1.3.3 

Leur expérimentation sur le chien a montré que le cal était 

fréquemment plus exubérant et la réparation de 1108 parfois plus rapide. 

1.4.1.3.4 


.. 
Ils inhibent le sympathique lombaire et inguinal et amé­

liorent donc la vascularisati~~. Ils agissent donc secondairement sur la 

consolidation, réalisant pratiquement des sympathectomies non chirurgicales. 

1 .4.2 METP~DES CHIRURGICALES 

• 

1.4.2.1 Sympathectomie et Infiltration de la chaine lombaire 

sympatigue [70J 

Ce sont des thérapeutiques à visee vasomotr~ce, actuellement 

peu utilisées en raison de l'incertitude de leurs résultats. Elles ne 

sont en tout caa plus pratiquées seules, et l'on préfère de nos jours avoir 

recours aux ultrasons qui ont le m6me effet. 

. . . 1 . .. 
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1.4.2.2 Perforation des extrémités osseuses 

C'est la méthode de BECK. Elle consiste à forer par voie 

transcutanée les fragments osseux et l'espace interfragmentaire. C'est 

également une thérapeutique à visée vasomotrice que MERLE d'AUBIGNE con­

sidère comme inutile et nuisible [70 J,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 empêche la pression axiale. C'est 

pourquoi PHOnSTER et JUDET préconisent sa section. Toutefois, MERLE 

.. 
d'AUBIGNE pense qu 1 en servar.t d' attelle, le péroné favorise la confection 

du plâtre dans un bon axe [7~]. Pour lui, la section du péroné ne s' im­

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

1.4.2.:i{ La mise en pression positive 

Une vive polémique a opposé les partisans de la pression po­

sitive (CHARNLEY) à ses adversaires (WATSON -JONES). 

C'est CHARNLEY qui a apporté des arguments théoriques à la 

proposition émise depuis 1932 par ALBERT KEY de réaliser une pression po­

sitive pour favoriser la consolidation os~euse. Pour lui, en améliorant 

la contention, en assurant la continuité du contact intime et en préve­

nant la mobilité par cisaillement, la pression positive entraîne une 

• ostéogénèse maximale aux points de forte pression l
r 

22 
~I 
J • La pression po­

. . . 1 . .. 



sitive serait donc JE.' meilleur traitement des pseudarthroses, et RI\'tMOND 

BERNARD devait énoncer : "Notre conviction est que la pratique de ces 

pressions positives rendra l'usage (de la greffe) inutile dans les pseu­

darthroses" t J J . 
WATSON - JONES dans son article", intitulé "fallacy of the 

'Compression factor' in acce13rating the union of fracturAS" soutient 

que la pression positive agit non pas en tant que preseion positive, mais 

en améliorant l'immobilisation. Pour lui, les fractures consolident donc 

en "dépit" de la compression et non à cause d'elle [10~ . Il est rejoint 

dans sa position par KRm-IPECtlE.R qui précise que la pression positive 

n'aurait aucune action sur la formation du cal cartilagineux. 

R. et J. JUDET quant à eux émettent des hypothèses sur 

l'action de la pressi·')n pl.:sJ.tive, "Sur la raison de cette action, 

(compression), nous sommes réduita aux hypothèses : peut-être la pression 

modér~e crée-t-elle un milieu optimal pour l'ossification, peut-être 

agit-elle par ischémie osseuse et fibreuse en co~primant les tissus du 

foyer" l 52] 
De ce débat, il est classique d'admettre que l'immobilisa­

tian rigoureuse d'un foyer de fractu:r.:e favorisa la consolidation. Nos 

remarques à propos du "plâtre penden;;" de l' numérus ne restent pas 

coins troublantes. 

Différentes méthodes SDn':; udli:;ées pour obtenir cette pres­

sion positive. Citons : 
1 

... Le:. coapteur de DP,:HS L28J 
.. 

* Le Exa1.eur de JUDET r521 
. . . 1 . -. t 
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fixateur de HOFFNfiN'* Le [100] 
* Le fixateur de LAMBOTTE 

* Le cadre de CH{~RNLEY r2~ 
Les résultats obtenus par ces différentes méthodes de mise en 

pression positive sont d'une manière générale plus ou moins satisfaisants. 

KING (de Melbourne) a traité par mise en pression, après réduction san­

glante, 45 cas et obtenu 41 consolidations. 12 sur 13 des cas infectés et 

suppurant avant l'opération guérirent et la suppuration se tarit. 4 frac-
t""' ­

tures récentes à grand déplacement consolidèrent LB~ 

1.4.2.6' L'ostéosynthèse [86J 
Son but est d'assurer une parfaite coaptation fragmentaire 

et une bonne contention dispensant si possible de l'immobilisation plâtrée. 

Plusieurs techniques d'ostéosynthèse sont utilisée8. Parmi 

elles, l'enclouage centra-médullaire est eu premier plan [14J • C'est 

KUNTSCHER qui, en 1940 montra tous les avantages de cette technique pour 

les os longs en précisant que le clou doit être bien adapté à la cavité 

[61J . Depuis lors, la technique a été nettement améliorée et les clous 

perfectionnés. Réalisé avec ou sans alésage du canal médullaire, [491 à 

fl yer fermé ou ouvert, [ 38] par voie rétrograrle ou directe, [14 J, avec le 

clou de KUNTSCHER ou celui de ROCHER ou encore au clou fasciculé, il 

assure une très 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. [1 BJ ... / ... 
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En dehors de l'enclouage centra-médullaire, d'aut~eR 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 très contesté. 

* Les lames de PERHMI qui sont de plus en plus abandonnées. 

* La plaque vissée et la double plaque vissée du type SHERMAN, 

LAMBOTTE, LANE et les nouvelles plaques vissées A.O. 

Toutes ces méthodes assurent uhe bonne coaptation fragmen­

taire. 

1.4.2.. 6 Les greffes osseuses 

Il existe de très nombreuses modalités. Elles sont libres ou 

fixées, associées ou non à l'ostéosynthèse. Plus que l'homogreffe, c'est 

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

1.4.2.5.1 


Encore appelée greffe lIon-lay", elle consiste à apposer au 

foyer de pseudarthrose un 'long graf'on de 1 à 10 centimètres. Le greffon 

est maintenu en place par la simple suture des parties molles r191 .
L- ~ 

Utilisée tout d'abord par PHEMISTER, cette méthode constitue pour MERLE 

d 'I,UBIGNE [66] un traitement de choix dans les pseudarthroses sans 

sclérose ::>1 les fragments sont en con t'Sc t et alignés. JUDET recommande le 

... 	 maintien du cal fibreux "'n+erfragmentaire qui selon lui serait of;l!Il­

fiable [50J . 	 .../ ... 
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1.4.2.5.2 La greffe apposée et vissée 

Ici, le greffon apposé est maintenu par des vie. Cette 

technique, surtout utilisée quand il est nécessaire de corriger un dépla­

cement ou quand le contact interfragmentaire, est insuffisant, dbnne éga­

lement de bans résultatsL70]. 

1.4.2.5.3 


Le greffon prélevé est enfoncé à frottement dur dans ûne 

tranchée longitudinale taillée à cheval sur les deux fragments, pontant 

le foyer. La fermeture de la peau ne pose ici aucun problème et cette mé­

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

métallique dans les pseudarthroses infectées [70 J. C'est la greffe 

"In-lay" des an gIa-saxons. 

1.4.2.5.4 

Ici, c'est la tranchée creusée SUT l'os porteur de la 

pseudarthrose qui fournit Ife greffon. On obtient deux baguettes osseuses 

dont la plus longue est glissée pour ponter la pseudarthrose tandis que 

la plus courte va combler l'espace créé par le glissement de la première 

au niveau de la tranchée. Ce greffon provenant du foyer de pseudarthrose 

même serait trop fragile. Il peut être maintenu par vis [70J. 

1.4.2.5.5 


.. Elle est préconisée par BOYD. Deux greffons sont apposés 

au foyer de pseudarthrose, avec ou sans fixation. 
· .•1... 



-----------------------------------

.. 38 ­

1.4.2.5.6 La gre~fe par transplants pédiculés 

Le greffon ossoux 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 

Elle consiste à détacher au ciseau des copeaux osseux de 

un à deux millimètres d'épaisseur don+' la face superficielle n'aura pas 

été dénudée, mais aura conserv~ intac~es toutes les insertions périosti­

ques, musculo-+endineuses ou apQnév~otiques. Ces copeaux qui ont conservé 

leur vascularisation et leur innervation normales gardent toute leur vita­

lité et sont doués d'un pouv~ir ostéogén~que import~nt supérieur à celui 

r 1 
de greffons a~~ogènes prélevés à distance L51J . Ctest cette propriété 

qui est donc utilisée pour stimuler la formation du cal. 

1.4.2.5.8 

Elle est surtout utilisée dans le traitement des pseudar­

throses diaphysaires d8 l'avant-bras, souvent complexes. Le greffon, ro­

buste, épais, résistant et homogène, mesurant quatre à dix centimètres 

est prélevé sur la ~r.ête iliaque, là où le spongieux apparaît le plus 

.. 	 épais. Ce greffon est encastré à frottement dur au niveau de la pseudar­

throse après ablation du cal fibreux et résection des extrémités fragmen­

. . . 1 . .. 
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taires. La contention est faite par une ostéosynthèse solide, souvent 

par plaque vissée, complétée par un plâtre~ 

1.4.2.5.9 

Il s'agit d'une nouvelle technique dérivée de l'intervention 

de PAPINEAU [75, 93J. Elle s'applique aux pseudarthroses suppurées, no­

tamment celles de la jambe- ayant n~cessité une résection tibiale éten­

due. Elle consiste en un apport de micro-greffons cortico-spongieux en 

granulés, avec irrigation sous tente stérile et aspiration continue 

M. KIPLER l'a utilisé chez 10 malades et a obtenu des résultats très 

satisfaisants, la consolidation ayant été obtenu dans un délai moyen de 

8 mois. 

1.4.2.5.10 

Elle est utilisée pour traiter les rqeudarthroses infec­

tées et fistu~isées de jambe. La greffon est apposé dans la région no~ 

suppurée derrière la membrane inter~osseuse tibia-péronière [71J • 

1.4.2.5.11 

Ce sont des interventio~s ~ratiquées dans les pseudar­

throses de j3mbe. L'apport d' un greffon ossell< encastré entre tibia et 

péroné permet d'obtenir une synostose entre les deux os en mêrne temps que 

la consolidation [23J ... / . ,. . 



1 
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1.4.2.5.12 

J 

Elle est pratiquée dans les larges pseudarthroses flottantes 

du tibia. On transpose une portion de diaphyse péronière 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

tians semblables à celui du tibia • 

•
J 
r . 

L'utilisation de Coraux madréporaires L76, 

Un fragment de squelette de corail madréporaire* implanté 

dans la diaphyse d'os longs chez le chien est rapidement vascularisé

1· 
puis progressivement résorbé à sa périphérie grâce à l'intervention des 

r ostéoclastes ; simultanément, à la place du corail détruit, l'os se forme. 

Le processus se poursuit jusqu'à la résorption complète de l'implant qui 
-- -\ 

correspond à la restauration du fragment d'os initialement enlevé L76 J . 

Cette résorption de l'implant est l'oeuvre de l'anydrase carbonique pré­

sente dans les ostéoclastes. 

A. PATEL et ses collaborateurs après des expérimentations 

fructueuses chez le chien cnt appliqué à douze malades porteurs de pseu­

darthroses lâches ou de perte de substance osseuse ce traitement. Ils n'ont 

* Le corail madréporaire est un animal appartenant à l'embranchement 

des coelentérés, ordre des octocoralliaires gorgonaires qu'on rencontre 

dans les mers chaudes. Il est constitué par une colonne de polypes sur un 

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

.../ ... 

http:1.4.2.5.12
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eu qu'un seul cas de non consolidation au bout de B mois. Il y avait 

toutefois une nette progression de l'ostéogénèse sur les clichés radio­
,.. 

graphiques. Cet échec a été relié à une récidive septique_ L16J 

1.4.2.7 	 LI amp\;I tati on 

Il s'agit d'une solution extrême à n'adopter qu'en dernier 

•
J 

recours. Souvent c'est l'importance des lésions locales qui pousse le 

chirurgien au sacrifice du membre: 

Mauvais état trophique du pied, 

Articulations enraidies en position vicieuse, 

- Lésions vasculaires et surtout nerveuses.

l-	 Mais parfoio, c'est le malade, lassé par une évolution ostéi­,­
tique extrêmement prolongée qui vient réclamer lui-même l'amputation. 

~~o1'=-~~-~~~, les méthodes chirurgicales sont les plus usitées 

J des techniques de traitement. Permi elles, la greffe osseuse dans ses 

différentes modalités constitue un traitement de choix. Avec la greffe 

cortico-spongieuse enclose et irriguée et l'utilisation de coraux ma­

,jréporaires, de nouvelles voies s'ouvrent pour le traitement des pseuc!ar­

throses. 

Les résultats du traitement varient selon la thérapeutique 

utilisée et la forme clinique de la pseudarthrose. Il s'agit donc de sa­

voir choisir devant chaque cas et après un bilan lésionnel aprofondi et 

soigneux l'indication thérapeutique qui donnera lus meilleurs résultats. 

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



~ , 
- ...,.t- ­

vêt une importance capitale. 

"On na doit jamais intervenir sur un foyar pseudarthrosique 

avant que six mois ne soient écoulé'é depuis fè r~construct:i.on du ravête­

r "'1 
ment cutané. Les ostéites devront être curetées ••• " (MERLE d'AUBIGNE) L61 J 

Ce n'est qu'après avoir jugulé toute infection qu'on entreprendra la 

cure de la pseudarthrose. 

Mais, toutes ces interventions ne deviendront-elles pas ca­

duques quand il sera établi que l'utilisation de l'énergie électromagné­

tique sur plâtre suffit à guérir une pseudarthrose? Il faut l'espérer et 

le souhaiter. 

http:r~construct:i.on
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Lr..HA PITRE 

_=_=_=_=_=_~_:_._c_=_=_ 



\ 

- 44 ­

SIGNIFICATION 'E5 ABREVIATIONS _o_o_o_o_o_o_o_o_o_o_o-o_o_o_o_o-c-

A.C. Accident de circulation 

A.T. Accident du travail 

Chirg. Chirurgie 

Cm. Centimètre 

D. Droit 

Dr. Docteur 

F. Femme 

G. Gauche 

H. Homme 

Inf. Inférieur 

Moy. Moyen 

N° • Numéro 

Nbre. Nombre 

Obsv. Observation 

Pro Professeur 

Transv. : Transversal 
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2.1 C A D R E TRAVAIL 


, 


Les 46 dossiers do pseudarthroses qui font l'objet de cette 

étude ont étl'3 colligés dans la clinique chirurgicale universitaire "A" 

(Pr. E. GOUDOTE) et dans 1:3 clinique chiturgicale universitaire "B" 

(Pr. H.V, KINIffD) 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'hospitalisation des services chi­
.... 

rurgicaux. [ 41 , 60 j. y sont admis J es malades provenant : 

- soit de la chirurgie externe: service de consultation et de 

soins ambulatoires ; 

- soit de la réanimation service de soins intensifs ; 

soit des aervices è'otorhinolaryngologie, d'ophtalmologie 

ou de stomatoioaie. Ces derniers représentent un~ très faible proportion 

dos malades hospitalisés. ­



, 
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2.2 METHODE TRAVAIL 

Nous avons recensé, sur une période de dix ans ellant du 

1er Juillet 1911 au 30 Juin 1981 les dossiors de tous les malades admis 

dans les deux cliniques chirurgicales pour pseudarthrose. Le dépouille­

ment de ces dossiers nous a permis de retenir et de résumer les observa­

tions des malades porteurs de pseudarthroses diaphysaires post­

fracturaires des membres pour les analyser dans notre travail .. Néanmoins, 

l'une de nos observations se rapporte à une pseudarthrose post­

... ostéomyélitique (Obsv. N°1) • 

Il s'agit donc d'une étude rétrospect~ve des pseudarthroses sur 

une période de dix ans. 

Ce t:.:avail se situe dans la suite logiql.!"l de la récente thèse 

du Dr. G. T. C.;NY qui, dans le même cadre a fait une étude statistique et 

étiologique de toutes les fractures traitées au C.N,H.U. pendant une pé­

riode de six ans allant du 1er Janvier 1973 au 31 Décembre 1918. En effet, 

les pseudarthroses que nous avons constatées pendant la même période peu­

vent se rapporter au nombre de fracture~ pour en fixer la fréquen~e relativl 

... / ... 
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, 


.. 
1971 


(1-7-71 au 31-12-71) o 

!------------------------:-------~-----:-------------:-------~-----! 

t ·• 
1972 o 2 2 


1------------------------:---- ·--------:-------------:------~------t.. 
1973 	 o o o 

1-------.----------------:-------------1-------------:-------------! 
: 


1974 1 o 1 


!------------------------:------~------:-------------: -------------! 

1975 	 2 o 2 


!------------------------:-----~-------:-------------:-------------1 

1976 	 4 2 6 


!------------------------:-------------:-------------~ -------------!
• 

1977 	 2 4 


!------------------------:-------~-----:-------------: -------------! 

1978 	 5 : 5 10 


!-------------------~--~-:-------------I-------------: -------------! 

1979 	 5 3 B 


1-----------..------------:-------------:-------------: -----------~-! . 
1980 	 3 : 6 9 


!------------------------:-------------:-------------:-------------! 
1981 : 


(1-1-81 au 30-6-81) 3 a 3 


!------------------------:-------------:-------------:-------------! 
TOT A L 	 26 20 46


! __________________ 	 !u _____ : _____________ : _____________ : _____________ 

POU R C E N T 	AGE 56,52 % 43,48 % 100 % 
·· 

· 
ANI\IEE 	 PAVILLON A PAVILLON B · TOTAL 

TABLEI~U ND 1 	 Répartition par année et par service des 46 psPu, 

da~throses traitées. ... / ... 
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Il ressort du tableau N° 1 que le nombre de pseudarthroses 

s'accroît au fil des ans,' Cet accroiss amen t est en repPl!lrt' avec l'au g­

mentation des blessés d'année en année (95). En effet, G.T. SAVY rap­

porte dans sa thèse des chiffres de blessés croissants, passant de 

506 cas en 1973 à 922 fractures en 1978 (tableau N° 2). L'augmentation 

du nombre da pseudarthroses pout encore s'expliquer par le nombre de 

cas venus d'sutres formations sanitaires Béninoises ou extrabéninoises. 

En effet, sur les 13 pseudarthroses venues de l'extérieur du C.N.H.U. au 

cours des dix ans, sept ont ôté admises dans les trois dernières années 

(1978, 1979, 1980). Il s'agit de Béninois blessés et traités dans les 

autres h5pitaux du Bénin, ou dans les états voisins (Nigéria, Gabon) 

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

... / ... 
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• 


, 


A 1\1 NEE NOMBRE DE FRt,CTURES 

1913 	 506 


!~-------------:--------------------------! 
1974 : 452 


!-------~------:~-------------------------! 
1975 	 460 


!-------.------:--------------------------I 

1976 	 550 


!--------------:--------------------------! 

1977 	 146 


!--------------:--------------------------!
.. 
1978 	 922 


! --------------: ----------------------_.._-! 
.! 

TOT A L 	 3 636 


TABLEI\J.- Na 2 	 Répartition des fractures par année au C.N.H.U. 

de 1973 à 1978. 

(G.T. SAVY) 

1 • ... / ... 



Courbe comparée de l'accroissement des fractures 

et des pseuèarthroses au C.N.H.D. de Cotonou 
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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'ardre chronologique de survenue des fractures. Deux de nos malades 

présentaient deux foyers de pseudarthroses. Ce qui porte à 48 le nombre 

de pseudarthroses colligées chez nos 46 blessus. 

Comme nous l'avons déjà noté, toutes les pseudarthroses 

traitées au C.N.H.U. ne compliquent pas des fractures traitées dans cet 

hôpital. Un certain nombre de pseudarthroses nous viennent des forma­

tions sanitaires du Bénin, voire des états voisins. Nous présentons dans 

• 	 le tableaù N° 3 les provenances de ces malades. Ce tableau fait appa­

raître que deux tiers des pseudarthroses colligées compliquent des 

fractures traitées au C.N.H.U. {65 %}. Le tiers restant provient de 

l'extérieur du C.N.H.U. {35 %1 

• 




\ 
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... oBsEnvr, TI ONS v 	 ..· ·· 
Nbre % .. ND des OBSERVATIONS!·• 

,-· 2, 4 7, 6, 15, 17,· , 

Chirg. liA": 12 30 % 18, 24, 25, 32, 36, 
: 

39 
!C.N.H.U .. 	 ·· !----------:-----------:-------:------i--------------------.-! 

: 5, 10, 12, 14, 19*, 
:23, 27, 29, 30; 31, 33! 

Cl1irg. "B": 14 35 %:34, 35*, 38 . ! 
!----------:-----------:---_._-:------:----------------------! 

Cotonou 3 : 7,5 %: 9**, 22, 28* 

:~-----~----:-~-----:------:---_._---------~------, 
~: 	 Porto-Nova: 2 : 5 % : 6 et 16 

:-----------:-------:------:----------------------1 
BENIN Abomey 3 : 7,5% : 21, 37, 40 

:--~--------:-------:------:----------------------! .. 	 : f\ thiémé : 2,5 %: 1** 

:-----------:-------~------:----------------------! 
: Parakou : 2,5 %: 3 

:-----------:-------:------:----------------------1 
: Bembérèkè : 5 % : 13 

!----------:-----------:-------:------.----------------------1 
: Nigéria 2 : 5 10 : 20, 2 C; 

!Autres Pays-----------:-------:------:----------------------! 
! : Gabon 1: 2,5 %: 11 ! 

!----------I---~-------:-------:------:--------_·_-----------! 
: 

TOT A L 40 :100 % : Ne des OBSERVATIONS 

TABLHU.- Na 3 Provenance des Malades traités pour pseudarthroses. 

* Malades porteurs de 2 foyers de pseudarthroses. 

** 	 Malades n'ayant reçu aucun traitemont pour la fracture initiale dans 

un centre de santé • 

• 
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D A K... f ••.• , 8 ans, Béninoise. 

Admise le 2 - 5 - 75 en Chirg. "A" pour Pseudarthrose ostéitique;'du..-. -.. '............. ., ...... . 

fémur G évoluant depuis l'âge de 3 mois. 

Fracture pathologique sur ostémyélite du fémur G, 
-=-=-~-=-=-=-=-=-=-=-

1/3 Moy. 1/3 in f. en 1967 

Pas de traitement initial de l'ostéomyélite dans une formation sani­

taire. L'enfant se déplade su~ une échasse en bois léger fabriquée 

par son père. (PHOtO ND 1) 

Evolution 
-=-=-:-:::­

Pseudarthroseo8tGit~'~uedu fémur G avec raccourcissement du fémur de...................... 

