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I- INTRODUCTION |

Selon un rapport de ’OMS en 1971 la médecine traditionnelle est « I’ensemble des
connaissances pratiques explicables ou non pour diagnostiquer, prévenir ou éliminer un
déséquilibre physique, mental ou social en s’appuyant exclusivenieﬁt sur I’expérience vécue
et I’observation transmise de génération en génération, oralement ou i)ar écrit » (25).

Grice aux fouilles archéologiques, nous avons appris que les premiers traitements des
fractures remontent a des dizaines de milliers d’années (35). | }
11 existait depuis I’antiquité une approche médicale, trés primitive. L’jart de traiter les fractures
existait déja depuis la haute antiquité, en témoignent les momies datant de 2500 ans avant J.C.

Le traitement traditionnel des fractures est trés répandu au Mali et nombreux sont les
guérisseurs qui vivent dec‘ce métier. . .

Peu de travaux oht été, en Afrique occidentalé francophone , consacrés a c; sujet
important dans la mesure ol la pratique du traitement traditionnel des fractures est assez
répandue. |

DIALLO Moussa (7) dans son étude a trouvé 123 cas de éomplications provenant de
chez les guérisseurs traditionnels sur un total de 154 soit 79,87%. |

DIARRA Bakary M (10) a recueilli en 1 an 227 cas de complications provenant de
chez les guérisseurs traditionnels, ce qui représente 6,21% de l’ensefnble des malades vus en
consultation externe soit 3655 cas au service de traumatologie de I’hopital Gabriel Touré.

DIALLO Mahamadou (8) a démontré que sur 140 cas colli:gés a 'HGT de 1994 a
1995; 60,7% des traumatisés du coude ont passé par un ou plusieurs guérisseurs traditionnels.

A D’instar de ceux-ci et de CHOFFA (5) au Maroc, STEINMETZ I.P. (32) en Haute
Volta (Burkina Faso) et KU J. W. (14) en Chine, il nous a paru utile d’entreprendre une étude
de cette orthopédie traditionnelle dans le but de mieux connaitre, d’identiﬁer et de classifier

les complications engendrées par celle-ci, mais aussi de suivre I’évolution du traitement de

ces complications aprés une thérapeutique dite moderne adaptée a chaque cas.



13

Y




1I- OBJECTIFS

On se propose les objectifs suivants:

1- Objectif général
Identifier les complications du traitement traditionnel des fractures vues 4 I’hopital et les
possibilités de prise en charge de ces complications par la médecine moderne.

2- Objectifs spécifiques

- Faire un inventaire précis des types de complications provenant de cliez les guérisseurs regus
a I’hopital national de Kati,

- Classer les différents types de complications,

- Identifier les techniques thérapeutiques* adaptées a chaque cas.

- Analyser les résultats du traitement de ces complications. o

- Faire des recommandations aux thérapeutes traditionnels, aux autorités et aux populations.
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ITII- RAPPELS
1- DEFINITION ET HISTORIQUE DE L’ORTHOTRAUMATOLOGIE MODERNE

1-1- Définition

DIALLO M. (7) dans sa thése en 1988 défini la traumatolbgie comme étant la partie
de la médecine et de la chirurgie consacrée a 1’étude des blessures. C’est la science consacrée
a I’étude des traumatismes qu’elle ne considére pas comme un accident isolé, mais comme
une action subite produite sur I’organisme par un facteur extérieur: qui provoque dans les
tissus et les organes les lésions anatomiques ou fonctionnelles s’accompagnant de réaction

locale et générale. s 3

1-2- Historique

Selon SILVERBERG R. (30) la médecine est aussi ancienne que la douleur et aussi
vieille que I’humanité. Les maladies, les blessures et autres lésions traumatiques résultant des
activités de vie et de survie de I’homme telles: la chasse, la bujeillette, les guerres, les
catastrophes naturelles, les épidémies ont toujours posé de sérieﬁx problémes 4 I’humanité;
mais ont bénéficié¢ des remedes reflet de leur époque. On ne pourra jamais savoir qui fut le
premier en date des guérisseurs; mais il y a toujours eu des guérisseurs parmi les hommes.

C’est grace aux fouilles archéologique effectuées dans diverses parties de notre globe,
que nous avons appris que les premiers « traitements » des fractures ‘remontent a des dizaines
de milliers d’années.

NIKOLAIEV L. en 1935 cité par YOUMACHEYV (35) fait ressortir plusieurs faits
interessants tirés de la littérature et des musées qui nous révélent des séquelles de fractures et
laissent supposer qu’il existait dans I’antiquité une approche médicale, trés primitive il est
vrai, du traitement des lésions squelettiques de I’homme. En anajlysant les squelettes des
“hommes préhistoriques présentant diverses lésions, d’aucuns pensent y voir « une approche
orthopédique » du traitement des fractures et citent a titre de preuve une bonne consolidation
des fractures consécutive a une coaptation correcte des fragments.

Chez les Neandertaliens par exemple, on a découvert des traces de consolidation
osseuse, la fracture claviculaire consolidée présente une coaptation' absolument correcte des

fragments. Apres avoir examiné les traitements de fractures de certains os tubulaires datant du






neolitique et de I’Age du bronze, PALES cité par YOUMACHEV' (35) décrit 36 cas: les
résultats ne sont pas concluants sur 11 squelettes seulement et peuvent étre tenus pour
douteux dans 2 cas.

Un fait significatif: la majorité de ces lésions siégeait 1a ou la consolidation demande
une excellente immobilisation (col du fémur, tiers moyen de la clavicule). La découverte de
crines préhistoriques portant des traces de trépanation atteste également qu’il y a environ 10
mille ans ’homme primitif avait déja une certaine approche chirurgicale du traitement des
fractures.

L’art de traiter les fractures existait déja dans la haute antiquité.

En témoignent les momies datant de 2500 ans avant J.C. On respectait déja les
principes de I’immobilisation des fragments.

HIPPOCRATE au IVéme Siécle avant J.C. (460-377) cité par YOUMACHEYV (35),
exposa ses théories médicales. Ses traités des fractures, des luxations, des plaies a la téte,
restent trés intéressants.

On doit a HIPPOCRATE beaucoup de procédés de traitement médical (non
opératoire) destinés a accélérer la consolidation des os. A cet effet, il conseillait grandement
la percussion sur les fragments, les bains d’eau et de soleil et surtout la « friction» de
I’extrémité atteinte. Cette derniére méthode a été systématisée beaucoup plus tard par I’école

médicale arabe et a recu le nom de massage (de 1’ Arabe mass, toucher, palper).

Cornelius CELSE (ler Siécle apres J.C.); 400 ans aprées HIPPOCRATE, approfondit
considérablement les signes du traumatisme cranien décrits depuis HIPPOCRATE: perte de
connaissance, confusion mentale et délire, troubles de la parole, du sommeil, de I’appétit,

raideur des muscles occipitaux, etc.

Claude GALIEN a la méme époque étudia les déformations et les 1ésions du squelette

humain.

AVICENNE (ou IBN SINA, vers 980-1037) représentant de 1’école Gréco-Romaine
et Arabe, décrivit en détail a peu prés 4 la méme époque que GALIEN, les fractures et les
luxations.

ABULCASIS (vers 926-1013) fut le premier a présenter dans ses ouvrages une

instrumentation chirurgicale et plusieurs appareils de réductions des fragments.






AMBROISE PARE (1510-1590) Médecin Frangais, Pére de la chirurgie modeme |
proposa de multiple méthodes de traitement des 1ésions traumatiques et maladie orthopédique.
L’idée de fixer des fragments osseux (ostéosynthése) non consolidable était connue depuis

longtemps.

En 1841 DIEFFENBACH utilisait a cet effet des chevilles d’Ivoire. Pourtant les
mauvais résultats de ces interventions freinaient le développement de 1’ostéosynthese.

REIER K., chirurgien de 'université de DERPT, conseillait de fixer les fragments
avec des clous tétraédriques prismatiques pointus sur un bout et avec un bouton sur I’autre, de
3,5 mm d’épaisseur et de 10 a 12 cm de longueur fabriquées en: acier. Ces clous étaient
Nickelés pour ne pas rouiller. Une méthode, presque analogue, utilisant des chevilles intra-
osseuses fut appliquée 10 ans avant REIER par le chirurgien américain GAILLARD, mais

celui-ci employait un tube métallique coiffant un forét qu’on enlevait apres 1’ostéosynthése.

Joseph LISTER (1827-1912), fondateur de I’antisepsie, appliqua la méthode de

REIER en méme temps que celui-ci.

La découverte des rayons X par WILHELM CONRAD RONTGEN en 1895 a
grandement facilité I’étude de la pathologie osseuse et le diagnostic des fractures.
Aussi I’application de I’asepsie et de I’antisepsie 4 la chirurgie, 1’usage des rayons X ont-ils
permis de voir sous un jour nouveau le traitement de la plupart des affections orthopédiques et
traumatologiques. |
Actuellement beaucoup d’instituts de traumatologie et d’orthopédie ont vu le jour
partout dans le monde avec création de laboratoires et banques de tissus osseux conservés et

d’autres tissus biologiques nécessaires aux comblements des pertes des substances osseuses.

En 1858 LANGENBECK et DELBERT ont préconisé 1’ostéosynthése par voie extra-
articulaire, suite aux échecs du traitement orthopédique.

Puis en 1931 ce fut I’enclouage cervico-céphalique de SMITH-PETERSEN, modifié
pas SVEN JOHANSON en clou a ailettes perforées.

Les prothéses totales de hanche sont utilisées 4 COCHIN dans le service du professeur

d’ AUBIGNE depuis 1955.
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2- HISTORIQUE DE L’ORTHOTRAUMATOLOGIE MODERNE AU MALI

2-1- Historique:

Au Mali la pratique de la traumatologie date de quelques dizaines d’années. Celle-c1
était exercée par des chirurgiens généralistes et souvent méme par des médecins. Il s’agissait
en ce moment de simples tentatives d’immobilisation par attelles ou sous platres circulaires.

Les premiéres interventions chirurgicales sur 1’appareil locomoteur ont eu lieu en 1956
a I’Hopital du Point « G». En 1971 il y a eu le premier chirurgien malien en ortho-
traumatolo gieen la personhe du professeur Bocar SALL actuellement en retraite.
Actuellement au Mali il existe 3 hopitaux nationaux dont 2 s’occupent de 1’ortho-

traumatologie.

2-1-1- Hopital National du Point « G »
c’est le premier hopital créé au Mali. Sa premiere pierre fut posée en 1906 et il a été
inauguré en 1912. C’était un hopital militaire et la seule formation sanitaire du Haut-Niger.
C’est en 1956, a I’hdpital du Point « G », que les premiéres interventions chirurgicales sur

1’appareil locomoteur ont eu lieu.

