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Les complications post-opératoires sont des manifestations morbides

j imprévues et indésirées survenant au décours d’une intervention

(1]

chirurgicale : hémorragie, infection, probléme circulatoire ou pulmonaire
> etc...[1].

n

L'acte chirurgical qui fut longtemps redouté par I'homme connait de
grandes innovations dans le domaine technique et matériel.
E Malgré ces progrés, les complications post-opératoires peuvent

hypothéquer le résultat de I'acte chirurgical le mieux fait.

En Afrique, le taux de complications post opératoires est élevé car il se

situe entre :
- 7% pour N'DAYISSABA au Burundi en 1992
- 8,6% pour DOUMBIA en Céte d'Ivoire en 1990
- 13,6% pour CAMARA a Dakar en 1992,

ey

Au Mali, ce taux était estimé a 16,19% en 1980 par BOUGOUDOGO F.
(6), @ 16% en 1990 par TRAORE N., a2 15,7% par TRAORE B. et 11,87%
par BENGALY L. en 1993.

En Europe et aux USA [52], [a prévalence des infections post opératoires

est estimée a 1,9-2% en chirurgie orthopédique et traumatologique.

i Le but de notre étude est d'étudier les causes des complications posi-
| opératoires dans le service de traumatologie de 'HGT. Pour atteindre ce
but, nous nous sommes fixés un certain nombre d’objectifs a partir des
; _ hypothéses suivantes :
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- HYPOTHESES DE RECHERCHE :

- Les complications post-opératoires sont fréquentes dans le service
de traumatologie et d’orthopédie de I'HGT.

- Les complications post-opératoires sont fonction du type
d'intervention chirurgicale, de 'état général du patient, et du suivi

post-opératoire.

OBJECTIFS :

- Objectif général :

Etudier les complications post- opératoires dans le service de chirurgie
orthopédique et traumatologique de 'HGT.

- Objectifs spécifiques :

Déterminer la fréquence des complications post-opératoires des

malades opérés.

o Déterminer la fréquence des différentes complications post-

opératoires en fonction de certains parametres.

¢ Rechercher les circonstances favorisantes des complications post-

opératoires.

e Décrire les complications post- opératoires en fonctioh du type de

traitement chirurgical.

e Etablir un protocole thérapeutique adjuvant au traitement chirurgical.
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1- GENERALITES SUR LES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

Les actes opératoires peuvent étre émaillés de complications de nature

et de gravité diverses. Les principaux types de complications rencontrés

sont:

1-1-Les complications primaires :

Ce sont des complications qui surviennent immédiatement aprés l'acte

chirurgical. On distingue :

1-1-1- Le choc opératoire :

Il est grave, soudain et peut survenir a n’importe quel moment de
I'intervention ou peu de temps aprés. [l peut surprendre aussi dans les
quelques jours qui suivent l'intervention. Ii s’agit essentiellement d’'une
chute brutale de la tension artérielle avec une accélération du pouls. Ce
choc est la conséquence des mécanismes vasculaires, respiratoires,
cellutaires... extrémement complexes qui sont parfaitement analysés
[21].

1-1-2- Les complications vasculaires périphériques :

Les atteintes vasculaires constituent une complication de [lacte
chirurgical assez fréquente. Tout retard a la revascularisation risque de
compromettre le résultat de I'acte chirurgical et peut conduire a une
amputation. Certaines techniques (pose de garrot) ou installations
génant la circulation sanguine peuvent provoquer une ischémie aigué et
une gangréne du membre secondairement. C’est pourquoi il faut

toujours penser aux Iésions vasculaires probables d’une intervention.
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1-1-3- Les complications respiratoires :

D'aprés 'enquéte de I'INSERM, les accidents respiratoires représentent
prés de la moitié des accidents rencontrés au cours de la période de
réveil. Prés de la moitié de ces accidents respiratoires concernaient des
sujets a faible risque. La complication la plus fréquente (56% des
accidents respiratoires) et la plus grave (45% des décés ou de comas
persistants) était la dépression respiratoire. L'inhalation du liquide
gastrique était la deuxiéme complication respiratoire recensée (27% des

accidents respiratoires) avec un taux de mortalité de 30%. [27]

1-1-4- Complications cardio-vasculaires :

Les complications cardio-vaéculaires post-opératoires représentaient
environ la moitié du total des complications recensées par ['enquéte de
I'INSERM, avec une totalité de 50% [27]. La majorité de ces accidents

était survenue chez des patients ASA {ll ou IV, seuls 10% concernaient

~des patients ASA |. En outre, [e type des complications est différent

selon le terrain.

Parmi les complications cardio-vasculaires, on peut citer :
- L'hypotension artérielle
- L’ischémie myocardique

- L’hypertension artérielle

1-1-5- Les complication hémorragiques :
La survenue d’un syndrome hémorragique post-opératoire peut relever
d'une cause chirurgicale ou étre liée a un trouble de coagulation
préexistant ou acquis pendant la période opératoire. Le traitement urgent
d’'un saignement d'origine chirurgicale est la réintervention, devant un
saignement localisé d'origine chirurgicale c'est aussi la plus

vraisemblable.

- e = LN n e,
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Un saignement diffus, en nappe est le plus souvent en rapport avec une

coagulopathie.

1-1-6- Les embolies :

Elies peuvent se rencontrer dans des situations trés variées mais
compliquent essentiellement les interventions de chirurgie orthopédique.
Dans ces circonstances, le diagnostic doit étre systématiquement
évoqué. devant 'absence de réveil et [a survenue de convulsions
généralisées, le diagnostic de certitude est difficile. Parmi les technigues
de monitorage les plus sensibles, on peut citer le DOPPLER précordial
et la mesure de la PET CO2.

1-1-7- Les complications neurologiques :

Elles représentaient 12% des accidents d’anesthésie recensés par
'enquéte de I'INSERM [27]. Il s’agissait pour l'essentiel d'accidents
vasculaires cérébraux survenant chez des sujets agés. L'absence
de réveil post-anesthésique releve le plus souvent d'un simple retard
d’élimination des agents anesthésiques, mais il peut s’agir d'un coma
post-anesthésique induit par une complication neurologique péri-
opératoire. Le contexte, |'examen neurologique et des examens
complémentaires orientés (bilan biologique, fond d’'ceil, EEG, scanner...)

permettent de guider la démarche diagnostique.

