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CICR : Comité International de la Croix Rouge
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I- INTRODUCTION:

« Le mouvement exprime la vie, et la vie s’exprime par le mouvement ».
Comme signalé dans 1’étude de DITENGO. N [1]. Cette phrase illustre
I’importance de I’intégrité et la normalité de nos organes de locomotions.
Cependant ’homme dans 1’accomplissement de ses gestes et mouvements est
directement ou indirectement exposé a des traumatismes quelques fois graves.
La médecine physique et de réadaptation (MPR) est une spécialité qui a pour
role de coordonner et d’assurer la mise en application de toutes les mesures
visant a prévenir ou réduire au minimum les conséquences fonctionnelles,
physiques, psychologiques, sociales et économiques des déficiences et des

incapacités [2].
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La rééducation a pour objectif d’entretenir les conditions de fonctionnement de
tous les organes dont 1’activité a été temporairement réduite par le traumatisme,
et de retrouver en fin d’évolution la fonction optimale par la cicatrisation
obtenue par le traitement réparateur.

La MPR ne s’exerce pas habituellement dans la solitude ; elle assure une prise
en charge personnalisée et finalisée, la coordination entre médecin
kinésithérapeute, orthophoniste, orthoprothésiste, podo-orthésiste,
psychomotricienne, psychologue, travailleurs sociaux, éducateur, ergothérapeute

etc.... .

En institution s’ajoute le personnel soignant dont le role est primordial.

Le spécialiste en médecine physique et de réadaptation joue un role complexe
puisqu’il assure la coordination des différents intervenants dans une logique de
réseau et de filiere de soins (prise en charge continue dans divers cadres
institutionnels) en suivant une démarche scientifique et notamment d’évaluation.
Le traumatisme détermine des lésions tissulaires associant diversement des
phénomenes de solutions de continuités et de destruction intéressant
exceptionnellement un seul organe ou un seul tissu, plusieurs le plus souvent :
peau, muscle, tendon, diverses structures de 1’articulation, os, vaisseaux, nerfs.
La lésion des vaisseaux, des nerfs, d’importance essentiellement variable est
constante.

L’évolution des traumatismes est la cicatrisation. Tout traitement vise
notamment a ce que cette cicatrice ait des caractéristiques mécaniques proches
de celle du tissu normal.

La restitution des caractéristiques mécaniques est long a obtenir : plusieurs mois
pour un organe soumis a des contraintes mécaniques importantes (os, tendon,
ligament).

Qu’il s’agisse de traumatologie par accident de travail ou de sport, certaine

problemes ne peuvent étre résolu que par la médecine physique, compte tenu
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d’une part de la motivation du sportif, d’autre part de la perte de gain chez le
travailleur, la rigueur du diagnostic est impérative, la précision du pronostic est
une nécessité péremptoire et la justesse du traitement est finalement décisive.

La médecine de soins ne peut pas se limiter a soulager et a sauver un nombre
croissant de vies humaines, elle doit, pour étre complete, permettre aux malades
ou aux traumatisés de retrouver aussi rapidement que possible sa place au sien
de la société.

S’il est hélas impossible d’éviter les traumatismes, qui constituent un véritable
drame pour les patients et leurs familles. La réadaptation physique améliore la
qualité de vie des patients, laquelle dépend étroitement des aspects
biomécaniques et bioénergétiques en utilisant des moyens et techniques qui
connaissent une évolution décisive dans ces deux derniers siecles [3].

Nombreuses sont les publications sur ce theme en Europe, en Amérique et tres
peu en milieu Africain a ce jour, en dépit de I’augmentation d’accidents de la
route, du travail, de mutilations guerrieres (Sierra Léone, Liberia,....), de mines
anti personnelles (Angola,....), de chutes d’une hauteur, pourvoyeurs de
traumatismes nécessitant une rééducation et réadaptation fonctionnelle.

Dans le monde, 1’on compte plus de 500millions de personnes handicapées toute
catégorie confondue dont plus de la moitié réside dans les pays en voie de
développement [2].

L’O M S estime a 10% le nombre de personnes handicapées et méme si 1’on
retenait un taux de 5% sur les 200 millions d’habitants de 1’ Afrique de I’Ouest et
du Centre, il y aurait 10 millions de personnes présentant un handicap [4].

Le Mali avec une superficie de 1.240.132 Km2, est I’un des pays le plus vastes
de I’Afrique de 1I’Ouest. Dans ce pays le nombre d’handicapés est estimé a plus
de 10% soit environ 1.162.088 personnes [3].

Malgré la place qu’occupe la rééducation et la réadaptation fonctionnelle post
traumatique, elles demeurent un sujet mal étudié en Afrique en général et au
Mali en particulier d’ou la présente étude qui vise les objectifs suivants :
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II- OBJECTIFES:

. OBJECTIF GENERAL :

Evaluer I’importance de la rééducation et de la réadaptation fonctionnelle post

traumatique au C N A O M de Juin 2008 a Décembre 2008.

. OBJECTIFS SPECIFIQUES :

Déterminer la fréquence des traumatisés soumis a la rééducation et a la

réadaptation fonctionnelle au C N A O M.

Etudier le profil sociodémographique des patients (age, sexe,

ethnie, profession, résidence)

Déterminer les différentes indications de la rééducation et de la

réadaptation fonctionnelle post traumatique.
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Evaluer le résultat clinique.

III- GENERALITES:
1. HISTORIQUES:

La plupart des méthodes utilisées actuellement dans le cadre de la
kinésithérapie, de la physiothérapie et de la crénothérapie (cures thermales), ont
une origine tres ancienne. Les Grecs et les Romains ont laissé des écrits ou il est
question des effets bénéfiques du soleil et de 1’eau ; exercices et massages
étaient utilisés chez les anciens Chinois, Perses, Egyptiens et Grecs [5].

Le champ de la physiothérapie et de la kinésithérapie modernes fut défini en
Grande-Bretagne a la fin du XIX® siécle. Peu apreés, les chirurgiens orthopédistes
ameéricains lancérent un programme de formation aux soins dans les cabinets
médicaux et les hopitaux. Ces soins furent appliqués a des milliers de patients en
1916, lorsqu’une grave épidémie de poliomyélite frappa New York et la
Nouvelle-Angleterre. Apres la Seconde Guerre mondiale, I’utilisation de la
kinésithérapie se répandit, et les résultats obtenus sur les blessés des guerres de
Corée et du Viet Nam furent particulierement remarqués. Plus tard,
I’augmentation des incapacités chroniques, résultant du nombre croissant de
personnes agées dans la population, et le développement rapide des programmes
hospitaliers confirmerent 1’utilité de cette discipline [5].

Au Mali la prise en charge des handicapés physiques démarre au Centre Réné
Canvel en 1956.