2-1-2- Hépital Gabriel Touré:
Dispensaire central de la ville de Bamako au départ, transformé en 1958 en hépital. 11

comporte en son sein un service d’ortho-traumatologie.

2-1-3- Hopital National de Kati
Infirmerie militaire en 1916, puis transformée en hépital en 1967.
De 1976 a nos jour I’hdpital posséde un service de chirurgie spécialisé en ortho-

traumatologie. Il a une vocation principalement traumatologique et orthopédique.

2-1-4- Historique et Activités de PINRFP — HP
Le rapport de DICKO S. (9) mentionne la création de I’ Association Malienne pour la
Promotion des Handicapés Physique (ANPHP),
Cette association a été créée en vue de participer & la réhabilitation des handicapés

physiques conformément 4 la loi (Ordonnance N° 41/PGI/RS du 28 Mars 1959).






L’association a pour but de soutenir I’action des pouvoirs publiques ou I’initiative
privée en faveur de la réhabilitation sociale et professionnelle des citoyens handicapés
physiques notamment par:

* la prévention du handicap physique (poliomyélite, accident de la circulation,
accident du travail), ‘

* la création d’institutions sociales et d’infrastructures pour handicapés physiques,

* ]a participation a la gestion matérielle de ces institutions et infrastructures,

* ]a rééducation , la réadaptation professionnelle et I’insertion sociale des
handicapés physiques,

* ]’assistance technique 4 toute institution ayant la méme vocation conformément
aux buts susmentionnes.

L’INRFP-HP a été officiellement inauguré le 29 décembre 1984. Les activités ont démarré le
15 Avril 1985.
Les principales activités de 1’institut sont:

- I’appareillage des citoyens handicapés physiques civils et militaires quelque soit leur
ige et I’origine de leur handicap (Poliomyélite - accident du travail, accident de circulation
ete.),

- les visites médicales 2 I’issue desquelles des appareils orthopédiques sont prescrits
aux handicapés physiques conformément au degré du handicap,

- la formation professionnelle et d’insertion socio-économique des citoyens
handicapés physiques,

- la reconversion professionnelle et 1’insertion socio-économique des accidentés.

2-1-5- Centre national d’appareillage orthopédique du Mali (CNAOM)
Le centre national d’appareillage orthopédique (CNAOM) a été créé en 1997 avec 1’appui
exceptionne] de Handicap International (HI). Il faut toute fois noter qu’il est la résultante de la
fusion du centre de rééducation des handicapés physiques (CRHP) et de I’institut national de
réadaptation et de la formation professionnelle des handicapés physiques, structure
appartenant a I’association malienne pour la promotion des handicapés physiques (AMPHP).
Le CNAOM, A travers ses structures et centres régionaux :
» Assure les activités d’appareillage orthopédique et de rééducation professionnelle ;
e Assure la formation et le recyclage des techniciens orthopédistes ;
e Mc¢ne la recherche opérationnelle en vue d’améliorer les prestations dans le domaine de

I’appareillage et de la rééducation fonctionnelle au Mali.



.
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Centre national de référence, il harmonise les techniques d’appareillage au niveau de toutes

les structures ccuvrant dans ce domaine.

3- DEFINITION ET HISTORIQUE DE L’ORTHOTRAUMATOLOGIE
TRADITIONNELLE AU MALI

3-1- Définition

selon le professeur KOUMARE M. (25) I'ortho-traumatologie traditionnelle en tant
que partie intégrante de la médecine traditionnelle «est ’ensemble de toutes les
connaissances, usages de substances de mesures et de pratiques explicables ou non, basé sur

les fondements socioculturels et religieux d’une collectivit¢ donnée, s’appuyant

¥ ?

exclusivement sur les expériences vécues et les observations transmises de générations en
générations oralement ou par écrit et utilisée pour diagnostiquer, prévenir ou éliminer un

déséquilibre du bien étre physique, mental ou social.

3-2- Historique

Contraint & trouver les remeédes a ses maux, '’Homme s’adresse 4 la-nature qui
I’entourait. Avec le temps ont été élaborés le premiers recueils des médicaments et des
pratiques médicales transmises oralement ou par écrit de générations en générations. Tous les
pays du monde ont leur médecine traditionnelle qui s’est développée selon le genre propre de
chaque peuple.

En Afrique noire et malgré 1’absence de documents écrits trés anciens il ne fait plus
aucun doute qu’il existait une médecine authentique africaine qui a été reléguée a la
clandestinité avec l’introduction et le développement de la médecine européenne dite
fnoderne.

Les premieres données ethno-pharmacognosiques furent formées par un instituteur,
feu Dominique TRAORE (33) a partir des années 1920. Dans un livre intitulé « Médecine et
Magie africaine » ou Comment le Noir se soigne-t-il?

Apres les indépendances en 1960, les autorités sanitaires nationales du Mali prenaient
désormais la responsabilité de veiller sur la santé des populations.

La nécessité urgente de I’exploitation rationnelle de nos moyens traditionnels de guérir

fut percue par feu Sominé DOLO en 1957: devenu Ministre de la Santé au lendemain de



w



I’indépendance, il en favorisera les conditions: la voie aux essais préliminaires de
phytochimie fut ouverte. | ‘

Le mérite de I’organisation d’une étude systématique au laboratoire et d’une
exploitation rationnelle des plantes médicinales et autres pratiques traditionnelles revient au
professeur Mamadou KOUMARE a partir de 1968.

L’expérience malienne en matiére de médecine tradiFionnelle naquit lors de la
conférence de Lomé en Novembre 1974. Cette conférence orgénisée par ’OMS avait pour
objectif ’organisation et la pratique de la médecine traditionnelle.

I1 fut alors créé en octobre 1968 un Institut de Phytothérapie et de Médecine
Traditionnelle qui devient en 1973, I’Institut National de recherche sur la Pharmacopée et de
la Médecine Traditionnelle (I.N.R.P.M.T.)

De cet institut est né, avec la réorganisation des services de pharmacie en avril 1987 le

centre national de Médecine traditionnelie. |
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IV- GENERALITES

1- DEFINITION

1-1- La traumatologie: selon YOUMACHEV G. (35) la traumatologie est la

science consacrée a 1’étude des traumatismes qu’elle ne considére pas comme un accident
isolé mais comme une action subite produite sur 1’organisme par un facteur extérieur qui
provoque dans les tissus et les organes des lésions anatomiques ou fonctionnelles

s’accompagnant de la réaction locale et générale.

1-2- Les traumatismes: le traumatisme est Pensemble des lésions affectant,

dans les conditions déterminées, les groupes identiques de la population. Comme traumatisme

par exemple on peut citer: contusion, entorse, plaie, luxation, fracture etc.

2- ETIOLOGIE:
I’¢étiologie implique une relation causale entre le traumatisme et I’environnement du blessé.
On peut cataloguer les étiologies en:

- accidents: (accident de la voie publique, accident de trzfvail, accident du sport et
accident domestique),

- les coups et blessures : ces coups et blessures peuvent étre volontaires ou
involontaires,

- les catastrophes naturelles.

3- MOYENS DIAGNOSTIC: Les moyens diagnostics ont été tirés des travaux de
DIARRA B.M. (10), de DURANDO (12), de LEFEVRE C. (15), de LENEN D. (16), de

. LORTAT JACOB A. (18) et de MOYTKOA A. (21).

3-1- Interrogatoire : il constitue le temps fondamental de I’examen du malade : il
permet de préciser :
- Circonstances de 1’accident
. voie publique : accident de la voie publique (voiture, moto, vélo, piéton)

. accident de travail,



"
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. chute d’un lieu élevé,

. accident sportif,

. accident domestique,

. catastrophes naturelles (éboulement du mur par exemple)
- Date et heure

- Perception de la fracture par le blessé.

3-2- Examen: trois éléments caractérisent une fracture.
3-2-1- La douleur exquise: au niveau du foyer de fracture.
3-2-2- L’impotence fonctionnelle
. attitude des traumatismes du membre supérieur,
. impossibilité de prendre appui sur le membre inférieur.
3-2-3- L attitude vicieuse: qui peut étre caractéristique:
. dos de fourchette pour la fracture de couteau colle,
. rotation externe et raccourcissement pour une fracture du col fémoral.
3-2-4- La palpation pourra noter:
. une saillie osseuse sous-cutanée,
. une crépitation osseuse,
. une mobilité anormale.
Si une fracture est évidente, il ne faut pas manipuler le membre fracturé.
Si la fracture est sans déplacement: elle ne sera diagnostiquée que par:
* une palpation prudente en sui{/ant les contours osseux,
* des examens radiographiques centrés dans les incidences appropriées .
Si la fracture est ouverte, il faudra préciser en plus: ‘
* la réalité de la fracture ouverte qui est évidente si les fragments osseux sont visibles
dans la bréche cutanée,
* le mécanisme de I’ouverture,
. de dedans en dehors: provoquée par I’extrémité d’un fragment osseux dont le
déplacement perfore la peau,
. de dehors en dedans: plus grave car 1’agent vulnérant a ouvert le revétement

cutané, apportant danger infectieux, des débris vestimentaires, des corps étrangers divers.

- Le type de ’ouverture: selon la classification de DUPARC et CAUCHOIX on peut

avoir :
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Type I: punctiforme ou linéaire, a bords nets, sans contusiop, non décollés.

Type II: plaie large contuse et souillée ou plaie minime entourée d’une zone contuse
écrasée dévitalisée ou plaie entourée d’un décollement important.
Ici on peut avoir un risque majeur de nécrose cutanée secondaire. |

Type III: plaies larges mettant 1’os & nu, souvent souillée's avec lambeau et perte de
substance cutanée apres parage.

- Les symptomes secondaires

. Etat de choc : précisé par prise de pouls, tensions artérielle, paleur , refroidissement
des extrémités. Cet état de choc sera évaluer par une estimation de la perte sanguine variable
selon le siege (exemple : fémur 1 litre, bassin 1 a 3 litre).

. Douleurs & la moindre mobilisation, ce qui impose une immobilisation rapide du
foyer. !
Puis apparitions: de phlycténes, d’ecchymoses parfois caractéristiques (vofite

plantaire, bras et thorax ) d’cedéme d’ot mise en position surélevée.

- Le bilan clinique sera complété par :

. le terrain: Age, profession, tares ( éthylisme, diabéte, cardiopathie),

. la recherche de 1ésions associées squelettiques, viscérales, craniennes, thoraciques,
rachidiennes,

. la recherche d’une atteinte vasculaire: palpation des pouls, recherche d’hématome,
d’hémorragies,

. larecherche d’atteinte nerveuse (motricité, sensibilité).