1-1-8- Les complications rénales :

L'insuffisance rénale aigué post-opératoire est une complication sévére
dont le taux de mortalité se situe entre 50 et 70% [1]. Parmi les
nombreux facteurs étiologiques citons I'hypovolémie, le sepsis, [a
défaillance cardiaque, les transfusions massives, I'hémolyse
(incompatibilité transfusionnelle) et [l'utilisation des médicaments ou
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produits - néphrotoxiques (antibiotiques, antalgiques, produits de

contraste iodé).

1-1-9- L’aqitation et la douleur :

Le réveil s’accompagne parfois d’agitation et de mouvement
incontrblable qui peuvent entrainer la chute du patient ou compromettre
les résultats de l'intervention réalisée. Les causes les plus fréquentes de
I'agitation post-anesthésique sont:la douleur, la réplétion vésicale et la
dilatation gastrique. Une hypoxémie et/ou une hypercapnie peuvent

s’accompagner d’une agitation et doivent étre rechercher de principe.

L’incidence, le moment d’apparition et l'intensité de la douleur post-
opératoire sont variables selon le terrain, selon le type de la chirurgie et
de l'anesthésie effectuée. La douleur s’accompagne d'une sécrétion
accrue de catécholamines, et parfois d'une agitation et/ou de
vomissements. Son traitement doit étre entrepris le plus précocement

possible.

1-2-Les complications secondaires :

Ce sont des complications qui surviennent au cours de I'évolution de la

maladie, parmi lesquelles on distingue :

1-2-1- Les accidents thromboemboliques :

L’embolie pulmonaire est le plus souvent secondaire a une thrombose
des veines des membres inférieurs. Ces embolies entrent pour bon
nombre d’entre elles, dans le cadre des complications post-opératoires
de chirurgie osseuse, les fractures des membres inférieurs. [37].
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1-2-2- Les déplacements secondaires :

Ces déplacements relévent d’'une insuffisance thérapeutique a savoir
une immobilisation platrée trop l&che ou une ostéosynthese instable. Iis

nécessitent une reprise du traitement.

1-2-3- Les lésions nerveuses :

Elles se traduisent plus par des signes déficitaires que par des
névralgies. Elles peuvent étre consécutives a une compression d’un nerf

par une immobilisation mal faite [13].

1-2-4- Les escarres :

lIs résultent de ta nécrose d’un revétement cutané ou muqueux par suite
de stases sanguines. Ce sont des troubles trophiques trés sensibles a
l'infection ; de cicatrisation trés longue. La prévention de ces escarres
dites de décubitus doit étre systématique . massage des zones de
pression, toilette soignée, changement de position fréquente, utilisation
de matelas alternatifs. Le lever précoce ; ou tout au moins la mise dans
un fauteuil le plus rapidement possible sont des facteurs essentiels de
prévention. Les escarres sont des complications iatrogénes et le

pronostic des escarres des sujets agés alités est sombre [49].

1-2-6-Les complications infectieuses post-opératoires.

L'infection en chirurgie est un probléme délicat. Aprés une opération, il
existe souvent un foyer favorable a ['infection (la nécrose musculaire par
écrasement, la thrombose, un foyer contus, la présence d'un matériel
d’ostéosynthése). Certaines infections nosocomiales sont résistantes a
laction des antibiotiques et procédent a la sélection de germes
résistants. Ces infections peuvent concerner les parties molles et/ou les

os et les articulations. [51]
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- Les infections osseuses :

['ostéite est une infection osseuse, elle complique trés fréquemment les
fractures ouvertes ou les interventions. Mais l'infection peut s’installer
par voie hématogéne a partir d’'un foyer infectieux souvent distant du
siége osseux (furoncle, anthrax, angine...). Il s’agit dans ce cas d'une

ostéomyélite.

Les infections ostéoarticulaires semblent étre favorisées par certains
facteurs tels que I'immunodepression, la drépanocytose, la malnutrition,
le diabéete. L'ostéite débute par une périostose qui est une atteinte
inflammatoire  du périoste radiologiquement marqué par un

épaississement.

- Les arthrites infectieuses :

["arthrite septique s'accompagne de tous les signes caractéristiques de
I'inflammation (cedeme, rougeur, chaleur, douleur) signes qui se trouvent

au niveau d'une ou plusieurs articulations.

1-2-5- Le retard de consolidation :

On parle de retard de consolidation lorsque le délai de consolidation de

la fracture est nettement dépassé sans qu'il y ait consolidation. Il

reconnait comme étiologie tous les facteurs locaux ou généraux
susceptibles d’avoir un effet sur le processus de 'ostéogengse. Son

évoiution se fait vers la consolidation ou la pseudarthrose.

1-3- Les complications tardives

1-3-1- Les pseudarthroses :

On parie de pseudarthrose lorsque le processus de consolidation
osseuse s’arréte, donc c'est I'absence totale de consolidation. Il est

11




souvent difficile de délimiter nettement le retard de consolidation de la

pseudarthrose.

La pseudarthrose se manifeste par la mobilité anormale au siége de la
fracture apres un délai suffisant pour le cal méme primitif de se former.

On distingue deux types de pseudarthroses :

- la pseudarthrose fibreuse serrée : ol la mobilité anormale ne peut étre
mise en évidence que par un examen clinique et radiologique attentif.
- la pseudarthrose lache : qui réalise un aspect radiologique en «patte

d'éléphant».
Les causes de pseudarthrose sont variées :

- soient liées au type de fracture quand les dégats osseux sont tels que
la perte de substance est trop importante pour permettre une

consolidation.

- soient liées a une mauvaise contention du foyer de fracture, 'absence
d'immobilité absolue du foyer de fracture entrainant a chaque petit
mouvement un effet de cisaillement qui interdit tout processus

d’ossification.