En 1963 le prix Lénine de la paix vient en aide au centre Canvel et créait le
C RHP.
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Une chaine de solidarité s’organise partout au Mali et une association d’aide au
handicapés physiques est créer.

Le centre Soudjata a la PMI centrale est créé a la méme période.

Des CRHP sont crées a Ségou et Gao et 1’école de kinésithérapie démarre au
CRHP [28].

En 1996 un protocole d’accord sur la création d’un centre national
d’appareillage orthopédique au Mali a été conclu entre Handicap International,
I’ Association Malienne des Personnes Handicapées Physiques (AMPHP),

la Coopération Francaise et le Ministere de la Santé et de la Solidarité [26].

Un an plus tard I’application de ce protocole a été favorisée par la fusion des

activités du Centre de Rééducation des Handicapés Physiques (CRHP) et
I’ancien Institut National de Réadaptation et de Formation Professionnelle des
Handicapés Physique (INRFPHP) d’ou la création du Centre National
d’ Appareillage Orthopédique du Mali en abrégé CNAOM.

Grace a la coopération d’USAID des antennes de kinésithérapies voient le jour
dans les hopitaux Gabriel Touré et Kati en 1998.

Actuellement toutes les régions du Mali disposent d’un centre d’appareillage et
de kinésithérapie [7].

2- QUELQUES DEFINITIONS :

-La Médecine physique et de réadaptation est une spécialité qui a pour role de
coordonner et d’assurer la mise en application de toutes les mesures visant a
prévenir ou réduire au minimum les conséquences fonctionnelles, physiques,
psychologiques, sociales et économiques des déficiences et des incapacités [4].

La dénomination <<Médecine Physique>> fait référence aux moyens
thérapeutiques et d’évaluation utilisés principalement mais non exclusivement
en <<MPRD>> ; cette derniére a pour objet de gérer au mieux les processus de
récupération et d’adaptation apres installation d’une déficience, d’une
incapacité ou d’une situation d’handicap [2].

-La masso-kinésithérapie, ou simplement « kinésithérapie », est une activité

paramédicale concernant principalement la rééducation fonctionnelle par le
mouvement. Cette discipline est pratiquée par un masseur-kinésithérapeute. La

masso - kinésithérapie utilise le mouvement ou, au contraire corrige et réduit le
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mouvement, par différentes techniques ou par la pose d'une contention (kinésis
signifie le « mouvement » en grec), afin de rendre au corps une fonction qui s'est
altérée [8].

-Ergothérapie utilise des techniques, le plus souvent artisanales, comme moyen
de rééducation et dans 1’adaptation de la vie quotidienne du malade handicapé

[9].

-Orthopédie : est une spécialité de la médecine s’occupant de la prévention, du
diagnostic ainsi que du traitement des déformations et des troubles fonctionnels
de I’appareil locomoteur dus a des déficiences congénitales ou a des séquelles de
traumatismes et de maladies [10].

-L’ortheése : est un appareillage destiné a suppléer ou a corriger 1’altération

morphologique d’un organe, d’'un membre ou d’un segment de membre ou
encore la déficience d’une fonction.

-La prothese : est un appareil ou un dispositif destiné a remplacer un organe, un
membre ou une partie de membre détruit ou gravement atteint [3].

- Les lésions: Changement appréciable d’un organe a nos moyens
d’investigations survenu dans un caractére anatomique et histologique d’un
organe sous influence d’une cause morbide [14].

-Traumatismes : On appelle traumatisme 1’ensemble des lésions locales et
générales provoqués par ’action brutale d’un agent vulnérant sur une partie
quelque du corps.

-Contusion : C’est une lésion des tissus profonds sans solution de la peau
-Fracture : C’est une solution de continuité au niveau d’un segment osseux.
Selon leur cause, on range les fractures en trois catégories :

les fractures par choc direct : s’accompagnent de contusion des tissus mous de
I’entourage et de risque d’ouverture du foyer de fracture.

Jes fractures par choc indirect : provoquent une torsion, un étirement ou un

tassement de 1’os.
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les fractures pathologiques surviennent sur des os fragilises par une lésion
préexistence, qu’elle soit d’origine infectieuse ou tumorale.

En outre, on établit une distinction entre les fractures ouvertes ou les fragments
osseux ont traversés la peau et ou le foyer de fracture est a I’air libre, et les
fractures fermées, ou le foyer de fractures ne communique pas avec 1 extérieur.
L’examen para clinique essentiel est la radiographie standard [3].

Le traitement consiste en une réduction, une contention de la fracture et au
traitement de la peau si la fracture est ouverte.

-Luxation : C’est un déplacement permanant de deux surfaces articulaires qui
ont perdu plus ou moins complétement les rapports qu’elles affectent
normalement I’une avec 1’autre [24].

-Entorse : C’est une lésion traumatique d’une articulation résultant de sa
distorsion brusque avec élongation ou arrachement des ligaments sans
déplacement permanent des surfaces articulaires [17].

-Plaie : C’est une solution de continuité cutanée ; on distingue :

*les plaies superficielles : une plaie est dite superficielle lorsqu’elle n’atteint que
le revétement cutané ou les tissus sous jacent immédiats.

*les plaies profondes. Une plaie est dite profonde lorsqu’elle intéresse des
structures nobles (artéres ; nerfs ; visceres) [12].

-Poly traumatisme: On appelle polytraumatisé tout blessé atteint d’au moins
deux lésions traumatiques graves entrainant une perturbation majeure de la
fonction respiratoire et/ou circulatoire. Cette notion implique donc un risque
patent ou latent d’évolution fatale par atteinte des grandes fonctions vitales qui
impose un traitement rapide des associations lésionnelles, évidentes ou non.

Le polytraumatisé se différencie :

*poly blessé : patient présentant au moins deux lésions traumatiques

*poly fracturé: patient présentant au moins deux fractures intéressant des

segments anatomiques différents [18].
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-Blessure : Toute espece de l1ésion locale produite instantanément par violence
extérieure [24].

3-DIFFERENTES INDICATIONS DE PRISES EN

CHARGES :
I - MEMBRE SUPERIEUR -TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE :

1- Phase initiale : a cette phase, le

médecin de MPR peut étre sollicité pour la prise en charge initiale de
kinésithérapie, pour la mobilisation précoce en post-opératoire, pour
I’installation de 1’appareillage de repos, d’immobilisation, pour la prise en
charge des troubles trophiques, pour la prise en charge des complications
(algoneurodystrophie, lésions neurologiques périphériques, ..), pour une
indication éventuelle d'aide technique.