3-3- Les radiographies: Face , Profil:
Bien centrées, comprenant les articulations sus et sous-jacentes pour ne pas méconnaitre des
lésions. Elles nécessitent parfois des incidences spéciales:
- incidence du scaphoise,
- %4 alaire, % obturatrice pour le cotyle,
- axiale de la rotule (fémoro-patellaire)
- % pour les plateaux tibiaux,
- axiale du calcanéum ou retro-tibiale.
Tomographies: en cas de doute
Tomodensitométrie: pour mieux visualiser certaines 1ésions car on a des coupes axiales

(cotyle ...).
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4- COMPLICATIONS : Les complications ont été tirées des travaux de : CABROL C. C.
(4), de DURANDO (12), de LORTAT JACOB A. (18), de MERLE D’AUBIGNE R. (19, 20),
de MOYIKOA A. (21), de MUTOMBO D. P. (22), de KENESI C. (13), de LEMAIRE V.

(17) et du YOUMACHEVE (35).

4-1- Immédiates:
Au voisinage du foyer de fracture: qui se produisent au voisinage et au moment de la fracture.
Ces complications peuvent &tre: cutanées, musculaires, vasculaires, nerveuses, osseuses
(perte de substance).

L’irréductibilité et I’instabilité de la réduction.

4-2- Secondaires: les complications secondaires surviennent dans les quirize premiers

jours de I’évolution de la fracture. Il peut s’agir de :

- Complications cutanées: nécrose secondaire avec risque infectieux.

- Déplacement secondaire: d’ou contrdle radiographique régulire.

- Syndrome de Volkmann ou syndrome de loge: complication redoutable
entrainant une ischémie des masses musculaires et d}.es nerfs d’une loge. Il en
résulte un cedéme responsable d’une hyperpression d,a:ns'zles loges anatomiques.

Les signes évocateurs sont: douleurs trés vives du segment de membre intéressé, cedéme
global et parfois distal trés important, cyanose de I’extrémité du membre, rarement abolition
du pouls distal. : i

Les signes de souffrance nerveuse seront entre autre : l’hypoestﬁés;e, dysesthésies et méme
paralysie dans le territoire d’un ou de plusieurs nerfs. -

- Complications infectieuses : i

.la septicéinie, la gangréne gazeuse, tétanos,
. une infection locale du foyer. C’est une complication trés grave car elle
ralentit et empéche la consolidation.
Elle se manifeste par:
. une température a 38°C ou plus,
. une douleur lancinante de la région fractuaire,
. un revétement cutané tendu, chaud, inflammatoire,,
. un écoulement séreux ou purulent. |
- les accidents thromboemboliques:

ils sont favorisés par I’immobilisation, le décubitus: phlébite du mollet embolie pulmonaire.
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Prévention des accidents thromboemboliques : surélévation du membre, mobilisation
contention élastique, anti-agrégant , anticoagulant.

- L’embolie graisseuse: survient chez les blessés jeunes présentant des fractures
diaphysiaires du membre inférieur, mal réanimé et mal immobilisé. Les signes prodromiques
de I’embolie graisseuse peuvent étre :

. syndrome respiratoire avec dyspnée,

. douleur, cyanose, image floconneuse a la radiographie, hypoxie,

. syndrome neurologique : confusion, coma

..syndrome cutané et oculaire (pétéchies).

- Complications de décubitus:

. les escarres dominent le tableau des complications de décubitus. Les escarres
sont dues a une ischémie localisée des tissus, par compression de la peau et du tissu sous-’
cutané entre une saillie osseuse et le plan du lit ou une attelle. Le traitement doit €tre
préventif. Ce traitement préventif nécessite les soins de Nursing, toilette, matelas mousse, le
changement de position toutes les 3 heures, les massages, la surveillance des platres.

- Complications urinaires:
les infections urinaires constituent la rangon des sondages yésicaux répétés. Cela risque de
retentir sur le haut appareil urinaire. Le risque de lithiase urinaire peut survenir aprés un
décubitus tres prolongé.

- Complications pulmonaires: la ventilation pulmonaire étant moindre en position
couchée, il peut survenir un encombrement bronchique, une infection pulmonaire donc
favoriser la toux.

- Décompensation des tares: les tares décompensés concernent : le diabéte, le
delirium tremens, 1’insuffisance cardiaque, et ’insuffisance respiratoire.

Ces complications sont surtout fréquentes chez les personnes agées et leur gravité est parfois

mortelle, d’ou I’intérét du traitement préventif.

4-3- Les complications tardives :
les complications tardives peuvent &tre :

* Le retard de consolidation: le foyer de fracture garde son potentiel spontané de
consolidation. La fracture consolidera par poursuite du traitement initial, mais dans un délai
supérieur a celui des fractures du méme type.

* La pseudarthrose: ¢’est ’absence de consolidation spontanément ou définitive. Elle

nécessite un traitement complémentaire.
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Elle se manifeste par:

. le défaut d’appui du membre inférieur,

. la persistance d’une mobilité anormale et indolore,

. le retour 2 la normale de la température cutanée en regard du foyer,

. I’absence de cal 2 la radiographie avec persistance du trait de fracture.
Les pseudarthroses hypertrophiques en patte d’éléphant sont dues a un défaut
d’immobilisation.
Les pseudarthroses atrophiques avasculaires avec extrémités osseuses effilées sont dues a un
défaut de vascularisation.
Elles peuvent &tre favorisées par:

. une perte de substance osseuse,

* . un depériostage abusif au cours d’intervention chirurgicale,

. un écart inter-fragmentaire par défaut d’impactions,

. un défaut de 1’ostéosynthése (débricolage).
Elles sont également le fait:

. du siége du trait de fracture isolant un fragment peu vascularisé (fracture du
scaphoide carpien, fracture bifocale),

. d’un siége particulier entrainant des contraintes en cisaillement (odontoide, col
fémoral),

d’un trouble biologique (os infecté, artérite, fracture ouverte avec attrition

musculaire).

4-3-1- La Pseudarthrose infectée :

C’est la complication la plus sévere qui puisse exister au nivean d’un foyer de fracture.
C’est 1’association de 1’absence de consolidation et d’infection. On a une fistule cutanée. On a
une altération progressive du tissu osseux avec des microgeodes, une déminéralisation
osseuse et des appositions périostées.
Il faudra immobiliser parfaitement ces fractures pour permettre la consolidation et
I’asséchement de 1’infection car la mobilité du foyer favorise 1’infection.
L’antibiothérapie par voie générale sera utilisée mais elle devra étre longtemps poursuivie. Il
faudra enlever des séquestres (fragments d’os nécrosés).
11 faudra renforcer les défenses de I’organisme car ces blessés infectés sont souvent amaigris

et anorexiques. Le traitement sera toujours long (lan a 2 ans).
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4-3-2- Les ostéites fracturaires : selon Merle D’AUBIGNE, c’est un
infection osseuse sur un foyer consolidé.
11 peut étre des foyers d’ostéites au niveau d’une ancienne fracture ouverte avec sequestres
osseux; tout autour, on a des cals osseux volumineux ou si¢gent des foyers infectés en géodes.
Si elles sont diaphysaires, elles peuvent provoquer des récidives fracturaires.
11 peut &tre d’un foyer d’ostéite prés d’un élément d’ostéosynthese (vis- plaque, clou ...) Elles
sont fréquentes aprés les hématomes infectés. Une antibiothérapie permettra la disparition de

I’infection.

4-3-3- Les cals vicieux:
C’est la persistance, aprés consolidation, d’un déplacement (angulation
raccourcissement, décalage ...) qui entraine un trouble fonctionnel au niveau des articulations

sus et sous-jacentes. Elles se définissent donc pour un os donné.

4-3-4- Les symptomes algodystrophiques:

Ils associent, sur un fond douloureux, un cedeme, une amyotrophie étendue, une
déminéralisation, des raideurs articulaires par inflammation des éléments périarticulaires.
Il y a des syndromes algodystrophiques discrets et des formes tres séveéres. Ils surviennent sur
des terrains psychiques particuliers.

L’évolution est toujours longue, génant la rééducation (parfois pendant 1 an).
Le traitement associera la physiothérapie, la thyrocalcitonine et la rééducation douce (parfois
bloc veineux a la guanéthidine). Les formes graves laissent des séquelles telles que raideur et

ankylose définitive.

4-3-5- L’amyotrophie: peut étre associée & des troubles de la peau, des
phanéres, avec cedéme persistant. Cette amyotrophie peut étre étendue a tout le membre,
jusqu’a sa racine.

Elle peut étre rebelle a la rééducation et elle est associée a une perte de force musculaire

(moyen fessier pour le fémur, quadriceps pour la rotule ...).

4-3-6- Les séquelles articulaires: sont de plusieurs ordres :
- déviations axiales entrainant valgus, varus, flessum, récurvatum,;
- incongruence articulaire avec encoche, décrochage, tassement endommageant la

surface articulaire en regard entrainant 1’arthrose;






17

- les raideurs articulaires avec diminution d’amplitude d’autant plus génantes qu’elles
surviennent dans un secteur articulaire utile;

- I’ankylose est I’absence de mobilité articulaire.
Si elle est génante, elle peut nécessiter:

- une arthrodése par fusion osseuse des extrémités articulaireé,

- une arthrolyse (libération chirurgicale d’une articulation),

- une arthroplastie avec ou sans interposition de prothése.

5- CONDUITE THERAPEUTIQUE: il existe deux grands types de moyens
thérapeutiques selon les auteurs tels que MULLER M. E. (23) et SEDEL L. (28).

5-1- Le traitement orthopédique :

I1 respecte la‘biologie du foyer de fracture'et en particulier sa vascularisation. I ne
crée pas de 1ésions nouvelles.

I1 ne contréle pas toujours suffisamment la réduction de la fracture, d’ot nécessité
d’une surveillance rigoureuse.

11 donnerait lieu a de fréquentes séquelles: raideurs, amyotrophie, troubles trophiques.
Il impose de lourdes astreintes pour le patient et de longues contraintes pour la surveillance. I

comporte deux phases: la réduction orthopédique et la contention.

a) La réduction orthopédique: elle est faite sous anesthésie générale, locorégionale ou
locale.

On met les différents fragments en position correcte de fagon a rétablir 1’anatomie
normale; elle supprime donc les déplacements et peut comporter des manceuvres classiques de
réduction (exemple : manceuvre de 1’arrache-botte...)

b) La contention: C’est typiquement 1’appareil platré moulé.

11 doit étre bien moulé mais ne doit pas étre serré. Mise en place de JERSEY (2 en général),
parfois de coton ou de velbande. Il peut s’agir de platre circulaire (fendu éventuellement), ou
une attelle platrée.