19 Cm. Ecart interfragmentairc = 6 Cm. 

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

Transposition d'un segment entier de diaphyse fémorale D de 6 Cm sur le 

foyer de pseudarthrose + Enclouage centro-médullaü.e bilatéral + Plâtre 

pelvi-pédieu~ bilatéral. 

Résultat: 
-:-=-=-=­

Bonne consolidation clinique et radiologique des 2 fémurs le 25 - 2 - 76 

après 11 mois de plâtres successifs. 

Réduction du raccourcissement du fémur G à 7 Cm. 

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

malade non revue • 

.. 
En Résumé 
-:.:::-=-;::;:;-:­

Pseudarthrose ostéomyéli ti:"(,uG~ èu d:.flfrlur G . r~nz une fil'}.utt-c tlo"Û anèVàvec .& •.••.•.••. *"_ •••••••••••• 

• ..1•.• 
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raccourcissement du membre de 19 Cm. Gteffe d'un segment entier de ùia­

physe fémorale D sur le foyer de pseudarthrose le 6 - 7 - 75, 7ans et 


demi après l'accident. Excellent résultat 11 mois après l'intervention. 


Obsv. HOU .... K••• F, 9 ans. Béninoise. 


Admise le 3 - 11 70 en Chirg. "A" pour A.C. datant du même jour. 


Fracture ouverte des 2 os de la jambe G, 1/3 Moy, 1/3 inf. Transv~_=_;_=_=.=_= ___:_=_=_=_=_=_=_=_=_a_=_3_ 

Parage + Plâtre cruro~pédieux le 3 - 11 - 70 ( par X •••• ,
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-

Evolution_1:::_=_=_=_ 

Pseudarthrose clinique et radiologIque du tibia G constatée le 
•••••••••• 4: •• 

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

Intervention le 31 - 8 - 71 (Dr. JONHSON)
-:-=-=-=-=-=-=-:-:-:-=-:-=-

Enclouage du tibia + greffon de péroné encastré. Plâtre ICr:(fr.lll-ï~'ci.i~ux 

Evolution vers une nouvelle pseudarthrose, plus serrée : écart inter­

.. 
 fragmentaire = 2 Cm • 


t 
" , 

Réintervention le 28 - 6 - 72 (Pr. GOUDOTE)_=_=_=_:_=_:_=_;_=_=_:::_=_c_=_ 

...., Ravivement des extrémités osseuses + Greffe osseuse à minima 1 bourrage 

de l'espace intorfragmentaire par de l'os spongieux et de l'os compact 

prélevés sur le tibia D. Le clou tibial G est maintenu. Plâtre cruro­

pédieux. 

Rp"3ultat
-=-=-=-:::: 

Bonne consolidation clinique et radiologique 6 mois après la 2ème in­

tervention, 
'... / ... 

" 
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En résumé 
_=-:-==-s-

Fracture ouverte de la jambe G par A. C. chez une fillette de 9 ans. 

Evolution vers la pseudarthrose9 mois après le traitement orthopédique•.... . ....... 
Consolidation obtenue après 2 interventions Enclouage + greffe osseuse 

libre. Bon résultat définitif 6 mois après la 2ème intervention et 25 mois 

après l'accident. 

OBs\l. A F.l E . . . A • 4 • Hf 30 ans, Béninois 

Provenance: Parakou. 


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

sèquelle d'A.C. datant du 13 - 10 - 7~ à Parakou. 

fractures multiples
-:-=-:-=-=-=-=-=-:­

Fémur D : fracture ouverte, 1/3 Moy_ 1/3 inf. transv. 
-=-=-=­

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

palmaire. 

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

Intervention à Parakou (par X •••• ) date non précisée, Ostéosyn­
=-=-=-=-=-~-;-~-=-=-= 

thèse du fémur D et de la jambe G (type non précisé)~ 

Evolution 
-=-:-:-:­

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

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

du fémur D et du radius D. .../ ... 



- ::;-( -

Réintervention le 21 - 2 - 74 (Pr. GOUDOTE) 
-=-=-=-=-=-=-=-;-=-=-=-=-~-=-

Greffon tibial G apposé sans fixation + plÉHr~s cruropédieux Buccesaifs 

gardés 4 mois et demi. 

Résultat: 
-=-=-=-=­

Bonne consolidation clinique et radiologique. 


Excellent résultat le 17 - 7 - 74, 5 mois après liintervention et 


33 meis après l'accident. 


En résumé 

-=-=-=-=­

Homme de 30 ans, porteur de 3 foyers de Fractures dont . cel.ui .. : de la 


jambe G, traité par ostéosynthèse à Parakou en Octobre 1971. Vu au 


stade da pseudarthrose du tibia au C.N.H.U. 28 mois après l'accident. 


Greffon apposé le 21 2 - 74. Excellente consolidation 5 moiq après 


l'intervention et 33 mois eprès l'acciàent. 


Obsv. N° 4 A DA ••• E••• H, 59 ans, Béninois. 


Admis le 15 8 - 74 en Chirg. "AIt pour A.C. datant du même jour 


~racas ouv~rt des 2 os de la jambe G, étendu du 1/3 inf. au 1/4 inf. 
-=-=-=-:-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-= 
de la jambe G. 

Parage + Plàtre cruro-p~dieux le 15 - 8 - 74 (Dr. FRESNEY)
-=-::-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-:::-=-=-:-: ...::-:-:-=-=-=-=­

·.. / ... 
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Evolution :-=-:::-=-=­

Pseud~rthroBe,osté;tique du tibia cliniquement et radiologiquement con-
a .......................... . 


firmée en Août 1975. Consolidation normale du péroné. Ecart interfragmen­

t!:lÏre = 0,5 cm. 

Intervention le 15 - 12 - 75 (Pi'. GOU DOtE)_o_=_=_s ___=___=_a_=_=_D_=_= 

Opération de MIL CH. Greffon tibial pi'is sur le même os + Plâtre 

cruro-pédieux. 

Résultat_=_=_z:._= 

Consolidation clinique et radiologique 6 mois éprès i'intervention. 

Bon résultat définitif, mais risque de réveil d'ostérte. 

En Résumé :-I:_=_=_::i_ 
tracés ouvert de la jambe G pai' A.C. chez un homme de S9 ans. 

Le traitement orthopédique 8 abouti à une pseudarthrose ostéitique 
•••••• r ••••••••••••••••• 

16 mois après l'accident. Consolidation obtenue 6 mois après une opéra­

tion'de MIL C H et 22 mois après l'accident. 

A M O ••• A... F, 19 ans, Béninoise. 

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

Fractures multiEles_=_;_e_=_=_=_: ___C_ 

Humérus G : fracturp fermée 1/3 Sup. 1/3 Moy. , Transv. 
-=-=-::::-=.­ .~ ./ .... 
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Humérus D fra"cture 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 - 74 (Dr. JOHNSON)
-:-=-=-.-=-=-=-=-=-=-=-=-=­

Parage de la fracture de jambe + plâtre cruro-pédieux 

Enclouage des 2 humérus. 

Evolution_=_=_z_=_:=.. : 

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

Ablation des clous le 23 - 12 - 74 (Pr. KINIFFO)~ 


Jambe G. : Consolidation du péroné, mais retard de consolidation du 
-=-=-=­

tibia avec déplacement secondaire sous plâtre (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) 

Réintervention le 26 - 2 - 76 (Pr. KINIFFO) 
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=­

Ostéosynthèse par plaque vissée + plâtre cruro-pédieux gardé 11 mois. 

Anabolisants + Phosphocalcithérapie. 

Résultat 
-=-=-=-= 

Très bonne consolidation clinique et radiologique le 18 - 1 - 77 • 

... ./ .. ~ 
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En Résumé 
-:-: .....=-:­

Fractures multiples chez une jeune femme det9 ana par A.C. dont une 

fracture ouverte de la jambe G ayant évolué vers la pseudarthrose malgré 

une ostéosynthèse et 1S mois d'immobilisation plâtrée. Consolidation 

obtenue 11 mois après une 2ème ostéosynthèse par plaque vissée et 26 mois 

après l'accident. 

J ••• M. 67 ans, Béninois 

Admis en Chirurgie: "A" le 26 - 1 - 76 pour pseudarthrose du fémur D. 

A.C. le 2 - 4 - 75. 


fracture ferMée du Fémur D. 1/4 inf. Transv. 

-:-=-=-=-=-=---=-=-=-=-=-= 

Inti ervention à Porto-Novo : (Date et Chirurgi:::.n non précisés)_=_=_=_=_=_=_=_=_=_E_=_=_=_ 

Ostéosynthès Q par pl~pt~ vissée + Genouillère plâtrée~ 

Evolution 
-=-=-=-=­

Pseudarthrose clinique et radiologique vue à Cotonou en Janvier 1976,............... 

9 mois après l'accident. 


Réintervention le 16 - 3 - 76 (Pr. GOUDùTE)
-=-=-=...;::;-=-=-=-=---=-=-=-=-=­

Ablation de la plaque vis~e 

Enclouage centro-médulldire au clou de Rocher + Double greffon apposé 

.../ ... 
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sans fixation autour du clou. Greffon prélevé sur le tibia G. plâtre 

crurc-pédieux. 

Evolution 
-=-::-=-=­

Suites opératoires simples, mais brusque décès le 21 - 1 - 16 cause 

non précisée. 

En Résumé-=-::r_=_:_ 

Fracture fermée du fémur D par A.C. chez un homme de 61 ans. Le trai­

tement chirurgical (ostéosynthèse par plaque vissée) a abouti à une 

pseudarthrose 9 mois après l'accident. Enclouage centra-médullaire + 

greffe osseuse. Brusque décès 4 mois après l'intervention. Cause non pré­

cisée. 

Obsv. o L l D••• Hf 26 ans, Béninois. 

Admis le 9 - 11 - 15 en chrig. "A" pour A.C. datant du même jour. 

fracture ferméee des 2 os de la jambe G 1/3 Moy. trait en chevron. 
-=-~-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-

Réduction + Plâtre cruro-pédieux le 9 - 11 - 15 (par X••• )
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=­

Pseudarthrose clinique et radiologique du tibia constatée en février............. 

1916. Déplacement secondaire (chevauchement). 

... / ... 
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Intervention le 5 - 2 - 76 (Pr .. GOUDOTE)-=_=_=_:_=_=_=_=_=_=_=_a_= 

Réduction sanglante avec enclouage du tibia + plâtre cruropédieux. 

Résultat :-=-=-::­

Bonne consolidation clinique et radiologique au Sème mois. 

En Résumé_:_:a_= ___ 

Fracture fermée des 2 os de la jambe G par A.C. chez un homme de 26 ans. 

Le traitement orthopédique prématurément interrompu par erreur a conduit 

à une p,seudarthrose avec chevauchement. Consolidation obtenue par ostéo­.......-...... . 

synthèse au clou de Rocher au 5ème mois~ 

Obsv. N CI 8.: DOT ••• A••• H, 42 ans, Béninois. 


Admis le 25 - 12 - 75 en Chirg. "Ail. pour A.C. datant du même jour, sur­

venu au r<1ono .. 


fracture largement exeosée des 2 os de la jambe G 

-=-=-=-=-;-=-=-=-:-=---=-=-=-=-=--=-=-=-=---=-:-= 

1/3 inf. Transv. 

Parage + Plâtre c.r.-uropédieux en urgence le même j our.. (Pr. GOUDOTE) • 
-=-=-=-=-=-=-:-=-:-=-:-=-:-= 

Evolution 
-=-=-=-=­

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

(par X••• ) Cicatrisation le 4 - 6 - 76, mais pseudarthrose serrée du tibia................
~ 
.. ../ .... 
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cliniquement et radiologiquement évidente le 20 - 10 _ 16. 

Intervention le 17 - 12 - 76 (Pr. GOUDOTE)_=_=_c-c_=_=_=_=_c_=_=_=_=_ 

Greffon apposé sans fixation + Plâtre cruropétlieux G. 

(greffon prélevé sur le même os). 

Résultat 
-=-=-=-= 

Bonne consolidation clinique et radiologique en Mai 1977. 

En Résumé_=_=_::::_z:::_ 

Fracture largement ouverte de la jambe G. survenue à une centaine de 

kilomètres de Cotonou chez un homme de 42 ans. Le traitement orthopédi­

que a conduit après une longue phase ostéitique à une pseudarthrose............. au 

10ème mois. Consolidation obtenue après une greffe osseuse non fixée. 

Obsv. ~I? 9 : G.N A••• C... H, 6 anb Béninois 

Provenance : Cotonnu~ 


Admis en Octobre 1976 an Chirg. "A". pour Pseudarthrose de la jambe D • 
.... . .... . . . . 
séquelle dtune fracture par chute dans un escalier en Avril 1976. 

Fracture ouverte des 2 os de la jambe D. 1/3 inf. Transv. 
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-:-:-=-=­

JI~J~~~~~~ : simple massage à domicile. 

" ../ . ~ . 
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Evolution-:_=-=-:­

Ostéite avec perte de substance osseuse importante aboutissant à une 

Pseudarthrose du tibia avec cal vicieux du péroné. Déformation angulaire......... ., ... 

complexe et non douloureuse de la jambe permettant la marche. 

Intervention le 2 - 11 - 76 (Pr .. GOUDOTE) 
-=-=-=-=-.-=-.-=-~-=-=-.-=-

Réduction sanglante + plâtre cruro-pédieux pour 2 mois. 

Plâtre mal entretenu, refait le 26 - 1 77•4 

Résultat 
-:-:-=­

Malade non revu. 

En Résumé 
-=-=-=-=­

Fracture ndgligée de la jambe droite chez un garçon de 6 ans en Avril 

1976. Pseudarthrose serrée du tibia avec déformation complexe de la................ 

jambe en octobre 1976. Réduction sanglante + Plâtre cruro-pédieux le 

2 - 11 - 1976. Malade non revu. 

Obsv. Nil :10: 5 E W ... E.. • H, 31 ans, Béninois. 

Admis le 24 - 8 - 76 en Chirg. "Bn pour AC datant du même jour. 

F.acture ouverte fémur G. 1/3 Moy. ComninYtive + Fracture fermée 
=~-=-=-=-=-=-=-=-;-=-=-= 

cervico-trochantérienne du même f~mur G. 
1

• .. ft; ••• 
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Parage Traction par broche de Kirschner le 24 _ 8 - 1976. 
-=-=-=-=-=-=_._=_c_~_=_____=_=___•___~_ 

(Dr. JOHNSON) puis botte de dérc~ation après 3 mois de Traction~ 

Evolution 
-:-=-=-:­

Consolidation de la fracture cervico-trochantérienne. 

Fracture diaphysaire : Absence de cal. Ostéopériostite.
-=-=-=-=-=-:-=-=-=-= 

Enclouage centro-médu11aire le 10 - 11 - 76 (Pr. KINIFFO)....••••.•••...••...•....••......•••....••• 
Réveil infectueux nécessitant l'ablation du clou le 29 - B - 77 

(Dr. Petit-Jean). Le 1B - 5 - 78 : Pseudarthrose ostéitique avec perte.............~........... 

de substance osseUSe très étendue. Ecart inte.~fra9mentaire '" 2 Cm. 

Réintervention le 7 - 6 - 78 (Pr. KINIFfO)
-:-=-:-=-=-:-=-=-=-=-=-=-:­

Nouvel enclouage. Réveil infectieux. Séquestration; 

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

Résultat :-=-=-=-::: 

"Conso1idat1on peu satisfaisante" le 2 - 1 - BO 

En Résumé -=-=-=-=.... 

Fracture ouverte du Fémur G + Fracture fermée cervico-trochantérienne du 

même fémur chez un Homme de 31 ans, tr2itées par traction continue pen­

dent 3 mois puis par enclouage centra-médullaire' Pseudarthrose ostéI­

tique sur clou avec perte de substance osseuse étendue au 21ème mois. 

Nouvel enclouage le 7 - 6 - 7B. Evolution ostéitique trainant~ aboutis­

...1•.. 
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sant 19 mois après la 2ème intervention à une "Consolidation peu satis­

faisante" • 


Obsv. N-0 11 E S S ••• G... H, 39. Béninois. 


Admis le 26 - 5 ... BOen Chirg. "A" pour traitement de plaies, sequelles 


d'intervention pour Pseudarthrose du Tibia D + Ablation de clou fémoral G. 


A.T. à Libreville (GABON) le 15 - 10 - 76. 

Fractures multiples:
-=-=-:-=-=-=-:-=-=­

Fémur G J fracture fermée, 1/3 5up. - 1/3 Moy. Transv. 
-=-=-=­

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

1/4 inf. sur le péroné, oblique. 

Traitement (à l'hôpital général de Libreville)-=-=-=-=-: 

Parage puis mise en Traction de la Fracture de jambe le 15 - 10 76 en 

u~gence. Puis le 13 - 11 - 76, enclouage du Fémur G et du tibia D au 

clou de Küntscher + Plâtre Cruro-pédieux. 

Evolution-=-:-:-:::­

Fémur G : Consolidation normale après léqère suppuration de la plaie-=-=-=­

opératoire. 


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

par un fixateur extprne. ~~~Y9~It~rç~~ clinique et radiologique du tibia 

confirmée le 3 - 8 - 77. 


Evacuation en France le 24 - 3 _ 78. 
 ... / ... 

/ 



- 11B -


Réintervention à l'hôpital BAUJON en Avril 78 (Service du Pro CAUCHOIX).
-=-=-:-=-=-==-= 

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

de MIlCH) + Plâtres successifs jusqu'au 15 - 11 - 76. 

Résultat 
-::::-=-=-= 

Consolidation clinique et radiologique des 2 os de la jambe suivant un 


Axe correct le 16 - 11 78, 25 mois après l'accident. 


Ablation du clou Fémoral le 3 - 6 - BO à Cotonou (Pr. GOUDOTE). 


En Résumé 
-==-:-=-=­

Fracture fermée du Fémur G + Fracture ouverte Jambe D par A. T; chez un 

homme de 39 ans le 15 - 10 - 76 au GIIBON. Consolidation du ft§mur après 

enclouage. Pseudarthrose de la jambe D après enclouage suivi d'immobili ­

sation pur fixateur externe. Consolidation obtenue 25 mois après l'ac­

cident et après une évacuatior, sanitaire en Europe par une opération de 

MIlCH + 7 mois de plâtres successifs. 

Obsv. A K 0 . . . z... M, 53 ans Béninois. 

f\dmis le 29 - 11 - 76 en Chirg. "B" pour "Faux Pas" le même jour. 

Fracture fermée fémur G. 1/3 Moy. - 1/3 inf. trait en marche d'escalier.-=-:-=-=-=-:-=-=-=-=-=­

(Pr~ KINIFFO) + botte 

de dérotation. . . . 1 .. ~ 
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Evolution
-=-:::!!-=-:­

Suppuration, ostéIte, séquestre de 5 Cm. Pseudarthrose ostéitiquele 

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

Réintervention le 1 - 6 - 71 (Pr .. KINIFFO)-=-=_:_=_:_=_=_=_c_:_=_=_=_= 

Greffon iliaque encastré sous la plaque vissée au niveau du royer de 

PseudarthroSe + forage de ltos. Evolution oetértique sans tendance à la 

Consolidation conduisant à l'ablation du matériel d'ostéosynthêse le 

2 t - 3 - 78. (Pr., j'gr. I\KPO). Antibiothérapie adaptée + Anti in flamma­

toire. Mais persistance de la suppuration et de la Pseudarthrose •. Ampu­

tation de cuisse le 10 - 4 - 79. (Dr. LETOQUART) 

En Résumé -=-=-=-=­

Fracture fermée pathologique sur un Fémur G ostéoporotique chez un homme 

de 53 ans. Evolution vers la Pseudarthrose Ostéitique malgré une ostéo­

synthèse pa" plaque vissée. Greffe osseuse, mais évolution toujours défa­

vorable conduisant à l'imputation 29 mois après l'accident. 

9bsv. ~: BIS ••• S... H, 37 ans, Béninois. 

J Provenance : Bèmbèrèkè. 


Evacué de Bembérèkè (Dr. PETER) et admis en Chirg. "B" lie 20 - 1 - 77 


pour A.C. datant du 29 - 11 - 76. 
 ... / ... 
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fracture largement ouverte de l'humérus G 1/4 inf. Transv. 
_=_=_=_c_=_=_=_=_=_=_:_=_=_=_=_=_=_~_=_=_ 

Parage et Immobilisation relative par atelle plâtrée le 29 - 11 - 76 à
-=-=-=-:-:-:-=-:-=-=-:-=-=-=-=-:-:-=-=-=-=-=-=-=-=-=• 
l'hôpital de Bembérèkè (Dr. PETER). 

Evolution_z:_:_=_=_ 

Cicatrisation de la plaie d'ouverture, Pseudarthrose clinique et ra­

dioldgiqua confirmée en Juin 77 malgré 7 mois de plâtres successifs. Le 

malade quitte Cotonou pour aller poursuivre les soins à Parakou. 

Intervention en Juin (Dr. fAGBEMI)-=-=-=.-=-==-=-=-=-=-= 

Greffon iliaque apposé au foyer de Pseudarthrose et maintenu par cer­

clage au fil d'acier. 

Résultat : -=-=-=-= 
Très bonne consolidation clinique et radiologique fin septembre 1977. 

En Résumé 
-==-=-=-=­

fracture ouverte de l'humérus G chez un homme de 37 ans. Le traitement 


orthopédique a conduit à une Pseudarthrose 7 mois après la fracture.Con­

solidation obte~ue3 mois après une Greffe osseuse apposée et cerclée. 


Obsv. Na 14: D EH ••• A... f, 43 ans, Béninoise. 


Admise le 17 - 7 - 77 en Chirg. "B". pour A.C. datant du même jour• 


• . . 1 . . " 
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Fractures multiples 
-=-=-~-=-=-=-=-=-=-

Jambe D : Fracture ouverte, 1/3 Moy. 1/3 inf. Tranv~. 
-=:-::::-:­

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

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

Plâtre Cruro-pédieux à G et Traction par broche transcalcahéenne à D. 

Ostéosynthèse secondaire par plaque vissée aux deux jambes le 18 - e - 77................................................ '" ........................... 

(Pr. KINlffO) en raison d'une mauvaise réduction. Botte de dérotation bi­

latérale. 

Evolution-::-=-=-=­
Jambe D Consolidation normale. -=-=-=­

Jambe G : Pseudarthr9se clinique et radiologique du tibia constatée en-=-:-=- ••.•••••••••• 

Octobre 1978. Ecart interfragmentaire = 1 Cm. 

Réinterventions (au 16ème mois)
-:-=-:-::::-=-=-:­

Jambe G : R~durtion sanglante + ostéosynthèse pa~ broche le 2 - 11 - 78 -=-=-=­
(Pr. KINIFFO) + Plâtre cruropédieux. Nouvelle intervention le 15 - 3 . aD 


(Pr. KINIFfO) forage des fragments osseux + greffon tibial enquillé. 


Botte de dérotation. 