L’orientation vers une structure de MPR est spécifiquement indiquée :

- pour toutes lésions complexes du membre supérieur ou de la main, dans le
cadre d’un polytraumatisé, 1ésions associant une atteinte tendineuse, nerveuse et
vasculaire  et/ou osseuse, dans le cadre de réimplantation, de reprise
chirurgicale, de complications ;

- pour les suites de chirurgie orthopédique réglée, soit parce que le réseau libéral
n’est pas suffisant, soit en cas de geste trés spécialisé nécessitant un suivi et une
prise en charge particulieres ;

- en relais du secteur libéral ou des services de soins de suite médicalisés a la
phase d’intensification de la rééducation, par exemple apres ablation d’une
immobilisation, a la reprise du travail actif, pour 1’appareillage ;

- en cas d’échec de la prise en charge en libéral ;

- en cas de handicap majeur nécessitant une intervention de réadaptation
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spécifique et intense, associant ergothérapie, appareillage, aide technique,
intervention dans le cadre de I’avenir professionnel et avec un accompagnement

social.

La surveillance clinique, les soins médicaux et infirmiers, la gestion de la
douleur et la prise en charge kinésithérapique et ergothérapique sont assurés par
la structure de médecine physique et de réadaptation [5].

2- Phase secondaire : elle correspond a la phase de soins et de
rééducation :
- apres chirurgie ;

- apres immobilisation et travail passif : intensification de la rééducation.

* Les moyens a mettre en ceuvre pour prendre en charge la rééducation
dans une structure d’hospitalisation en MPR sont détaillés par catégories
professionnelles :

- I’équipe médicale coordonne et supervise les interventions pluridisciplinaires,
assure la surveillance clinique et paraclinique, le suivi de la cicatrisation, la
surveillance des constantes biologiques, le contrdle radiologique, le diagnostic,
la prévention et le traitement des complications éventuelles, effectue et controle
la prescription, la mise en ceuvre et le suivi des thérapeutiques
médicamenteuses, rééducatives et de 1’appareillage, et assure le suivi et
I'évaluation de 1’état global clinique et fonctionnel ;

- I’équipe soignante assure les soins infirmiers ;

- les kinésithérapeutes assurent les techniques de mobilisations passives,
assurent et supervisent les techniques de mobilisations actives aidées, actives
sans et avec résistance progressive, de réveil et de renforcement musculaire, les
techniques de drainages anti-cedémateux, d’assouplissement et de réduction des
adhérences cicatricielles, cutanées, tendineuses, des tensions et contractures

musculaires en utilisant divers moyens techniques dont 1’électrothérapie, la
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balnéothérapie par exemple. Ils peuvent participer a la réalisation ou la mise en
place d’appareils de série ou faits sur mesure (résine, thermoformable,

contention,...) ;

- les ergothérapeutes mettent en place les aides techniques pour 1’autonomie
dans les activités de la vie quotidienne, interviennent pour le travail actif aidé et
actif du membre supérieur, de facon analytique et globale, dans les bilans
fonctionnels de préhension (main externe, interne), sensitifs et la rééducation
sensitive (désensitisation, discrimination,...). Ils effectuent et adaptent les
ortheses, attelles de postures (thermoformable, néoprene, ...). Ils effectuent
I’éducation a I’économie articulaire (arthrose, arthrite), les mises en situation
pour les activités de la vie quotidienne dans I'objectif du retour a domicile et a
visée d’évaluation professionnelle ;

- les techniciens d’appareillage interviennent pour des ortheses définitives,
certaines ortheses de traitement sur moulage (orthese hélicoidale par exemple)
ou des appareils de série (attelle de stabilisation du poignet, type MP stop, ...) ;

- les assistantes sociales contribuent a régler les situations sociales, financieres,
médico-légales, administratives, professionnelles avant le retour a domicile et
conseillent sur les possibilités de devenir professionnel en fonction de
1’évolution prévisible ;

- les psychiatres, psychologues interviennent pour prendre en charge le versant
anxio-dépressif fréquemment intriqué avec les lésions somatiques dans la
pathologie du membre supérieur (algoneurodystrophie, suite d’accident du
travail,...) ;

- le psychomotricien peut intervenir dans les perturbations du schéme moteur, et
pour une reprogrammation de la gestuelle.

* Les modes de prise en charge :

Ils sont proposés selon 1’état clinique, le degré d’autonomie, I’environnement
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familial, la proximité du domicile : hospitalisation complete, hospitalisation de
semaine, hospitalisation de jour, soins ambulatoires (en secteur libéral ou en
institution selon les moyens techniques disponibles) [16].

3 - Phase tertiaire : critéres de sortie de I'hospitalisation :

- état médical stabilisé ;

- autonomie du patient isolé, permettant le retour a domicile dans de bonnes
conditions;

- récupération clinique et fonctionnelle ne nécessitant plus une prise en charge
pluridisciplinaire, pluriquotidienne ;

- moyens techniques ambulatoires permettant la poursuite des techniques de

rééducation nécessaires a 1’état du patient [19].

II - HANCHE-TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE :

1 - Phase initiale: I'orientation vers une structure de médecine physique et de

réadaptation est spécifiquement indiquée :

- pour toute lésion compliquée avec par exemple fractures multiples, 1ésions
vasculaires ou nerveuses associées, en cas de sepsis, de reprise chirurgicale,
d'antécédents de luxation de prothése ou méme en cas de pathologies
intercurrentes responsables de chutes (AVC, Parkinson, ..) ;

- pour les suites de chirurgie orthopédique réglée en cas de geste tres spécialisé
nécessitant un suivi particulier ;

- en relais du secteur libéral ou des services de soins de suite médicalisés a la
phase d'intensification de la rééducation, en particulier pour la reprise de I’appui
apres une phase de traction ;

- en cas de handicap majeur nécessitant une intervention de réadaptation
spécifique et intense, associant ergothérapie, appareillage, aides techniques,
interventions au domicile et accompagnement social [16].

2 - Phase secondaire :
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Elle correspond a la phase de soins et de rééducation apres chirurgie ou pendant
la période d’immobilisation puis de reprise d’appui et de remobilisation.