I1 existe différents types d’appareils platrés. On les nomme selon les deux extrémités du
platres:

- thoraco-brachial, brachio-palmaire, antibrachiopalmaire, pelvi-pedieux, inguino-
pedieux, suro-pedieux, botte platrée, genouillére platrée, minerve platrée etc.

la contention par platre présente des risques énormes tel que :



"

.
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le syndrome de Volkmann au membre supérieur caractérisé par une rétraction ischémique des
fléchisseurs liée le plus souvent d une compression anormale dans un appareil trop serré. Les
signes d’alarmes se caractérisent par : une douleur, une cyanose, un cedéme, les difficultés a
mobiliser les doigts, des fourmillements +++, un risque de paralysie médio-cubitale.
Cependant la conduite préventive nous amene a fendre le platre, surélever le membre et
mobiliser les extrémités.
Comme moyens de contention orthopédique il existe:

- les écharpes pour les fractures de la clavicule,

- les bandages: pour entorses, fracture parcellaire.
Ces deux moyens de contentions permettent de lutter contre ’cedéme et d’immobiliser le
membre.

- I’élastoplast ne permet pas une adaptation permanente (risque de pyodermite).
c- L’extension continue: peut assurer simultanément une réduction et une contention . Elle
est effectuée par I’intermédiaire d’une broche trans-osseuse, exceptionnellement par traction
collée chez ’enfant dans les luxations congénitales, les fractures du fémur, les élongations
pour sciatalgie.
C’est une méthode codifiée par BOEHLER en Autriche; RIEUNAU en France s’en est fait
’apotre de cette méthode qu’il n’a cessé de perfectionner.
Broche de KIRSCHNER (moins de 30mm)
Clou de STEIMMANN (de 4mm de diamétre).
Cette broche transmet au squelette des forces considérables.
Elle doit étre: de gros calibre, rigide, bien perpendiculaire a ’axe de 1’os.
Eroche supra-condylienne pour les fractures du Bassin.
Broche transtibiale, broche transcalcanéenne, broche transcubitale.
On place ces broches sous anesthésie locale.
Ce traitement est utilisé:

- soit en préparation d’un traitement chirurgical

- soit pour des fractures comminutives

- soit pour des fractures ol on a un tassement important: fracture des plateaux tibiaux,

fracture du pilon tibial, fracture du cotyle.



"
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5-2- Traitement chirurgical :
le but du traitement chirurgical est de réaliser une ostéosynthese de la fracture de maniére &
immobiliser les fragments sous contréle de la vue. Ce traitement chirurgical nécessite

plusieurs temps.

a- Installation de ’opéré: 1a position du malade sur la table d’opération sera fonction
du membre 4 opérer. Ensuite on procédera & la pose d’un garrot pneumatique a la racine du
membre, gonflé au dernier moment, le badigeonnage avec un antiseptique, la technique des
champs avec JERSEY collé ou steridrap.

Parfois I’intervention est réalisée sur table orthopédique.

b> La réduction chirurgicale: avec ostéosynthése peut s’obtenir:
A foyer ouvert:

- voie d’abord bien choisie

- éviter de dévitaliser les fragments osseux en respectant les attaches périostiques,

- mise en place d’une plaque, d’un clou ou de vis plaque & compression (résiste mal
aux contraintes en flexion mais bloque bien les rotations.
A foyer fermé, avec contrdle par amplificateur de Brillance;

- elle permet de préserver la vascularisation et évite de dépérioster les fragments
fracturaires;

- elle respecte ’hématome fracturaire.
L’enclouage est 1’idéal par la qualité et la solidité qu’apporte le clou. Il permet un appui
précoce mais bloque mal les rotations.
Parfois, nécessite I’alésage, ce qui permet de bloquer sur une grande hauteur.
La qualité de I’ostéosynthese doit compenser par ses avantages mécaniques 1’inconvénient
biologique de I’intervention agressive sur le plan musculaire, osseux et périostique.

11 faut préférer le clou a foyer fermé a la plaque.

c- Les autres ostéosyntheses :

. Les ostéosynthéses ¢élastiques:
- clous de Ender pour les fractures trochanteriennes
- brochages fasciculés pour I’humeérus.

. Les cerclages -haubannages (fils + broches)
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. Le fixateur externe dans les traumatismes largement ouverts: le fixateur externe entraine une
consolidation lente, un risque de raideur articulaire. Mais diminue le risque infectieux. Il est

surtout utile dans les fractures ouvertes de jambe.

6- CONSOLIDATION OSSEUSE

Selon TAYON B. (34) la consolidation osseuse est un mécanisme univoque quelque
soit I’age. La consolidation d’une fracture diaphysaire est une succession de phénomenes
complexes qui restent enveloppés de beaucoup de mystere.
Les processus de la consolidation osseuse sont différents selon qu’ils se développent au sein

d’un os cortical ou d’un os spongieux.

6-1- La structure des os longs: un os long est constitué de :

- 0s cortical,

- ’endoste,

- le périoste: qui est fait de 2 couches : une couche externe et interne,

- la cavité médullaire.

6-2- La vascularisation : selon les travaux de TAYON B. (34) la fracture a pour

conséquence immédiate la rupture d’une partie du systéme vasculaire normal de I’os.
6-2-1- Les afférences :

La diaphyse des os longs regoit sa vascularisation de trois (3) sources: 1’artére nourriciére, les
arteres métaphysiaires et périostées. |
La circulation artérielle médullaire provient d’une ou de plusieurs artéres nourriciéres
anastomosées aux artéres métaphysaires.
On estime que le secteur de la corticale irrigué par le systeme médullaire se situe entre les %
et les 9/10 de 1’os. Si la circulation médullaire est interrompue, il n’apparait pas pour autant
de nécrose corticale. Les vaisseaux périostés sont capables de subvenir & la vascularisation de
I’ensemble de la corticale.
Les artéres périostées sont constituées d’un réseau de plusieurs artéres longitudinales
anastomosées au plexus métaphysaire.
Le plexus périosté longitudinal regoit de nombreuses branches transversales qui proviennent
des arteres musculaires et se dirigent donc selon un axe perpendiculaire a la diaphyse.

Aprés une fracture il persistera une vascularisation périostée de part et d’autre du foyer.



-
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L’origine musculaire de ces artéres et leur trajet rendent compte de la nocivité d’une attrition
musculaire ou d’un abord chirurgical extra périosté. Les artéres d’origine périostée pénétrent
la corticale essentiellement au niveau des attaches aponévrotiques (membranes inter osseuses,

ligne apre...).

6-2-2- Les efférences
11 existe deux systémes veineux :
L’un médullaire, ne drainerait que le contenu du canal et une faible part de la corticale
interne. La veine est satellite de I’artére nourriciére. Le rétablissement de sa continuité apres
fracture est discuté. Cependant lorsqu’il existe il pourrait constituer un test de consolidation

6™ semaine.

des la
L’autre systéme veineux ‘est périosté. Il semble étre de loin le plus important et drainerait

presque toute la corticale.

6-2-3- La circulation intra osseuse :

La vascularisation intra osseuse emprunte les canaux de Volkmann et de Havers et
n’aboutit pas directement aux ostéocytes. Ceux-ci regoivent leurs apports par I’intermédiaire
de petits canalicules constituant le véritable compartiment liquidien.

La circulation horizontale se fait par les canaux de Volkmann et il existe de
nombreuses anastomoses entre le systéeme médullaire et périosté.

La circulation verticale se fait par les canaux de Havers.

Ceux-ci fnéme en tenant compte de leurs interconnexions, n’ont jamais une longueur
supérieure 2 1 ou 2 mm. Il n’existe pratiquement pas d’anastomose intracorticales
longitudinales si bien que la circulation verticale peut étre bloquée soit par I’interruption des

afférences, soit celle des efférences.

6-3- Consolidation osseuse : selon SEDEL L. (27) la consolidation d’une fracture est
un processus tout a fait original puisque c’est la seule « cicatrisation » qui aboutisse a une
reconstitution ad integrum du tissu 1ésé. Le seul role du chirurgien est d’assurer la
reconstitution anatomique. Ensuite il se fait aidé par le kinésithérapeute pour la récupération
fonctionnelle. Quelque soit I’0os concerné la consolidation est un phénoméne naturel qui
procede en 2 grandes étapes.

La premiére est la période d’union au cours de laquelle 1’0s retrouve sa continuité

anatomique. Elle est suivie par la période de remodelage, beaucoup plus longue, qui restitue
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I’0s dans sa forme, dans sa structure, sa résistance d’origine. Chacune de ces phases peut étre
analysée .
Période d’union

¢ Fracture et conséquences précoces: le traumatisme provoque un saignement des
extrémités fracturaires et des parties molles environnantes. Le caillot sanguin se forme
rapidement et on assiste au sein des tissus périfracturaires a ’initiation d’une réaction
inflammatoire aigué classique: augmentation du lac capillaire exsudation de plasma et de
leucocytes. Des hystiocytes et des mastocytes apparaissent dés les premieres heures, et le
processus de nettoyage des débris commence. L’hématome fracturaire n’a pas de role actif
dans la consolidation osseuse. Il sert d’échafaudage a la prolifération cellulaire par son
réseau de fibrine. Les plaquettes pourraient avoir un réle non négligeable a ce stade en
favorisant la réaction inflammatoire et ultérieurement & la phase de remodelage par

I’intermédiaire de la prostaglandine E2.

e Prolifération cellulaire: elle débute & peu prés 8 heures apres 1’accident et atteint un
maximum vers la 24éme heure. Elle n’intéresse pas seulement le périoste mais s’étend aux
tissus périphériques dont la multiplication des cellules indifférenciées pluripotentielles est
plus importante que celle des cellules du périoste, en particulier chez I’adulte.

La prolifération cellulaire , I’cedéme, I’invasion vasculaire dissocient les fibres musculaires
expliquant la tuméfaction. Beaucoup de cellules différenciées (cellule endothéliales et
musculaires lisses) participent a chaque étape. L’extraordinaire prolifération des vaisseaux
périosseux forme ce que RHINELANDER appelle la vascularisation extraosseuse. Elle est
responsable de la restauration et de la continuité vasculaire dont I’interruption avait été
proportionnelle a I’énergie de 1’impact et au déplacement des fragments.

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

conjonctif. Les ostéoblastes et chondroblastes forment les matrices osseuses et

cartilagineuses. Les cellules supports incluant en partie les mastocytes et différents types de
leucocytes sont toujours présentes. Pendant cette phase , les éléments tissulaires locaux
communiquent continuellement entre eux. Cette étape est essentiellement terminée en 7 jours,
mais ce n’est que des mois plus tard qu’on pourra se rendre compte d’éventuelles

perturbations pendant son déroulement.