- soient liées a une nécessité d’'un matériel chirurgical important au
niveau du foyer de fracture, ce qui a pour effet de ralentir la formation du

cal.
1-3-2 Syndrome de VOLKMANN

- Définition : C’est la rétraction d'origine ischémigue des fléchisseurs des

doigts et du poignet.
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- I'Etiopathogénie : L'cedéme tissulaire provoqué par la fracture et

Iattrition des parties molles entraine une augmentation de la pression
dans les loges aponévrotiques des différents segments du membre.
Cette hyperpréssion compartimentale associée a un bandage serré ou
un platre comprimant est responsable d'une ischémie tissulaire par
I'inhibition des échanges vasculaires capillaires. L’ischémie artérielle
secondaire de l'avant bras se développe au dépend des arteres
superficielles de I'épitrochlée et de I'épicondyle, ceci explique le siége
des fléchisseurs. La perte fonctionnelie irrécupérable a un stade tardif,
était surtout fréquente lorsqu’on utilisait des piatres circulaires trop
serrés au membre supérieur. Actuellement elle est beaucoup plus rare
grace a une surveillance quotidienne des doigts restés libres ;les
moindres douleurs, cyanoses, fourmillements, engourdissements,
refroidissements des doigts et de la main accompagnés généralement
d’'une paleur caractéristique, d'une douleur trés vive doivent faire lever

immédiatement un platre confectionné trop serré.

1-3-3- Les cals vicieux :

Le cal est une formation ostéofibreuse qui soude les fragments osseux

en cas de fracture.

On parle de cal vicieux lorsque le cal se forme en mauvaise position. |l
peut s'agir de cals vicieux en baionnettes, en rotation, en angulation. lI
arrive que le cal se forme souvent en bonne position mais de fagon
exagérée, on parle alors de cal hypertrophique qui peut étre inesthétique
(clavicule). Le cal peut étre juxta articulaire limitant la mobilité maximale

de l'articulation (palette humérale bloquant le coude).

Le cal vicieux fait suite @ une mauvaise réduction ou méme I’'absence de

réduction, il peut étre dll aussi & un déplacement secondaire néglige.
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Les cals vicieux rotatoires ou raccourcissants sont souvent dus a
I'osteosynthése par clou centromedullaire.
Pour éviter les cals vicieux, il faut faire une bonne réduction, une bonne

contention et assurer le suivi.

1-3-4- Raideurs articulaires

La raideur est I'absence de souplesse dans une articulation. Elle se
traduit par une diminution plus ou moins importante de 'amplitude des
mouvements d’'une articulation.

Toutes les fractures ont un potentiel d'enraidissement articulaire [18].

1-3-5- L’Ankylose :
C'est la disparition de la mobilité au niveau d’une articulation. On
distingue trois types d’ankylose :
- l'ankylose osseuse: correspond & une soudure des surfaces
articulaires par le tissu osseux néofdrmé.
- I’anky.rlose fibreuse : au cours de laquelle les surfaces articulaires
restent distinctes radiologiquement mais [interligne articulaire est
remplacée par du tissu fibreux.
- Fankylose péri articulaire : elle résulte de l'ossification du tissu mou péri
articulaire. Cliniguement on distingue des ankyloses en bonne position

qui sont compatibles avec les activités et les ankyloses de mauvaise

‘position empéchant de se servir du membre.

1-3-6- Arthrose post traumatique :

Si la réduction post-opératoire est parfaite, I'arthrose apparait dans 10%
des cas. Cette arthrose apparait entre 10 et 25 ans aprées le
traumatisme. Eile est en général peu sévére.
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1-3-7- Nécrose post traumatique :

Une perturbation de la vascularisation de l'os au moment d'une
intervention peut survenir. Cette situation vasculaire précaire rend

difficile la survie de l'os. Le risque de nécrose aseptique de la téte

fémofale apparéTt de maniére significative en cas de chirurgie tardive.
-LETOURNEL [23] retrouve 14,6% de nécrose dans sa série de patients

opérés entre 21 et 120 jours.

Les complications post-opératoires sont trop nombreuses pour étre
toutes citées. Il existe en fait des schémas thérapeutiques spécifiques
pour traiter chacune d’entre elles. Malgré une bonne connaissance de
ces schémas thérapeutiques les complications post-opératoires en

chirurgie orthopédique et traumatologique peuvent étre dues :

- a 'inadaptation des blocs opératoires ;

- a l'inadéquation du matériel chirurgical ;

- a la présence de corps étrangers ou d'implants ;

- aux difficultés d’assurer une asepsie et une antisepsie rigoureuse ;
- a I'apparition de germes multi résistants ;

- a l'insuffisance de personnes qualifiées ;

- aux technigues défectueuses.
2- LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

[l consiste a faire une réduction a foyer ouvert ou fermé puis a assurer la
contention de la fracture par un matériel d’ostéosynthése (vis, plaque,
lame plague, plaque vissée, fixateur externe, clou plague, etc...).
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En orthopédie on peut faire des ostéotomies, poser des prothéses, faire

des plasties ligamentaires, enlever des séquestres, corriger des .

déformations ou instabilités.
Chague méthode et procédeé a ses indications.
Le traitement chirurgical est souvent accompagné de rééducation [25].

2-1- GENERALITES SUR LES TECHNIQUES OPERATOIRES

Le traitement chirurgical fait appel a des techniques variées parmi

lesquelles on distingue :

2-1-1- Les techniques d’ ostéosynthéses a foyer fermé

] faut utiliser au maximum les possibilites offertes par les techniques

d'ostéosynthése a foyer ferme qui sont moins enraidissantes.

- lembrochage percutané :reste une méthode trés-utile pour la réduction-

des fractures des petites épiphyses:les broches sont tantot
transversales tantét axiales{(centromedulaire).

- le vissage percutané c'est une technique intéressante pour le
traitement des fractures-séparations pures peu déplacées des grosses
épiphyses. Cette technique nécessite ie recours de I'amplificateur de
brillance pour contréler la qualité de la reduction.

- le fixateur externe: il est indiqué dans les grandes comminutions

fracturaires ouvertes [21].

2-1-2 Les techniques d’ostéosynthéses a foyer ouvert

L'ostéosynthése a ciel ouvert est souvent justifiée par la précision

qu'exige la réduction d'une fracture ‘articulaire.
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- La vis plaque a compression :'avantage de ce matériel est sa solidité.
L’'impaction permanente met le foyer dans les meilleures conditions de

consolidation. Elle est surtout indiquée dans les fractures cervicales.

- Les clous plaques et vis-plaques: sont surtout utilisés dans les
fractures du massif trochanterien et dans les fractures supra-
condyliennes du fémur. C'est a DANIS que revient fa paternité de ce

matériel [21].