* Les moyens a mettre en ceuvre pour prendre en charge la rééducation dans une
structure  d’hospitalisation en MPR sont détaillés par catégories
professionnelles :

- I'équipe médicale coordonne et supervise les interventions pluridisciplinaires,

- I’équipe soignante assure les soins infirmiers, dont ceux de cicatrisation en
particulier et la prévention des risques du décubitus prolongé en particulier en
cas d'immobilisation et/ou de traction ;

- les kinésithérapeutes assurent les techniques de mobilisation, de renforcement
musculaire, d'entretien cardio-vasculaire en cas d'alitement prolongé (par
exemple traitement par traction), de verticalisation, de marche et d'équilibre,
usant de divers moyens techniques dont 1'électrothérapie ou la balnéothérapie
par exemple, peuvent aussi participer a la réalisation ou la mise en place
d'appareil de série ou thermoformés (attelles), et assurent I'apprentissage des
gestes non luxants dans la chirurgie prothétique et I'éducation a la prévention
des chutes ;

- les ergothérapeutes mettent en place et éduquent le patient a
l'usage des aides techniques pour permettre ['‘autonomie dans les
activités de la vie quotidienne en particulier dans I'environnement du
lit si I'état nécessite un alitement prolongé (traction). Ils contribuent a
I'éducation préventive des gestes non luxant en cas de chirurgie
prothétique, a I'économie articulaire en cas de prothese ou de lésion
osseuse avec potentialité d'arthrose secondaire ou d'état
inflammatoire évolutif et a la prévention des risques de chutes ;

- les techniciens d'appareillage interviennent pour des ortheses définitives
(ortho-prothésiste ou podo-orthésiste), et peuvent étre sollicités en cas de

complication neurologique périphérique (par exemple attelle mollet plante en
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cas de paralysie du sciatique poplité externe, semelles ou chaussures
orthopédiques pour inégalité de longueur des membres inférieurs, appareil de
stabilisation de hanche de marche pour luxation récidivante) ;

- les assistants (es) sociaux contribuent a régler les situations sociales,

- les psychologues, les psychiatres, les diététiciennes peuvent étre
sollicitées selon I'état du sujet [19].

3 - Phase tertiaire :

* Criteres de sortie de I'hospitalisation :

- état médical stabilisé, autonomie du patient permettant le retour a domicile en
sécurité dans son environnement, et moyens techniques ambulatoires permettant
la poursuite des techniques de rééducation nécessaire a 1'état du sujet. Si 1'état
médical n'est pas totalement stabilisé avec autonomie encore limitée pour le
retour a domicile et appréhension du patient, un séjour intermédiaire en Soins de
Suite avec rééducation pluri-hebdomadaire.

* La préparation de la sortie d’hospitalisation [16].
IIl - GENOU-TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE :

1 - Phase initiale : 1’orientation vers une structure de médecine physique et de

réadaptation est spécifiquement indiquée :

- pour toutes lésions compliquées post-traumatiques avec par exemple
fractures articulaires, lésions vasculaires ou nerveuses associ€es, en
cas de risque infectieux, d'un contexte médical particulier
(polytraumatisme, pathologie invalidante associée, ..) ;

- pour les suites de chirurgie orthopédique réglée, soit parce que le réseau
libéral reste fragile pour des gestes fréquemment pratiqués, soit en cas de geste
tres spécialisé nécessitant un suivi particulier (polyarthrite rhumatoide,
hémophilie, arthrolyse, reprise chirurgicale de prothese, ligamentoplastie,

ostéotomie, ...) ;
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- en relais du secteur libéral ou des services de soins de suite médicalisés a la
phase d'intensification de la rééducation, en particulier pour la reprise de I’appui
apres une phase de traction ou pour un programme spécifique de rééducation
(réentrainement apres ligamentoplastie par exemple), soit pour la prise en charge
de complications [19].

2- Phase secondaire : elle correspond a la phase de soins et de rééducation
apres chirurgie ou pendant la période d’immobilisation puis de reprise d’appui et
de mobilisation.

* L'action de rééducation consiste a :

- évaluer les déficiences articulaires, musculaires et le retentissement fonctionnel
- élaborer un projet thérapeutique personnalisé en fonction des conditions
personnelles sociales et professionnelles, de I’environnement, axé
essentiellement sur une reprise de la marche en toute sécurité ;

- lutter contre la douleur ;

- surveiller la cicatrisation ;

- renforcer les capacités musculaires, s'assurer du gain des amplitudes
articulaires et intégrer progressivement la restitution des capacités
proprioceptives ;

- prévenir des complications éventuelles en particulier thromboemboliques ;

- accompagner si nécessaire le sujet sur le plan psychologique et
socioprofessionnel ;

- adapter éventuellement le sujet aux incapacités séquellaires au niveau de
I’environnement architectural, en particulier du domicile, ainsi qu'au niveau du

poste de travail et de 1’environnement social.

* Les moyens a mettre en ceuvre pour prendre en charge la rééducation dans une

structure d’hospitalisation en médecine physique et de réadaptation sont
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détaillés par catégories professionnelles :

- I'équipe médicale coordonne et supervise les interventions
pluridisciplinaires,

- I’équipe soignante assure les soins infirmiers,

- les kinésithérapeutes assurent les techniques de mobilisation, de renforcement
musculaire, d'entretien cardio-vasculaire en cas d'alitement prolongé, de
verticalisation, de marche et d'équilibre, usant de divers moyens techniques dont
I'électrothérapie ou la balnéothérapie par exemple. Ils peuvent aussi participer a
la réalisation ou la mise en place d'appareils de série ou thermoformés (attelles),
et assurent 1'éducation préventive.

- les ergothérapeutes peuvent mettre en place les aides techniques et éduquer le
patient a leur usage pour l'autonomie dans les activités de la vie quotidienne en
particulier dans l'environnement du lit si I'état nécessite un alitement prolongé
(traction).

- les techniciens d'appareillage interviennent pour des ortheses définitives
(ortho-prothesistes ou podo-orthesistes) : ils peuvent étre sollicités en cas de
complication neurologique périphérique (par exemple attelle mollet plante en
cas de paralysie du sciatique poplité externe, semelles ou chaussures
orthopédiques pour inégalité de longueur des membres inférieurs, orthése de
stabilisation ou de limitation d'amplitude, etc.,..) ;

- les assistants (es) sociaux contribuent a régler les situations sociales,

- les psychologues, les psychiatres, les diététiciennes peuvent étre
sollicitées selon I'état du sujet.

* Les différents modes de prise en charge :
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Différents modes de prise en charge peuvent étre proposés selon |'état
clinique, la possibilité de déplacement, I'environnement familial, la
proximité du domicile [5].

3- Phase tertiaire : Critéres de sortie de I'hospitalisation :

- état médical stabilisé, autonomisation du patient permettant le retour a
domicile en sécurité dans son environnement, et moyens techniques
ambulatoires permettant la poursuite des techniques de rééducation nécessaire a
I'état du sujet ;

- si I'état médical n'est pas totalement stabilisé avec autonomie encore limitée
pour le retour a domicile et appréhension du patient, un séjour intermédiaire en
centre de convalescence, avec rééducation pluri-hebdomadaire peut étre justifié
[16].

IV - RACHIS TRAUMATIQUE - FRACTURES DU RACHIS :

1- Phase initiale :

A - pour les lésions non évolutives ou stabilisées

chirurgicalement, sans complications neurologiques :

Le médecin de MPR intervient en tant que consultant pour :

- évaluer le patient et le contexte clinique ;

- donner un avis expert en contribuant aux modalités de la prise en
charge kinésithérapique, physiothérapique et d'appareillage ;

- définir I’orientation et le suivi du patient.

* L’orientation du patient s'effectue selon I’ état médical et social du sujet [16].