-
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6-3-1- Cal mou

. Tissu de granulation: les cellules précurseurs sensibilisées et les facteurs
médiateurs locaux induisent la production de nouvelles cellules qui se différentient et
s’organisent pour former de nouveau vaisseaux, des fibroblastes, la substance fondamentale,
des cellules de soutien, et d’autres cellules.

Collectivement, ils forment un tissu de granulation mou dans 1’espace interfragmentaire. Cette
phase dure en général deux semaines.

. Cal primaire: les ostéoblastes vont élaborer une matrice organique appelée
substance ostéoide. A cette étape I’arrangement spatiale des ﬁbres collagéne contenues dans
la substance ostéoide fait habituellement défaut. C’est pourquoi ce tissu est assimilé a de 1’os
primitif, surtout une fois qu’il a été minéralisé.

L 4 . '

6-3-2- Cal dur: ce cal d’union est composé soit d’os soit de fibrocartilage. La
minéralisation qui a commencé aux extrémités de cal ou bien en périphérie si le périosté a été
simplement décollé se poursuit pour envahir tout le cal en un véritable front de minéralisation
enchondrale appelé « formation osseuse indirecte ».

Chez ’homme la minéralisation débute vers le 30°™ jour aprés la fracture et elle est
généralement achevée 4 la 16™ semaine. La formation du cal apparait plus lentement chez

les adultes que chez les enfants, et plus lentement en os cortical qu’en os spongieux.

6-4- Période de remodelage - modelage:

- Phase de remodelage: une fois 1’union des 2 fragments teﬁninée, ’0s néoformé adapte sa
structure a sa nouvelle fonction.

Dans l’os cortical adulte, les fibres collagénes sont orientées dans ’espace soit en
systtme Haversiens ou systéme circonférentiels internes, soit en lamelle interstitielles ou
systemes circonférentiels externe. Cette structure donne a 1’os lamellaire sa solidité et son
anisotropie. La transformation d’os immature en os lamellaire structuré se produit pendant la
phase de remodelage.

Le remodelage du cal minéralis€ se fait énigmatiquement par lots. 1’os immature est
remplacé par des paquets d’os neufs. Par la mise en jeu de médiateurs inconnus, le cal induit

son propre remodelage par ce que FROST appelle les BMU « Basic multicellulare unit ».

- Modelage: sa finalité est de rendre 1’0s sous sa forme originelle. Il est contemporain

du phénomeéne de remodelage.
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V- CADRE DE L’ETUDE

L’Hépital National de Kati est 'un des trois Hépitéux Nationaux du Mali. I a été créé
en 1967, et érigé en EPA (Etablissement Public & caractére Administratif) en 1993.
11 est situé au cceur du camp militaire SOUNDIATA, a 15km au nord de Bamako, la capitale
du Mali.
I1 bénéficie a la fois de la prestation de deux équipes médico-chirurgicales , I’une malienne et
’autre chinoise.
Le personnel se compose de médecins, de techniciens supérieurs de santé, de techniciens de
santé, d’agents techniques de santé, d’aides soignants et de manceuvres .
On y meéne des activités de consultation externe, d’hospitalisations, d’analyses de laboratoires,
d’examens radiologiques, de multiples actes médicaux et chirurgicaux. Enfin il existe une
pharmacie hospitaliére.
Avec 77 lits d’héspitalisations, 1’Hopital de Kati comporte:

- un service de chirurgie ortho-traumatologique,

- un service de chirurgie générale,

- un service d’odonto-stomatologique,

- un service de médecine générale

- un service de gynécologie

- un service d’acupuncture

- un service de laboratoire biologique

- un service de radiologie

- une pharmacie hosl;italiére

- et un service de maintenance.

11 a une vocation principalement traumatologique et orthopédique.



-
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VI- MATERIEL ET METHODE

L’étude concerne 98 dossiers de patients sur un total de 214 regus en consultation et /
ou en urgence d I’Hopital National de Kati, présentant des séquelles ou complications du
traitement traditionnel des fractures de membres.

11 s’est agit d’une étude rétrospective et prospective durant 6 ans (de Janvier 1991 a Décembre

“1996).

Pour tous ces patients un traitement « moderne » a été décidé de premiére intention.
Seuls ont fait partie de notre étude les patients répondant aux critéres suivants:

- complication de traitement traditionnel des fractures

- patient traité a 1’hdpital avec suivi d’un an au moins.
Nos critéres d’exclusions étaient les suivants:

- patient chez lequel une abstention thérapeutique est décidée,

- patient n’ayant pas bénéficié de suivi post opératoire d’un an au moins.
Les fractures initiales de nos patients ont été classifiées en quatre (4) types :
Fracture simple : fracture & deux fragments ;
Fracture complexe : fracture & double foyer ou comminutive ou avoir un troisiéme fragment ;
Fracture simple compliquée : fracture simple associée a des lésions d’ouverture cutanée, &
des 1ésions vasculaires ou nerveuses ;
Fracture complexe compliquée : fracture complexe associée a des lésions d’ouverture
cutanée, a des 1ésions vasculaires ou nerveuses .
Nos sources de données ont été:

- les fiches de liaison (observation) des patients,

- le registre de consultation du service,

- le registre de protocole opératoire.
Tous les patients ont bénéficié d’un examen qui a consisté en un interrogatoire pour préciser:

- 4ge, sexe, profession, ethnie, résidence;

- circonstance de survenue du traumatisme et la date précise ;

- le temps passé chez le guérisseur ;

- laméthode de traitement utilisée par le guérisseur ;

- le motif de consultation a I’hépital, constitué généralement de boiterie, douleur,
déformation de membres.

Enfin I’examen proprement dit axé sur:
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- le retentissement des séquelles sur I’organisme ;
- la recherche de la vitalité et de la sensibilité du membre malade ;
- ’observation de la démarche si possible ;
- la mesure des différentes amplitudes des mouvements articulaires ;
- la morphologie ;
- la mensuration du membre a la recherche d’inégalité de longueur ;
- enfin une demande radiologique et un bilan biologique standard.
Tous les patients qui ont regu un traitement « moderne » ont été classés selon différentes

indications thérapeutiques:

Traitement orthopédique: constitu¢ de plétre pelvipedieux avec ou sans traction sur table
orthopédique; platre en hyperflexion du coude; platre brachioantibrachiopalmaire ; botte

platrée et enfin le traitement fonctionnel.

Traitement chirurgicale: constitué de :
enclouage centromedullaire (ECM), opération de Page Scaglieti Gosset, plaque vissée,
amputation, séquestrectomie, fixateur externe, arthrolyse, aponévrotomie, embrochage,

résection chirurgicale des nécroses et enfin transfert tendineux.

Traitement médical: le traitement médical adopté a ét€ une antibiothérapie associée a

d’autres traitements : chirurgie, mobilisation, platre etc.

Les techniques thérapeutiques :
A V’instar d’autres auteurs tels que : DELNAISSE BARBIER P. (11), MERLE D’AUBIGNE
R (19, 20), MULLER M. U. (23), OLIVA F. (24), et de YOUMACHEVE (35) le traitement
orthopédique a consisté en une immobilisation platrée ou en une traction continue dans
certaines fractures vues avant 1’épuisement du délai de consolidation normale, en I’absence de
contre indication de ces méthodes.

Le traitement chirurgical a été varié:

Pseudarthrose: dans les cas de pseudarthrose nous avons fait une ostéosynthése solide par
enclouage centromédulaire ECM ou par plaque vissée associée a une décortication selon

JUDET et ou a un apport de greffon cortico-spongieux.
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Cals vicieux: dans les cals vicieux ’ostéotomie du cal, la résection des bouts des fragments,
la décortication selon JUDET ont précédé la réduction. Ensuite 1’apport de greffons cortico-
spogieux a été effectué associé 4 une ostéosynthése solide par enclouage centromedullaire, par

plaque vissée ou par embrochage.

Gangrénes: les gangrénes ont bénéficié d’une amputation d’urgence le plus souvent laissées
ouvertes parce que située en zone septique a la limite zone saine-zone pathologique pour

garder le plus long moignon possible au niveau du membre supérieur.

Ostéites et ostéomyélites : les ostéites ont bénéficié d’une sequestrectomie associée a une

saucérisation et a une antibiothérapie adaptée.

Ankyloses et Raideurs: certaines raideurs et ankyloses du coude ont été justiciables d’une
arthrolyse suivie d’une rééducation passive et active précoce.

certaines fractures ouvertes ont été traitées par le fixateur externe du service de santé des
Armées. Ce traitement a été associé a la résection des tissus nécrosés.

D’autres fractures ouvertes vues tardivement au stade d’ischémie avec nécrose importante des

tissus mous et osseux ont nécessité 1’amputation de toute urgence.

Syndrome de Loge : certains malades vus au stade d’ischémie aigué avec syndrome de Loge
ont été traités par aponévrotomie associée & la suspension du membre et aux anti-
inflammatoires. .

Un seul malade présentant une ostéite de jambe associée & une paralysie du sciatique poplité
externe a été traité dans un premier temps par sequestrectomie saucérisation et six mois plus
tard par transfert du JP (jambier postérieur) a la face dorsale du pied sur le 3™ cunéiforme
comme signalé dans la these COULIBALY Ch. O. (6).

Certains malades présentant des raideurs articulaires ont été traités par mobilisation sous

narcose suivie d’une rééducation active et passive trés intense.

Syndrome de Volkmann: les malades présentant le syndrome de Volkmann ont été traités

par la grande libération de PAGE SCAGLIETI GOSSET.
Certains malades trés agés ont été traités uniquement par la méthode fonctionnelle avec une

rééducation adaptée comme préconisé par DELNAISSE BARBIER P. et SILVERBEG R.
(11, 30).



-
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Les critéres d’appréciation des résultats ont été les suivants:
* Trés bon: les cas jugés trés bon ont répondu aux critéres suivants:
- consolidation parfaite clinique et radiologique
- récupération de la fonction de mobilité active et passive
- pas de déviation axiale du membre
- pas d’inégalité de longueur des membres
- la sensibilité du membre est conservée

- une radiographie satisfaisante.

* Bon:

- consolidation parfaite clinique et radiologique

- récupération de la fonction du membre (force musculaire , articulaire)
- pas de déviation axiale du membre

- petite inégalité de longueur du membre inférieur a 2cm

- radiographie satisfaisante.

* Mauvais
- mauvaise consolidation radiologique
- absence de consolidation
- douleur
i - déviation axiale - .
- inégalité de longueur du membre supérieur ou égale a 2cm
- diminution ou abolition de la sensibilité du membre

- persistance de séquelles.
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4

Incision du fascia lata.
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o 2
: ‘Fig. 7
A ) .
s 4lésage du fragment supérieur

par le foyer. Le -fragment
inférieur a déja été alésé.
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Fia. /‘O

Le clou est enfoncé dans le
fragment supérieur par le
foyer, en rétrograde, et
sort par une contre-inci-
sion sus - trochantérienne.
Noter la position de la
cuisse en flexion-adduc-
tion.
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FIG'B—— Aprés section perpendiculaire a la scie de Gigli, les fragments sont remis bout
a bout et fixés par ostéosynthése : ici- longue plaque vissée sur la face correspondant
a la convexité de la déformation. La rotation est corrigée el méme temps grice aux
broches placées avant la section.
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) L’incision externe de Jean Gosset.