Jambe D : Ablation de la plaque vissée le 26 - 5 - BD (Pr. Agr. PADONOU).

-=-=-:­

Résultat-=-=-=-= 

Evolution en cours 15 mois après la 2ème intervention. Consolidation non 

encore obtenue (ostéite). 

.../ ... 
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En Résumé -=-=-=-=... 

FractureS ouvertes des 2 jambes èhez une femme de 43 ans secondairement 


traitées par ostéosynthèse bilatérale. Consolidation normale à D, mais 


Pseudarthrose à G, 14 mois après le traitement chirurgical.Cure de la 


Pseudarthrose par une nouvelle ostéosynthèse puis par greffe osseuse. 


Consolidation non encore obtenue 4 ans après l'accident. 


Obsv. N°l 5 : A G B ••• B••• H, 35 ans, Béninois. 


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


Fractures multiples: 
-=-=-=-=-=-=-~-=-=-

Fémur G r Fracture ouverte, 1/3 Moy_ Transv. 
-:-=-;-== 

Jambe G Fxacture largement ouverte, 1/3 Moy. Multiesquilleuse._=_:_c_ 

Jambe D ~ Fracture fermée, Tête du péroné.
-:-:-=-

Traitement
-:-=-:::-=-::; 

Paraçe des Fractures ouvertes le 18 - 7 - 77 (Dr. RAMBEAUD) + botte 
_=_=_=_=_=_=~=_=_=_=_=_=_=_e_=_=_=_=_=_=_=_= 

plâtrée G + Plâtre Cruropédieux D. 


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


Evolution :-=-:-=-=­

Suites opéra1ums compliquées d'embolie Pulmonaire le 3 - 6 - 77 


(ayant guéri sous traitement). 


Fémur G : Consolidation normale. 
-=-=-=­

Péroné D : Consolidation normale. 
-=-=-:-= ._./.~. 
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~g~~~=~ : Pseudarthrose clinique et radiologique du tibia constatée le 

11 - 3 - 78~ Ecert interfragmentaire = 0,5 Cm. 

Réintervention le 28 - 3 - 78 (Pr. GOUDOTE) 
-:-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-~-=-

Greffon tibial G. apposé sans fixation + plâtre cruropédieux. 

Résultat 
-=-=-=-= 

Très bonne consolidation clinique et radiologique le 31 - 1 - 79 

après 10 mois de plâtres 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 le fracture de 


jambe a abouti à une pseudarthrose au bout de 8 mois. Consolidation obte­

nue 10.. mois après une greffe osseuse non fixée. 


Obsv. : ND 16 : B 0 K ••• P... H, 29 ans, Béninois. 


Provenance : Porto-Novo. 


Admis le 10 - 3-78 en Chirg. liA" pour une Pseudarthrose do la jambe droitg 


séquelle d'une fracture traitée à Porto-Nova. 


A.C. en Juillet 1977 à Porto-Nova. 

.../ ... 
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fracture ouverte des os de la jambe D, 1/3 Moy. 1/3 i"f. Transv. 
-=-=-=-=-=-=-=-~-.-=_=_=_=_z_~_=_=_=_--
Parage en Urgence (par X••• ) + plâtre cruropédieux gardé ••• 

2 mois 

Evolution 
-=-=-=-=~ 

Absence de consolidation. fracture laissée libre sans plâtra jusqu'en 

Février 1978 00 le malade est vu au C.N~H.U. au stade d~ pgeudB~throse 

du tibia cliniquement et radiologiquement confirmée. Ecart interfragmen-

Intervention le 4 - 4 - 78 (Pr. GOUDOTE)_:_=_=_._=_=_c_=_=_=_a_a_ 

Greffe appoaée sans fixation + plStre cruropédirux gard~ pendant 

4 mois et demi. 

Résultat: 
-=-=-=­

Bonne consolidation clinique et Radiologique le 14 - B - 1a. 

En Résumé 
-:-=-:-=­

Fracture ouverte par A.C. chez un homme de 29 ans. Le traitement or­

thopédique a abouti à une pseudarthrose 7 mois après la fracture. Con­

solidation obtenue 4 mois et demi aprè~ une greffe osseuse noh fixée • 

...1•.•. 

J 
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Obsv. N° 17 : D 0 U ••• C••• F, 30 ans, Béninoise. 


Admise en chirurgie "A" 16 21 - 5 - 77 pou~ A .C •. datant du même jour. 


fracture ouverte des 2 os de llavant-bras G 1/3 Moy. 1/3 inf. 

Transv. 

Parage le 21 - 5 - 77 (Dr. RAMBEAUD) + plâtre brachio-palmaire.
-=-:-=-=-:-=-=-;-=-:-

Evolution 
-=:-:-=-:-

Consolidetion du cubitus, mais pseudarthrose du radius G. cliniquement 

et radiologiquement évidente en février 76. 

Intervention le 6 - 4 - 78 (Pr. GOUDuTE)_=_=_=_=_=_a_a_=_=_:_;_=_= 

Enclouage à la broche de Rocher + plâtre brachio-palmaire. 

Résultat 
-:-=-c-z:: 

Bonne consol~dation Clinique et radiologique en j~in 78. 

En fMsumé 
-::::-::::-:-:: ­

Fracture ouve~te des 2 os de l'avant-bras G. par A.C. chez una femme 

de 30 ans en état de grossesse. Le traitGaent orthopédique a abouti 

à une pseudarthrose du radius 8 mois après la fracture. Consolidation 

obtenue 3 mois apr9s ostéosynthèse du radius à la broche de Rocher. 

/....... 
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- 1 0 ~~ 

obs v • N0 1 8 : DOL. •• T••• H, 45 ans, Béninois. 


Admis en chirurgie liA" le 18 - 1~ - 77 pour A.C. datant du même jour. 


Fracture largement ouverte des 2 os de la jambe G 
-=-=-=_=_=_=_~_=_=_=_=_=_=_=_E_=_~_=_=_=_=_=_=_=_ 

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

Evolution 
-=-=-=-:­

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

chirurgicales 

le 2 - 3 - 78 (Pr- Agri ODOULAM1) 1 mise à plat, régularisation des 

fragments osseux exposés, plastie cutanée de recouvrement. Désunion. 

Le 5 - 6 - 76 (Pr. GOUDOTE) : curetage osseuX. Nouvelle plastie cutanée 

de recouvrement. Plâtres pelvipédieux successifs pendant 16 mois. 

Résultat -=-=-=-= 

Consolidation clinique et radiologique le 26 - 12 - 79 au 24ème mois. 

Petite plaie résiduelle cicatrisée après rehospitalisation du 16 - 5 - SO 

au 13 - 6 - 80 reprise du travail le 16 - 6 - 80. 

En Résumé-=-=-:-:­

Fracture largement ouverte, multib3quilleuse, par A.C. chez un homme de 

45 ans. Evol' I"tion trainan te avec ostéite et absence de consolidation. 

Consolidation final~ment obtenue 24 mois après la fracture,par plâ~res 

.../ ... 
/ 

/'
/ 
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successi fa. 

R••• H, 21 ans. Béninois.Obsv. N° 19 ; 	 SOT ••• 

1 _ 18 en chirurgie liB" pour A. C. datant du mQme jour.Admis le 21 

Fémur G. : fracture fermée, 1/3 Sup. comlTiilrU:tive. 
-=-=-=­

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

de substance de 2 cm, multiesquilleuse sur le péroné. 

Jambe D. : fracture ouverte, 1/3 Moy. Multiesquilleuse sur le tibia, 
-.-~-.-

à double étage 	sur le péroné~ 

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

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

Evolution_::_=_c_=_ 

Fémur G Consolidation normale. 
-=-:-:= 

Jambe G : Pseudarthrose clinique et radiologique constatée le 10 - 5 - 18. 
-=-=-:-

Ecart interfragmentaire = 2 cm sur le tibia. 

Jambe D : Pseudar~hrose à la même date. Ecart interfragmentaire = 0,5 cm. 
-=-=-=-

Réintervention le 14 - 5 - 18 (Pr. KINIFFO) 
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-~-=-=-=-~-

Jambe G : Plaque vissée + plâtre cruro-pédieux 
-::-=-::­
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Jambe D forage des fragments osseux + plâtre cr~ro-pédieux.-=-=-=­

Résultats 
-:-:-=-=-

Jgmbe G Consolidation clinique et radiologique le 24 - 7 - 79 après- -=-=­

14 mois de plâtres successifs. 


Jambe D : Consolidation clinique et radiologique le 6 - 3 - 19 après
_=_=_c_ 

10 mois de plâtres successifs, 

En Résumé 
-:-a-:-:: __ 

Jeune homme de 21 ans; atteint de 3 fractures diaphysaires : Fémur G 


fermée et les 2 jambes ouvertes. Le traitement par parage et plâtres 


des fractures de jambes a conduit à des pseudarthroses au baut de 


4 mois et demi. Consolidations obtenues après 14 mois et 10 mois en 


pratiqu~nt une ostéosynthèse à Gr un forage osseux à D. Bon résultat 


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


Obev. N° 20 : A Z A ••• s... H, 29 ans, Béninois. 


Admis le B - 6 - 78 en chirurgie Il,~'' pour fracture largement ouverte et 


très infectée de la jambe droite depuis 2 mois par A.C. à Lagos le 


3 - 4 - 78. 


fracture largement ouverte des 2 os de la jambe D 
-=-=-=-=-=-=-~-=.=-=-=-=~=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-

• 
(plaie de 25 cm sur 20 cm). 1/3 Moy. comminutive sur le tibia~ 1/4 Sup, 

Transv.sur le péroné. .../ ... 
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( par X••• ) Parage + plâtre à une date non prG~isée. 

Evolution 
-:-:-=-:­

Défavorable. Le malade s'évade pour venir eu C.N.H.U. 


A son arrivée : large plaie infectée avec de nombreuses esquilles os­............. ,. 


téitiques exposées et prêtes à se détacher. (PHOTO N° 3). 

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

tibia. (PHOTO N° 4). 

Interventions :-=-=-=-=-=-=­

Le 11 - 6 - 78 (Dr. REVOL) : Ablation des séquestres, curetage des 
-=-=-=-=-=-=-= 

foyers purulents, nettoyage p~is. immobilisation plâtrée largement 

f6nêtrée. 


Le 27 - 7 - 7B (Pr. GOUDOTE) Greffe cutanée + Nouveau plâtre cruro­-=-::_=_c_..;._:_= 

pédieux. 

Renouvellement successif de plâtre pendant 1 an.Cicatrisation complète: 

Importante pseudarthrose flottante du Tibia. Le péroné a consolidé nor­
............................ It •• " '- ••••••••••• 


malement. (PHOTO ND 5). 

Réintervention le 23 - 7 - 79 (Pr. GOUDOTE)-=-=-:-=-=-:___=_=_c_=_:_=_=_ 

Prélèvement 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 déjà prélevé est cependant apposé sans fixation après cureta­

• ge et prélèvement du pue qui révèle à l'examen la présence d'un pseudo~· 
•• l' ..... 

mon 3 s Aéruginosa • .........., ..... . 
. . . 1 • •. 



PHOTO N°3 : (obsv. N°2C 

~racas osseux ouvert e1 

fecté de la ja~be droi1 

Aspect de la plaie à l' 
rivée au C.N.H.U. : esc 

les multiples exposées. 

PHOTQ N°[ : (obsv. N°20) 
IvUhne T'l.éilade : aspect 

radio~raphique à l'ar­

rivée. 

~ ....;;:.. ". -.~( .. ,_T"~ ~~.~~.~ ..... .... ~. J:' . . , 

1 



?HOT,') ~,~o5: (obsv. }'J°20) 

Fseudarthros~ par perte de 

substcL1.Ce osseuse i;:~port3.nte 

ap~ès ~blation de sequestres. 

PHOTO N°6: (obav. N°20) 

Frise de la gref:e os­

seuse" on-lay" ap::.ès 
une importante suppu­

ration. 

',.' 'f:fl":~
.1, .•rI'·~:I:("·.~. 



Evolution : -=-=-=-=­

A Gauche: Le tibia qui a donné le greffon est le siège d'une fracture 
-=-=-=-=­

qui a consolidé par plâtre cruro-pédieux.
 

A droite: La Pseudarthrose :
_=_:E:_:_= 

Suites opératoires compliquées de suppuration puis de Jésunion de la 

plaie opératoire avec exposition du greffon. Des pansements répétés 

faits par le chirurgien ont nettoyé la suppuration. Des plâtres ité­

ratifs ont été fait pendant un an pour supprimer l'infection. On s'atten­

dait évidemment à l'élimination du greffon infecté, et à une nouvelle 

greffe osseuse. Mais on a la surprise de noter l'évolution de la greffe 

infectée vers la consolidation tonstat6e radiologiquement le 10 - 10 - BO. 

Le 11 - 5 - 81 nouvelle plastie cutanée au-dessus du greffon cureté en 

surface. Désunion. Greffe cutanée le 29 - 6 - 81. Assimilation et .ren­

forcement du greffon en très bonne voie. 

Consolidation clinique. Porte encore un plâtre de sécurité. 

! 
j 
1 
1 

En Résumé : 
-=-=-=-:­

fracas osseux ouvert et infecté du tibia D par A.C. à Lagos en Avril 1918 

chez un homme de 29 ans. Evolution défavorable après traitement ortho­

pédique initial au Nigéria. Perte de substance osseuse de 12 cm. Vu à Co­

tonou le 8 - 6 - 18. Ablation des séqu~stres et parage de la plaie sui­

vie de greffe cutanée. Plâtres successifs pendant 1 an. Evolution vers unI 

pseudarthrose flottante après cicatrisation de la plaie. Greffe osseuse 

... / ... 
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nOl1 fixée le 23 - 7 - 79. Evolution lente vers la consob.cLt.ti.lJn le
 

10 - 10 - 80, 14 mois et demi après la dernière intervention; Plais ré­

siduelle greffée le 29 - 6 - 81. Très bonnes suites en cours 3 ans 5 mois
 

après l'accident.
 

Obs v • N° 21 : G NA••• T••• H, 33 ans, Béninois.
 

Provenance : Abomey.
 

Admis en chirurgie nA» le 10 - 4 - 78 pour A.T. datant du 7 - 4 - 78 à
 

Savè.
 

rracture ouverte des 2 os de la jambe G. 1/4 inf. Transv.-__=_=_~_=_=_c_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_ 

Parage à Abomey le 7 - 4 - 78 (par X••• ) après un premier pansement
-=-=-=-=-=-=-=-=-:-=-:-=-=-=­

protecteur fait à 5avè. Plâtre cruro-pédieux sans examen radiologique. 

Reprise du plâtre au C.N.H.U. 3 jours plus tard le 10 - 4 - 78 après.............................
 
radiographie de la jambe (par X••• ). 

Evolution-=-=-::::-=­ : 

Pseudarthrose clinique et radiologique le 10 - 10 - 7B après 6 mois de 

plâtres successifs. Ecart interfragmentaire 2,5 cm. 

Intervention le 2 - 1 - 79 (Pr. GOUDOTE) 
-=-=-=-=-=-=-=-=-~-=-=-=-= 

Greffon apposé sans fixation + Plâtre cruro-pédieux. 

Résultat: 
-=-~-=-= 

Bonne consolidation clinique et radiolcgique 4 mois après l'~ntervention• 

• . .1 • .. 



r

~r, 

greffe osseuse. 

fracture ouverte de la jambe G. par A.T. chez un homme de 33 ans, parée 

En Résu~é :_=_:::_c _ 

darthrose après 6 mois de plâtre. Consolidation obtenue 4 mois après une 

en urgence à Abomey. Raprise du traitement orthopédique au C.N.H.U. Pseu­

pliquant une fracture survenue au Nigéria le 5 - 5 - 76 par A.C. 

Admis en Chirg. "A" le 24 - 3 - 79 pour Pseudarthrose du Fémur G com­

fI ••• Hf 56 ans, Béninois io 

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

Provenance : Cotonou. 

_=_=_=_=_=_c_=_:_:_=_=_=_=_Fracture ouverte du fémur G. 1/3 Moy. 1/3 inf. multiesquilleuse. 

Bette de dérotation. 

Parage le 5 - 5 - 78 puis enclouage du fémur le lendemain 

Traitement da~s une clinigue Erivée de Cotonou : 
-=-=-=-=-=~=-=-=-=-:-=-=---~---=-=-=-=-=-=-=-= 

6 - 5 - 76. 

Evolution : 
-=-=-=-=­

Pseudarthrose serrée clinique et Radiologique après 5 mois d'évolution. 

(Pr. GOUùOTE) 

pédieux. 

Réintervention le 29 - 3 - 79 

Greffon tibial G. apposé contre le foyer de Pseudarthrose + 

-=-:-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=­

Plâtre cruro-

Résultat:-=-:-:::-= 

Consolidation Clinique et radiologique le 27 

Bonne assimi~tion du greffon. 

- 6 - 79. 

" ../ .... 

1 
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En Résumé_::-=-=-=­

A.C. chez un homme de 56 ans le 5 - 5 - 78. Fracture ouverte du Fémur G 

par~e tardivement et enclouée le lendemain dans une clinique privée. 

Pseudarthrose après 5 mois d'évolution. Consolidation excellente obtenue 

3 mois après une greffe osseuse. 

00 •Obsv. Ne 23 HOU J ••• H, 46 ans, Béninois. 

Admis le 1 - 6 78 on Chirg. "B" pour AoC. datant du m~me jour. 

Fracture fermée des 2 os de la jambe D : Etagéa sur le tibia avec traits 
-=-=-=-=-;-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-= 

obliques au 1/3 Sup. et au 1/3 Moy. détachant une esquille mul ties­

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

Réduction + plâtre Cruro-pédieux le 1 - 6 - 78 (par X.o.) 
-;-=-=-=-=-~-=-=-=-:-=-=-=-=-=-~-=-=-=-=-=-=-= 

Gypsotomie le 12 - 6 - 78. Calcithérapie + Anabolisants. 

Evolution :-:.-=:-=-=­

Pseudarthrose clinique et Radiologique confirmée le 24 - 10 ~ 78. 

Ecart interfragmentaire = 0,5 Cm. 

Intervention le 9 - 11 - 78: (Pr. KINIFfO) 
-~-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-

Avivement des surfaces fracturaires + ostéosynthèse par vis + Plâtres 

cruro-pédieux successifs pendant 5 mois et demi. 

. ..../ ..... 

f
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Résultat :-:-a_a_= 

Très bonne consolidati~n clinique et radiolo91que le 4 • 1 - 19. 

En Résumé :_=_=_=_e_ 

Fracture fermée de la jambe D par A.C. chez un hommo de 55 ans. Paeudar­

tnrose B mois après le traiLement orthopédiquel Consolidation obtenue 


3 mois et demi Bpr~s une greffe osseuse. 


Obsv.N} 26 SEN ••• E... H. 27 ans. Béninois. 


Provenance Nigéria 


Admis le 7 - 3 - 79 en Chixg. "B" pour pseudarthrose des 2 os de la 


jambe G séquelle d'A.C. datant d'Août 78 et s:.Jrvenu au Nigéria. 


Fractures multiples : 
-=-=---=-=-=-=-:-=­

Fémur D : fracture fermée. 1/3 Moy. oblique-court._=_z_c_ 

Jambe G fractura fermée. 1/3 Sup. Transv.-c_=_=_ 

Traitement des fractures: (au Nigéria par X••• ) 
....:::-::-::-= -:.-=-=-:-=-=-:-= 

Fémur D : T:-::8ction pendant 3 semaines puis enclouage centro·.médullaire 
-=-:-=­

le 9 - 10 - 78. 


Jambe G : Réduction + plâtre cruro.·pédieux le 10 - 8 - 78. 

-:-::-:­

·../ ... 
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Résultat:-=-=_z_: 

Bonne consolidation cli~ique et radiologique le 12 - 11 - Ba. 

En Résumé--;:-=_=_z_ 

A.C. chez un homme de 56 ans avec fracture ouverte de la jambe G perêe 

en urgence. Pseudarthrose au 11ème mois de plâtre, persistent 22 mois 


après l~accident, Greffon apposé le 26 - 4 - 60. Consolidation clinique 


6 mois et demi après l'intervention. 


Obsv. Nil 25: 5 a V••• A••• H, 55 ans, Béninois. 


Admis en Chirg. "A" le 4 - 7 - 78 pour A.C. datant du même jour.... 


Fractu~e fermée des 2 os de la jambe D. 1/3 Sup. 1/3 Moy. spiroide._m_=_m-=_c_=_=_=_=_=_z_=_=_=_=_=_=_=_=_ 

Réduction + plâtre cruro-pédieux le 4 - 7 - 78 (par X••• ) 
-=_=_=_=_=_=_=.=_=_=_=_E_._~_C_=_=_=_=_D_=_=.= 

2 gypsotomies de correction le 9 - 7 - 7B et le 4 - 7 - 7B. 

Evolution : 
-:-:-=-=­

Pseudarthrose clinique et radiologique le 2B - 2 - 79 au 8ème mois. 

Ecart interfragmentaire = 0,5 cm. 

Intervention le 22 - 3 - 79 (Pr. GOUDOTE)_=_:_:_c_=_=_=_=_=_=_c_=_=_ 

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

·.. / ... 
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Résul tat :_:::-=-=-= 
Très bonne consolidation clinique et radiologique lB 4 - ? - 79. 

En Résumé : 
-=-~-=-:-

Fracture fermée de la jambe D par A.e. chel un homme de 55 ans. Pseudar­

th~o5e e mois après le trai+ement orthopédique. Consolidation obtenue� 

3 mois et demi après une greffe osseuse.� 

Obsv.N ll.2. SEN ••• E.. • H, 27 ans, Béninois.� 

Provenance Nigéria� 

Admis le 7 - 3 - 79 en Chirg. "B" pour pseudarthrose des 2 05 de la� 

jambe G séquelle d'A.C. datant d'Août 78 et SJrvenu au Nigéria,� 

Fractures multiples :� 
-:-=-=-=-:-=-=-;-=­

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

Jambe G fracture fermée, 1/3 Sup. Transv. 
-=-=-;­

Traitement des fractures: (au Nigéria par X••• ) 
-=-=-=-~-=-=-=-=-=-=-=-= 

Fémur D : Traction pendant 3 semaines puis enclouage centra-médullaire 
-:-::::-=­

le 9 - 10 - 78.� 

Jambe G Réduction + plâtre cruro-pédieux le 10 - B - 78.� 
-=-=-:­

.. .. / ."'. 
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EvolutiQn-=-=-=--­
Fémur D consolidation r,ormale ;-=-=-:­

Jambe G : Pseudarthrose clinique et radiologique des 2 os constètée en 
-=-::-=­

février 1979 après 6 mois de plâtres successifs. Cnevauch~ent de 4 cm 

des 2 fragments o~seux. 

Intervention le 6 - 3 - 79 (Pr. KINIFFO) 
~=-=-=-=-=-=-=-=-:-=-.-=-= 

Levée d'une importante interposition musculaire + avivement des extrémi­

tés fracturaires + réduction sanglante maintenue par 2 petits cercles 

d'Acier + plâtre. 