B - pour les lésions a risque évolutif, complexes, avec

complications neurologiques :

Le médecin de MPR intervient en tant que consultant pour :
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- évaluer le patient et I’importance des lésions neurologiques associées ;

- évaluer I’environnement du patient ;

- définir les besoins et les modalités de la prise en charge kinésithérapique,
physiothérapique et d’appareillage ;

- définir I’orientation du patient.

* L’orientation du patient doit se faire :

- au sein d’une structure de MPR institutionnelle en raison de la nécessité d'une
surveillance médicale et d'une prise en charge pluridisciplinaire. La prise en
charge s'effectue d'emblée en hospitalisation compléte le plus souvent, plus
rarement en hospitalisation de semaine ou de jour. Parfois cette prise en charge
peut s'effectuer en ambulatoire au sein d’un réseau bien structuré, doté d’un
plateau médico-technique associant les différents acteurs nécessaires a une prise
en charge pluridisciplinaire (médecin de MPR, kinésithérapeute, ergothérapeute,
assistante sociale) et en collaboration avec le chirurgien et le médecin traitant ;

- en service de soins de suite médicalisés lorsque le contexte est défavorable
(état général dégradé dans un contexte pathologique particulier, absence de
coopération, dépendance du patient) [5].

2- Phase secondaire:

A - pour les lésions non évolutives, sans complications neurologiques :

C'est la phase de consolidation qui survient dans les 2 a 3 mois, couplée a

’ablation éventuelle de la contention progressive.

* Les objectifs de la rééducation sont :
- de récupérer un capital fonctionnel ;
- de réadapter le patient a son contexte socio-familial et professionnel.

* Les moyens a mettre en ceuvre pour prendre en charge la rééducation sont :
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- I'équipe médicale assure la surveillance de la consolidation osseuse et de 1’état
orthopédique ainsi que de 1’appareillage ;

- les kinésithérapeutes assurent la mise en ceuvre d’un travail proprioceptif et
postural, de récupération de la mobilité et de la souplesse rachidienne
(mobilisations progressives analytiques puis globales), de développement de la
musculature intrinseque et extrinseque du rachis analytique, de renforcement
musculaire global dynamique en faisant appel a la gymnastique, la kiné-
balnéothérapie et les activités sportives ;

- les ergothérapeutes interviennent pour compléter la kinésithérapie par un
travail d’économie articulaire, de réentrainement a 1’accomplissement des actes
de la vie quotidienne, et des actes professionnels, de réentrainement a 1’effort
pour permettre la réinsertion socioprofessionnelle ;

- le service social intervient dans le but de la réinsertion professionnelle.

* Les différents modes de prise en charge :

- Dans une structure de MPR la prise en charge se justifie en raison des facilités
d’accés au plateau technique et d'une possibilité d’intervention
multidisciplinaire :

- en hospitalisation complete de semaine ou en hospitalisation de jour si le
patient habite a proximité ;

- en soins ambulatoires, coordonnés par le Médecin de MPR sur un mode de
suivi en consultation, pour les sujets les plus jeunes, les plus autonomes et
volontaires, au sein d'un réseau libéral adapté et structuré, ou secondairement a
la période d'hospitalisation compleéte.

- Si I’objectif final est limité, visant une réautonomisation simple, comme chez
le patient agé, pour les fractures sur os ostéoporotique ou pour les fractures sur
os tumoral, un hébergement en structure de Soins de Suite non spécialisés peut
suffire [4].

B -_pour les lésions a risque évolutif, les lésions complexes avec signes
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neurologiques : la consolidation étant acquise vers le 3eme mois, 1’ablation
progressive de la contention peut étre réalisée et la stratégie thérapeutique
rejoint celle des fractures traitées orthopédiquement avec des adaptations en
fonction du type et de I’importance des 1ésions neurologiques.

* Les objectifs de la rééducation sont : de prévenir les complications
éventuelles et de récupérer un capital fonctionnel en rapport avec les l1ésions
orthopédiques mais aussi neurologiques ;

Et enfin de réadapter le patient a son contexte socio-familial et professionnel.

* Les moyens a mettre en oceuvre : la prise en charge est superposable a
celle des lésions non évolutives sur le plan rééducatif a la phase de consolidation
en intégrant d'éventuelles 1ésions ou séquelles neurologiques. Avant et pendant
cette phase, le role de 1'équipe est d'associer tous les moyens de lutte contre les
risques de l'alitement ou de l'immobilisation :

* Les différents modes de prise en charge : la prise en charge du patient
s’effectue le plus souvent dans une structure de MPR en hospitalisation
complete. Un relais est possible en hospitalisation de jour ou en ambulatoire des
que le patient a retrouvé un degré d’autonomie suffisant pour permettre un
retour a domicile sans risque [19].

3- Phase tertiaire : pour I’ensemble des fractures du rachis;

L’état médical du patient étant stabilisé, son autonomisation s’avérant suffisante,
les moyens techniques en ambulatoire permettent la poursuite des techniques de
rééducation nécessaires a son état.

Le médecin de MPR et I’ensemble de 1’équipe interviennent en collaboration
avec le médecin traitant, le médecin du travail et (éventuellement) avec des
organismes de réinsertion professionnelle pour :

a)- pour le sujet jeune et en période d’activité :

- évaluer les séquelles et les capacités restantes ;

- adapter le poste de travail et |’orientation professionnelle en fonction
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d'éventuelles séquelles.

b) - pour I’ensemble des patients, en fonction des circonstances du traumatisme
et de la situation médico-légale :

- évaluer les déficiences ;

- évaluer les capacités fonctionnelles ;

- participer a I’évaluation médico-légale ;

- assurer un suivi a moyen ou long terme [19].

V -FRACTURES DU BASSIN-TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIQUE :

1- Phase initiale :

A - Pour les fractures non articulaires stables :

L'avis d'un médecin spécialisé en MPR est nécessaire :

- pour fixer au mieux les modalités de I’immobilisation ;

- pour participer a la prévention et a la surveillance des complications de
décubitus ;

- pour participer au traitement de la douleur.

* L'orientation se fera apres la phase initiale selon 1'état médical et le contexte

social du sujet, par une prise en charge :

La prise en charge en hospitalisation de jour au sein d'un service de MPR apres
la phase initiale du court séjour, méme si le sujet habite a proximité, peut étre
difficile a mettre en ceuvre au début car les transports en position allongé
ambulance ne sont pas toujours pris en charge par les organismes de sécurité
sociale et parce que la gestion du malade alité en permanence n’est pas possible
dans de telles structures. Elle n’est envisagée que dans le cas du besoin d’une

intervention pluridisciplinaire (kinésithérapique, ergothérapeutique et sociale
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pour la réinsertion socio-professionnelle) a la partie terminale de la phase
secondaire.