®

Fia. . i?\.— a) Repérage du nerf cubital
dans la goultiére épitrochléo-olécri-

nienne. . _
b) Désinsertion du cubilal antérieur.
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-
Fic. 3.2 — Désinsertion des épitrochléens
R . apreés repérage du médian.

P : #

r T
Fig. v
le nerf médian a ¢été isolé™sur-un: lacs. Les
corps charnus sont également dissociés les
uns des autres. T

— Désinsertion antibrachiale aprés que .
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16, — Amputation a
moignon éloffé.  1extré-
mité du moignon est re-
couverte de partics malles.
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. — Ostéomyoplastic. Les mus-
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et divisés en quatre lambeaux.
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VII- RESULTATS

Tableaux 1: Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif %
Masculin 66 67,35
Féminin 32 32,65
Total 98 100

Dans notre étude, les hommes sont plus représentés que les femmes, avec un sex ratio de 2,06

en faveur des hommes.

Tableau 2: Répartition des patients selon les tranches d’age

Tranches d’dge (en année) Effectif %
0-9 34 34,70
10-19 19 19,40
20-29 12 12,30
30-39 16 16,30
40-49 5 5,10
5059 : 5 5,10
60-69 5 5,10
70-79 1 1
80 et plus 1 1
Total 98 100

34,70% de nos patients ont entre O et 9 ans.

L’age moyen est de 22,60 ans.
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Tableau 3: Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif %
Commergant 7 7,10
Eléve-étudiant 25 25,50
Paysan 5 5,10
Ouvrier 9 9,20
Ménagere 16 16,30
Fonctionaire 5 5,10
Sans profession 31 31,70
Total 98 100
25,50% (soit 25 cas) de nos patients sont des éléves et étudiants

31,70% (31 cas) sont sans emploi.

Tableau 4: Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif %
Kayes 10 10,20
Koulikoro 21 21,40
Sikasso 9 9,20
Ségou ; 6,10
Mopti 1 1
Bamako 47 48
Autres 4 4,10
Total 98 100

Autres= République du Congo, RCI.
48% (47 cas) de nos patients résident a8 Bamako la capital du Mali.

I n’y a aucun patient provenant des trois régions du nord.
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Tableau 5: Répartition des patients selon 1’ethnie:

Ethnie Effectif - %
Bambara 30 30,61
Malinké 22 22,44
Peulh : 24 24,50
Sarakolé 11 11,22
Dogon 1 1,02
Minianka/sénoufo 3 3,06
Bobo 1 1,02
Bozo 2 2,04
Autres 4 4,09
Total 98 100

L’ethnie bambara est le plus représentée, suivie des peulhs et des malinkés avec

respectivement: 30,61%; 24,50% et 22,44%

Tableau 6: Répartition des patients selon le mode de recrutement

Mode de recrutement Effectif %

Patients référés par agent de santé apres 19 19,40

traitement traditionnel

Patients ayant consulté¢ de lui méme aprés 79 80,60

traitement traditionnel

Total 98 100

80,60% (soit 79 cas) de nos patients ont consulté¢ d’eux mémes & I’hdpital aprés un sejour
chez le guérisseur traditionnel, contre seulement 19,40% (soit 9 cas) qui ont été référés par un

agent de santé apres traitement traditionnel.
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Tableau 7: Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif %
raccourcissement du M.I. 8 8,16
Douleur 16 16,32
Déviation axiale 31 31,63
Raccourcissement M.1. + douleur 9 : 9,18
Raccourcissement M.I.+ déviation axiale 4 4,10
Douleur + déviation axiale 9 9,18
Autres | 21 21,43
Total 98 100

Le motif de consultation est dans 31,63% des cas , la déviation axiale contre 16,32% des cas

de douleur.

Tableau 8: Répartition des patients selon les complications

Complications Effectif %

Calvicieux 57 58,16
Infection 4 4,10
Ostéite 6 6,12
Gangrene ‘ 5 5,10
Syndrome de Volkman 5 5,10
Syndrome de Loge 2 2,04
Pseudarthrose 5 5,10
Ankylose 8 8,16
Ostéomyelite 1 1,02
Calvicieux + ostéite 3 3,09
Calvicieux + ankylose 2 2,04
Total 98 100

Dans notre étude, les complications ou diagnostic sont dominés par les calvicieux, 58,16%,

soit 57 cas.
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Tableau 9: Répartition des patients en fonction du membre 1ésé

Membre Effectif %
Membres supérieurs 58 59,18
Membres inférieurs 40 40,82
Total 98 100

La majorité de nos malades concernent des complications aux membres supérieurs: 58 cas soit

59,18%, et 40,82% (40 cas) membres inférieurs.

Tableau 10: Répartition des lésions selon les membres supérieurs:

Effectif %
Droit 25 43,10
Membre Gauche 31 55,18
Supérieur Droit + Gauche 1 1,72 .
Total 58 100

Chez les 58 malades ot la complication porte sur les membres supérieurs:
55,18% ont une complication au membre supérieur gauche

43,10% ont une complication du membre supérieur droit.
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Tableau 11: Répartition des lésions en fonction du niveau des membres supérieurs

Membres supérieurs Effectif %

HUMERUS Extrémité sup. 0
. téte -
. col -
. trochiter -

Extrémité inf. 28
. supracondylienne 19
. épicondylienne 50,91

. épitrochléenne

. diacondylienne

[ e

. supracondylienne +
. condyle interne

Diaphyse -

CUBITUS Extrémité sup.

Extrémité inf. 9,09

(NS YRS,
(W]

Diaphyse
RADIUS Extrémité sup.
. téte 2

. col

[\

; . téte + col 10 t 18,18

Extrémité inf.

I

Diaphyse

Fracture diaphysaire des 2 os de I’avant-bras 12 21,82

Total 55 100

Ici on note 55 cas de fractures de membres supérieurs dont 50,91% (28 cas) de I’extrémité

inférieure de ’humérus ;

9,09% (5 cas) du cubitus et 18,18% (10 cas) du radius.
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22,50% ont une fracture de la jambe.

Tableau 14: Répartition des patients selon le type de fracture

Type de fracture Effectif %
Fracture simpie non compliquée 70 73,70
Fracture complexe non compliquée 20 21
Fracture simple compliquée 5 5,3
Fracture complexe compliquée - -
Total 95 100
Ici dans notre étude 73,70% (70 cas) sont des fractures simples.

Tableau 15: Répartition des patients selon le mode de traitement traditionnel.
Méthode de traitement traditionnel Effectif %
Massage 24 24.49
Attelle 7 7,14
Massage + incantation : 21 21,43
Massage + attelle 31 31,63
Incantation + attelle 4 4,09
Massage + incantation + attelle | Y 11,22
Total 98 100

Ici le massage a constitué la base du traitement traditionnel.

Le massage avec attelle traditionnelle domine, suivie de massage simple,

puis massage +

incantation avec respectivement 31,63% (31 cas) 24,49% (24 cas); 21,43% (21 cas).
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Tableau 16: Répartition des patients selon la durée du traitement chez le guérisseur en jours

Durée traitement (en jours) Effectif %
1-30 37 37,75
31-60 31 31,63
61-90 11 11,22
91-120 9 9,20
121-150 3 3,06
151-180 6 6,12
181 et plus 1 1,02
Total 98 100

37,75% (37 cas) ont fait au plus 30 jours de traitement chez le guérisseur
31,63% (31 cas) ont fait de 31 a 60 jours.

Tableau 17: Répartition des patients selon la méthode (moderne) de traitement des

complications

Méthode de traitement Effectif %
Médicale 9 9,20
Orthopédique BE 15,30
Chirurgicale 40 40,80
Kinésithérapique 13 13,30
Médicale + orthopédique 6 6,10
Médicale+chirurgicale 6 6,10
Meédicale+kinésithérapique 4 4,10
Chirugicale+orthopédique 3 3,10
Orthopédiquetkinésithérapique 1 1
Chirurgicaletkinésithérapique 1 1
Total 98 100

Les traitement chirurgical simple , suivi du traitement orthopédique simple domine, avec

respectivement: 40,80% (40 cas) ; 15,30% (15 cas).
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Tableau 18: Répartition des patients selon la méthode de traitement orthopédique et

chirurgicale

Effectif %

ORTHOPEDIQUE — |25 3333
Traction continue 1

Platre 24

CHIRURGICALE 50
Plaque vissée 15
ECM 5
Sequestrectomie 3
Arthrolyse 7
Embrochage 4
Opération de Page 5
Fixation ext. 1 66,67
Vissage 3
Amputation 4
Aponevrotomie 1
Résection des nécrose 1
Sequestrectomie +

transfert du JP 1
Total 75 100

Ici le traitement chirurgical domine avec 66,67% soit 50 cas.

Tableau 19: Répartition des patients selon la durée du traitement moderne (en mois)

Durée (en mois) Effectif %
1-5 55 56,12
6-10 37 37,76
11-15 4 4,08
16-20 2 2,04
Total 98 100

Dans notre étude la durée du traitement moderne , 56,12% des malades ont fait 1 a 5 mois de

traitement.
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Tableau 20: Répartition des patients selon la durée d hospitalisation (en jours)

Durée hospitalisation (en Effectif %
jour)

1-10 4 4,08
11-20 21 21,43
21-30 23 23,47
31-40 0 0
41-50 3 3,06
5160 7 7,14
61-70 0 0
71-80 0 0
81 et plus 1 1,02
Non hospitalisé 39 39,80
Total 98 100
Tableau 21: Répartition des patients selon le résultat du traitement:

Résultat Effectif %
trés bon 3 13,30
Bon 56 57,10
Mauvais 29 29,60
Total 98 100

Dans notre étude on note dans les évolutions

57,10% (56 cas) de résultat bon

29,60% (29 cas) de résultat mauvais

13,30% (13 cas) de résultat tres bon.
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Tableau 22 : Répartition des 1ésions du membre supérieur en fonction du sexe.

Sexe Membre supérieur Effectif %
Droit Gauche Droit + Gauche

Masculin 20 23 1 44 75,87

Féminin 5 9 0 14 24,13

Total 25 32 1 58 100

x*=6,21 p=0,4 ddi=6

Il y a une différence statistiquement peu significative.

11 peut ne pas avoir de relation entre le coté du membre supérieur atteint et le sexe.