Résultat :_c_::_=_::::: 

Consolidation cliniqu9 et radiolog~que le 2 - 10 - 79 après 7 mois de 

plâtres suc~essifs. 

En Résumé 
...:-=-=-:-=­

Homme de 2f ans porteur de 2 fractures diaphysaires fermées: Fémur D 

et Jambe D. Le traitement par plâtres de la fracture de jambe a conduit 

à une pseudarthzoSe au bout de 6 mois. 

Ostéosynthèse lè B - 3 - 79 conduisant à une bonne consolidRtion 7 mois 

après l'intervention. 

Obsv. ~.IJ 27 P ••• H 28 ~nSt Béninois. 

Admis le 3 - 10 - 78 ~n Chirg. "8" pour A.C. datent du 2 - 10 - 76. 
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Fracture ouverte des 2 os de l'avant-bras G. 
_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_ë_=_=_~~_;_~___ ... 

Parage + Plâtre brachio-palmaire (par X••• ) 
-=-=-.-=_=_._=_=_=~a_._._.~._._= 

Evolution
-:;::-=-=-= .. 

1/3 Mo~. Transv. 

Détachement secondaire d'une esquille de 2 cm. Pseudarthrose............. clinique 


et radiologique des 2 09 constatée le 11 - 1 - 79. 

Ecart interfragmentaire = 1 cm. 

Intervention le 15 - 3 - 79 (Pr. KINIFFO) 
_=_D_=_=_=_=_=_=_~_=_=_=_=_ 

Ostéosynthèse des 2 os par embr' ochage intramédullaire + manchette plâ. 

trée. Anabolisants + Anti-inflammatoires • 

• 

Résultat 
-:-=-:-= 

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

lade non ;evu. 

En Résumé 
-=-:-=-=­

fracture ouverte des 2 os de l'avant bras gauche par A.C. chez un 

homme de 28 ans. Tardivement parée et immobilisée le lendemain. Pseu­

darthrose 3 mois et demi après l'accident. Ostéosynthèse par Embro­

chage médullaire. Consolidation non encore obtenue après 16 mois de 

plâtres successifs. Malade non revu. Neuvelle pseudarthrose probable • 

• ..1 ~ ... 
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Obey. N° 2e: QUE ••• M••• F, 33 ans. Béninoise. 
-.. 

Provenance : Cotonou. 


Admise le 15 - 11 - 79 en chil:urgie liA" pour Pseudarthrose des 2 os 


de la jambe G sequelle d'A.C. en 1976 chez une malade mentale. 


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

Pas de traitement initial de la fracture •....•....•. .. .•......•..• ,....••.••.•..~ ~ 

Evolution J-=-:-=-=­

Consolidation de le fissure. Pseudarthrose serrée des 2 ~S de la jambe G 


avec forte angulation è sommet antérieur. 


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


!g!~~M~g!~Qg_*~=g~_~_ll:==l~_=lfI~~~QYQQI~l 

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

Plâtre cruro-pédieux. 

Résultat 
-=-=-:­

Très bonne consolidation clinique et radiologique 4 mais après l'in­

tervention. 

En Résumé 
-=_:::-:-:::­

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

l'absence de tout tra1tement, le foyer de fracture a évolué v~rs u~e 

.../ .. 
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pseudarthrose serrée. fonso1idation obtenue 4 mois après une greffe osseu­

se non fixée. 


Obsv. : N° 29 ADJ ••• R••• Fr 35 ans, Béninoise. 


Admise le 15 - 10 78 en Chirg. "E" pour A.C. datant du m~~e jour. 


fractures multiples
-:-=-;-;-:-=-=-=-=­
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)
-=-=-=-=-:-=-=-:-=-=-=-= 

Le 15 - lu - 78 : parage de la fracture de jambe + Esquillectomie + 

plâtre. 

Le 24 - 10 - 7B Enclouage de la fracture du fémur. 

Evolution 
-=-:-=-=­

fémur G consolidation normale le 29 - 5 - 79. 
-=-:-=­

~êmg~=§ : Pseudarthrose clinique et radiologique du tibia le 10 - 9 - BD 


au 23ème mois. Ecart interfragmentaire = 2 cm. 


Malade non encore opérée. Non revue. 


... / ... 
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En Résumé 
-=-=-=-=­

Fractures multiples par A.C. chez une femme de 35 ans. Le fracture de 


jambe a abouti 23 mois après l'accident à une pseudarthrose par perte de 


substance osseuse. Malade non revue, 


Obsv. : N° 30 T 0 S ••• J ••• F~ 60 ans, Béninoise. 


Admise le 2 - 3 - 79. en Chirg. IIBII l'our A.C. datant du même jour. 


Fracture ouverte des 2 os de la jambe G 1/3 Moy. 1/3 inf. oblique._=_:_=_:_=_:_:_=_:_a_a_:_D_=_;_=_=_:_=_ 

Parage, Réduction le 2 - 3 - 79 (Dr. LETOQUART) + Plâtre cruro-pédieux.
-:-:-=-=-=-=-=-=-=-=-Q-=-=-=-=-

Evolution : -=-=-=-=­
Pseudarthrose ~~ tibia cliniquement et radiologiquement confirmée le 


11 - 1· BO dU 11 ènre mois dl immobilisahon plâtrée. 


Ecart interfragmentaire = 0,5 cm. 


Rehospitalisstion pour cure chirurgicale envisagée, mais malade non revue. 


En Hésumé • 
-=-:-:-=­

Fracture ouverte des 2 os de la jambe G. par A.C. chez une femme de 

60 anS. Le traitement orthopédique a abouti à une pseudarthrose 11 mois 

après l'accident. Malade non encore opérée. 

.../ ... 
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Obs v • N0 31 : 0 D J ••• M••• ;H, 26 ans, Béninois. 


Admis en chirurgie "B" le 6 - 3 - 79 j:Our: accident de jeu detant d\.! m~~e 


jour. 


Fracture fermée des 2 os de la jambe D. 1/3 Inf. Oblique~court. 
_=_=_=_=_=_=_._=_=_=_=_=_._=_~_=_=-c_= 

Evolution 1-=-::_:_:01_ 

P~eudarthrose serrée du tibia D. confirmée cliniquement et radiologique-

ment le 15 - 4 - BD après 4 mois de plâtre et 9 mois d'évolution sans 

plâtre. Ecart interfragmentaire de quelques millimètres-. 

Intervention le 29 - 4 - 60 (Pr. KINIFFO)_=_=_=_=_=_=_:_=_:_=_c_=_._ 

Rugination + forage des 2 fragments Dsseux + vissage + botte de déro­

tation gardée 10 mois. Anabolisants. 

flésultat : 
-=-=-:­

Banne consolidation clinique et radiologique le 6 - 3 - 61. 

En Résumé 
-::-:-:.:-:-

Hamme de 71) ans po:::-t8ur d'une fracture fermée des 2 as de la jambe D. 


traitée par plâtre le 8 - 3 - 79. 


Pseudarthrose serrée constatée le 15 - 4 - 80. Ostéosynthèse par vissage 


après forage le 29 - 4 - Bl. Bon résultat définitif 10 mois après )"in­

tervention. • ..1 • .. 
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Obsv;N°32,: LOB ••• L•• ~ H, 51 ans, Béninois. 


Admis en chirurgie "A"~ le 24 - 8 - 79 pour A.C. datant du même jour. 


fractures multiples
-=-=-:-=-=-=-:-=-=­

Avant-bras D. : fracture fermée de Pouteau-Colles_z::_:_=_:_=_= 

Fémur D. : fracture fermée, épiphyse inf. oblique-court._t:_:;_=_ 

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

exposant de grosses esquilles souillées. 

Traitement en urgence le 24 •. 8 - 79 (Pr. GOUDOTE)-=-=-:_=_:_:_=_=_c_=_=_:_=_=_=_:_:_= 

Parage de la fracture de jambe. Esquillectomie laissant une perte de 

substance de 6 cm. Plâtre Cruro-pédieux G. Plâtre brachiopalmaire à 

Itavant-bras D. Traction suivie de plâtre Cruropédieux D pour la fracture 

du Fémur. 

Evolution 
-:-:-=-=­

Avant-bras L Consolidation normale._=_=_:_c_=_= 

Fémur D : Consolidation normale. 
-:-=-=:­

Jambe G : Consolidation du péroné. Pseudarthrose clinique et Radiologi­-=-=-=­
que du tibia au 10üme mois d'évolution. L'écart interfragmentaire est 

réduit de 6 à 1 cm. 

Réintervention le 19 - 5 - 80 (PT.. GOUDOTE) 
-~-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-~-=-

Greffon tibial G. apposé sans fixation + Plâtre Cruro-pédieux • 

.../ ... 
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Résul tat 
-:-=-:::-: 

Bonne consolidation clinique et R~diologique le 10 - 9 - BD. 

En Résumé 
-=-=-=-:­

PolYtraumatisme par A.C. chez un homme de 51 ans présentant entre autres 


lésions, une fracture commintlti'Je largement ouverte et souillée de la 


jambe G. Pseudarthrose par perte de substance osseuse 10 mois après le 


traitement orthopédique. Consolidation obtenue 4 mois après une greffe 


osseUSe. Eon résultat. 


Obsv.N° 33 GA N••• F••• H, 32 ans , Béninois. 


Admis le 3 - 10 - 79 en Chirg. "B" pour A. C. datant du même j eur. 


Fracture ouverte Humérus D. 1/3 Moy. 1/3 inf. Transv. 
-=-=-=-=-~-=-=-=-=-=-=-=-= 

Reprise du Plâtre 1 mois plus tard pour corriger un Chevauchement de 

2 cm le 2 - 11 - 79 (par X••• ). 

Evolution :-:-::::-=-:::­

Pseudarthrose clinique et Radiologique constatée le 13 - 3 - BO malgré 

4 mois de Plâtres successifs et administratiiQn d'anabolisants. Ecart 

interfragmentaire = 0,5 cm. 
... / ... 
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Intervention le 8 - 5 - 80 (Pr. KINIFFO)-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=.=-=-= 

Ost~osynthèse par clou de Rocher après avivement des bords de l'os + 

plâtre gardé 3 mois. 

Résultat 
-=-=-=-: 

Très bonne consolidation clinique et Radiologique le 27 - 10 - BD, 

5 mois et demi après l'intervention. 

En Résumé 
-=-::-=-=­

Fracture ouverte de l'humérus D par A.C. survenu le 3 -10 - 79 traitée 


par "Plâtre pendant" gardé 5 mois. Pseudarthrose de l' humérus D. cons ta­

tée le 13 - 3 - 80. Très bonne consolidation 5 mois et demi après ostéo­

synthèse par clou de Rocher. 


Obsv. N° 34 A G B••• L••• H, 39 ans, Béninois. 


Admis le 3 - 10 - 79 en Chir(j. "B" après une chUte datant du même jour. 


Fracture ouverte des 2 05 de la jambe G. 1/4 inf. multiesquilleuse._:_:_=_=_;_=_:_:_:_=_=_=_=_=_:_=_e_=_:_ 

Parage + Plâtre cruro-pédieux le 3 - 10 - 79 (par X••• )_:_=_:_=_=_=_:_=_:_=_=_=_:_=_=_=_:_=_=_=_c_= 

Evolution : 
• -=-=-=-=-~.. 

Pseudarthrose ostéitiguo des 2 os cliniquement confirmée le 17 - 4 - BD 
•••••••••••••• ft ••••••••• 

après 6 mois et demi de plâtre. Ecart interfragmentaire = 0,5 cm. 
" . . 1 . .. 
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Curetage osseux. Plâtre associé gardé 4 mois. 

Résultat :-=-=_Z'_= 

Consolidation du péroné. Nouvelle pseudarthrose ostéitique plus garrt:e 

du tibia. Nouveau curetage envisagé, malade non revu. 

En Résumé 
-:::-:-:-:­

Pseudarthrose ostéitique sur fracture ouvortp. rlFlS deux 08 dÎll la jambe G. 


traitée par parage + Plâtre pendant 6 mois et demi chez un nommt;t de 


39 ans. Traitement de la pseudarthrose par curetage, osseux. Début de con­

solidation. Nouveau cureta ge en visagL:. i':alade non revu. 


Obsv. N° 35 WEI ••• W... F, BD ans, Béninoise. 


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


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

Humérus D fracture fermée, 1/3 Sup. 1/3 Moy. Multiesquil18use.
-=-=-=-=­

Coude D Fracture fermée, Base Olécrane, Transv.-=-:-=­
: . 

".. ft/ •.•• 

• 
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pédieux. 

Plâtre brachio-palmaire D. le même jour pour les Fractures de l'humérus D • ............ . ....... . . . .. 
et du coude D. 

Evolution 
-=-:-:-=­

Jambe D : Pseudarthrose Clinique et Radiologique des 2 os ~onstatoe le 
-::;-=-:::­

2~ - 7 - 80. Ecart interfragmentaire = 0,5 cm. 


Os téoporose ++ 


Humérus D : Pseudarthrose à la même date. Ecart interfragmentaire = 0,5 cm.
-:-=-=-=­
Ostéoporose ++ 


Coude D : Consolidatioh normale. 

--:-=-:­

Traitement des Pseudarthxoses : 
-=-:-=-=-=-=-=-:-=-:-=-:-:-=­

Abstention Chirurgicale en raison de l'âge et de l'état général de la 

malade. Phosphocalcithérapie per os. 

Résultat: 
-=-:-::::-:: 

Pas de consolidation. 

En Résumé : 
-::::-=-=-=­

Femme de 80 ans, ostGoporotique porteuse de 3 foyers de fractures dont 

celui des 2 os de la jambe D ouvert~ et celui de l'humérus D fermé trai ­

tés par plâtre. Pseudarthroses des 2 foyers après 8 mois d'évolution. 

Abstention chirurgical a en raison de l'âge de la malade. Pas de conso­

lidation. . . . 1 . .. 
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Obsv. ND 36 A RA ••• D... F, 30 ans Béninois~. 


f\dmise le 20 7 - 78 en Chirg. "A" pour A.C. datant du même jour. 


Fémur D : Fracture formée, 1/4 inf. oblique.
-=-:-=­

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

esquilles p6ronières. 

Parage de la fracture de la jambe le 20 - 7 - 78 (Pr. Agr. ODOULAMI) +_=_=_=_:_=_m_=_:_:_:_:_=_=_=_=_=_=_:_=_=_=_=_=_: 

plâtre Cruro-pédieux. Deux gypsotomies~ 

Enclouage du Fémur D le 8 - 8 - 78 (Pr. GOUDOTE).
-=-=-=---=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-= 

Evolution-:$-:-=-=­

Fémur D • Consolidation normale-=-:::::-=­

Jambe G : Pseudarthrose clinique et radiologique d~s 2 os constatée le-:-=-=­
14 - 3 - 79 au 8ème mois. Ecart interfragmentaire = 0,5 cm sur le tibia. 

Prolongation de l'immobilisation par plâtres successifs pendant B mois. 
-=-=-=-=-=-=-=-~-=-=-=-=-=-=-=-= 

Résultat ~ -=-=-=­
Consolidation clinique et radiologique le 21 - 11 - 79 après 16 mois d'évo­

lution totale. 

. .. / ... 
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En Résumé 
-:-=-=-=­

A.C. chez une femme de 30 ans. Fracture fermée du Fémur D + fracture 

largement ouverte de la jambe G•. Le.traitement par plâtres successifs de 

la fracture de la jambe aboutit à une ~~~Y9'f~Qf~~Ç. Consolidation obte­

nue par prolongation de l'immobilisation plâtrée. 

Bon résultat définitif 16 mois après la fracture. 

Obsv. N° 37 FEL••• A••• H, 58 ans, Béninois. 


Provenance: Abomey. 


Admis en Chirg. "A" le 23 - B - BD pour pseudarthrose de l'humérus D. 


séquelle d'A.C. le 13 - 3 - 80. 


Fracture fermée de l'humérus D. 1/3 Moy. Multiesquilleuse.
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-= 

Evolution 
-:-=-=-:­

Pseudarthrose clinique et radiologique confirmée le 8 - 9 .• 60. 

Ecart interfragmentaire = 1 cm. 

Intervention le 8 - 9 - 80 (Pr. GOUDOTE)-=-=-=-:-=-=-=-=-=-=-=-:-: 

Greffon tibial D apposé sans fixation + "Plâtre pendant". 

Résultat: -=-=-=­
Suppurat.ion de la plaie opératoire (Talc mis dans le plâtre par le ma­

lade). Pas de consolidation le 27 - 3 - 81 après 6 mois de plâtres 

...1 ... 
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successifs. 

Irradiation du foyer par un générateur d'énergie électromagnétique du.................................................................. 

8 - 4 - 81 au 5 - 5 - 81, puis du 25 - 5 - 61 au 16 - 6 - 81. 

Consolidation en bonne voie au 2ème mois d'irradiation. Infection non 

entièrement tarie le B - 7 - 81. 

En Résumé 
-:-=-=-:­

Pseudarthrose de l'humérus D chez un homme de 5B ans hypertendu et 


goutteux, constatée 5 mois après une fracture fermée traitée par plâtre. 


Greffe osseuse suivie d'irradiation du foyer à l'énergie électromagnêti ­

que. Consolidation en bonne voie au 2àme mais d'irradiation et 15 mois et 


demi après l'accident. 


Obsv. N° 36 ri 0 U... T••• H, 25 ans, B~ninois. 


Admis le 23 ~ 3 ~ 61 en Chirg. "A" pour Pseudarttrose de l'humérus G. 


A.C. le 15 - 10 - 80. Admis le m~me jour en Chirg. "B"~ 

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

Réduction + Contention le 15 - 10 - 60 (par l'Etudiant de garde).
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-:-=-=-=-: 

"pseudo plâtre pendant" sans anneau de suspension soutenu par une sangle + 

Anabolisants + Calcithérapie •.. 
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Evolution_=_=_::_e_ 

Pseudarthrose clinique et Radiologiq~e le 27 - 3 - 61 après 5 mois da 

Plâtres successifs. Ecart interfragmentaire = 0,5 cm. 

pendant 28 jours du a - 4 - 81 au 5 - 5 - 81 + "Plâtre pehdant". 

Début de Cal. Nouvelle·irradiation du 25 - 5 - 81 au 16 - 6 - 81. 

Résultat:_c_=_=_c 

Consolidation clinique et Radiologique le 8 - 1 - Bl. 

En Résumé::_=_=_=_z_ 

Fracture fermée de l'humérus G. par A.C. le 15 - la. 60 chez un hom­

me de 25 ans. Pseudarthrose après 5 mois d'immobilisation 

Traitement par Energie électromagnétique + Plâtre. Consolidation en 
et huit mois 

3 moisI et demi après l' acciden t. 

ÇJbsv. ~ 0 .12.. : K U A... r1... H, 35 ans, Ghanéen. 


Admis en Chirg. "A" le 18 - 9 - 80 pour A.C. datant du même jour. 


Fractures multiples 
-=-=-~-=-.-=-=-=-=-

4ÊmQ~=§' : Fracture largement ouverte, 1/4 inf. Multiesquilleuse sur 

le tibia, étagée sur le péroné. .../ ... 
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Humérus G. Fracture fermée du col, Transv. 
_D_::::_:;;: ....a .. 

Avant-bras G. : Fracture ouverte des 2 os 1/4 inf. Transv._=_1Z_8_:II'; __=_= 

Fracture Pluricostale avec volet thoracique G. -=-.-=-=-=-=-=---=-=-­

Lésions Associées multiples 
~.~._._._=_=-=_c_=_._&_._=_ 

Lerge plaie Traumatique frontale de 10 cm. débordant sur le cuir chevelu. 

Multiples plaies de la région Temporale D. Hémopéricarde. 

Choc Hémorragique + Coma traumatique~ 

Traitement des lésions initiales en urgence le 18 - 9 - 80 (Dr. HODONOU)_. ______=_D~=_C-._=_=_E_=_C_C_=_c_=_=-=_=_c_=_= -=_:-=_c~~_= 

Réanimation + + + 


Suture dœ plaies 


Plâtre Braehio-palmaire G. après réduction des fractures. 


Evolution : 
-=-=-=-:::­

Régression du choc. R6gression du Coma au 5~me jour. Cicatrisation des 


plaies. 


Consolidation normale des fractures de l'humérus de l'avant-braG et des 


c6tes. 


Jambe G. : ~~~~9~rt~~~~~.9~~~i~~9~~ avec perte de substance osseuse de 
-=-=,-~=-

2 cm. le 20 - 5 - 81. 

... / ... 
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Traitement de la pseudarthrose envisagée après cicatrisation complète
-=-:-=-=-:-=-=-:-=-=-=-=-=-=-= 

de la jambe et régression de l'ostéite. 

En Résumé-=_c_;;_=_ 

Fractures multiples par A.C. chez un homme de 35 ans. la fracture lar­

gement ouverte de la jambe G. a évolué vers une pseudarthrose ostéitique 


avec perte de substance osseuse de 2 cm. e mois après l'accident. Trai­

tement de la pseudarthrose envisagée après extin~iion de l'ostéite. 


Suites en cours. Malade toujours hospitalisé. 


Obsv. N° 40 S E G••• G••• F, 60 ans, Béninoise. 


Provenance : Abomey. 


Admis en Chirg. "A". le 26 - 6 - 01 pour pseudarthrose du fémur G" Con­

sécutive à une fracture du Fémur G. survenue le 10 - 10 - 80 à Abomey 


par A.C. 


Fracture ouverte du Fémur G. 1/4 inf. Comminutive. 
-~-=-=-:-=-=-=-=-~-=-=-=-=-

Parage + Traction par broche Transtibiale le 10 - 10 _ 80 (par X••• )-=-=-=-=-=-=-=-;-:-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=_=_c_=_=_=_=_=_:_ 

Plâtre cruro-pédieux après un mois de traction. 

Evolution : 
-=-:-:-=­

Pseudarthrose clinique et radiologique constatée le 11 - 6 - 61. après 

6 mois de plâtres successifs et 1 mois d'évolution sans plâtre pour trai ­

temant d'une plaie Suus plâtre. Ecart interfragmentaire = 1 cm • 

.../ ... 



- 106 ­

Intervention le 9 - 7 - 61: (PI'. GOUDOTE)
-=-=-=---=-=-=-=-=-=-=-=-= 

Enclouage centre-médullaire + greffon tibial G. apposé sans fixation + 

Pl§tre Pelvipédieux. Ostéoporose + +. 

Résultat-=-=-:::::-= 

Consolidation clinique et radiologique constatée le 7 - 10 - 61. 