Si I'objectif final est plus limité, visant a une re-autonomisation simple,
comme chez le patient agé, I'hébergement en Soins de Suite non
spécialisés peut étre suffisant, assurant les possibilités du retour a
domicile [19].

B - Pour les fractures non articulaires instables et les fractures de la cotyle,

avec ou sans complications viscérales et/ou neurologiques :

A cette phase, la kinésithérapie consiste a prévenir les complications de

décubitus dont le risque est accru, a réaliser un entretien articulaire et musculaire
sur un mode isométrique.

L'avis d'un médecin spécialisé en MPR contribue :

- a I’évaluation des déficiences ;

- au diagnostic des complications viscérales en particulier urologiques et/ou
neurologiques ;

- a fixer les modalités de la prise en charge rééducative ;

- a la prise en charge thérapeutique de la douleur ;

- a la prévention des complications de décubitus ;

- a ’orientation du patient en accord avec le chirurgien orthopédiste.

* L'orientation se fera aprés la phase initiale en fonction de 1’état clinique :

* La date de I'admission en MPR ou de sortie du service de soins de
courte durée doit étre la plus précoce possible. Des conditions
préalables doivent toutefois étre remplies: le bilan lésionnel est
terminé; le schéma thérapeutique est défini et initialisé;
I'ostéosynthese est réalisée ; I'état médical du patient est stabilisé
[16].

2- Phase secondaire : elle peut se dérouler en service de MPR ou bien

ailleurs, mais toujours sous la responsabilité du médecin de MPR.
Theése de Médecine de Mr DIAKITE Lahansina Page 32




Importance de la rééducation et de la réadaptation fonctionnelle post traumatiqueauCNAOM | 2008-
2009]

Le réle du médecin de MPR est :

- d'évaluer périodiquement les déficiences, les incapacités et le handicap ;
- d'adapter un projet thérapeutique personnalisé ;

- de coordonner les soins infirmiers et de rééducation.

A - Pour les fractures non articulaires stables :

* Les objectifs de la prise en charge doivent permettre :

- d'obtenir la consolidation des foyers de fracture ;

- de récupérer a terme le capital fonctionnel antérieur ;

- de réadapter le patient a son contexte socio-familial et professionnel.

* Les moyens a mettre en ceuvre :

- I'équipe médicale assure la surveillance de la consolidation et de 1'état
orthopédique, le traitement de la douleur et la prévention de la maladie
thrombo-embolique ;

- les kinésithérapeutes assurent la mise en ceuvre d'un travail postural, de
récupération de la mobilité, de renforcement musculaire global et analytique
dynamique, puis d'une autonomie de marche normale ;

- les ergothérapeutes assurent un travail de réentrainement a I'accomplissement
des actes de la vie quotidienne, voire des actes professionnels, et éventuellement
de réentrainement a 1'effort pour permettre la réinsertion socio-professionnelle ;

- le service social : intervient dans le but de la réinsertion professionnelle.

B - Pour les fractures non articulaires instables et les fractures de la cotyle :

La réduction progressive de I’immobilisation et la suppression de la traction
vont permettre une verticalisation progressive du blessé.

* Les objectifs de la prise en charge sont :

- une verticalisation et une remise a la marche progressive ;

- la récupération des amplitudes articulaires et de la force musculaire en fonction
des complications (notamment neurologiques) ;

- I'amélioration de 1’autonomie et de la locomotion ;

Theése de Médecine de Mr DIAKITE Lahansina Page 33



Importance de la rééducation et de la réadaptation fonctionnelle post traumatiqueauCNAOM | 2008-
2009]

- la réadaptation dans le contexte socio-familial et professionnel.
* Les moyens a mettre en ceuvre :

- les kinésithérapeutes assurent la mise en ceuvre d'un travail postural, d’un
travail de récupération de la mobilité et de renforcement musculaire global et
analytique dynamique, l'électrostimulation pour muscles dénervés en cas
d’atteinte neurologique périphérique, la remise en charge progressive par
immersion dégressive et la rééducation de la marche ;

- les ergothérapeutes réalisent la confection et l'adaptation d’ortheses en cas
d’atteinte neurologique périphérique, assurent le travail de réentrainement a
I'accomplissement des actes de la vie quotidienne et professionnels, le
réentrainement a I'effort en vue de la réinsertion professionnelle ;

- le service social intervient dans le but de la réinsertion professionnelle.

* Les modes de prise en charge :

Les différents modes de prise en charge peuvent étre I'hospitalisation
complete, hospitalisation de semaine, I'hospitalisation de jour, les soins

ambulatoires ou externes.

Ces modalités sont choisies en fonction de la proximité du domicile du
patient, de sa capacité a utiliser un moyen de transport, de la qualité
de son environnement, de l'importance de la surveillance médicale
nécessaire [5].

3 - Phase tertiaire : pour l'ensemble des fractures du bassin, le médecin de

MPR et I'équipe interviennent en collaboration avec le médecin traitant et le
médecin du travail pour :

- évaluer les séquelles et les capacités fonctionnelles résiduelles ;

- adapter le poste de travail et 'orientation professionnelle éventuellement ;

- participer a I’évaluation médico-légale éventuellement ;

- assurer un suivi a moyen terme.
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En cas de fractures non articulaires instables du bassin, 1’adaptation du poste de
travail et 1’orientation professionnelle sont importantes a considérer car la
proportion de blessés qui reprennent leur emploi antérieur oscillerait entre 25 et

50 % [19].

VI — POLYTRAUMATISES-TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIQUE :

1 - Phase initiale :le médecin de MPR intervient en tant que consultant pour :
- organiser la prévention des complications de décubitus ou propres aux lésions ;
- évaluer et gérer les difficultés posées par 1’addition des déficiences (par
exemple : déficit neurologique ou/et orthopédique, justifiant un appareillage
spécifique, troubles cognitifs, etc.,...) ;
- mettre en place le circuit de prise en charge a long terme du patient.
* Les critéres principaux d’orientation sont :
1.1) Médicaux
a/ atteinte neurologique périphérique ou centrale associée, motrice ou sensitive ;
b/ troubles associés de la déglutition, du comportement ;
¢/ surveillance médicale pluriquotidienne ;
d/ risque d’escarre ;
e/ mise en décharge et atteinte de plus d’une articulation ;
f/ atteinte de deux membres (ou plus).
1.2) Fonctionnels
- dépendance pour transferts et déplacements.
1.3) Psychologiques
- prise en charge psychiatrique associée (TS, autre probleme psychiatrique).
1.4) Techniques
a/ soins de rééducation complexes >1 h/jour et pluridisciplinaires ;
b/ mise en place d’un appareillage.

1.5) Sociaux
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- environnement défavorable.

* La date de I’admission en MPR est fixée le plus t6t possible, des que les
soins de courte durée sont terminés : fonctions vitales stables, 1ésions viscérales
traitées, lésions orthopédiques stabilisées [5].