Tableau 23 : Répartition des lésions du membre inférieur en fonction du sexe.

Sexe ~ Membre supérieur Effectif %
Droit Gauche Droit + Gauche

Masculin 16 5 1 22 55

Féminin 10 8 0 18 45

Total 26 13 1 40 100

x*=10,40 p=0,10 ddl=6

11 existe une différence statiquement peu significative.

I1 peut ne pas avoir de relation entre le coté du membre inférieur atteint et le sexe

¥ e 3

Tableau 24 : Répartition des résultats par rapport au sexe.

Résultat Sexe Effectif
Masculin Féminin

Treés bon 9 4 13

Bon : 39 17 56

Mauvais 18 11 29

Total 66 32 98

2 =2,66 p= 0,61 ddl=4

Dans cette série la différence n’est pas significative.

Le résultat du traitement n’est pas lié au sexe.
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Tableau 25 : Complications et type de fracture

Complications Type de fracture Effectif
Fracture Fracture Fracture simple
simple complexe compliquée
Calvicieux 43 13 1 57
Infection 0 2 0 2
Ostéite 6 0 0 6
Gangreéne 4 0 1 5
Syndrome de Volkmann 4 0 0 4
Syndrome de Loge 2 0 0 2
Pseudarthrose 2 3 0 5
Ankylose 6 1 1 8
Ostéomyélite 1 0 0 1
Calvicieux + ostéite 0 1 2 3
Calvicieux + ankylose 2 0 0 2
Total 70 20 5 95
¥2=157,75 p=10%

Dans cette série, la différence est trés significative.

11 existe une relation entre les complications rencontrées et le type de fracture.
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VIII- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Notre étude a été rétrospective et prospective portant sur 98 dossiers de complications du
traitement traditionnel des fractures provenant de chez les guérisseurs traditionnels et traités a
I’Hopital National de Kati.

Au cours de la réalisation de ce travail, nous avons rencontré d’énormes difficultés qui
sont entre autres liées :

a la documentation insuffisante sur le sujet,

aux difficultés de conservation et de gestion des dossiers des malades,

a la non disponibilité du laboratoire de biologie, pour les interventions d’urgence,

aux difficultés de retrouver certains malades (manque d’adresse précise),

Notre objectif principal était d’identifier les complications du traitement traditionnel des
fractures vues a I’hdpital et les possibilités de prise en charge de ces complications par la
médecine moderne.

On ne peut porter un jugement valable sans prendre en compte les nombreux cas de fractures
bénignes ou non, traitées par cette méthode traditionnelle sans recours secondaire & un
traitement hospitalier.

Il y en a qui pensent que les guérisseurs sont utiles dans les coins reculés ol les
professionnels de santé sont rares ou absents. .
Une fracture peu ou pas déplacée peut étre traitée a moindre frais, sans forcer une famille
entiére 4 se rendre en ville. ; A :
Mais nos guérisseurs peuvent-ils, avec les moyens intellectuels et matériels dont ils

disposent, maitriser les indications thérapeutiques et faire face aux complications inhérentes &

leurs actes ?

1- Sur la Méthodologie

Sur les 214 cas de complications du traitement traditionnel des fractures traités a
I’Hopital National de Kati, seulement 98 dossiers ont pu étre exploités, soit 45,79% ; en
raison des critéres d’inclusion et d’exclusion que nous nous sommes fixés pour mener cette
étude.

Les 98 dossiers ont tous eu un suivi d’au moins 1 an.
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2- Sur le résultat du traitement

Comme la plupart des auteurs qui ont eu a travailler sur ce sujet, nous avons considéré

comme résultat satisfaisant la cumulation des résultats « Trés bon et bon », et comme résultat

non satisfaisant les résultats « mauvais ».

Nous avons obtenu 70,40% de résultats satisfaisants et 29,60% de résultats non satisfaisants.

Tableau 33 : Comparaison de résultats avec la littérature

Auteurs Année | Durée de | Nombre de Résultats % mauvais
d’étude I’étude cas Trés bon Bon Mauvais

AYITE A et| 1995 Janv. 85 | 33 cas/122 15 7 11 28,94

col (Niger) Déc. 86 | (31,14%)

DIALLO M.| 1988 Oct. 86 | 123 cas/156 Non étudié -

(Mali) 'Oct. 87 | (79,87%)

DIARRA B.| 1996 Janv 95 |227 cas/490 Non étudié -

M (Mali) Déc. 96 | (46,32%)

Notre étude 1998 1991- |98 cas/214 13 56 29 29,60
1996 (45,79%)

Pour cette étude nous avons eu 29,60% de résultats mauvais sur un total de 98 cas. Cette

fréquence est comparable a celle de AYITE A. (3) au Niger qui a eu 28,34% de mauvais sur

38 cas.

»

Nous voyons donc que le résultat du traitement des complications du traitement traditionnel

des fractures est loin d’étre satisfaisant dans une proportion assez élevée.

3- Sur ’age

Dans notre série 1’dge moyen était de 22,60 ans, avec des extrémes de 1 a 81 ans.

L’age jeune de notre série est comparable a 1’4ge jeune de la population africaine au sud du

Sahara.

En effet selon les études de la Banque Mondiale (2,3) 3 4 6% de la population seulement est

agée de plus de 60 ans avec une espérance de vie de 49 ans.
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4- Sur le sexe

Selon notre étude les complications du traitement traditionnel des fractures sont deux
fois plus fréquentes chez I’homme que chez la femme.
Nous avons trouvé un sexe ratio de 2,06 en faveur des hommes, par contre Diarra B. M. dans
sa thése en 1997 a trouvé un sexe ratib de 2,98.

Cette fréquence élevée des complications chez 1’homme pourrait s’expliquer par une
plus grande exposition de I’homme aux traumatisme de par sa profession ; la pratique violente
de sport chez I’homme ; une plus grande fréquence des accidents de la voie publique chez

’homme.

5- Sur P’ethnie

Les bambara ont été les plus représentés avec 30 cas (30,61%), suivie des peulh 24 cas
(24,50%) et des malinké 22 cas (22,40%).
Cette configuration ethnique répond a celle de notre pays en général et de I’appartenance du

lieu d’étude au pays bambara en particulier.

6- Sur la profession
Les enfants non scolarisés et les sans emplois représentent la majorité de nos malades :
31 cas soit 31,70%.
Cela pourrait s’expliquer par le taux élevé des jeunes dans la population dans notre pays et le
probleme crucial d’emploi.
7- Sur les complications
Les complications sont liées aux insuffisances de 1’orthopédie traditionnelle qui peuvent
s’expliquer par :
- Les mauvaises conditions de la réduction orthopédique sans anesthésie, sans aucun
instrument et sans mesure d*asepsie, méme lorsque la fracture est ouverte ;
- T’absence d’examen radiologique de contrdle ;
- Dinstabilité de I’immobilisation assurée par des attelles traditionnelles;
- la méconnaissance des €éléments anatomiques avoisinant dont les lésions éventuelles
passent inapergues.

Les cals vicieux représentent la grande majorité des complications ; soit 57 cas (58,16%).
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Cette fréquence est inférieure a celle de AYITE A. (1) et de DIARRA B.M. (10) qui trouvent
respectivement 6 cas (15,78%) et 37 cas (7,55%).
La survenue des cals vicieux dans le traitement traditionnel des fractures peut s’expliquer par

I’insuffisance des moyens de contention.

Les complications septiques sont survenues dans les cas de fractures fermées. Dans
ces cas ; 'infection du foyer de fracture est survenue a la suite d’ouverture secondaire du
foyer de fracture provoquée par 1’attelle d’immobilisation traditionnelle.

Le Syndrome de Volkman a été observé dans 5 cas chez les enfants, soit 5,10% . Cette
fréquence est inférieure & celle observée par AYITE A. (1) 8 cas (21,06%). Par contre
DIARRA B. M., et DIALLO M. ont trouve resf)ectivement 7 cas (1,44%) et 7 cas (5,69%).

11 s’agissait de syndrome de Volkman survenu sur des fractures fermées du membre supérieur
et vu a la période séquellaire.

La pseudarthrose a été observée dans 5 cas soit 5,10%.
AYITE par contre a trouvé 3 cas ( 7,90%) ; DIARRA B. M. a trouvé 8 cas soit 1,64%. Enfin
DIALLO M. a trouvé 26 cas soit 21,13%.
Les raideurs articulaires et ankylose ont été les complications des fractures supracondyliennes
immobilisées; traditionnellement, le coude en extension.
Dans la majorité des cas les complications sont survenues sur des fractures simples non
compliquées (70 cas sur un effectif de 95 malades).
Il y a méme eut 3 cas de complications sans fracture. Ceci nous donne a croire que la
. simplicité de la fracture et. I’absence de complications ne sont pas des facteurs de bon
pronostic en cas de traitement traditionnel.
Nous osons donc croire que les complications sont directement liées a la nocivité des moyens

utilisés par les guérisseurs.
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IX- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

11 s’agit d’une étude rétrospective et prospective ayant porté sur 6 ans de 1991 a 1996.

Au cours de cette étude nous avons recensé les complications du traitement traditionnel des

fractures regues a I’hdpital national de Kati.

Ces complications ont été classées par catégories et des traitements appropriés ont été

appliqués dans chaque type de complication. Nous nous sommes, par la suite, intéressés aux

résultats du traitement de ces complications.

A T’issue de cette étude nous pouvons affirmer que :

- le sexe masculin est le plus touché avec 66 cas soit 67,35% ;

- les jeunes au dessous de 40 ans sont les plus touchés probablement en raison de leur plué
grande exposition aux différents traumatismes ;

- aucun patient n’a été référé a ’hopital par le guérisseur traditionnel ;

- les cals vicieux représentent la complication la plus fréquemment rencontrée avec une
fréquence de 58,16% ;

- les fractures initiales simples non compliquées sont les plus nombreuses avec une
fréquence de 73,70% ;

- le traitement chirurgical associé¢ ou non au traitement orthopédique a été trés souvent
utilisé ;

- le résultat du traitement des complications a été trés bon dans 13,30% ; bon dans 57,10%
et mauvais dans 29,60% ;

- la plupart des cals vicieux sont survenus dans les fractures simples non compliquées (43

cas sur 57). i )

Cette étude ne nous donne aucune idée de 1’évolution des nombreux cas de fractures
traitées, certainement par les guérisseurs, dans le méme temps et qui n’ont pas été vus a
I’hopital.

S’agit-il, dans ces cas, de fractures authentiques avec déplacement ou de fractures
incompleétes ou d’autres blessures sans fractures ?

On ne peut porter un jugement valable sans prendre en compte les nombreux cas de fractures
bénignes ou non traitées par la méthode traditionnelle, sans recours secondaire 4 un traitement
hospitalier.