Fracture ouverte du Fémur G. par A.C. survenue à Abomey chez une femme de 

60 ans. Le traitement orthopédique a abouti à un~ pseudarthrose au 6ème 

mois de plâtre. Enclouage centro-médullaire + greffe osseuse apposée + 

Plâtre le 9 - 7 - 81. Consolidation clinique et radiologique 3 mois après 

l'intervention et 1 an après l'accident. 
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[ACTEURS ETIOLOGIgUES 

J. 1.1 LERRAIN GENERAL 

3.1.1.1 

La prédominance masculine est nette dans notre série. Sur 

nos 46 blessés, 34 sont de sexe masculin contre 12 de sexe féminin. Il 

y a donc trois fois plus d'hommes que de femmes porteurs de pseudarthro­

ses. (Histogramme N° 1) 

Cette répartition par sexe des pseudarthroses coïncide avec 

celle des fractures aU Centre National Hospitalier et Universitaire de 

Cotonou. (Tableau N° 3)~ En effet, G.T. SAVY rapporte "qu'à Cotonou, 

les fractures surviennent trois fois plus fréquemment chez l'homme que 

chez la femme". Le sexe n' intClrvient donc pas eomme: facteur influen­

çant la consolidation des os. Ce qui semble minimiser l'influence des 

facteurs hormonaux. 

3.1.1.2 Age 

La répartition par âge des blessés présentant une pseudar­

throse est illustrée par l'histogramme N° 2. C'est la tranche de la 

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

L'analyse de cet histogramme permet de faire les remarques 

suivantes 

1°) 82 %de nos patients sont âgés dB 20 à 60 ans. ... / ... 
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! : 1· * ·· ,. · ·! ." · Nombre* 1 Pourcentage Nombre de · Pourcentage t· · · 
! Sexe · de blessés · : pseudarthroses: !· · ,· · · · 

! : : : : ! 

! T °T A L 3 636 100,00 " : 46 100,00 % t 

! · · 1 : r 

! Hommes : 2 694 74,09 % 34 73,91 % 
!-----~--------------:------------ • .... 

·_----~:------I 
u. 

! ·· ! Femmes : 942 25,91 % 26,09 ",--------------------:--_.~-------- -------------- .. .0. $ . 

· · ·· · · 
! ." .• : !1 · ·· 

TABLEAUè- N° 3: Tableau comparatif de la répartition par sexe des fractures 

et des ~6eudarthroses dans lesdeux sexes au C.N.H.U. de 

Cotonou.­

* Source : thèse G. T. S/\VY 
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2D) Il Y a trais fois plus d~ pseudarthroses chez les enfants de moins 


de 10 ans que chez les enfants âgés de 10 à 20 aris. Caci peut paraître 


paradoxal si l'an sait que les fractures consolident d'autant plus vite 


que le sujet est jeune. En fait, an observe beaucoup de fractures né­


gligées aboutissant donc inexorablement à la pseudarthrose avant 10 ans. 


Dans notre série, deux enfants sur trois âgés de moine de 10 ans ont 


des pseudarthroses consécutives à des lssions non traitées : 


(Obsv. t'Jo 1 et 9). 


3 0 
) Une seule de nas blessés est âgée de 80 ans. (Ohev. N° 35). Elle 


présente deux foyers de pseudarthroses à la jambe et au bras droits. Les 


pseudarthroses peuvent être reliées à san âge, encore que les deux 


fractures étaient comminutives et celle de la jambe ouverte. Elle pré­


sentait en outre une fracture de l'olécrâne droit et une ostéoporose 


sénile diffuse. 


L'analyse comparée de la répartition par âge des fractures et 

des pseudarthroses est très ~ntéressante à considérer. (Tableau N° 4) 

Si 41 %des blessés sont âgés de Zéro à quinze ans, seuls 

7 ~ des patients porteurs de pseudarthroses ont moins de quinze ans. 

Ceci confirme la rareté des pseudarthroses chez l'enfant. 

.... / .... 

\ 
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Nombre' Nombre de 
: Pourcentage* Pourcentage 

Tranches d'âge : de Blessés : pseudarthroses: 

o à 15 ans 1 491 41,01 ~ 3 6,82 ~ 
!----------------------:-----------:---------------:-------------:-------------1 

16 à 60 ans 1 968 54,12 % 37 84,09 ~ 
!----------------------:-----------:---------------:-------------:-------------1 

f Plus de 60 ans 177 4,87 % 4 9,09 ~ 
!----------------------:-----------:------.--------t-------------:~-~--.-------, 

TOT A L 3 636 100,00 % 44** fOO,OO ~ 

TABLEAU.- N° 4 Tableau comparatif de la répartition par âge des fractures 

et des pseudarthroses au C.N~H.U. 

* Source: thèse G.T. SAVY 

** Les Âges de deux des 46 malades ne sont pas précisés. 

. .. / ... 
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Après quinze ans, le nombre de fractures diminue progressivement 195] 

Par contre, le nombre de pseudarthroses augmente rapidement et atteint 

un pic entre 3D et 40 ans pou~ diminuer assez vite. 

Ainsi, pour la classe d'â~e de 16 à 60 ans, on compte 84 %de 

pseudarthroses contre seulement 54 %de fractures. La différence est " 

très significative. C'est en effet dans cette classe d'âge qu'on ren­

contre la presque totalité des pseudarthroses de causes locales, ces 

dernières 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 p&eudarthrosas 

(7 %) est moins significative. Elle peut s'expliquer par l'influence 

de l'âge sur le processus de consolidation des fractures. 

La moyenne d'âge des porteurs de pseudarthroses ast de 39 ans. 

Il sragi~ donc pour la plupart d'adultes jeunes. 

3.1.1.3 Tares éventuelles 

En dehors d'un hypertendu goutteux âgé de SB ans, 

(Obsv. N° 37) et d'un polytraumatisé cardiopathe (Obev. ND 39),aucun 

de noe blessés ne présentait une tare particulière. Le bilan préopéra­

taire, souvent réduit au strict minimum était toujours quasi normel. 

Ainsi, la glycémie, l'azotémie, la pro"idémie, le test sérologique de 

Bordet-Wasserman étaient toujours normaux chez les patients pour les­

quels ces examens ont été demandés. La calcémie et la phosphorémie 

étaient normales chez le seul blessé pour lequel elles ont été Jasées • 

.../ ... 
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(Obsv. N° 38). Ce patient avait également un test d'Emmel positif. 

Le poids et la taille n'étaient pas pris syst~matiquement, mais 

aucun de nos malades ne présentait un état patent de dén~trition ou 

d'obésité. 

Aucune tumeur osseuse ni aucune maladie génératrice d'ostéopo­

rose n'a été retrouvée chez nos malades. 

3.1.1.4 Facteurs psyçhosociologigues 

L'ambiance psychologique dans laquelle nos malades sont vus 

et traités est très favorable. Souvent docilss, assez coopérants mais 

surtout très résistants à la douleur, ils ont une entière confiance en 

leur chirurgien [39J • Par ailleurs, ils bénéficient à 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, telks.sont 

les caractéristiques du cadre dans lequel ils viv~nt quotidiennement. 

En résumé, les facteurs généraux n'interviennent presque pa~ 

dans la génèse des pseudarthroses portées par nos blessés. Ce qui confir­

me, comme le prouvera l'analyse des causes de pseudarthroses de notre 

série, la responsabilité des facteurs locaux dans les trollbles de la con­

solidationossBuse. 

. ..1 ..• 
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3.1 .2 N1VEf,U 50C10 - ECONOMIQUE 

Il nous semble opportun d'étudier le niveau socia-économique 

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'hôpital, achat de m6dicaments) 

que sur le plan de l'éducation pour la santé (respect des prescriptions, 

compréheneion des conseils, meilleur entretien des plâtres). Par 

contre, il nlest pas rare de voir certains malades à br:s revenus, non 

alphabétisés et souvant pris en charge partiellement par l'Etat, arri­

ver avec des plâtres ablmés ou avec des prescriptions non exécutées ou 

mal suivies_ 

Notre série comporte 27 malades exerçant une activité pro­

fessionnelle (59 %) contre 14 personnes non actives ou personnes à char­

ge (30 %). Les activités professionnelles de 5 malades ne sont pas pré­

cisées (11 %). 

Parmi les personnes actives, on compte: 

- des trav-.illeurs salariés qui constituent 41 % des personnes actives 

- des artisans : 33 ~ des personnes actives 

- des paysans: 4 ~ des personnes actives. 

Les personnes n~1 actives sont re~résentées essen­

tiellement prlr : 

- les élèves et étudiants : 29 %des pelsonnes è charge. 

les fonctionnaires en retraite ~ 21 %des personnes à charge 

- les ménagères n' exerç:mt aucune activité lucrative en raison de leur 

âge: 29 %des personnes non actives. 

.../ .. ., 
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L'histogramme Na 3 résume la 4épartition en catégories socio­

professionnelles des POl.'t,curs de pseudarthroses. SéJn an'31yse nouS per­

met de conclure que ; 

* les personnes à charge et les sujets à bas l.'Npnll cr>nctituent U"g 

part importante des pseudarthroses (52 %) ; 

* les personnes ayant un revenu relativement satisfaisant (selariêe, 

commerçants) sont également bien repr{jsentÉJ~3 (37 '10 de tous les patients); 

* Aucune catégorie Gacia-professionnelle n'est spécialement intéressée 

par cette complication des fract~res. La rareté des paysans (2 %de 

tous les blessés) relève plutôt 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. 

Il apparalt donc que l'influence du niveau socio-êconomique 

sur la survenue des pseudarthroses est peu importante, voire négligeable. 

3.1. 3 ;.;.N;.;..AT_U;;.;.R_E__....;D;;;.;;~' ACC l DENT 

Les fractures qui se compliquent de pseudarthroses sont 

dues à des causes diverses. Le tableau ND 4 nous indique les différen­

tes étiologip.s rencontrées dans notre série. 

... / ... 

1 
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!' 

r Nature de l'Accident Nombre de blessés: Pourcentage 
•. _"""-___________..:....._________.l!-_______ 

! 
1 Accidents de circulation 33 71,74 ~ !l 

t~---------~------------------:------------------:--------------1 
! 
t. Accidents . \.1: travail 2 .. 4,35 % 
!-----------------------------:------------------:--------------1 
! Accidents domestiques 2 4,35 % 
1-----------------------------:------------------:-------------.. , 
! 1 
! fractures pathologiques 2 4,35 ~ ! 
!-----------------------------:------------------:--------------1 
I. 

1 Accidents de jeu 1 
 2,17 " 
! .-----------------------------: ------------------: -------------- t 

! Non précisé 6 13,04 " 
1-----------------------------:------------------:--------------1 

TOT A L 46 100,00 % 1 
...:...-______J 

JABLEAU N° 4 Causes des fraotures se compliquant de pseudar­

thruses. 

Il ressort de ce tableau que les accidents de circula­

tion viennent nettement en tête, regroupant 71,.'4 ~ des pseudarthroses. 

Viennent ensuite les accidents du travail (Obsv. N° 11 et 21), los acci­

dents domestiques: chute d'escalier, chute d'une hauteur (ohev. N° 9 et 

34), les fractures sur os pathologique: ostéomyélite, ostéoporose 

(obsv. N° 1 et 12), les accidents de jeu: football (obsv. N° 31). 

La cause de la fracture n'a pas été précisée dans six 

cas, ... / ... 
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ta prépondérance de ces mftm~a aecidents de circulation panni 

les causes de fracture a 3té retrouvée '.39::" "'r:;"" ,ob f"l"'T SA\fY [95J mais 

dans une proportion moindre: 55t 47 ~ d'accidents de circulation contre 

71,74 %de pseudarthroses par accident de la voie publique. Par rapport 

aux autres causes de fractures, les accidenta de circulation provoquent 

des traumatismes habituellement violents avec des lésions osseuses plus 

importantes et une ouverture volontiers plus fréquente du foyer de 

fracture. Ils déterminent donc des conditions locales plus inductrices de 

pseudarthroses. C'est ce qui pourrait expliquer la très significative 

différence entre la proportion des fractures par accident de circulation 

et le taux de pseudarthroses correspondant à cette étiologie. 

3.1.4 FREQUENCE 

3.1.4.1 Fréquence générale 

Au cours des dix années sur lesquelles ont porté notre étu­

de, il a été hospitalisé dans les deux cliniques chirurgicales universi­

taires du C,N.H.U. 30 657 malades. Parmi eux,46 étaient porteurs de 

pseudarthroses diaphysaires post-fracturairas 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 1er janvier 1973 au 31 décembre 1978 au nombre de frac­

tures des os longs dos membres racencées au cours de la même p6riode, 

nous pouvons calculer la fréquence des pseudarthroses diaphysairea des 

membrE.5 p2r raTJpart au nombre de bl assés. Ainsi, les pseudm:thros8s dia­

physaires représentent 0,84 %de tout9S les fractures des membres • .../ ... 
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-

OS LESES 

Nombre de 

Fractures 

: 
Nombre de 

Pseudarthroses: 

P: ~-1, :",\ [ . 

Pourcentage 
r 

Humérus 441 0,22 % 
1-----------------------:------------:---------------:--------------! 


Radius et/ou Cubitus : 183 1 0,13 'lb 

i-----------------------:------------:---------------:-------.------! 
Fémur 519 6 1,04 % 

!-----------------------:------------:---------------:--------------! 

Tibia et/ou Péroné 936 15 1,60 % 

!-----------------------:------------:---------------:--------------! 

: 

TOT A L 2 745 23 0,64 % 

TABLEAu. ­ N°S Tableau comparatif du nombre de fractures et du nombre 

de pseudarthroses en fonction de lIas (en 6 ans du 

1 - 1 - 73 au 31 - 12 - 78). 

* Extrait de la thèse de G.T. SAVY.­
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Par rapport à toutes les fracturas du squelette recensées --,li 

au cours des 6 ans (3 636 fractures) les 23 pseudarthroses rsprésentent 

0,63 %. 

3.1.4.2 Fréquence des pseudarthroses en fonction de l'os considéré 

Comme le montre le tableau N° 5, ce sont les fractures dé 

jambe qui sc compliquent le plus Bouvent de pseudarthroses diaphysaires 
s'explique 

avec un taux de 1,60 %. CecL/aisément par le fait quo 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 légèrement inférieur à celui trouvé pel' 

ZUCMlIN et MAURER - deux pseudarthroses sur 78 fractures fermées de jambe 

enclouées soit 2,5 %[20J - et très inférieur à celui trouvé par 

J. ROUDIL dans sa thèse 3,5% rSS]. Il est par contre supérieur à celui 

trouvé à Lakar par H. BEZES et E. GOUDOTE sur 371 fractures de jambe 

traitées par plâtre: 1 % [39,5J. 

Les fractures du fémur compliquées viennent en seconde po­

sition avec un taux de 1,04 %de pseudarthroses diaphysaires. Rapporté 

aux fractures diaphysaires du même os, la fréquence des pseudarthroses 

diaphysaires s'élève à 1,35 %. En effet, sur les 579 fractures recensées 

pendant les six années, 446, soit 77,03 %sont des fractures diaphysaires 

[95J ' et 6 d'entre elles se sont compliquées de pseudarthrose. Ici 

... / ... 
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aussi, quelques pseudarthroses ostéitiques sur clou sont observées. Mais 

ce sont surtout les imperfections de l' ost803ynthès'3 qui sûnt en cause. 

~IERLE d'AUBIGNE et J.O. Rt'.MADIEI1 ont étudié 90 cas de Pseudar­

throses du fémur dont 46 après ostéosynthèse. Deux fais sur trois, ils 

o~t retrouvé l'ostéosynthêse comme étiologie dans les pseudarthroses 

r- ,­
après facture fermée. ~ 73;. A Bordeaux, P.PETIT dans sa thèse sur ,. "" 
"les pseudarthroses après enr:louage du fémur" écrit/'il est paradoxal de 

trouver encore avec cette technique un grand nombre de pseudarthroaes:[70}. 

A Dakar, en 1963, H. BEZES et E. GOUDOTE n'ont relevé aucune pseudarthrose 

1'"' -1 

sur 200 enclouages centra·,médullaires du fémur 139, 8 J • 

Les pseudarthroses diaphysaires de l'humérus sont rares dans 

natre série d'observations 0,22 %de toutes les fractures de l'humérusi 

"STEWAHT 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 à celui de CORMIER 

et LASTfITE - une pseudarthrose sur 28 fractures txaitées orthopédiquement, 

soit 3,5 %" r62i • Notre chiffre est donc très inférieur à ceux trouvés- -' 

par ces auteurs. 

Quant aux pseudarthroses di2physaires dF l'avant-bras, elles 

sont encore plus rares, avec un taux de 0,13 % de toutes les fractures de 

l'évant-bras. 

"SMITH et S~GE, dans leur étude de 321 cas traités par ost~o-

synthèse centro-médullajre de toute sorte signalent 14 % de pseudarth:r.ûses 

•• rrl ••• 
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~9:J tandis que J.G. GADEN et JACKSON ont noté un taux de 16,6 %dans 

leur statistique" L-l6J . " Lomé, KEKEH et collaborateurs, dans une série 

de 53 fractures oiaphysaires de l'avant-bras "signalent l'absence de 

pseudarthrose" [56J • 

3.1.4.3 Fréquence des pseudarthroses diaphysaires de chaque os par rap­

portau pombre total de Pseudarthroses diaphysaires. 

Le tabl~au N° 6 présente la répartition des pseudarthroses en 

fonction de l'os. Les pseudarthroses diaphysaires de jambe sont de loin 

les plus nombreuses. Elles représentent à elles seules 68,75 %soit plus 

des deux tiers de toutes les pseudarthroses diaphysaires des membres. 

Viennent ensuite par ordre de f~équencG décroissante les pseudarthroses 

du fémur (16,67 %) celles de l'humérus (10,42 %) et enfin celles de 

l'avant-br~s (4,16 %). 

MERLE d'AUBIGNE, sur 814 pseudarthroses traitées a classé les 

os intéressés selon l!ordre de fréquence décroissante suivant: jambe, 

fémur, avant-bras, humérus [62]. Dans sa série, l'hu,nérus est en cause 

dans 15 % des cas, venant en quatrième position, tandis que dans la nôtre, 

elle vient en 3ème position avec un taux de 10,42 %. 

... / ... 
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•.\ \1 
!, Os Lésés Nombre de Pseudarthroses Pourcentage ;1 

t ­
..--------------------~~--------------------~~-----------L 
L Humérus 5 5 10,42 % 
!{---------~-------~------:--------------------------: --------------! 

Radius et! au Cubitus : 2 4,16 % 

! \. ------------------*-------: --------------------------: -------------- ! 


Fémur 8 16,67 % 

!:-----------..._------------: - -------------------------: +------------- ! 

F 
t~ Tibia et ! ou Péroné 33 6B,75 % '! 


!( ------------------------: -------------------------- ,--------------- ! 

F 

\!: TOT A L 48 'lI- 100,00 % 

i\ 
------------------------~--------------------------~---------------

~T~A~B_L_E~A_U~~N_O~6~.- Répartition des pseudarthroses selon l'os. 

EN RE3U~ 

Trais constatations se dégagent de l'étuùe de la fréquence des 

pseudarthroses 

1(J) ilLe tibia est un os exceptionnel et les fral:t. 'L'BS respoilsab) es des 

retards de consolidation et des pseudarthr~~es sont très nombreuses ~ son 

nivE,au 1l 
• [81J. Si les fractures de jambe sont les plus fréquentes de 

toutes les fractures du squelette observées ou C.N.H.U. de Cotonou avec 

22,37 % du totel des fractures, 19 fi " el.les se compliquent plus souventL __ 

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 ~orteur3 de de~x foyers de pseudarthroses • 

•• •,1 .... 
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membres sont localisées au niveau de la jambe. Les particularités anatomi­

ques des os de la jambe expliquent cos grandes frpquence~. 

2 0) Une comparaison entre les fréquence;, des pSë'luderthroses sous divers 

horizons permet de noter une relative rareté des pseudarthroses en 

Afrique Noire. Cette rareté des pseudarth~os8s va de pair avoc la rareté 

des ostéosynthèses dans notre série. Ce qui devait être considéré comme 

un retard technique dans nos formations devient un facteur favorable en 

matière de pseudarthroses. 

Plusieurs raisons ont été avancées à l'appui de cette constatation :[40] • 

"La première est l'5ge relativement jeune de nos blessés. La moyenne 

d'5ge dans notre série est de 39 ans. En second, lieu, une constatation 

empirique fait admettre que le "Noir Africain fait de l'os". "Le résultat 

est qu'il réankylose ses résections mobilisatrices, qu'il bloque ses arthro­

plasties, qu'il ossifie ses parties molles et qu'il fait des calsexu­

bérants" l- 391 • "Cela pourrait s! expliquer simplement par l'influence du 
-' 

soleil et de la vie au grand air sur la biosynthèse do la vitamine Dt élé­


ment actif dans le métabolisme du calcium". [4~ 


Ces remarques aSSez importantes méritent une étude plus approTondie par 


des statistiques plus importantes et des analyses biologiques à réaliser 


dans plusieurs pays Africains. 


3°) Ces fréquences sont encore plus faibles si l'on ne considère que les 


pseudarthroses résultant de fractures ini tialoment traitées au C.N. H.U. 


1, °7 %pour la jambe, 0,69 % pour le fémur, 0 % pour l'humérus et 0,13 % 


pour l'avant-bras. 
 ..../ ... 
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3.1. 5 CAUSES DES PSEUDMiTHflOSES rI COTONOU 

Le tableau N° 7 récapitule les étiologies des pseudarthroses re­

trouvées dans notre serie. Les causes générales représentent 4,54 ~. des 

étiologies contre 80,37 %pour les causes locales. 

3.1.5.1 Les causes générales 

Nous avons incrim1né l'âge chez une femme §gée de aD ans qui 

présentait des- pseudarthroses de la jambe droite et du fémur droit. 

(Obs v.. N0 35) 

Deux malades présentaient une ostéoporose radiologiquement évi­

dente (Obsv. N° 12 et 35). Le premier était porteur d'une pseudarthrose 

sur fracture pathologique du fémur gauche. L'ostéoporose a été confirmée 

par l'examen enatomo-pathologique de l'os. Le second est la femme de 

BD ans polytraumatisée. 

3.1.5.2 Les causes locales 

Les défauts et mal façons de la réduction ou de l' immobilisa­

tion de la fracture initiale ont été retrouvés 12 fois pour 10 pseudar­

throses (Obsv. N° 5 - 7 - 13 - 16 - 23 - 25 - 26 - 33 - 36 - 38). Il 

s'agiesait souvent de mauvaises réductio~s nécessitant des gypsotomies 

itératives ou d'immobilisations par appareils plâtrés mal confectionnés • 
• 

(Obsv. N° 5 - 7 - 13 - 23 - 25 - 26 - 3: - 36 - 38). La correction tar­• 

dive du déplacement observée da~s ~rois cas rompt le cal en formation et 

perturbe le processus de consolidation. (Obsv. N° 23 - 25 - 33). Parfois 

"••/ • III. 

----~ 



- 128 ­

.. 
NBRE. DE 

CAUSES DES PSEUDARTHROSES 	 i FOIS POURCENT/\GE 
: RETROUVEES 

Causes 	 1 1,51 % 
générales :----------------------------:-----------:-------------1 
(4,54 %) Ostéoporos e 	 2 .. 3.03 % 

!------------:---------~------_ .._---------:-----------:-------------! 