2 - Phase secondaire :

Elle peut se dérouler en service de MPR (cas le plus fréquent), en soins de suite
médicalisés, ou a domicile, sous la responsabilité du médecin de MPR.

* Les buts de la rééducation sont :

- surveillance de 1’évolution des lésions viscérales ;

- récupération des amplitudes articulaires et de la force musculaire en fonction
des lésions initiales et des traitements choisis ;

- autonomisation la plus précoce possible facilitée par le réentrainement a
I’effort sous contréle, avec aides techniques autant que de besoin, voire

appareillage.

* Les moyens a mettre en ceuvre :

- I'équipe médicale assure la surveillance clinique et paraclinique des fonctions
vitales initialement menacées : respiration, circulation, alimentation, vie de
relation, fonction rénale ;

- I'équipe de soins assure les soins et le nursing si décubitus imposé et la
surveillance de 1'état cutané, de la cicatrisation ;

- les kinésithérapeutes mettent en ceuvre un travail de mobilisations manuelle et
mécanique (si nécessaire avec attelle motorisée), un travail musculaire,
I'électrothérapie, la verticalisation des que possible, la balnéothérapie
éventuellement, la kinésithérapie respiratoire puis le réentrainement a 1’effort sur
ceeur sain ;

- les ergothérapeutes mettent en place les aides techniques pour réduire les
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incapacités et assurent un travail spécifique des membres supérieurs ;

- les techniciens d'appareillage peuvent étre sollicités en fonction des 1ésions
osseuses et des lésions neurologiques périphériques associées ;

- le service social intervient dans le but de la réinsertion professionnelle.

* Les modes de prise en charge :

Le programme peut se dérouler en plusieurs temps, alternant hospitalisation,
hébergement simple, soins ambulatoires. Par exemple :

- premier temps d’autonomisation avec séjour en service de MPR comportant
I’apprentissage des transferts, 1’usage du fauteuil roulant, la fourniture d’aides
techniques ;

- deuxieme temps d’entretien au domicile avec soins par des intervenants
libéraux en attente de 1’autorisation d’intensification de la rééducation ;

- troisieme temps en structure de MPR (hospitalisation complete ou de jour)

pour la reprise d’appui.

* Criteres de sortie de I’hospitalisation :

- pas de surveillance médicale pluriquotidienne ;

- risque d’escarre faible ou nul ;

- autonomie pour transferts et déplacements ; environnement favorable.
* La préparation de la sortie (réinsertion précoce) [19].

3- Phase tertiaire :

L’essentiel de la prise en charge est d’ordre médico-social.
* Les objectifs sont :

- la réinsertion professionnelle ;

- I'évaluation médico-légale des séquelles ;

- 'aménagement du domicile ;

- I'indemnisation éventuelle ;

* Les moyens a mettre en ceuvre :
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- réalisation de bilans pluridisciplinaires ;

- visite au domicile avec ergothérapeute ;

- étude ergonomique du poste de travail ;

- assistance juridique éventuelle ;

- financements éventuels des aménagements du domicile et /ou du lieu de travail
- expertise médicale.

* Les intervenants sont multiples : médecin de MPR, médecins experts,
kinésithérapeute, ergothérapeute, assistant de service social, associations

compétentes dans les domaines social et professionnel [16].

VII - AMPUTE- TRAUMATOLOGIE-ORTHOPEDIE :

La prise en charge de I'amputé repose sur les possibilités d'appareillage de type
prothese, le choix, 1'adaptation, la tolérance, la fonctionnalité, et son intérét pour
la reprise d'une vie sociale satisfaisante dans le cas d'une situation ou
I'amputation a constitué le plus souvent "un échec" dans la prise en charge et se
traduit par un retentissement psychologique majeur.

A -Amputés traumatiques des membres inférieurs :

Il s'agit trés souvent d'une amputation dans le cadre d'un polytraumatisme (qui a
lui seul peut déterminer des indications et des contre-indications d'une prise en
charge en MPR (Cf. Chapitre Polytraumatisés). Ensuite, elles surviennent
souvent que ce soit lors d'accident de travail ou d'accident de la voie publique

chez des personnes jeunes.

1 - Phase initial: Le médecin de MPR est parfois consulté pour déterminer

le niveau d’amputation mais n'intervient souvent au mieux qu'en post-opératoire
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immédiat alors que des gestes chirurgicaux définitifs parfois trop importants ou
insuffisants ont été réalisés, source ultérieure de difficultés d'appareillage [19].

2 - Phase secondaire :

Tres généralement, le patient est directement adressé en service de MPR ou son
état médical sera stabilisée en méme temps que sera entrepris la rééducation
puisqu'il est en effet tres rare de récuser un appareillage.

* Les objectifs sont :

- d'obtenir le rétablissement du patient ;

- de préparer le moignon a l'appareillage ;

- d'évaluer |'état général ;

- de lutter contre la douleur ;

- d'assurer un soutien psychologique au patient.

On réalisera un appareillage en fonction de l'évolution du moignon et de
I'évolution des traumatismes associés. On confectionnera différents
appareillages provisoires. On favorisera la locomotion en dynamisant le patient
puis en lui réapprenant la marche et I'équilibre. Enfin, trés rapidement on le
rendra autonome.

* Les modes de prise en charge : L'hospitalisation complete en service de
MPR sera de plus courte durée mais avec la possibilité de plusieurs séjours
correspondant aux progres réalisés par le patient dans sa locomotion et son
autonomie avec une prothese de plus en plus "sophistiquée" [16].

3 - Phase tertiaire: elle sera naturellement entreprise des la phase
d'hospitalisation pour appareillage.

Elle a pour objectif :

- I'adaptation du domicile ;

- le reclassement professionnel ;

- la réinsertion sociale incluant les activités sportives et de loisirs [19].

B - Amputés des membres supérieurs :
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Il est important que le médecin de MPR participe a la discussion du niveau
d'amputation afin d'établir, en dehors de 1'urgence, un pronostic fonctionnel.

1- Phase initiale : L'intervention du médecin de MPR comportera :

- une prise en charge antalgique en collaboration avec les anesthésistes car la
sédation préopératoire influe directement sur les douleurs secondaires de
membre fantome ;

- une programmation du projet de rééducation et d'appareillage en pré ou post-
opératoire immédiat qui atténue considérablement la souffrance psychique
beaucoup plus importante dans les amputations du membre supérieur que du

membre inférieur [5].

2 - Phase secondaire : apres la prise en charge chirurgicale en service de courte

durée, il est impératif de proposer une prise en charge globale fonctionnelle,
psychologique et médicale.