2-1-3-Les ostéotomies de correction

Nous distinguons :

- les ostéotomies de varisation et de valgisation qui consistent a corriger
l'axe du membre. Dans le cas d'une déformation en valgus on pratique
une varisation et dans le cas d’'une déformation en varus, on pratique
une valgisation. Il peut s'agir suivant les cas d'une ostéotomie par
soustraction ou addition interne ou externe.

- les ostéotomies d'extension (en cas de flexum). Elles peuvent étre
pratiquées isolement ou associées a une ostéotomie de valgisation.

- les ostéotomies de rotation :cette technique a été décrite par SUGIOKA
pour les nécroses de la téte fémorale, et I'a utilisé dans le traitement des

coxarthroses.

2-1-4- Le traitement des saignements et hémorragies per et

post- opératoires :

La premiére solution proposée pour arréter les saignements fut la
cautérisation des plaies. Il faudra attendre Ié XIX siécle pour que
FALLOPE (en ltalie) et AMBROISE PARE (en France) recommandent
de ligaturer électivement les vaisseaux léses. lls inventent une |ongue

pince qui leur permet d’obtenir les vaisseaux avant de les ligaturer.
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L'hémostase a l'aide de ligature; de cautérisation ainsi que le
remplissage vasculaire et d’autres techniques de réanimation permettent
de circonscrire les hémorragies et leurs conséquences dans la majorité

des cas [21].

En dehors de ces techniques chi;rurgicales, I'arthroplastie est trés
utilisée. Comme adjuvants aux techniques chirurgicales, on utilise

I'antibiothérapie et la rééducation fonctionnelle.

2-1-5 Les arthroplasties :

De trés nombreux modeles d'implants ont été mis au point. Plus que la
prothése de THOMPSON et ses deérives (MULLER, POSTEL) celle
proposée par Austin MOORE a connu une grande diffusion. La-mise en
place quasi-systématique d’une prothése dans les fractufes cervicales
des sujets agés a considérablement amélioré le pronostic vital et pu faire
considérer cetie intervention comme un véritable sauvetage.

‘Actuellement des prothéses intermédiaires et les prothéses {otales de

hanche permettent d’améliorer considérablement le pronostic des

fractures du col fémoral.

2-1-6 Le traitement des J)seUC!arthroses.

La pathogénie de Ila pseudarthrose selon ILIZAROV repose
essentiellement sur l'insuffisance vasculaire et sur une mauvaise stabilité
des fragments. ILIZAROV préconise de redonner au membre une

stabilité physiologique, tout en respectant la vascularisation.
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2-1-7 Le traitement de ’arthrose:

L'arthrose marque un point final a la chirurgie conservatrice. Le but du
traitement est fonctionnel :

- Supprimer en priorité les douleurs.

- Conserver selon les besoins la force ou la mobilité compte tenu des

possibilités laissées par I'étendue de la Iésion anatomique.

' 2.1-8- Le traitement des infections :

L’antibiothérapie par voie générale fait encore I'objet de nombreuses
controverses. Elle parait peu efficace sur l'infection osseuse mais elle
exerce en revanche une action bénéfique sur les parties molles et doit
de toute fagon encadrer toute intervention chirurgicale pour éviter une
dissémination générale. Elle doit répondre a un certain nombre de
critéres :

- Les antibiotiques ne sont utiles qu'au cours des infections
bactériennes.

- Le choix d'un antibiotique nécessite l'identification de la bactérie
responsable de linfection par les prélé'vements effectués avant le
traitement.

- Les associations d’antibiotiques sont limitées a certaines infections
graves ou prolongées.

- L'antibiothérapie doit respecter ['environnement en évitant 'apparition
de résistances.

- L'efficacité de 'antibiothérapie est jugée avant tout sur [a clinique.

- A efficacité et tolérance égales, F'antibiotique le plus ancien et le moins

cher est indiqué[44].
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2-1-9 Le traitement des ostéites :

La difficulté du traitement tient au fait que I'asséchement de I'infection
requiert une exerese dont on souhaite a la fois qu'elle soit suffisante
pour éradiquer définitivement linfection et qu'elle ne soit pas trop
étendue pour ne pas compromettre la stabilité mécanique de l'os. Pour
EVARD la prise en charge thérapeutique des ostéites résiduelles a fait
chuter leur taux de 24 a 8% en 30 ans [23].

3- LA REEDUCATION :
Elle accompagne le traitement orthopédique et le traitement chirurgical.

Les différentes techniques de rééducation sont :

3-1- La kinésithérapie

(Du Grec kinesis : mouvement; thérapie : traitement) est la pius connue.
Elle ne résume pas toute la rééducation et gagne a étre associée a une

ou plusieurs autres techniques.

3-2- L’ergothérapie :

Cest une thérapeutique qui assure, par le travail la rééducation
fonctionnelle ou la réadaptation psychologique et sociale des personnes

atteintes de handicaps physiques ou d’affections diverses.

3-3-Les agents physiques :

Souvent intéressant comme thérapeutique complémentaire, ils ne
peuvent a eux seuls constituer une prise en charge en rééducation. Iis
regroupent les agents thermiques (la chaleur, le froid, |'association
chaud-froid), les agents vibratoires (ultra sons, vibrations mécaniques) et

I'électrothérapie.
20
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IlI-1- CADRE D’ETUDE

L’étude s'est déroulée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique de I'hépital GABRIEL TOURE.

1-1- Situation géographique

Hépital Gabriel TOURE

Il est situé au centre administratif de la ville de Bamako :

on retrouve a I'Est le quartier Médina coura

a I'ouest I'Ecole Nationale d'Ingenieurs

au nord le service de Garnison de ['Etat Major de 'Armée de Terre

au sud le Tranimex qui est une société de dédouanement et de

transit.

Dans I'enceinte de cet hopital on retrouve au nord et au rez-de-chaussee

du pavillon INPS le service de chirurgie orthopédique et traumatologique.