Causes 

!-------­
.­ locales 

! _.. ( 01)., 31 %) 
! 

: *Mauvaise réduction 	 B 12,12 % 
:----------------------------:-----------:-------------! 
: *Irnmobilisatjon insuffisante: 	 4 6,06 % 
:-----------~----------------:-----------;-------------! 
: *Ostéosynthèse intempestive: 	 4 6,06 % 
:----------------------------:-----------:-------------1 
: Perte de substance osseuse 
:*Esquillectomie trop géné­ 5 7,58 % 

reuse 
:----------------------------:-----------:-------------! 

Fracture largement ouverte 

sans ostéite 9 13,64 % 

Fracture ouverte comminu­

tive 


:----------------------------:----------~~-------------! 
: Ostéite avec ou sans perte : 

: de substance osseuse 9 13,64 % 

:----------------------------:-----------:-------------! 
: Polytraumatisme 	 12 18,16 % 
:----------------------------:-----------:-------------! 
1 Interposition mU9culai.re 	 2 3,03 % ! ' 

!------------:----------------------------:-----------:-------------! 
Autres : Absence de traitement 3 4,54 % 

! causes :-----------~----------------:-----------:-------------! 
! (15,15%) : Inconnue 7 :~ 10,61 % 
!------------:----------------------------:---------~-.-------------! 

TOT A L 	 66 100,00 % .. 
TABLEAU.- N° 7 Causes des pseudarthroses à Cotonou. 

• 

* Causes ex~lusivement liées au traitement. ­

••• / « •• 

http:mU9culai.re
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c'est la durée de l'immobilisation qui est insuffisante (Obsv. N° 7 - 16). 

Quatre pseudarthroses sur ostéosynthèse peuvent être reliées 

au choix du traitement (Obsv. N° 3 - 6 - 11 - 14). C'est le lieu de rap­

peler avec notre maître et directeur de thèse le professeur GOUDOTE qu'en 

milieu Africain, compte tenu des conditions de travail, les résultats 

obtenus par le traitement non sanglant des fractures de jambe se sont 

... ....! 

montrés extrêmement satisfaisants. L3~J Plusieurs auteurs s'accordent 

en effet à dire que si l'ostéosynthèse constitue un grand progrès 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 thèse, J. ROUDIL écrivait: "••• De nombreux chirurgiens, 

se privant des excellents résultats obtenus par l'immobilisation plâtrée, 

après réduction correcte, préfèrent intervenir d'emblée. Ils exposent 

leurs patients aux risques non négligeables de l'ostéosynthèse. Car, en 

plus du danger" d'infection, des accidents d'intolérance, une imperfec­

tion, un défaut dans l'application dl un tel traitement, peuvent, en peren­

nisant un écart fragmentaire ou en n'assurant qu'une immobilisation 

insuffisante, favoriser l'établissement d'une pseudarthrosen• [ssJ 
Les pertes de substance osseuse par ablation d'esquilles, soit 

spontanément sur fracture ouverte, soit le plus souvent par le chirur­

gien qui les considère comme souillées ~ ont causes des pseudarthroses 

chez cinq de nos patients (Obsv. N° 16 - 19 - 20 - 29 - 32). 

"La remise en place même sans fixation des esquilles permet parTois 

d'obtenir une incorporation des fragments osseux à la formation du cal 

. *./ ... 
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avec une bonne consolidation de la fracture" [3~ l'ablation des esquilles 

ne doit donc r~!!\ êtra trop "gtnérewse". 

Comme nous le verrons ultérieurement, 30 des 48 pseudarthroses 

résultent des fractures initialement ouvertes. Dans notre série, nous 

avons considéré l'ouverture du foyer comme cause de la pseud~rthro6e dans 

18 cas. (obsv. ND 2 - 4 - 6 - 8 - 10 - 11 - 15 - 17 - 18-19 - 20 - 21 ­

22 - 24 - 32 - 34 - 36 - 39) Il s'agissait 

- Soit de fractures largement ouvertes sans infection patente après le....................... 

parage. Dans ces cas, aucune autre cause n'a pu être tenue pour respon­

sable de la pseudarthrose. C'est le cas des observations numéros 2 - 1 

et 36 et de l'observation numéro 17 qui se rapporte à une fracture ouverte 

de l'avant-bras chez une femme en état de grossesse. 

- Soit de fr~c+l!re~ DII\fArtAs, com.minutives a\/8C nAfte dA nUAlnlJes psnlli 1 _•• T. r ••• "'1 ••• iT •••••••.•.••••••••••• ., ••• IiT •••••••• T ....... Ta'1lTT"t 


~Ei~ sans oerte de substance osseuse très importante. (obsv. ND 15 - 22 ­

24 - 32) 

- Soit de fractures ouvertes infectées. l'ostéite traînante avec ou sans 

perte de substance osseuse emplche la consolidation. (Obsv. N° 6 - 8 - 10 ­

11 - 18 - 34). Parfois, ce sont de véritables fracas osseuy. ouverts, très 

infectés (Obsv. ND 4 - 20 - 39). l'infection s'aCCOMpagne de sequestra­

tian des esquilles dont l!ablation spontanée ou chirurgicale laisse des 

pe.rtes de susbstance importantes. 

les polytraumatisffies avec fractures multiples, par l'effort mé­• 

tabolique accru qu'ilS exigent de l'organisme sont source de pseudarthrose • 

..../ ..~. 
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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 à l'interposition musculaire, elle n'a été observée que 

dans deux cas au cours de la cure de la pseudarthrose (Obsv. N° 14-- 26). 

Sa levée suivie d'ostéosynthèse chez le second et d'ostéosynthèse asso­

ciée à une greffe osseuse chez le premier a permis d'obtenir la consolida­

tion de la pseudarthrose. 

3.1.5.3 Autres causes 

Dans trois observations. la pseudarthrose complique des 

lésions qui n'ont reçu aucun traitement initial (obsv. N° 1 - 9 - 2B). Il 

s'agit en particulier d'une ostéomyélite non traitée chez une fille de 

2 ans, d'une fracture de jambe traitée par simple massage à domicile et 

d'une fracture de jambe chez une malade ayant des troubles mentaux qui 

est restée sans traitement. 

Enfin, les causes d8s pseudarthroses sont inconnues pour 

sept blessép. Six d'entre eux avaient des dossiers incomplets qui ne per­

mettaient pas de retrouver los causes des pseudarthroses. Le septième 

est un homme de 58 ans hypertendu et goutteux présentant une fracture 

fermée comminutive de l'humérus droit. (Obsv. N° 37). Le traitement 

par gerdy plâtré a abouti à une pseudarthrose au 5ème mois. Le terrain, 

l'âge et la nature comminutive de la frac ure ont certainement, chacun 

pour une petite part, une responsabilité dans la survenue de la pseudar­

throse. 
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: En résumé, pour nos 46 patients, 59 causes de pseudarthroses ont été 
trois 

retrouvées~ Certains présentaient d.;;nc deuAI voire 4 étiolol]iros à leurs 

pseudarthroses. (Obsv. 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.: polytraumat5.sme et les pertes de substance 05­

seuse qui s'associent le plus fréquemment à d'autres causes. Parmi tou­

tes ces étiologies, colles liées à des facteurs locaux (gravité et 

siège des lésions initiales, traitement appliqué) sont nettement pré­

pondérantes. 
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! 
Causes de ! , 

A.E. M.R. D.I.I.: Int.: ~.O.! 
psoudarthroses 

~i~ L_______ •__________________~______~______~______ ______ 

Osp. 

!-----------------:-------:-------:-~------:-------:-------1 
M.R. 

!-----------------:-------:-------:-------:-------:-------! 
Int. 

1-----------------:-------1-------:-------:-------:-------! 
Esq. 	 SN° 22- ! 

:32-19 
!----------------·:-------:-------t-------t-------:-------! 

F.O. : N° 35 : N° 35 : 
!-----------------:-------:-------:-------:-------:-------! 

Ost. 

!-----------------: -------: -------: -------: _.._----: -------! 
N° 	 N° 

Fr. M. : N° 35 : 26- 36: 3 : 15- 32! 
5 ! 

li I.M. :N° 26 
r .....:: ,:: l. ~ ., -~ t: " ,. ., . ••. :,...... j ~ ~ ~.. .;, • !' 
--------~r'~'__~'~-_·__~______~.~______L_______~______~_______ 

A.E. Age Elevé 

Osp. Ostéoporose 

M.R. Mauvaise Réduction 

D.I.I. : Durée Insuffisante d'Immobilisation 

Int. Intervention chirurgicale Intempestive 

Esq_ Perte de substance osseuse. Esquillectomie 

F.O. : Fracture largement ouverte sans ostéite ; fracture ouverte 

cOl1h'iÏnutive 

Ost. : Ostéite avec ou sans perte de substance osseuse. 

Fr. : Fractures multiples 

I.M. : Interposition Musculaire. ­

TABLEAU.- ND 8 Association de causes de pseudarthros8s.­
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3.2 ETUDE . DES LESIONS 

3.2.1 TYPE DE LA FRACTURE INITIALE 

3.2.1.1 Les os lésés 

Les fractures pourvoyeuses des 48 pseudnrthroses intéressent 

tous les os longs du squelette des membres, maie à des degrés divers. 

Le tableau N° 9 présente la répartition de ces fractures selon l'os et 

selon le côté intéressés pa= 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 plus de 2 fois sur 3 (69 %). 

Ceci s'explique par le fait que les 2 os de la jambe sont plus fréquem­

ment lésés par rapport aux autres os longs du squelette des membres .En 

effet, SflVY a noté 936 fractures da jambe pour 2745 fractures des os 

longs des membres soit 34 %des fractures contre 16 %pour l'humérus, 

29 %pour le radius et/ou le ~ubitus et 21 %pour le fémur. Par ailleurs, 

les frac~ures de jambe se compliquent plus souvent de pseudarthroses que 

les autres os longs des membres 1,60 % pour la jambe contre 0,22 % 

pour l'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 les cas de notre série 

les 2 os de la jambe, la pseudarthrose concerne souvent le tibia seul. 

Le péroné consolide volontiers ~ans difficulté, même dans les fractures 

complexes, notamment à double étage. (Obsv. N° 4 - 20 - 24 - 32). Sur 

.../ ... 
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-------------------~---~~-- ~~.~~.~-----------

NOMBRE PoURCEN­
:------------------------: 

OS LESES COTE COTE TAGE 
:GAUCHE DROIT : TOTAL 

Humérus 2 3 5 10,42 % 
!--------------------~------:--------:--------:------: ------------! 

Radius + Cubitus 2 o 2 4,~6 % 
!---------------------------:._-------~--------:------ :------------! 

Radius seul o o o 0,00 %. 

!--------~------------------:--------:--------:------: ------------! 
Cubitus seul o o o 0,00% 

!---------------------------:--------:--------:------:------------! 
Fémur 7 B 16.67 % 

1---------------------------:--------:--------:------:------------! 
! Tibia + Péronné 21 12 33 68,75 % 
!-----------------.._---------: --------: --------: ------: ------------ ! 
! Tibia seul o o o 0,00 % 
!---------------------------:----.----:--------:------:------------1 
! Péroné seul o o o 0,00 % 
!-------------_._----------~-:--------:--------:------ :------------! 

: 
TOT A L 32 16 ; : 48 100,00 % 

:. 

TABLEAU.- ~1..::.....2.: Répartition des fractures pourvoyeuses de pseudar­

throse selon l'os et le côté atteints • 

• 
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les 33 fractures des deux os de la jambe, nous n'observons de pseudarthro­

ses des 2 as que dans cinq cas (Obsv. N° 26 - 28 - 3.4 - 35 • 36). 

30) Aucune fracture isolée du radius ou du cubitus n'a abouti à la pseu­

darthrose. Nos deux pseudarthroses diaphysaires de l'avant-bras compli­

quent des fractures des deux os : cubitus et radius. Dans un cas 

(obsv. N° 17) la pseuda~throse intéressait le radius seul, le cubitus 

ayant consolidé dans les délais normaux. Dans le second cas (Obsv. 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 ~ompliquent de 

pseudarthroses respectivement en deuxième et troisième position après la 

Jambe, suivi de l'avant-bras en quatrième position. 

Comme nous l'avons déjà signalé, plus haut, les pseudarthroses sur frac­

ture du fémur sont souvent ostéïtiques dans les s~ites d'intervention 

(obsv. N° 6 - 12). Leur incidence pourrait dim~luer avec une amélioration 

dos conditions d'intervention. 
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E~ résumé, les fractures initiales se compliquant de pseudar­

throse sont par ord!:"s de f'réCjwonco ::,oU 0cdE's ? os dB la jambe, du fémur, 

de l'humérus et des deux os de l'avant-bras. En ce qui concerne la jambe 

et l'avant-bras qui comportent chacun deux os, ce sont les fractures 

simultanées des deux os qui se compliquent de pseuèarthroses. Aucune frac­

ture isolée d'un os n'a abouti è la pseudarthrose. Ceci avait d'ailleurs 

- ""' été observé par SkVY dans sa thèse, L95 1, qui n'a mentionné de pseudar­
_1 

throse de l'avant-bras ou de jambe que sur les fractures des deux os, les 

fractures isolées d'un os ayant nnrmalement consolidé. Il semble donc 

que l'os indemne, que ce soit au niveau de la jambe ou au niveau de 

l'avant-bras, joue un rôle de tuteur, permettant un meilleur alignement 

et une meilleure contention de la fractur(~. Cette remarque avait déjà 

été faite par MERLE d'AUBIGNE qui pense que l'attelle péronière facilite 

la confection du plâtre, assure et garantit un bon axe de la jambe. 

3.2.1.2 Côté lésÉ: 

Le tableau Ne 9 et les histogrammes NQ 4 et 5 montrent 

bien la nette prédominance du côté gauch8 par rapport au côté droit. Deux 

fois sur trois, la fracture initiale pourvoyeuse de la pseudarthrose in­

t6resse le côté gauche à Cotonou. 

Dans sa thèse consacrée à l'étude des traumatismes cranio­

encéphaliques graves dans les m@mes serv:ces que nous, E. ABADA avait déjà 

remarqué que " ••• les lésions osseuses atteignant le côté gauche du crâne 

sont plus fréquentes que c~lles du côté droit. 
1

• •• 1 ,. •• 
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Nous relevons en effet 13 fractures gauches pour 8 fractures droit8S Il .[1] 

Donc 62 % des lésions osseuses de la voûte crânienne sont situés ~ gau­

che. Dc mOrne, 67 %des fractures pourvoyeuses de nos 48 pS9udarthox8C8 

sont situées du côté gauche du corps • 

L'explication en a ét' propœéepar AHADA qui écrivait: "Cette 

distrubution provient peut-être du hasàrd. Nous pensons en réalité qu'elle 

traduit la chute plus fréquente des victimes sur le côté gauche, le vé­

hicule prioritaire responsable de l'accident venant du côté droit". [1J 
Après nos constatations :concordantes, un double hasard nous paraît hau­

tement improbable. Notre statistique vient confirmer la remarque déjà 

fai te par r"Bi\~~A dont nous parvègv:'ns i;ntièremi.:m t l' eXj<liCI".tinn. En effet, 

la plupart de nos blessés sont des usagers de la route empruntant des 

engins à deux roues. N' ayant reçu aucune formation sur le code de la 

route, ils ne savent souvent pas que la priorité de passage revient au 

véhicule venant de leur droite. Par ailleurs, .ils pensent à tort que l'usa­

ger empruntant une voie bitumée est automatiquement prioritaire sur ce­

lui venant de leur droite mais sur une voie non bitumée. 

Il en résulte que le véhicule responsable de l'accident, sou­

vent un véhicule à quatre roues, projette l'accidenté qui tombe sur le 

côté gauche. D'où la plus grande fréquence des lésions du côté gauche du 

corps. Les lésions par choc direct du véhicule automobile seraient pré­

dominantes du côté droit du blessé. 

Des études systématiques sur le côté de survenue des fractures 

n'ont pas encore été faites. Le problème est donc de savoir si, à frac­

tures ~gales sur les membres des deux côtés du corps, fractures remplis­

.../ ... 

\ 
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sant par ailleurs les mames conditions locales, les lésions du c6té gau­

che se compliquent plus volontiers de pseudarthroses. Nous ne voyons au­

cune raison apparente è cela. Par contre, les conditions locales des 

fractures sont-elles diff6rentes selon le c6t6~ Les fractures du ~6tégauche 

sont-elles plus fréquemment ouvertes et plus fréquemment so~il1ées que 

=elles du côté droit? Liétude du taux d'ouverture des fractures selon le 

côté (nombre de fractures ouvertes sur nombre de fractures totales) mon­

tre dans notre série que 79 %des fractures pourvoyeuses de pseudar­

throses sont ouvertes à gauche contre seulement 50 %à droite. (Tableau 

N° 10). Une deuxième explication s'offre donc à la prédominance gauche 

des pseudarthroses des membres. En effet, les fractures ét~nt ~lus sou­

vent ouvertes à gauche auront donc tendance à se compliquer de pseudar­

throses pour les deux raisons que neus avons déjà évoquées : évacuation 

de l'hématome périfracturaire, infection. 

ras études ultérieures pourront certainement confirmer ces 

deux remarques qui expliquent la nette prédominance des pseudarthroses 

à gauche, à savoir 

- fréquence plus grande des lésions à gauche du corps par rapport à la 

droite 

- taux d'ouverture plus élevé des fractures ~ gauche. 

Nous n'avons pas retrouvé dans la littérature cette anomalie liée au 

côté, 

...1 ... 

\ 
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.. 
GAUCHE DROIT TOTAL 

COTE LESE 

FRACTURE 	 , 
----------~----------------~--------~----------~-------~ 

Fractures ouvertes (F.O.) 23 7 30 

!----------------------------:----------:._~-------:-----------! 
! Fractures ferméos (F.f.) 6 7 13 

!--------------.-------.~----:~---------:----------:-----------1 

29* 14* 43* 
!----------------------------:----------:----------:-----------! 

Taux d'ouverture (nbre F.o./: 
Total des fractures) 	 79 7~ 50 % 

: 
TABLEW.- N° 10 	 ~Ouverture des foyers de fractures selon le côté 

du corps. 

* La nature ouverte ou fermée de cinq fractures n'a pas été précisée 

(3 à gauche 2 à droite). 

\ 




- 143 ­

3.2.1.3 Siège de la fracture sur l'os 

Les différents sièges des solutions de cont.inuité de l'os chez 

nos 46 malades sont consignés dans le tableau N° 11. D'une façon gé~érale, 

et quel que soit l'os considdré, on peut dire que les fractures qui se 

tompliquent de pseudarthroses si~geht au tiets infGrieur de l'os ou à 

son unionavec le tiers moyen. Ces deux localisations regroupent en effet 

56 % des traits de fracture de notre série. Les fracturas siégeant au 

tiers moyen ou à 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 compliquent excepetionpellement de 

pseudarthrose. Le seul cas de notre série se rapporte à la jambe et com­

plique une fracture avec importante interposition musculaire (Obsv. N° 26). 

Dans sa thèse consacres à l'étude du traitement et de la r6édu­

cation fonctionnelle des pseudarthroses de jambe, J. ROUDIL avait fait la 

même remarque sur 30 pseudarthroses de jambe, 6 siégeaient au tiers in­

férieur et 10 à l'union du tiers moyen et du tiers inférieur de l'os, soit 

53 %des 3~ traits de fracture, ce qui lui a fait dire : "Que cette frac­

ture siège au tiers inférieur ou qu'elle se situe à son union avec le 

tiers moyen, voilà réunies toutes les conditions défavorables qui prédis­

posont à la formation d'une pseudarthrose" [ss] 

Nos conclusions confirment donc l'influence du siège de la 

fracture sur la consolidation ossellse comme nous l'avions précédemment 

noté. •• ft/ •• 1 
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J 
OS LESES BADIUS TIBIA 


: HUMEflLS';: ET/ OU: FtJ1UR ET/ OU TOTAL % 

:CUBITUS : PErlONE 

!LA FRACTURE 

Tiers supérieur 0 0 0 2,08 %t 
!---------------------:--------J--------:-------:--------:--------:-------1 

Union Tiers supé­ ! 
! rieur tiers moyen o o 1 2 : 4,17 %, 
!---------------------:--------:--------:-------:--------:--------:-------1 

Hers moyen 1 o 9 11 

!---------.-~·---~~---s--·--··-:--------:-------:---~-~--:--------:-------! 
! Union tiers moyen : 
! Tiers inférieur 2 2 3 7 i 14 :29,97 %! 
!---------------------:--------:--------:-------:--------:--------+-------t 

Tiers inférieur o 2 10 13 :27,08 %! 
!---------------------:--------~--------:-------:--------:--------:-------1 
! Fractures étagées o o o : 2,08 %! 
!---------------------:--------:~._------:-------:--------:--------:-------,!

Non précisé o o 2 4 6 : 12, 50 %1 
!---------------------:--------:--------:-------:--------:--------:-------! 

TOT A L 5 2 8 33 48 ::100,00%! 
: : 

Tl\BLEAU ._ N(1 11 Siège de la Fracture sur l'as porteur de la pseu­

darthrose. 
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3.2.1.4 Le trait de fracture 

Les fractures transv~r=g}es et les fractures comminutives 

sont, quel que soit l'os considéré, 185 pJ",> ~;x.c>nrlrlS pOllrv("'lYouscs dû 

pseudarthroses. Elles r6unissent respectivement 35,42 %et 31,25 ~ des 

traits de fractura. (tableau N° 12). Les pseudarthroses sur fr~ctures 

spiroïdes sont exceptionnelles. Nous nlen avons observ~ qu'url seul cas 

qui Concerne une fracture de jambe (Obsv. ND 25). 

Quant à celles qui compliquent les fractures obliques, elles 

sont moins fréquentes (5 fractures de jambe). Il s'agit dans tous les cas 

de fractures à trait obliqee-court, se rapprochant donc énormément des fr~G­

turcs transversalos (Obsv. ND 3 - 11 - 23 - 31 - 36). L'ouverture tr25 

fréquente des fractures comminutives signalée par certains auteurs se re­

trouve dans notre série d'observations. En effFt, sur lES 15 fractures 

multiesquilleuses que nous avons recensées, 13 sont ouvertes.(87 %) 

Un seul bl~ssé a présenté une fracture à double étage (OB5V. N° 23).11 

a consolid8 normalement sa fracture au niveau du trait supérieur tandis 

que le foyer inférieur s'est compliqué de pseudarthrose. 

Toutes ces constatations sont conformes aux donnée relevées 

dans la littérature. [69 - 8B:1 

3.2.2� LESIONS ASSOCIE~5 

3.2.2.1� _ L'ouverture du foyer 

Elle intervien t d'une façon générale dans 62,50 % des cas. Elle est 

donc fréquente, mais n'est pas régulièrement Dbser~ée dans la même prG­

...1... 
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!-----------------:---------:--------:------:-------:-------:-------1 
Oblique o o o 5 5 :10,<'2%! 