A la lumiere de ce travail nous savons que les échecs et les complications du traitement des
fractures par les guérisseurs existent réellement; d’autre part que le traitement de ces

complications par les chirurgiens donne des résultats non satisfaisants dans une proportion
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assez élevée des cas. Il faut dire également, que le traitement des fractures fraiches par les
chirurgiens n’est pas toujours dénué de complications.
Nous n’avons aucunement la prétention de nous prononcer ici dans ce débat fort intéressant et
complexe. Seulement nous pouvons dire qu’il nous est loisible de douter de 1’authenticité de
beaucoup de cas supposés étre des fractures et traités avec succes par les guérisseurs dans un
délai trés court non conforme avec les délais de consolidation universellement reconnues et en
I’absence de confirmation radiologique.
Car nos guérisseufs, avec les moyens intellectuels et matériels dont ils disposent, ne peuvent
pas maitriser les indications thérapeutiques et faire face aux complications inhérentes a leur
actes.
11 doit se dégager une complémentarité entre les deux médecines, sans pour autant qu’il y ait
une phagocytose de 1’ortho-traumatologie traditionnelle par 1’ortho-traumatologie moderne.
Devant I’insuffisance de centres hospitaliers de référence en orthopédie traumatologie, la
collaboration entre les deux types de praticiens devient nécessaire et indispensable.
C’est ainsi que nous sommes pour ’intégration des activités des orthopédistes traditionnels
dans le réseau sanitaire de notre pays et non celle de 1’orthopédie traditionnelle a I’orthopédie
moderne.
Si réellement le probléme a été prévu par I’OMS pour relever le défit de « Santé pour Tous
d’ici I’An 2000 » pourquoi la division médecine traditionnelle ne chercherait-elle pas une
méthode de collaboration entre les deux types de praticiens dans le domaine de [’ortho-
traumatologie plus particulierement dans le traitement des fractures.
Dans le domaine de 1’ortho-traumatologie traditionnelle, il est rare de voir un détenteur de
carte professionnelle délivrée par la DMT, malgré leur réputation au Mali. D’ou une nécessité
d’organisation de cette profession. Ensuite, viendra la formation du guérisseur traditionnel qui
doit acquérir a notre avis certaines notions d’anatomie, de physiologie et de pathologie
indispensable & la compréhension de la conduite a tenir devant les différents types de
fractures.

Nous nous adressons aux décideurs en disant :

- D’accentuer 1’éducation, et amener le public & mieux comprendre ce qui est 1’ortho-
traumatologie traditionnelle, son apport original, et ses limites pour aider la population a
utiliser plus judicieusement les services des guérisseurs et la mettre en garde contre les
abus des charlatans. Ceci par des émissions éducatives préparées a la radio et la télévision.

- De faire le recensement complet de tous les orthopédistes traditionnels.
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- De faire des tests rigoureux. Cela permettrait de découvrir les guérisseurs compétents s’il
y en a afin qu’une collaboration franche puisse s’établir entre eux et les chirurgiens
orthopédistes.

Cela présente 1’avantage de pouvoir donner I’autorisation a ceux qui sont efficaces et de lutter

contre les clandestins qui ne pourront pas satisfaire aux critéres d’attribution de 1’autorisation

d’exercer.

Le traitement modeme présente aussi beaucoup de risques de complications dont la survenue

constitue d’ailleurs la hantise du chirurgien. De la méme maniére il serait souhaitable d’avoir

des guérisseurs orthopédistes capables de reconnaitre les signes d’alarme de certaines
complications graves survenant au cours du traitement et de prendre d’urgence les mesures
qui s’imposent.

Au terme de cela nous pensons que ces guérisseurs seront en mesure avec honnéteté

intellectuelle de reconnaitre et d’envoyer dans les hopitaux tous les cas dépassant leur

compétence.
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ANNEXES :

QUESTIONNAIRE

IDENTIFICATION:
Numéro fiche:/ /
1-Sexe:/ [/ (1=M, 2=F)
2Age:/  /

3- Ethnie:/  / (1=Bambara, 2=malinké, 3=peulh, 4=sarakolé, S=dogon,
6=minianka/senoufo, 7=bobo, 8=bozo,9=autres)
4- Profession: / _ / (1=Commergant, 2=¢l¢ve/étudiant, 3=paysan, 4=ouvrier, 5=ménageére,
6=fonctionnaire, 7=sans emploie)
5- Adresse: /___/ (1=Kayes, 2=Kooulikoro, 3=Sikasso, 4=Ségou, S=Mopti,
6=Tombouctou, 7=Gao, 8=kidal, 9=Bamako, 10=autres)
6- Mode recrutement: / ~ / (1=référé par A.S. ap.TTT trad, 2=consulter de lui méme)

7- Motif consultation: / /

(1=raccourcissemen MI, 2=douleur, 3=déviation axiale, 4=autres)

- autres a préciser :

8- Complication: / / (1=cal vicieux, 2=déviation axiale, 3=infection, 4=ostéite

5=gangrene, 6=syndrome volkman, 7=syndrome de loge, 8=pseudathrose,

9=ankylose, 10=autres)

9- autres a préciser

Siege fracture initiale:
10- Fracture: / __ /(O/N)
11-M.S.:/__ [/ (1=droit, 2=gauche, 3=DG, 4=RAS)

12- fracture 2 os av.B:/ / (O/N)

13}humérus sup. /__ / (1=téte, 2=col, 3=trochinter)

14 humérus inf. / / (1=fracture supracondyl, 2=fracture condyl ext., 3=fracture condyl int.
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4=fracture epicondyle, 5=fracture epitroch, 6=fracture diacondyle, 7=fracture
tronchlée,8=fracture conoide)
15- diaphyse: /___ / (O/N)
16- cubitus: / __/ (1=ext sup., 2=ext inf, 3=diaphyse)
17- radius sup. /___/ (1=téte, 2=col) {Ql6a} radiusinf/ /(O/N)
18- diaphyse: /___/ (1=oui, 2=non)
19-M.1./__ /(1=droit, 2=gauche, 3=DG, 4=RAS)
20- fracture 20s jambe: / _ / (O/N)
21- fémur sup./ __ / (1=téte, 2=col, 3=trochanter)
22- fémur inf. / __/ (1=supracondyl, 2=sus-intercondyl, 3=unicondyle, 4=communitive
5=decollement epiphysaire,)
23- diaphysefemorale: / __ /(O/N)
24- Jambe:/ _/
25- tibia sup: /___ / (1=fracture tassement PT, 2=fracture séparétion, 3=fracture 2PT)
26~ tibia inf. /___/ (1=fracture bulbe tibiale, 2=fracture marginale)
27- diaphyse tibia: / _ / (O/N)
28- péroné: / ___/ (1=ext sup. 2=ext inf., 3=diaphyse)
29- type fracture: / __/ (1=fracture simple, 2=fracture complexe, 3=fracture simple
compliquée 4=fracture complexe compliquée)
30-Traitement trad: / __ / (1=massage, 2=incantation, 3=attelle, 4=1+2, 5=1+3,
6=2+3, 7=1+2+3+)

31- Durée traitement: / / (en jours)

Examen paraclinique:
32-Rx:/_/ (O/N) 33-NFS-VS:/_/(O/N) 34- Azotémie-glycémie:/ /(O/N)
Q35- Autres:

36-Traitement complication: / _ / (1=médical, 2=orthopédique, 3=chirurgie,
4=kynesithérapie)
37- type chirurgie: / _ / (1=plaque vissée, 2=ECM, 3=sequestrectomie, 4=arthrolyse,
5=embrochage, 6=opération PSG, 7=transf JP, 8=fixation ext, 9=vissage,
10=amputation, 11=aponevro.) '

38- type orthopédique: / / (1=traction, 2=platre)






39- durée traitement médical: / ___ / (en mois)

40- durée hospitalisation: / ___/ (en jours)

41- suite simple: <Y>

42-sinon:/ __/ (1=infection précoce, 2=infect tardive, 3=retard consolidation

4=pseudathrose, 5=raccourcissement, 6=cal vicieux, 7=syndrome Volkman,
8=limitation mouvement, 9=hyperalongement MI)

43- Evolution traitement : / / (1=trés bon, 2=bon, 3=mauvais)
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NOM : THIAM PRENOM : Saydou Malliam

TITRE DE LA THESE :

LES ASPECTS, LE TRAITEMENT ET L’EVOLUTION DES COMPLICATIONS DU
TRAITEMENT TRADITIONNEL DES FRACTURES: A PROPOS DE 98 CAS A
L’HOPITAL NATIONAL DE KATI

ANNEE : 1998-1999

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

PAYS D’ORIGINE : MALI

LIEU DE DEPOT : BIBLIOTHEQUE : Facult¢ de Médecine, de Pharmacie et. d’Odonto-

Stomatologie du Mali.
SECTEUR D’INTERET : Chirurgie orthopédique.

RESUME :

Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective qui a porté sur 6 ans de Janvier 1991 a décembre 1996. Au
cours de cette étude nous avons recensé les complications du traitement traditionnel des fractures regues a
I’Hdpital National de Kati.

Sur les 214 cas de complications regues a I’Hopital National de Kati, seuls 98 cas ont répondus & nos critéres.
Les 98 patients présentaient tous des complications (ostéite, gangrene, cal vicieux, pseudarthrose, syndrome de
Volkmann, raideur etc.).

Aucun patient n’est décédé.

Ces complications ont €té classées par catégories, et des traitements appropriés ont été appliqués dans chaque
type de complication.

A lissue de cette étude nous pouvons affirmé :

- le sexe masculin est le plus touché avec 67,35% ; .

- les jeunes au dessous de 40 ans sont les plus touchés probablement en raison de leur plus grande exposition

aux différents traumatismes ;
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- les cals vicieux représentent la complication la plus fréquemment rencontrée avec une fréquence de
58,16% ;
- les fractures initiales simples non compliquées sont les plus nombreuses avec une fréquence de 73,70% ;
- le traitement chirurgical associé ou non au traitement orthopédique a été trés souvent utilisé ;
- le résultat du traitement des complications a été :
e Trésbon: 13,30%
e Bon:57,10%
e  Mauvais : 29,60%.
Ce travail nous a permis de nous faire une idée plus précise des complications du traitement traditionnel des
fractures et des limites du traitement modemne de ces complications.

MOTS-CLES : traitement traditionnel des fractures ; guérisseur ; complications ; traitement modeme ; Kati.



-



UL

-

¥y

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculte, de mes chers condisciples devant l'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure au nom de I'étre supréme, d'étre fidéle aux lois de

I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.

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

mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou

de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.
Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leur enfants

linstruction que j'ai regue de leur pére.

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

Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confreres si j'y manque.