1-2- Les locaux

Le service de chirurgie orthopédique et traumatologique est doteé :

d'un (1) bureau de consultations pour le chef de service avec une
salle d’examens et une toilette;

de trois (3) bureaux pour les assistants chefs de clinique ;

d’'une (1) salle de platrage ;

d'une (1) salle d'interventions chirurgicales que le service partage |
avec les autres services de chirurgie ;
d'un (1) bureau pour le major ;

d’une (1) salle de garde des infirmiers ;
d’une (1) salle de garde des internes ;

d'un (1) bureau pour le secrétaire ;
22




d’'une (1) salle de soins ;

de 9 salles d’hospitalisation avec chacune 3 lits et une grande salle
de 12 lits : soit 30 lits au total ;

des salles empruntées a la chirurgie.

Ce nombre de lits est insuffisant : ainsi dans les cas d’afflux massif

certains lits des services de chirurgie générale et infantile sont occupés

par nos patients.

1-3- Le personnel

Le service de chirurgie orthopédique et traumatologie comprend

un (1) Professeur de chirurgie orthopédique et traumatologie, chef de
service ;

trois (3) assistants chefs de clinique;

sept (7) kinesithérapeutes dont-deux (2) détachés dans la salle-de-
platrage ;

trois (3) infirmiers du premier cycle ;

cing (5) aides-soignants ;

un (1) secrétaire pour le chef de service ;

trois (3) manceuvres ;

les étudiants en fin de cycle a la FMPOS faisant fonction d'internes.

Le service recoit aussi des stagiaires de la FMPOS, du CSTS, de I'ESS,
de I'Ecole des infirmiers de premier cycle et de la Croix-rouge Malienne.
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1.4- Les activités

les consuitations externes ont lieu du lundi au jeudi,

les interventions chirurgicales programmeées sont effectuées du lundi
au jeudi,

les activités de platrage ont lieu tous [es jours ouvrables et un service
d’astreinte est assuré le week-end et jours fériés de huit (8) heures a
quatorze ( 8) heures,

les activités de rééducation ont lieu tous les jours ouvrables,

la visite générale s’effectue tous les vendredi.

Ill-2- METHODOLOGIE

I1l-2-1- Organisation de I’enquéte

L'enquéte s’est déroulée de la maniére suivante

une visite quotidienne était effectuée dans le service pour relever les
informations sur les malades venant d’étre opérés,

une fiche de suivi etait établie pour chaque malade. Au fil du
traitement une fiche de renseighement était remplie,

chaque malade inclus dans notre série a sa sortie, était vu sur

rendez-vous. Le recul minimum pour chague malade était de 6 mois.

I11-2-2- Collecte et support des don.nées : (voir annexe).

I11-2-3- Type d’étude :
C’est une étude longitudinale, descriptive, ayant duré 12 mois d'Octobre
1999 a Novembre 2000.
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Les données ont é&té saisies sur WORD et EXCEL et analysées sur le
logiciel EP1 INFO version 6.

111-2-4- Critéres d’inclusion:

L’étude a concerné tous les malades hospitalisés et opérés au cours de

la période de 'enquéte dans le service.

l{I-2-5- Critéres de non inclusion :

Ont été exclus de notre enquéte :

- Les malades dont les dossiers étaient incomplets,

 Les malades qui ont suivi un traitement traditionnel,

- Les malades ayant signé une décharge pour sortir.

Au total, I'étude a concerné 60 malades hospitalisés et opérés dans le

service de chirurgie orthopédique et traumatologique.
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1- EPIDEMIOLOGIE

Tableau |. Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif absolu Pourcentage
Masculin 43 71,7
Féminin 17 28,3
TOTAL 60 100

Le sexe masculin était le plus représenté avec 71,7% des patients. Le

sexe ratio était de 2,5 en faveur des hommes.

Tableau II : Répartition des patients selon les tranches d’4ge

Tranches d’age Effectif absolu Pourcentage
0-15 11 18,4
16-30 27 45
31-45 10 16,6
46-60 6 10

61 et plus 6 10
TOTAL 60 100

La tranche d’age 16-30 ans a été la plus représentée avec 45% des

patients et des extrémes de 4 et 87 ans.
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Tableau Ill : Répartition des patients selon les tranches d’4ge et le sexe

Tranches d'age Sexe TOTAL
Féminin Masculin

0-15 4 7 11

16-30 10 17 27

31-45 0 10 10

46-60 2 4 6

61 et plus 1 5 6

TOTAL 17 43 60

Les femmes sont moins représentées que les hommes dans toutes les

tranches d’age.

Tableau IV : Répartition des patients selon les ethnies.

Ethnies Effectif absolu Pourcentage
Bamanan 16 26,8
Peulh 10 16,8
Malinké 9 15
Soninké 7 10,6
Sonrhai 5 8,5
Sénoufo 5 8,5
Somono 3 5
Dogon 2 I3,4
Bobo 1 1,8
Maure 1 1,8
Minianka 1 1,8
TOTAL 60 100

L'ethnie Bamanan était la plus représentée avec 26,8% des patients.
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2- CIRCONSTANCES FAVORISANTES DES COMPLICATIONS POST-

OPERATOIRES :

Tableau V : Répartition des patients selon le niveau d’alphabétisation

Niveau Effectif absolu Pourcentage
d'alphabétisation

Non - alphabétisés en 36 70
francais

Alphabétisés en 24 30
frangais

TOTAL 60 100

Les non — alphabétisés en frangais étaient beaucoup plus concernés

avec 36 cas sur 60 soit 70% des patients.
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Tableau VI : Répartition des patients selon les antécédents.

Dans notre échantillon 8 patients sur 60 soit 13,33% avaient des

antécédents médicaux. et chirurgicaux.

Antécédents Effectif absolu Pourcentage
Médicaux 7 11,7
Chirurgicaux 1 1,7
TOTAL 8 13,33

Tableau VI : Répartition des patients en fonction du risque opératoire

Risque opératoire Effectif absolu Pourcentage
ASA | 38 63,4
ASA Il 22 36,6
TOTAL 60 100

Dans notre série 38 patients sur 60 soit 63,4% avaient un ASA | avant la

chirurgie.
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3- LE DIAGNOSTIC PRE-OPERATOIRE

Tableau VII: Répartition des patients en fonction du diagnostic pré-

opératoire
Diagnostic Effectif absolu Pourcentage
préopératoire
Fracture du femur 39 67,1
Fracture de 'humérus 4 6,7
Migration de clou
centromedullaire 4 6,7
Fracture des os de la
jambe 3 5
Tumeur bourgeonnante
jambe 3 5
Luxation ancienne de
I'épaule 2 3,3
Genou valgum 1 1,7
| Ostéite 1 1,7
Abcés de la cuisse 1 1,7
Fracture bimalléolaire 1 1,7
Rupture ligamentaire
latéral interne genou 1 1,7
TOTAL 60 100

Dans notre série, les fractures du fémur ont été les plus observées avec

67,1% des cas.
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4- TRAITEMENT :

Tableau IX : Répartition des patients selon les

techniques opératoires

appliquées.