!-----------------:---------:--------:------:-------:-------:-------! 
Spiroide o .. o 0: : 2,08 %! 

1-----------------:---------:--------:------:-------:-------:-------l 
Comminutive 2 0 3 10 15 :31,25 %1 

1-----------------:---------:--------:------:-------:------~:-------! 
A étages o o o : 2, 08 %! 

1-----------------:---------:--------:------:-------:-------:-------! 
En chevron o o o : 2,08 %! 

!-----------------:---------:--------:------:-------:-------:-------! 
En marche ! 

d'escalier o o o ~ 2,08 %! 
!-----------------:---------:--------:------:-------:-------:-------! 
! Non précisa o o 3 4 7 : 14,59 %! 
!-----------------:---------:--------:------:-------:-------:-------! 

TOT A L 5 2 8 33 aD :100,00%! 
!

._--------~------=-------''----....:-_--...:-_---=----

TABLEAU.- N° 12 Variété du trait de fracture ayant conduit à la pseu­

darthrose des différentes diaphyses. 
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portion d'un os à l'autre. (Tableau N° 13) 

Au niveau de la jambe, 23 des 33 pseud~rthI~ses proviennent de 

fractures initialement ouvertes, soit un taux d'Duverture de 70 %. Ce 

taux tombe 0 50 %pour le fÉmur et à 40 70 pour l'hum6rus. 

Quant aux deux pseudarthroses de l'avant-bras, elles proviennent 

toutes de fractures ouvertes (100 %). 

G.T. SAVY avait, dans sa thèse sur les fractures noté 30,56 % 

d'ouverture du foyer en ce qui concerne les fractures de jambe. Or, 70 % 

des pseudarthroses de jambe proviennent de fractures ouvertes. Les frac­
cH:J"ertes 

tures Ide jambe se compliquent conc beaucoup plus souvent de "non consoli­

dation" que les fractures fermées. 

L'étude de l'ouverture d~ foyer de fracture dans notre série 

d'observatiors vient donc confirmer le rBle classiquement reconnu de cette 

ouverture dans la survenue des pseudarthroses. 

3.2.2.2 Lésions musculo-aponévrotigues 

"Peut-être l'incidence des pSBudarthroses a-t-elle augmen­

té avec la violence des traumatismes obs ervés auj ourd' hui" [691. Cette 

assertion de J. CREYS5EL met en exergue le rêle des lésions musculo­

aponévrotiques dans la survenue des pseudarthroses. En effet, les lésions 

musculo-aponévrotiques importantes provo~uées par les traumatismes vio­

lents compromettent la vascularisation d'originep6riostée des os qui se 

fait justement par l'intermédiaire De la musculature du membre • 

.../ ... 
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OS LESES : DEUX OS :DEUX OS L 

: HUMEfWS :DE L'~VANT-:FEMUR DE LA TOTAL 
OUVERTURE BRAS JAMBE 

!DU FOYER 

! Nombra total de Frac-:� 
! tures 5 2 8 33 48� 
!----------------------:---------:-----------:------:---------:--------! 
! Fractures ouvertes 

(F.O.) 2 2 3 23 30 t 

!----------------------:---------:-----------:------:---------:--------! 
! Pourcentage de F.O. 40 % : 100 % :37,5Q%: 69,70 % : 62,50% ! 

!----.-----------------:---------:-----------:------:---------:--------1 
!Fractures fermées (F.F~ 3 o 3 7 13 

!----~-----------------:-------_..:-----------:-._----~---------:--------! 
! Pourcentage de F.F. 60 % o % :37,50%t 21,21 %:: 27,08 %! 
!-----------··----------:---------:------~----:------t---------:-----~--I
 

Non précisé o o 2 3 5 

!----------------------:---------:-----------:------:---------:--------! 
Pourcentage des Non 
Précisés o % o % 25 'fa 9,09 % :10,42 ~ 

TAELEAU.- N° 13 Pourcentage d'ouverture du foyer de fracture selon l'os. 

. .. .1...� 
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Dans notre sério, 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, 

v~ire certnin~s fractures fèrmées~ L'interposition des muscles embrochés 

est observée dans Q8UX observations (N° 14 et 26). 

3.2.2.3 Lésions à distance 

Le retard du traitem~.t correct des lésions osseuses lié à 

l'importance des lésions associées est responsable des troubles de la 

consolidation chez deux malades. Pour le premier, un traumJt~eme crânien 

grave avec état de choc et coma a fait différer l'acte thérapeutique 

pour plusieurs jours (obsv. N° 39). Le second présentait des lésions 

cutanéo-musculaires qui ont rendu,_ très 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 ceG poly­

traumatisas montre que la consolidation se fait presque toujours au ni­

veau des autres foyers au détriment de la jambe (obs~. 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. 

. ..1 ... 
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3.3 ETUDE CLINIQUE 

3.3.1 CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 

Les malades porteurs de pseudarthroses se répartissent en 

trois groupes quant aux circonstances de découverte de la pseudarthrose 

* ceJX dont la fracture sst initialement traitée au C.N.HwU. et qui sont 

suivie jusqu'è la constatat2on de la pseudarthrose. 

* ceux qui sont traités dans d'autres formatioh du EENIN ou d'autres pays 

voisins et qui arrivent au stade de pseudarthrose constituée. 

* ceux qui n'ont reçu aucun traitement hospitalier pour la fractura ini­

tiala jusqu'à la constitution de la pseudarthrose. 

L'évolution vers la non Lonsolidation est parfois prévisible 

dès le départ en raison de l'importance des dég5ts osseux, de la perte 

de substapce osseuse spontanée ou iatrogène ou de l'importance de l'in­

fection. 

Dans tous les cas, ce sont les examens clinique et radiologi­

que qui vont permettre au chirurgien d'affirmer le diagnostic Dt de fai­

ra hospitaliser la malade en vue d'une cure chirurgicale. Les autres 

moyens d'exploration ~OmlTI8 la thermometrje [53J ' l'artériographie [31J 

et l'électrophorèse des protéines PlasmatiqueS[47=iqui sont de pratique 

courante sous d'autres cieux et apportent des éléments d'appoint appré­

ciables ~pour le diagnostic ne se font pas à Cotonou. 

.../ ... 



- 151 ­

3.3.2 _S_IG_N~E_S__~ÇLINIQ~~S 

3.3.2.1 Symptomatologie fonc:'ionnelle 

1 C'est souvent l' impct.ence:~ fonctionnelle, parfois la simple 

gêne auX mouvements alors que ia fracture devrait être consolidée qui at­
1 

tire l'attention du malade et du chirurgien. 

Le second symptôme est la douleur. Elle est classiquement 

absente pour les pseudarthroses a.lciennes, mais est parfois observée 

pour les pseudarthroses jeunes. 

La notion de douleur arpartenant plutôt au retar.d de conso­

lidation alors que la pseudarthrose serait indolore n'est donc pas abso­

lue. Pour certains auteurs, cette daulewr est considérée comme un bon si­

gne surtout en ce qui concerne les pseudarthroses du membre inférieur. 

Elle sa ressent alors i!J l' appui ~3, 20J. 

3.2.2.2 Signes physiques 

La mobilité anormale est le signe d'examen ~hysique que l'on 

recherchera lorsqu'on soupçonne une pseudarthrose. Facilement contatée 

dans les pseudarthroses flottantes et les pseudarthroses lâches, elle est 

parfois difficile à mettre en évidence, v~ire quasi inexistante dans les 

pseudarthroses serrées. Elle est également difficile à percevoir dans les 

fractures traitées par ostéosynthèse, pour peu que le matériel d'ostéo­

synthèse assure une stabilité et une bonne immobilité du foyer. 'C'est le 

cas des pseudarthroses sur fémur encloué (Obsv. N° 22) et des pseudarthroses 

... / ... 
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-" 	 de jambe après ostéosynthèse (Obsv. N° 11 et 14). 

La mobilisation est en principe indolore. 

L'examen physique s'attachera en outre à noter 

* l'existence d'infection signalée par la présence d'une fistule, d'une 

suppuration (Obsv. N° 8 - 12 - 18 - 34) 

* l'état de la peau et la ~trophicité du membre 

* le bilan articulaire Sus et sous-jacent 

* la sensibilité du membre 

* une éventuelle amyotrophie, une déformation ou un racourcissement du 

membre. 

, 
L'exa\,i{;;!n clinique du malade se termine par l'appréciation de 

l'état général et l'examen des autres appareils. 

3.3.3 EXAI-IEN PARACLINIQUE 

Il s'agit essentiellement de l'examen radiographique. Des 

clichés standard pris de face et de profil pe~mettent de noter : 

* l'absence de 	cal 

* la persistance de l'écart interfragmentaire 

* l'absence de 	travées ossouses unitives entre les fragments. 

* parfois la densification des extr6mités osseuses et leur élargissement 

en·patte d'éléphant ~ 

* la perte de 	substance osseus~. 

la radiographie per,.:,-,t aussi de noter l'existence d'une 

ostéite. 
.../ .., . 
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Il n' y a pas eu dans notre série des tomographie\>. d",,,, rsdiog:r.ephies 

r l 
avec incidences spéciales prenant le foyer en enfilade L2~ , des cli ­

chés en positions forcées ou des clichés de trois quart, pour affiner 

le qiagnostic radiologique, ces examens n'étant pas de pratique courante 

au C.N.H.U .. 

Nous avons mesuré l'écart interfragmentaire chez nos patients. 

Il varie de quelques millimètres pour les pseudarthrdses serrées 

(Obsv. N° 8 - 22 - 28 - 31) à 12 cm pour les pseudarthroses flottantes 

(Obsv. N° 20), la majorité des pseudarthroses ayant un écart interfrag­

mentaire compris entre 0,5 et un centimètre. (Tableau N° 14) 

• 

NOMBRE DE PSEUDi~RTHHOSES! 

Moins de 0,5 cm 7 

!------------------------------:--------------------------! 

0, J à 1 cm 25 

!------------------------------:----------------_.._-------! 

à 2 cm 6! 

!-------~----------------------:--------------------------! 

2 à 4 cm 2 

!------------------------------:--------------------------! 

Plus de 4 cm 2 

TI\BLEAU.- N° 14 Répartition selon les écarts Interfragmentaires • 

• (t • / ••• 
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p§O!1'O~:irt.(ollft. :,,,)0) 

..- Paeudartbroaeaa tibIag.-cbe 
8 moia après la fracture. Elar­
gissement des extrémItés en patt 
dtéléphant. 

PBO!O KOS : (obsv. N°4) 
l'seudarthrose ostéItique 
du tibia gauche 10 mols 
après la fracture. 
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.l.3.4 DIAGNOSTIC 

Le diagnostic est souvent aisé. C~e2 tous n03 malades, il 

a été porté en confrontant la clinique avec les examens radio~rop,",:ûqlJes 

et en tenant compte du délai écoulé depuis la survenue de la fracture. 

Ainsi, dans notre série, le diagnostic de pseudarthroses fut porté 

au bout do délais variant de 4 mois (Obsv. N° 19 - 37) à 8 ans f!! 

(Obsv. ND 1) avec une moyer~e à 10 mois (Tableau N° 15). 

Mais ce diagnostic n'est pas toujours très facile à affir­

mer quand la mobilité anormale fait défaut. L'évolution des images ra­

dialogiques n'est pas toujours synchrone de l'évolution locale: l'appa­

rition d'une condensation osseuse interfragmentaire est quelquefois 

tardive, et tel cal sera cliriquement consolidé alors que les extrémi­

tés osseuses ne serolt pas radiologiquement unies par du tissu osseux. 

[-331 . A cet égard, l'histoire de M••• G•.• âgé de 53 ans, fonction­

naire en retraite est significative. Admis au C.N.H.U. le 21 - B - 78 

après avoir été re.îversé par Uil "scooter" il présen tai t une fracture 

fermée de deux os de la jambe gauche au quart supérieur à trait trans­

versal et une fracture ouverte multiesquilleuse des deux os de la jam­

be droite à l'union du tiers moyen et du tiers inférieur. Le traitement 

orthopédique de ces deux fractures aboutlt, 4 mois après l'accident à 

une consolidation clinique et radiologique à gauche tandis qu'à droite, 

on notait un léger déplacement secondai~e (chevauchement) et une absence 

totale <je cal à la radiographie. r'ldlgré une nouvelle immobilisation 

plâtrée durant trois mois, la radiographie de la jambe droite ne notait 

pas l'apparition de cal. Huit mois après la fracture, on SB décida a 

.../ ... 
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.. 

DELAI NOMBRE DE PSEUDARTHROSES 

--------------------------------~------------------------------_!. 
4 mois 6 

!------------------------------:----------------------------1 

5 mois 5 

!---~--------------------------:--~-------------------------! 

6 mois 4 

!------------------------------:----------------------------t 
7 mois 

1------------------------------:----------------------------1 

B mois 8 

!------------------------------:----------------------------! 

9 mois 

!---~---------------*----------:----------------------------1 

10 mois 4 

!------------------------------:----------------------------! 

11 mois 

!------------------------------:----------------------------! 

13 mois 

!------------------------------:----------------------------! 

14 mois 

!------------------------------:----------------------------1 

15 mois 2 

+------------------------------,----------------------------! 

16 mois 2 

!------------------------------:~---------------------------! 

17"mois 1 
! -------------------------------: -----,""'---------------------- ! 

Plus de 20 mois 4 

!------------------------------:----------------------------! 

! 

Indéterminé 7 
!-------------------_.._--------:----------------------------! 


TOT A L 48 

TABLEAU ND 1~ Délai au bout duquel fut porté le diagnostic de pseu­

darthrose. .../ ... 
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intervenir. A l'ouverture dl! 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 après la cicatr~sa­

tian de la plaie opératoire. Ce malade marche bien aujourd'hui avec 

une discrète boiterie. 

Ce dossier initialement considéré comme une pseudarchrose de 

la jambe a bien entendu été éliminé de notre série. 



, 
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3.4 TRAITEMENT 

Le traitement des pseudarthroses fait appel à de très nom­

breuses techniques que nous avons passées en revue au début de ce tra­

vail. Cette multiplicité de la conduite thérapeutique adoptée par les 

chirurgiens illustre bie~ les difficultés rencontrées et l'inconstance 

des résultats obtenus. 

Parmi toutes ces méthodes, laquelle paraît Ja plus efficace? 

Quelles sont celles qui sont réalisables en milieu Africain compte 

tenu des moyens matériels et humains dont nous bénéficions? Nous n'avons 

pdS la prétp.ntion de trouver une solution définitive à ce problème thé~ 

rapeutique controversé qui se pose encore de nos jours sous d'autres 

cieux. Nous pensôns seulement, à la lueur des résultats obtenus dans 

notre série, apporter une petite contribution "Africaine" à ce grand 

àébat thérapeutique. S'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 qu'on peut tracer 

les grandes ligres de traitement applicables à chaque cas. En milieu Afri­

cain la conduite thérapeutique doit être simple, facilement réalisable 

par tout chirurgien, peu onéreuse tout en donnant des résultats satis­

faisants permettant au malade de retrouver son activité socio­

professionnelle. 
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Mais , le plus important à notre avis est le traiteme~+' préventif, 

." 
car beaucoup de pseudarthroses peuvent être évitées. Tout en passant en 

revue les différentes techniques de traitement utilisées, nous analy­

serons leS résultats obtenus ainsi que les délais de consolidat1o~. 

Après avoir consigné ces résultats dans un tableau, nous essayerons de 

dégager des indications thérapeutiques selon l'os intéressé et la forme 

clinique de la pseudarthrose qui pourraient être utilement adoptées en 

miJ~eu Africain. Nous aborderons ensuite très brièvement la réadaptation................ 

fonctionnelle de ce membre longtemps immobilisé pour terminer par ce 

qui nous semble le plus 1mportant : là prévention des pseudarthroses. 

3.4.1 TRAITEMENT CURATIF AU C.N.H.U. DE COTONOU 

Trois de nos blessés n'ont pas reçu de traitement. Il s'agit 

d'une femme de soixante ans qui ne s'est pas prtsentée au rendez-vous 

d'hospitaljsation en vue de la cure de la pseudarthrose (Obsv. N° 30), 

d'une femme de 80 uns chez qui l'on s'est abstenu d'intervenir en raison 

de son âge 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 été opérée (Obsv.N° 29). Un quatrième blessé qui présente une 

importante pseudarthrose ostéitique de la jambe attend que l'ostéite ta­

risse pour être opëré (Obsv. N° 39). Parmi les 36 malades restants, l'un 

est décédé au 408me 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. 

... / ... 
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3.4.1.1 Techniques utilisées 

Nous pouvons les résumer en six grands chapitres 

- La prolongation de l'immobilisation 

- L'utilisation de l'énergie électromagnétique 

- La réduction sanglante 

-Le curetage osseux simple 

- L'ostéosynthèse 

- La greffe osseJse. 

3.4.1.1.1 

Deux patients ont consolidé par simple prolongation de 

l'immobilisaticn plâtrée. Il s'agit d'un cas d'exposition large du ti­

b1a superficiellement infecté chez qui une plastie cutanée de recouvre­

ment a conduit à la cicatrisation puis à la consolidation au 24ème mois 

alors qu'on attendait l'extinction complète de l'infection pour faire 

une greffe osseuse (Obsv. N° 18). Le second cas concerne une femme de 

30 ans p~lytraumatis6e chez qui le diagnostic de pseudarthrose a été 

porté 8 mois après la fracture Je jambe. La prolongation de l'immobili­

sation a permis d'obtenir une bonne consolidation au 16ème mois. 

3.4.1.1.2 (2cas) 

Un appereil nouvellement acquis par les services chirur­

gicaux du C.i'J.H.U. est actuelle;,'ent en expérimentation. Il s'agit d'un 

"appareil 'mobile' type F.E.L. clinic Bêta" qui a déjà fait ses preuves 

.../ ... 
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ailleurs et que nous avons maintenant l'occasion d'expérimenter à 

... Cotonou. r44l . Son principe d'action est basé sur l'émission d'une 
.... -l 

énergie électro~agnét~que intense de haute fréquence pulsée, à effet 

athermique, offrant un maximum de sécurité par l'utilisation d'une 

source basse tension. [~~] LI énergie électromagnétique est appliquée 

sur le site à traiter par des électrodes et provoquerait une action de 

repolarisation des membranes cellulaires. Il en résulterait selon les ~ 

fournisseurs un rétablissement des processus réparat~irasnDrmaux os­

seux et tissulaires. A ce titre, il est indiqué dahs le traitement des 

retards de consolidation et pseudarthroses. Il aurait également entre '. 

autres effets une action anti-inflammatoire et antalgique et est uti­

lisé dans la prévention de l'oedème post-opératoire. 

Dans le cas des pseudarthroses, on l'utilise à travers le 

plâtre, ou mieux un met les électrodes au contact de la peau sous le 

plâtre. 

Un jeune étudiant de 26 ans, porteur d'une pseudarthrose de 

l'humérus gauche confirmée au bout de 5 mois a été traité par l'énergie 

électromagnétique pendant 50 jours. La consolidation est intervenue 

3 mois après le début du traitement (Obsv. N° 38). Le second blessé 

ayant bé"éficié de ce mode de traitement est un homme de SB ans pré­

sentant une pS9udarthrose humérale droite. Initialement t~aité par une 

greffe ossBLse, ~l n'a pas _onsolidG en raison d'une inf<:1ction. L'uti­

lisation de l'éne~gie 6lectromagnétique associée è l'antibiothérapie, 

est en cours depuis 3 mois. La consolidation, quoique en bonne voie 

n'est pas encore obtenùe. .../ ... 
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3.4.1.1.3 

.' 
Elle comporte l'ouverture du foyer par upe incision cu­

tanée, l'excision du tissu fibreux interfragmentaire, l'avivement das 

extrémités osseuses et la réduction plâtrée. Elle a été appliquée à deux 

pseudarthroses de jambe (Obsv. N° 9 et 19). Dans l'un des cas, un fora­

ge des extrémités a été fait (08sv~ N° 19). Nous ne pouvons faire 

état que d'un seul résultat ayant permis de constater une consolidation 

au 10ème mois après l'intervention (Obsv.N° 19). Le second cas n'a pas 

été revu (Obsv. N" 9). 

3.4.1.1.4 (1 cas) 

Pratiqué chez un homme de 39 ans porteur d'une pseudarthro­

se ostéitique de la jambe gauche, il n'a pas permis d'obtenir la conso­

lidation au 4ème mois, mais a abouti à une nouvelle pseudarthrose ostéi­

tique plus serrée qui devait 5tre curetée à nouveau (Obsv. N° 34). Le 

malade n'a pas été revu. 

( 1 0 cas)3.4.1.1.5 

traitement dans 3 cas concernant la jambe, le radius et l'humérus_ 

(Obsv. N° 1 - 11 - 33). La consolidation fut obtenue respectivement au 

bout de S mo~s, 3 mois etS mois et demi • 
• 

Dans un cas de pseudarthrose ostéitique du fémur, _'=• 

... / ... 
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permis dt obtenir !lune consolidation peu satisfaisante" au 19ème mois post­

.." 
opératoire (Obsv. N° 10). 

Une absence de consolidation des deux os de l'avant-bras a 

été embrochcl8 (Obsv. N° 27) : le blessÉ n'a pas consolidé et ne s'est pas......... 

présenté au rendez-vous pour une nouvelle tentative de traitement. 

Deux pseudarthroses de jambe ont été ttaitées par ~~,gyç.V~~~tv 

(Obsv. N° 5 et 19). La consolidation est intervenue respectivement au 

11ème et au 14ème mois. Il s'agissait de jeunes blessés âgés~ de 19 et 

20 ans. Le second avait également une pseudarthrose de la seconde jambe 

qui a consolidé 10 mois apr~s une réduction sanglante avec forage osseux. 

Ce cas a déjà été rapporté plus haut. 

Le- vissage simple a permis de consolider une pseudarthrose de 
••••• # ••••••••••• 

• 
jambe 7 mois après l'intervention (Obsv. N° 23), tandis que f~.~~~~~i~ 

avec forage des extrémités osseuses d'une psoudarthrose de jambe a guéri................................... 

le patient au 10ème mois (Obsv. N° 31). Il s'agissait dans les 2 cas de 

fractures à trait oblique. 

Enfin un jeune homme de 27 ans, porteur d'une pseudarthrose de 

jambe due à une interposition musculaire a consolidé 7 mois après la le­

vée de l'interposition musculaire et l'avivement des extrémités fractu­

raires suivi de réduction sanglante maintenue par un fil d'acier •.... . . . . ..... . ..... . . ... , ................. ".... . 