Techniques opératoires Effectif absolu Pourcentage
Enclouage 32 53,3
centromedullaire

Plaque vissée 14 23,3
Embrochage 3 5
Cerclage 2 3,4
Autres techniques 9 15
TOTAL 60 100

L'enclouage centromédullaire a été la technique opératoire la plus

courante.

Autres techniques (arthrodése, plasties ligamentaires, ostéotomies de

correction).
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Tableau X : Repartition des patients selon les différents types de

complications.

Types de complications Effectif absolu Pourcentage
Infections 18 31,8
Primaires [ &sions musculaires 10 16,8
Autres lésions 3 5
Déplacement secondaire 3 5
Secondaires [Egcarres 10 16,8
Retard de consolidation 7 10,6
Raideur + cal vicieux 1 1,7
Tardives Ankylose + cal vicieux 1 1.7
Pseudarthrose 7 10,6
TOTAL 60 100

L'infection post - opératoire a été la complication la plus fréquente avec

31,8% des cas.
Autres lésions (Iésions ligamentaires, lésions nerveuses).

(£
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Tableau XI : Répartition des patients selon les techniques opératoires et

les types de complications

Technigues Types de complications TOTAL
opératoires Primaires | Secondaires | Tardives

Enclouage

centromédullaire | - 14 13 5 32
Plague vissée 8 3 3 14
Embrochage 1 1 1 3
Cerclage 1 1 0 2
Autres 7 2 0 9
technigues

TOTAL 31 20 9 60

L’enclouage centromedullaire a été la technique la plus pourvoyeuse de
complications post opératoires tant primaires, secondaires et tardives.
Autres techniques (arthrodése, plasties ligamentaires, ostéotomies de

correction).

(LY
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Durant la période de notre étude (Octobre 1999 Novembre 2000), 5161
patients ont été consultés au service d’orthopédie et de traumatologie de
I'ndpital GABRIEL TOURE pour diverses pathologies.

Parmi ces patients, 249 ont été opérés et 60 sur 249 soit 24,1% ont

développé des complications post-opératoires.
1- EPIDEMIOLOGIE

1-1- Le sexe
Dans notre série 43 patients (71,7%) étaient de sexe masculin contre 17
(28,3%) de sexe féminin (tableau I) avec un sexe ratio de 2,3 en faveur
des hommes. La fréquence masculine des complications post-
opératoires dans notre série s'explique par le fait que les hommes
respectent moins les consignes meédicales & savoir I'hygiéne corporelle,
la ténue des draps et des habits toujours propres ,la prise réguliére des
medicaments. Nos résultats sont de loin supérieurs a ceux de P.
DECLOUX et G LAVARDE en France qui ont trouvé dans leur série, une
fréequence masculine (168 cas sur1400) soit 24% des complications

post-opératoires.

ASENCIO G. et collaborateurs aux USA ont trouvé que la fréquence
masculine des complications post-opératoires était peu déterminante
dans leur série représentant 56% des cas, mais il existait une répartition
particuliere de ces complications post-opératoires en fonction du sexe et
de l'dge. Avant 30 ans, il retrouvait dans sa série de facon
prépondérante .une population essentiellement masculine et au-dela de
65 ans, il s'agissait d'une population essentiellement féminine. Ceci
pourrait s’expliquer par le fait que leur étude portait uniquement sur les
complications post-opératoires du membre inférieur.
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PIETU .G. et collaborateurs ont trouvé une prédominance masculine
nette (75%) des complications post-opératoires avec un pic de fréquence

au cours de la troisiéme décennie.
1-2- L’age :

La tranche d'age 16 a 30 ans a été la plus représenté avec 45% (tableau
). Ceci pourrait s’expliquer par une plus grande fréquence des lésions
traumatiques chez [es sujets jeunes. Notre hypothése est comparable a
celle de CHRESTIAN P, BOLLINI G. JACQUEMIERM.,
RAMAHERISON P., (11), qui dans leur série de 14 observations
notaient I'importance des fractures du fémur chez I'enfant entre 6 a 7 ans
par contre HALEY R.W. CULVER D.H et al [26] ont trouvé que chez les
sujets ages de 85 ans et ceux de la tranche d’'age de 18 a 24 ans, le
risque de survenu des complications post-opératoires est multiplié par
deux (2).

1-3- L’ethnie ;

Les ethnies Bamanan et Peuh| étaient majoritaires dans notre série avec
26,8% et 16,8% respectivement (tableau V). La prédominance de ces
deux ethnies dans notre série s'explique par leur forte représentativité
au sein de la population de Bamako. Notre résultat est comparable a
celui rapporté par CISSE A. [12] qui a trouvé 23,08% de Bamanan et
21,54% de Peuhl.
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1-4- Niveau d’alphabétisation

Dans notre étude, les non - alphabétisés en frangais ont constitué 70%
des cas (tableau V). Ceci pourrait s’expliquer ‘par le fait que les patients
non - alphabétisés en francais étaient en général des patients avec un
faible revenu et leur niveau d’alphabétisation ne leur permet pas

d’apprécier |la gravité des Iésions.

1-5- Les antécédents

lis concernaient 8 patients sur 60 soit 13,33% (tableau VI). Les
antécédents médicaux étaient surtout le diabéte, la drépanocytose. Ceci
pourrait s'expliquer par le fait que le diabéete et la drépanocytose sont
deux affections qui prédisposent aux infections.

DIARRA Z. dans son étude avait trouvé 33,33% de complications post-

opératoires chez les patients diabétiques.

1-6- Le risque opératoire

[.es complications post-opératoires ont été observées chez 63,4% des
patients ASA |, 36,6% des patients ASA2.Le taux de complications post-
opératoires diminue proportionnellement avec la classification ASA.

Les patients ASA1ont développé plus de complications post-opératoires
que les patients ASA2 (tableau VII). Ces résultats sont conformes a ceux
de DIAKITE M: 8,3% des patients ASAI ont présenté un risque
d’infection post-opératoire en chirurgie propre ; 35,7% des patients ASAI
en chirurgie propre contaminée, 73% des patients ASAI en chirurgie
contaminée et 66,7% en chirurgie sale. Plus la chirurgie est propre

moins il y a de risque de survenue des complications infectieuses.
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Ces résultats sont contraires a ceux de CULVER D.H. qui rapporte que
le risque d’infection post-opératoire -est élevé a partir d’'une ASA1> 1.
Ceci pourrait étre d0 au fait que son étude concerne uniquement les
complications infectieuses post-opératoires alors que notre étude

concerne toutes les complications post-opératoires.

1-7- La durée de ’'intervention

Dans notre étude, la durée moyenne de nos interventions a été de 90
minutes. Les complications infectieuses post-opératoires étaient
survenues chez 31,8% des patients dont l'intervention avait duré plus de
deux heures. Ceci pourrait s’expliquer par le nombre de personnes en
salle d’'opération, le manque d’asepsie dans la salle d'opération a cause
des va et vient incessants du personnel, [a non fermeture du bloc
opératoire aprés chaque entrée et sortie et la mauvaise qualité du linge

utilisé.

DEMBELE A [15]. Au Mali dans son étude a rapporté que le risque
infectieux augmente a partir de la soixante dixiéme minute. KONE D.
[34] au Mali a trouvé que l'allongement de la durée de I'opération
augmente le risque infectieux car I'inoculum bactérien devient de plus en

plus important dans [a plaie.

J. MOUIEL et collaborateurs [40] en France ont démontré que plus
I'opération est longue, plus le risque infectieux est important.
J.BRENIER [7] en France trouve gu'il vaut mieux mettre une heure que

deux ou trois heures sur une intervention chirurgicale.
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1-8- Le suivi post-opératoire

Tous nos malades ont été opérés a froid et ont bénéficié d’un suivi post-
opératoire immediat et quotidien jusqu'a leur sortie suivant le méme
protocole : antibiothérapie, pansement, suivi du drain de Redon, lever

précoce et nursing.

1-9- Nombre de personnes en salle d’opération :

Le nombre de personnes en salle d’opération était toujours inférieur ou
égal a 9. CHAMPAULT.G. et collaborateurs [10] en Europe ont démontré
que la présence de plus de huit personnes en salle d'opération

augmente de fagon significative le risque de surinfection.

- Dans notre série nous n‘avons pas pu établir de corrélation entre le
nombre de personne en salle d’opération et la survenue d’une infection

post-opératoire.

1-10 - Les qualités du chirurgien :

Nous n'avons pas étudié ce paramétre dans notre série parce que nous
ne disposons pas de moyens d’évaluation.

MEAKINS J.L., MAC L.D., [38] en Angleterre ont démontré qu'a type
égal d’intervention, le rble du chirurgien est prépondérant vis a vis du

risque de complications post-opératoires.

1-11- Le délai de survenu des complications post-opératoires

Dans cette étude le délai moyen d’apparition des complications post-

opératoires était de 5 jours aprés l'opération. Ceci pourrait s’expliquer
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par la qualitt de l'asepsie au bloc opératoire et la présence
d'antécédents médicaux chez le malade (diabéte). Ces données sont
différentes de celles de DEMBELE A. [15] au Mali qui a trouvé que ce
délai était de 4 jours en service de chirurgie urologique. La présence de

I'urine qui constitue un milieu aseptique favorable a 'infection.

1-12- La durée moyenne d’hospitalisation

Cette durée moyenne était de sept (7) a dix (10) jours pour les malades
ASAT1, et dix (10) a trente (30) jours pour les malades ASA2. Ceci
pourrait s'expliquer par le fait que les malades ASA1 ont un état général

satisfaisant et ne présentaient pas d’autres maladies avant l'intervention.

RAPIN M., DUVAL J., LEGALL J .R. SOUSSY C.J. [46] au Canada, ont
montré que plus la durée d’hospitalisation pre-opératoire augmente, plus

le risque de complications post-opératoires est grand.
2- TRAITEMENT

2-1- Traitement médical :

Tous . les patients de notre série avaient recu des meédicaments entre
autres :

- antibiotiques,

- anti-inflammatoires non stéroidiens,

- antalgiques,

- myorelaxants.

Une antibioprophylaxie a été systématiquement instituée chez tous nos
patients devant subir une intervention chirurgicale.

Cette antibioprophylaxie consistait a associer :
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- gentamycine 160 mg, 1fois par jour pendant 7 & 10 jours
- amoxicilline 500mg, 1g 2 fois par jour pendant 7 a 10 jours

- metronidazole 500 mg,1g 3 fois par jour pendant 7 a 10 jours.

L’antibiothérapie était pratiquée en cas d'infection post-opératoire, elle
était fonction de la flore microbienne retrouvée. Nos données recoupent
celles de DIALLO G. et collaborateurs [17] au Mali qui ont procédé a
une antibiothérapie curative en fonction du germe L‘c,olé et de la
sensibilité du germe aux antibiotiques. Mais cette étude concernait

uniqguement les infections post-opératoires en chirurgie générale.

2-1- Le traitement orthopédique

Il a été pratiqué chez 88, 3 % de nos patients en pré et post opératoire.
Il s’agit de platrage ou de bandage ou autres moyens de contention non
sanglants. Les aillettes de dérotation ont été les plus utilisées car le

segment fémoral a été le siege le plus atteint chez 53,3 % des patients.

2-2- Les techniques opératoires

Dans notre étude la plupart des complications post-opératoires était
survenue apres un enclouage centromedullaire chez 53,3% des patients.
Ce résultat est conforme a celui de DIARRA B.M.[18] au Mali qui avait
rapporté plus de 50 % des complications post-opératoires dues a
'enclouage centromedulaire. Par contre notre résultat esf de loin
supérieur a celui d’'ENDER J. en Allemagne [22] qui rapportait 20% de
complications post-opératoires apres un enclouage centromedulaire.

Les plaques vissées ont engendré des complications post-opératoires
chez 23,3% des patients. Notre résultat est inférieur a celui de BENOGIT

et collaborateurs en Cote d’lvoire qui rapportaient 38% de complications
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post-opératoires sur plaque vissee. Ceci pourrait s’expliquer par le fait
que leur étude concernait uniquement les complications d’'ostéosynthése

sur le membre inférieur.