(21 cas)3.4.1.1.6 

Elle est p~rfois associée à l'ostéosynthèse. La technique 

est simple. Elle comp~rte une réduction sanglante telle que nous l'avons 

... / ... 
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précédemment décrite. A cette réduction s'ajoute le glissement d'une ba­

guette de greffon osseux au contact du foyer du côté interne. Aucune 

fixation n'est souvent nécessaire autre que l'application des parties 

molles. Ainsi, 16 fois sur 21, le greffon fut apposé sans aucune fixation 

(Obsv. N° 3 - 4 - 6 - 8 - 11 - 15 - 16 - 20 - 21 - 22 - 24 ~ 25 - 28 ­

32 • 37 - 40). Le greffon peut être simple~ent pr61své sur l'un des 

fragments quand il s'agit du tibia. Dans les autres cas, il est prélevé 

Sl'l' un autre os (tibia, crête iliaque). Les dimensions du greffon sont 

approximativement de 10 centimètres de long sur 4 centimètres de large 

et 1 centimètre d'épaisseur pour le tibia, le fémur, et l'humérus, un 

peu moins pour les os de l'avant-braa. L'intervention menée sous garrot 

est nette et facile. La fermeture d~s parties molles se fait en deux 

plans par un suxj et au catgut chromé et au nylon s arti. Le plâtre es t 

corlfectionné avant l'ablation du garrot. Ce plâtre est gardé 4 à 5 mois 

et d'une façon générale jusqu'à consolidation radiologique [40J • 

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 (Obsv. N° 25) et 14 mois et demi (Obsv. N° 20). 

* Une pseudarthrose de l'humérus n'a pas consolidé et s'est infectée. 

Le greffon dans ce cas particulier était fait de copeaux osseux et non• 

d'une baguette osseuse. (Lbsv. N° 37). Un autre mode de traitement fut 

alors choisi. .... / ... 
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.Trois non-consolidations du fémur ont été traitées par apposition du 

greffon précédée d'enclouage centra-médullaire (Obsv. N° 6 - 22 - 40). 

Le premier blessé portait une pseudarthrose sur plaque métallique vissée 

qui a été enlevée avant l'enclouage. Nous ne pouvons faire état de son 

résultat définitif puisqu'il est décédé 4 mois après l'intervention 

alors que les suites opératoires avaient été simples. La cause du décès 

n'est pas précisée. 

Le second présentait une pseudarthrose sur clou de ROCHER. Le 

greffon fut apposé après nettoyage du tissu fibreux en laissant le clou 

en place. Il a consolidé e~ 3 mois. La fracture du 3ème blessé avait 

été traitée par traction continue suivie de plâtre. La cure de la pseu­

darthrose s'est faite par enclouage avec greffe osseuse, et la consoli­

dation est inter\'unue au 3ème mois. 

* Deux pseudarthroses ostéitiques de la jambe traitées par l'opération de 

MILCH ont consolidé'en 6 et 7 mois (Obsv. N° 4 et 11). 

Dans les autres cas, la greffe osseuse a été fixée, encastrée 

ou enquillée. (Obsv. N° 2 - 12 - 13 - 14). Il s'agit en particulier de : 

* une fixation du greffon apposé par un cerclage au fil d'acier sur une 

pseudarthI~Be:de l'humérus. La consolidation est intervenue 3 mois après 

l'opér~tion (Obsv. N~ 13). 

* une absence de consolidation de la jambe traitéapar enclouage associe: 

à une greffe osseuse encastrée. Une 2èm~ intervention qui a consisté en 

bourrage d'os spongieux de la pseudarthrose persistant après la première 

opération, a été nécessaire pour obtenir la consolidation 6 mois après 

la seconde intervention (Obsv. N° 2) ..•1 ..• 
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* Une pseudarthrose ostéitique du fémur sur plaque vissée. Le greffon 

fut encastré souS la ploque. L'évoluticn défavorable a conduit à l'am­

putation de la cuisse (Obsv. N° 12). Il s'agissait en fait d'une frac­

ture pathologique du fémur sur os ostéoporotique. 

* Une pseudarthrose de jambe non encore consolidée à ce jour (Obsv. N° 4). 

Le greffon fut enquillé après un cmbrochage avec forage des fragments 

osseux·. 

Enfin, dans un cas d'inégalité de longueur des deux fémurs, 

un segment diaphysaire du fémur sain n été transposé sur le foyer de 

pseudarthrose et maintenu par enclouage centra-médullaire (Obsv. N° 1). 

Les deux fémurs ont bien consolidé 11 mois après l'intervention. 

3.4.1.2 	 Résültats 

Le tableau N° 16 récapitule les résultats obtenus. 18 %de 

bons résultats si l'on considère la série sans tenir compte du traite­

ment appliqué. En considérant l..haque 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 à 80 %pour l'ostéosynthèse seule et à 

71 %pour l'ostéosynthèse associée à la greffe osseuse.-Dans ce dernier 

cas, les deux mauvais résultats sont dOs ê l'infection. L'on compre~d 

aisément que le temps volontiers plus long mis pour réaliser l'ostéo­

synthèse et la greffe osseuse favorise _et état de choses. 

La réduction sanglante et l'utilisation de l'énergie élec­

tromagnétique semblent également donner de bons résultats. Toutefois, 

... / ... 
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TYPE DE NOMBRE DE MALADES DELAI 

TRA ITEMENT 

.. RESULTATS MOYEN DE 
:----------------------------------------:CONSOLIDA-l 

TION 
:EXCEL­ BON : l'lE Jl 10­ Mf,U-:NON : EN.. .. 

LENT CRE :VAIS : FltVU: COURS: : ! 
: 

Immobilisation a .... 2 : 0 0 0 0 20 mois ! 
plâtrée simple 

4~_:--------:--!____________________ : ____ _____ :____-:-___ :____:__________ 1 

Energie Electro­

magnétique o o o : 0 1 : J mois ! 


1--------------------:-------:--------:-------:-----:----:----:----------! 
! RGduction sanglante: o o ! 0 : 1 0: 10 mois ! 

!--------------------:------~:--------:-------:-----:----:----:----------1 
! Curetage oSSeux 

! simple O . ' .• o o : 0 o : 

!--------------------:-----t-:------n -:-------:-----:----:----:----------! 
!Ostéosynthèse seule : 7 1 \ : 0 0 :; 9 mois ! 
!--------------------: ---_.::._-: --------: ----~--: -----: ----: ---- :.•--------- ! 
! Greffe osseuse ! 
! seule (apposée) J 9 o 0: 0: 5 moist ! 

!------------------.-:-------:--------:~------:-----:----:-----:----------1 
! Greffe osseuse + 

! Ostéosynthèse 1 o 2 0: 0: 5 mois 


!--------------------:---~---:--------:-------:-----:----:-~--:----------! 

TOT A L 8 21 5 1 : 2: 8 mois 
!--------------------:-------:--------:-------:-----:----:----~._---------! 

pOUflCENTt, GE : 21,63 %: 56, 76 % : 2, 70 %: 13, 51'}(,2';70% 2,70Jb: 

:----------------: 
78,39 % 

TABLEAU.- N° 16 Résultats du traitement des pseudarthroses. ­

• 
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il faut noter que seule l'étude d'une série plus importante de blessés 

traités par l'énergie électromagnétique pourra donner une ~dée plus pré­

cise des résultats obtenus par cette technique. Cet appareil pourra-t-il 

à l'avenir dispenser dans certains cas de l'acte op6ratoire ? La pour­

suite de notre travail dans cette voie, pourrait être envisagée ultérieu­

rement. Quant au curetage osseux simplo, le seul cas de pseudarthrose 

de la série qui a reçu ta traitement n'a pas consolidé. 

En considérant les délais moyens de consolidation, c'est encore 

la greffe osseuse, qu'elle soit isolée ou associée à l'ostéosynthèse qui 

donne les meilleurs résultats: 5 mois. Pour l'ostéosynthèse seule, il 

faut attendre en moyenne 9 mois tandis que la réduction sanglante con­

solide la pseudarthrose après une durée moyenne de 10 mois. 

Quant au traitement par l'énergie électromagnétique, le seul 

résultat obtenu concerne l'humérus. L'on comprend donc que la consolida­

tion soit 9urvenup au bout de trois mois seulement, les fractures de 

l'humérus mettant nabituellement moins de temps à consolider que les au­

tres os longs des membres un mois et demi. 

L'immobilisation plâtrée prolongée, si elle permet d'obtenir 

parfois Id consolidation, nécessite un très long délai moyen 20 mois. 

Pour toute la série, la consolidation est intervenue environ 

8 mois après l'~cte thérapeutique • 

.. 
Une série plus étoffée aurait certainement permis de tirer 

des conclusions plus probantes, mais nos résultats donnent quand 

même une idée assez nette de ces conclusions pour proposer les grandes 

... / ... 
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PHOTO No 11: (Obsv. ND 24 )� 

Greffe osseuse apposée sans fixation.� 

Consolidation au 7è mois.� 

La zone de prélèvement est visible sur le tibia� 
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PHOTO No 11: (obsv. N0 24 ) 


Greffe osseuse apposée sans fixation. 


Consolidation au 7è mois. 


la zone de prélèvement est visible sur le tibia 
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lignes des indications du traitement des pseudarthroses. 

3.4.1.3 Indications 

Il faut d'ebo'l"rl préciser qll'ûvant tout acte chirurgical, 

sur une pseudathrobe, il fautt:arir toute infection, cicatriser toutes 

les plaies au besoin en s'aidant d'une greffe ou de plasties cutanées. 

L'attitude à aJopter devant tout retard de consolidation 

doit d'abord être de prolongar l'immobilisation. Mais, il faut savoir 

appr6cier assez vite les chances de consolidation "spontanée" de la 

fract~re pour choisir un autre mode de traitement. A ce stade, on peut 

utiliser l'énergie électromagnétique. En cas d'échec, il faut intervenir. 

Dans les pseudarthroses ostéi~iques, le curetage osseux au besoin répé­

té aura préalablement. tari l'infection. Il reste donc à choisir entre 

l'ostéosynthèse et la greffe osseuse DU les deux. L'indication dépendra 

de l'os: 

Pour la jambe: L'on peut procéder à une greffe osseuse apposée. La 

fixation, nOLIs l'avons vu, n'est pas nécessaire. Si c'est une pseudar­

throse ostéitique qu'on n'arrive pas ~ tarir, l'op6ration de MILCH~sera 

pratiquée. 

Pour le fémur C'est l'enclouage centra-médullaire associée à la greffe 

osseuse apposé~ qui est indiq~Ée. Dans ce cas. il faut attendre le taris­

sement complet de toute infection. Au besoin, des ablations de seques"tres 

pourront aider à nettoyer l'infection. Si c'est une pseudarthrose sur 

fémur encloué,il ne f~ut pas enlever le clou, mais faire une greffe'" ...... '" ...... ................ .
~ 

. . . 1.'0. 
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osseuse complémentaire. 

Pour l' humérus : La greffe osseuse apposée associée à uri plâtre pendant 

suffirait à consolider l'os. L'enclouage préalable comme pour le fémur 

n'est pas formellement écarté. Notre expérience limitée ne nous'3ermet 

pas d'être plus affirmatif. 

Puur l'avant-bras: l'on pourra choisir entre la greffe osseuse et l'os­

~éosynthèse (surtout s'il s'agit d'une pseudarthrose des deux os). 

C'est l'in&tabilité de certaines fractures qui pose ici des problèmes 

difficiles de maintien de la réduction. 

En résumé, il faut avoir recours le moins possible à l'utili­

sation de matériel métallique d'ostéosynthèse, ceci compte tenu de notre 

contexte Noir Africain. L'infection, l'apparition d'un couple électro­

lytique (en rais:m dr3 la bipolarisation fréquente du matériel métalli­

que) vont retarder la consolidation. En effet, d'autres techniques peu­

vent être utilisées sous d'autres cieux avec d'excellents résultats, no­

tamment lAS techniques de mise en pression positive ou l'ostéosynthèse 

qui se pratiquent dans de meilleures conditions. 

Cette préférence pour la gref~e osseuse a du reste été signalée 

depuis longtemps par plusieurs auteurs. [81 - 79 - 98 - 16J • Déjè en 

1958, "'lERLE d'{\UBIGNE dé.clarait "La greffe osseuse est pour nous la rné­

thode sOre, car elle nous a donné sur plus 500 non-consolidations 95 è 

98 %de succès, av~c des délais qui ne dépassent pas 6 mois pour tous les 

... / ... 
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cas ne comportant ni infection ni perte de substance" [BÜ .J. nOUDIL 

quant à lui écrivait dans sa thèse sur les pseudarthroses de jambe : 

"••• il semble que la greffe osseuse associée à l'immobilisation dans un 

plâtre cruro-pédieux soit le meilleur traitement mis à la disposition du 

chirurgien ••• ,les délais de consolidation étant en moyenne de 5 mois." 

Une fois la consolidation obtenue, il faudra essayer de rendre 

au mombre une fonction sino1 intégrale, du moins acceptable. C'est là 

qu'intervient la rééducation. 

3.4.1.4 Rééducation 

Elle doit être prudente et progressive pour éviter la 

rupture du cal. Son objectif sera de redonner à un membre longtemps immo­

bilisé, la mobilité de~ ses articulations souvent enraidies et le tonus 

normal de ses muscles qui ont souvent "fondu If. Tout cecJ. concourra à 

redonner au membre sa force et sa fonction pour que le blessé retrouve son 

activité socJ.o-professionnelle. On pourra faire appel à la kinésithérapie. 

Quelques uns de nlJs malades en ont bénéfit.ié. les autres 

reçoivent la consigne, après démonstration en consultation externe, de 

s' exercer iJ la maison en félisant faire au membre des mouvements passifs 

et actifs • 
.. 

Mais le traitement des séquelles t~ut comme celui des 

pseudarthroses doit être pr~ventif. D'où la nécessité de veiller à tou­

jours faire des apparpils plâtrés en position de fonction. .... / ~, .. 

http:b�n�fit.i�
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3.4.2 TRA 1TEr<IENT PREVnJTIf 

L'analyse des causes de pseudarthroses indique ce qu'il 

faut éviter dans le traitement initial des fractures. 

Dans les fractures diaphysaires fermées, la réduc~ionavec un 

a·xe' c'Ürrect et l'immobilisation plâtrée pendant uhe durée su"'fisante, au 

besoin prolonuée,suffit à obtenir la consolidation en milieu Noir Afri­

cain. Bien entendu, les fractures du fémur font exception à cette règle. 

Elles seront traiHies par l' enclo'lage centra-médullaire. [4~ L' ostéo­

synthèse pourra également in "ervonir pour quelques fractures irréducti­

bles de l'avant-bras. Dans ces cas, l'asepsie doit être de rigueur, et 

le choix judicieux du matériel d'ostéosynthèse de règle. Il faut éviter 

les ostéosyntt,èses intempestives. 

Les fractures ouvertes doivent être transformées en 

fractures fermées par un parage soigneux. Elles doivent être considérées 

comme de grandes interventions avec plus de précautions que pOUl' une 

gastrectomie et être traitées avec rigueur par ~~.~~~~~~~~~~.~~~:~~~~. 

Ceci exclut les interventions par les infirmiers, même flspécialistes" 

du bloc opé~atoire et certains étudiants en médecine en mal d'interven­

tians. Le souci majeur sera d'éviter les esquillectomies abusives. Le 

délai normal d'immobilisation court à partir de la cicatrisation de la 

plaie d'ouverture. 

La fréquence des pseudarthroses peut être encore rp~ 

duite, ceci au prix d'un petit effort. Cet effort doit pouvoir être fait 

par le chirurgien et 90.1 équipe ainsi que par le blessé qui dai t se mon­

trer discipliné et coopérant. 
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INCIDENCE SOCIO-ECONOMIQUE DES PSEUDhRTHrtOSE~ 

Le tableau 1\10 17 récapitule le temps êcoulé ontre l f accident 

et la consolidation de la pseudarthrose chez nos blessés dont les r~-

sul tats définiti fs sont connus. /',insi, la moitié des patients yuéri t 

1 à 2 ans après la fracture, 30 % de 2 à 3 ans et 10 %ne consolident 

qu'après la 3ème année. Pour toute la série, une moyenne de 20 mois 

sépare l'accident de la gué=ison. 

TEMPS ECOULE ENTRE L'ACCIDENT NOMBRE DE ! 
POUI1CfWll',GE 

ET LA GUERISON BLESSES 

moins ,-l'un an 3 9,68 % 
!--------------------------------:--------------:--------------! 


un à deux ans 16 551,61 % 
~: ,________._... _ ....__ .. ___________ ..______ : ___________*_ ... 10_: _~.. ________ ... __ ! 

deux à trJis ans 9 29,u3 % 
!------------------------_._-----:--------------:-----,--------! 


plus de trois ans 3 9,68 % 

----'----------------------------­

Tf\BLE/\U_ N° 17 : RépérUtian suivant lé temps écoulé '3ntre la date de 

l'accident et celle de la guérison. 

.." / ... 



- 176 ­

Si l'on considère le repos de convalescence et le temps nacessair~ à 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 p';H!UeJOI:throse n'a pas abouti à une am­

putation. L'incapacité totale temporaire rie travail (l.T.T.) 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 Ù 30 %~ Beaucoup 

de P9tients sont obligatoirem~nt ~éorientés vers d'autres secteurs 

d'activité moins fatiguants ~our leur membre et souvent moins lucra~ifs. 

Cette réorientation est particulidrement impérative pour les chauffeurs 

et les conducteurs de véhicules et d'engins lourds. 

La perte de la capacité èe production du blessé est donc con­

sidérable. Si l'on ajoute ~ cela le coût des hospitalisations repétées 

et du trai~ement, sans compter d'éventuelles évacuations sanitaires 

fort coûteuses vers l'EUROPE (08SV. N° 11), on constate que l'incidence 

économique de cette complication des fractures est très importante. 

Le préjudice esthétique ainsi que le "pretium doloris" sont 

également considérables chez ces patients qui affrontent à plusieurs re­

prises des interventions chirurgicales avsc tout le risque anesthésique 

qu'elles comportent. 

Etant donné que la fréquence Les pseudarthroses tend à s'ac­

croître d'année en année t c1est un véritable problème de santé publique 

qui risque de se poser si l'on n'y prend garde. ..../ ..... 
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En prévenant les pseudarthroses, le chirurgien réalise donc 

une grande économie en ressources financibres et humaines pour la 

société et en souffrance physique et morale pour le bless~.-
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L'étude des 46 dossiers de pseuJerth~os8s rliaphysaires des 

membres que nous avons COlligés au C.N.H.U. de Cotonou sur une période 

de dix ans nllant du 1eL' juillet 1971 au 30 juin 1901 nous a permis de 

dégager les caractéristiques étiologiques, cliniques et thérapeutiques 

de cette complication des fractures en milieu Africain du BENI~I. Plu­

sieurs particularités spécifiques ~u contexte Noir Africai~ apparais­

sent tout au long de cette étLlde. Nos conclusions peuvent se résumf''t' en........... 

sept points : 

1°) Tout comme dans les pays Européens, la fréquence des pseudarthroses 

a une nette tenJanch à l'accroissement. Ici comme ailleurs, cet accrois_ 

seMent. ~3t lié : 

- à l'augmentation du nombre d'accidents de circulation, elle-même 

li~e à l'accroissement du trafic routier 

- ~ la violence de plus en plus grande des traumatismes du fait de la 

nature pt de la vitesse des véhicules en cause ; 

- è la place de plus en plus grande des méthodes sanglantes d~ns le 

traiteme~t des fractures. 

2°) Cette fréquence demeure toutefois faible dans notre série par 

rapport aux autres affections chirurgicales: 0,15 % de toutes les ma­

ladies traitées en chirurgie et 0,84 % des fractures des membres. Elle 

est par aillt:nors sensiblemerit plus faible en Afrique qu'en Europe. lès', 

~~nci~t~ons écologiques et psychologiques dans lesquelles vivent les 

Noirs Africains, leurs facile tf'-ndance !là .. ifi.:dre de l'os" expl ique.lt 

dans une large mesure ~ette différence. Le traitement non opératoire 

.9./ •.• 
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plus fr~quem~~t epnliqu~ y contribue également. 

3°) Tout comme ailleurs, ctest la jambe qui est intéressée par le pluS 

grand nombre de,pseudarthroses, aver un taux de 69 %des pseudarthroses 

diaphysaires des membres. 

4°} Plus que les causes générales, ce sont les causes locales, dans la 

proportion de ao %, qui sont déterminantes dans la survenue des pseu­

darthroses. Parmi ces dernidres, les fautes thérapeutiques pouvant 

être évitées sont nombreuses. 

5°) Il se confirme que les lésions traumatiques, surtout celles qui 

résultent des accidents de circulation siègent plus souvent à gauche 

du corps. Nous en avons proposé une explication plausible. 

6G } Les conditions optimales de survenue d'une pseudarthrose sur un 

os long sont c réal~sées lorsqu'une fracture est ouverts, comminutive et 

qu'elle siège au tiers inférieur ou ô 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 osseuse si~ple, apposée et non fixée. Toutefois, l'utilisation 

de l'énergie électromagnétique ouvre une voie nouvelle et pleine de pro­

messes qui mé~~tB d'être explG~ée. 

.../ ... 
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Au terme de cette étude, les recommandations suivantes nous 

semblent utiles pour mieux connaître les pseudarthroses en Afrique en 

vue d'en faire baisser le fréquence et de mieux les traiter: 

10 
) Il serait souhaitable que des études similaires se fassent dans 

d'autres régions Africaines pour confirmer les particularités de cette 

complication dans notre milieu. 

2°) La réduction du nombre de pseudarthroses nécessite des mesures ê 

prendre aussi bien par les pouvoirs publics que par les chirurgiens. 

Pour l~s pouvoirs publics 

Gette baisse passe par celle des fractures. Les facteurs sur 

lesquels il faut agir pour la réduire ont été énumérés dans les conclu­

sions d'une preaédente thèse par E. ABAD/I 1 ]L
f 

Pour les Chirurgie~ : 

Le traitement correct avec une immobilisation do durée suffi ­

sante des fractures est indispensable. Il faut être prudent dans les 

indicat40ns d'ostéosynthèse même dans les meilleures conditions d'exer­

cice do la chirurgie et ê fortiori en leur absence. Le parage d'une 

fracture ouverte doit se faire par le chirurqien lui-même ou par ceux 
••••••••• 0-............... . 


qu'il autorise à le faire, en s'entourant de toutes les précautions 

que nécessite une chirurgie osseuse majeure et en rédigeant un protccol3 

operato~r8 qui situe les responsabilités au départ. 

... / ... 
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3 D } Le traitement des pseudarthroses doit faire suite à un bilan clini­

que et paraclinique soign8ux dGbouchant sur le choix d'une thérapeutique 

adaptée. La greffe osseuse doit avoir la préféronce et être réalisée le 

plus simplement possible. 

En cette fin de l'année internationale des handicapés physiques 

et mentaux, la prévention des pseudarthroses s'impose avec plus de force 

pour le chirurgien dont le souci maj3ur doit 5tre de préserver la fonc­

tion d'un membre traumatisé et d'en faire un outil de travail solide et 

valide. 
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