L'embrochage a été pratiqué chez 5 % des patients. Le cerclage a été
fait chez 3,4 % des patients et d'autres techniques étaient pratiquées

chez 15 % des patients (tableau IX).
3- EVOLUTION

Selon 'issue du traitement, nous avons enregistré :
- 44 cas d’issue favorable soit 73,3% des patients,
- 14 cas d’issu intermédiaire soit 23,3% des patients,

- 2 cas de déceés soit 3,4% des patients.

Notre taux de décés était nettement inférieur a celui de DIAKITE M. [25]
qui rapportait 20 % de décés de suite de complications infectieuses post-

opératoires en service de chirurgie urologique.
4- COMPLICATIONS :

Au cours de notre étude, nous avons constaté :

parmi les complications primaires, l'infection post-opératoire a été
observée chez 31,8% des patients. _

Ceci pourrait s’expliquer par le non respect des mesures d’asepsie et du
suivi post-opératoire du malade. Notre résultat est de loin supérieur a
celui de 4,15% et 16,1% des auteurs Américains [47,50]; & celui de
9,31% rapporté par KAYENTAO D. [ 32] et a celui de DIALLO G [17].

Les escarres qui ont été observes chez 16,8% de nos patients et le

retard de consolidation était présent chez 10,6 % des patients. Ceci
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pourrait étre di au fait que nos patients restent longtemps couchés du
fait de la gravité de leur traumatisme.

Les pseudarthroses avaient domine les complications tardives avec
10,6% des patients. Ceci pourrait étre di a des défaillances dans le suivi
des malades et aux techniques employées. JEAGEL J.H. [29] en France
en dénombrait 2,5% de pseudarthroses par lame-plaque et 0% de

pseudarthroses avec I'enclouage centromedullaire.
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i Au terme de cette étude nous pouvons tirer les conclusions suivantes :
: - Les complications post-opératoires dans le service de traumatologie et

la

d’orthopédie de 'HGT sont assez fréquentes (249 patients opérés, 60

' - ont développé des complications post-opératoires soit 24,1%).
- La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était de 10 jours a

1 mais.

- Le délai de survenue des complications post-opératoires était en
moyenne 5 jours. Ce délai est fonction du degré d’'asepsie observée en
3 salle d'opération, de la durée d’hospitalisation pré opératoire et la
présence ou I'absence de maladies concomitantes.

- L’'enclouage centromédullaire était la technique la plus pourvoyeuse de

complications post-opératoires.

it

Sg - Les complications post-opératoires étaient fréquentes chez les sujets
g;g ASAL.

? - Parmi les complications primaires, la plus fréquente était I'infection, ces

infections étaient traitées par I'association de trois antibiotiques :
- La gentamycine 160mg, une fois par jour pendant 7 a 10 jours

e R e

- L'amoxicilline 500mg, 1g deux fois par jour pendant 7 a 10 jours

- Metronidazole 500mg, 1g trois fois par jour pendant 7 a 10 jours

T e T vy T e

- Les complications secondaires les plus rencontrées étaient :

les escarres et le retard de consolidation.

i
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Recommandations

Afin de diminuer la'fréquence et les conséquences des complications
post-operatoires observées, les recommandations suivantes sont
proposées :

- Aux autorités sanitaires:

Sécuriser davantage les blocs opératoires en les dotant de matériel .
pour prévenir et fraiter les complications des actes chirurgicaux
(appareils de diagnostic, appareils de réanimation, appareils de
stérilisation : fournitures en gaz, air, vide, oxygéne.... etc).

Doter I'hépital davantage en lits (lit métallique réglable) et matelas
pour une meilleure prise en charge des malades opérés.

Procéder a la formation continue du personnel du bloc opératoire sur
la prévention des infections post-opératoires et la manipulation des
appareils.

Améliorer les conditions  d'hospitalisation des malades

(réduction du nombre de malade par chambre).

- Aux anesthésistes :

 Bien poser les indications anesthésiques des actes chirurgicaux par
une bonne visite préanesthésique.

e Respecter 'asepsie au bloc opératoire.

- Aux_manceuvres et aides du bloc opératoire :

» Appliquer correctement les mesures d’hygiene du bloc opératoire par :
- le nettoyage du bloc opératoire aprés chaque intervention ;

- le ramassage des déchets biomédicaux ;

- le vidange et le lavage des poubelles.




"
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- Aux chirurgiens et Orthopédistes

o Bien appliquer les principes de la chirurgie orthopédique
en posant bien les indications et de les réaliser avec le maximum de
technicité.

o Faire la prévention des infections post-opératoires par :

La désinfection des salles d’hospitalisation et la literie. !
Le port de bonnets, de bavettes, de bottes avant d’entrer au bloc

1

opératoire.

Le lavage correct des mains avant 'opération.
La limitation des visites dans les salles d’hospitalisation

- la vulgarisation de I'hygiéne hospitaliére (neftoyage et traitement des
déchets biomédicaux). | | “
e Sensibiliser les étudiants‘ sur limportance de la bonne tenue des

dossiers des malades.

- AUX MALADES :

e Suivre les recommandations du médecin traitant.

o Ne pas faire d'automédication.

« Se rendre a 'hdpital immédiatement aprés un traumatisme grave ou
compliqué.

« Eviter les- pratiques des tradithérapeutes qui entrainent de graves

séquelles.

« Ne pas masser les fractures et les luxations.
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RESUME :

Les complications post-opératoires ont un impact sérieux sur la santé
individuelle des populations. C'était une étude longitudinale, descriptive,
effectuée dans le service de traumatologie. L'étude a concerné tous les
patients opérés et hospitalisés dans le service. Les hommes étaient plus
touchés que les femmes avec 71,7% de cas de complications post-
opératoires. La moyenne d’age de nos patients a été de 30 ans. Les
complications post-opératoires les plus fréquentes étaient les infections,
I'enclouage centromedullaire a été la technique la plus pourvoyeuse de
complications post-opératoires.

Les complications post-opératoires pourraient étre évitées par un respect

rigoureux des mesures d’asepsie au bloc opératoire, une collaboration .

franche entre médecins et malades.

Mots clés : Complications, post-opératoires.
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