L'amputation du membre supérieur étant rare (8 % des amputations), il est
important que le patient soit pris en charge dans une structure équipée de
matériel de rééducation, d'ergothérapie et d'appareillage adapté a cette
pathologie spécifique. Lorsque l'appareillage n'est pas possible ou refusé par le
patient, comme cela est le cas pour les amputés au-dessus du coude, il est
indispensable de programmer une réadaptation visant a n'utiliser que le membre
sain dans la vie quotidienne.

L'appareillage myoélectrique n'est envisagé qu'apres essai en centre spécialisé et
avec un ergothérapeute d'une prothese provisoire test utilisée pendant trois mois
avant de prescrire a titre définitif ce type d'appareillage tres onéreux [19].

3- Phase tertiaire: Le suivi médical et professionnel pour les reclassements est

en principe effectué lors de consultations médico-techniques associant le
médecin de MPR et I'ortho-prothesiste. Une prise en charge particuliere doit étre

proposée pour les amputés bilatéraux de main qui doivent pouvoir compter sur
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un service de maintenance prothétique en secteur libéral (ortho-prothésistes), en
secteur public (ateliers intégrés au sein de service de MPR) et pouvant répondre

en permanence aux problemes de panne pour les systemes myoélectriques [16].

IV-METHODOLOGIE :

1. Lieu d’étude:

Notre étude s’est effectuée au Centre National d’ Appareillage Orthopédique du
Mali (CNAOM) qui est un service public a caractere scientifique et
technologique suivant la loi N°02-065 du 18 décembre 2002. Il comprend une
direction générale administrative et des services techniques qui sont entre
autres : le service social, le service médical, le service de rééducation et le
service d’appareillage orthopédique [7].

Présentement I’effectif du personnel du CNAOM s’éléve a 43 agents dont 25
fonctionnaires de 1’état.

Le CNAOM est situé sur la rive droite du fleuve Niger en Commune V du
district de Bamako, au quartier Mali entre le Centre de Santé de Référence et
I’Ecole Fondamentale « Les Castors »

PB : 8035, Rue 205, Porte 343.

Tél. /Fax : (00223) 222 35 87, e-mail : cnaom@afrobone.net.ml .

2. TYPE ET PERIODE D’ETUDE : C’est une étude prospective transversale.

Elle s’est déroulée du 01Juin 2008 au 31Décembre 2008.

3. POPULATION D’ETUDE: Notre étude va concerner tous les patients
venus pour rééducation et réadaptation fonctionnelle post traumatique
au CN A OM.
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4. ECHANTILLONNAGE:

- Criteres d’inclusion : Tous les patients venus au C N A O M pour rééducation
et réadaptation fonctionnelle post traumatique référés ou non.

- Critéres de non inclusion : Ne sont pas concernés par notre étude tous les
patients venues en rééducation et réadaptation fonctionnelle dont la cause n’est
pas traumatique (congénitale, tumorale, infectieuse etc.)

- Taille de I’échantillon :

Elle a été déterminée par la durée de I’étude, donc exhaustive.

5. LES VARIABLES :
5.1 Les variables qualitatives:
Ethnie, profession, étiologies, résidence, itinéraire du malade, le motif de
consultation, examen clinique du malade, le traitement recu avant rééducation et
réadaptation, le résultat clinique.
5.2 Les variables quantitatives :
Le poids et 1’age.
6. CRITERES D’EVOLUTIONS :
L’évolution a été évaluée selon Les critéres suivants :
-L’existence ou non de la douleur (douleur fantome, névrogliome...)
-L’existence ou non d’allergie, d’irritation ou de plaie.
-La récupération ou non des différents fonctions atteints.
-La survenue ou non de déces.
a. Evolution favorable :
-Absence de douleur (fantome, névrogliome, ...)
-Absence d’allergie, d’irritation et de plaie.
-La récupération de la fonction et/ou de 1I’esthétique.
- La non survenu d’un déces.

b. Evolution défavorable :
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-Présence de douleur empéchant 1’acte indiqué.

-Présence d’allergie, d’irritation, des plaies.

-Survenue de fracture lors d’une séance.

-Absence de la fonction de déplacement, de gestes et d’esthétiques.

-la survenue d’un déces avant la fin de la prise en charge.

7. SUPPORT ET TECHNIQUE DE COLLECTE DES DONNEES :
Le recueil des données est fait a partir des registres de consultations externes du
centre, des dossiers de suivies médicales et d’un questionnaire porté en annexe.

8- ANALYSE ET SAISIE DES DONNES :
Les donnés sont saisies sur logiciel Microsoft Word XP 2003 et analysées par

SPSS version 12.F.
9- Considération éthique : Nous allons demander le consentement éclairé de

tous nos patients avant de mener notre enquéte.
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V- RESULTATS :
Tableau I: Répartition des patients selon la tranche d’age.
Tranche d’dge par an Fréquence Pourcentage
0 - 5ans 7 7,1
6 - 19ans 26 26,5
20 - 34ans 31 31,6
35 - 60ans 30 30,6
plus 60 ans 4 4,1
Total 98 100,0

La tranche d’age majoritairement atteinte était de 20-34ans avec une moyenne

d’age de 24ans.

Tableau II: Répartition des patients selon le sexe.

Sexe Fréquence

Pourcentage

masculin 63

64,3
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féminin 35 35,7

Total 98 100,0

Le sexe masculin était prédominant dans notre série soit 64,3%.
Tableau III: Répartition des patients selon I’ethnie.

Ethnie Fréquence Pourcentage
bambara 33 33,7
peulh 16 16,3
malinké 25 25,5
sénoufo 2 2,0
Sarakolé 10 10,2
autres 12 12,2
Total 98 100,0

Les bambaras ont représenté 1’ethnie la plus atteinte avec 33,7%.

Tableau I'V: Répartition des patients en fonction de leurs professions.

Professions Fréquence Pourcentage
cultivateur 3 3,1
meénagere 8 8,2
ouvrier 5 5,1
chauffeur 3 3,1
enseignant 6 6,1

étudiant-scolaire 28 28,6

enfant 9 9,2
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autres 36 36,7

Total 98 100,0

Les étudiants et les scolaires ont représenté le groupe
socioprofessionnel le plus atteint avec 28,6%.
Tableau V: Répartition des patients en fonction de leur résidence.

Résidence Fréquence Pourcentage
Bamako 75 76,5
Autres villes du Mali 18 18,4
Pays étrangers 5 5,1
Total 98 100,0

Au cour de notre étude 76,5% de nos patients résidaient a Bamako.

Tableau VI: Répartition des patients selon la provenance.

Provenance Fréquence Pourcentage
HGT 26 26,5
hopital Kati 12 12,2
hopitaux régionaux 10 10,2
initiative personnelle 50 51,0
Total 98 100,0

Plus de la moitié de nos patients sont venus dans le centre par
initiative personnelle 51,0%.
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Tableau VII: Répartition des patients selon le motif de consultation.

Motif de consultation Fréquence Pourcentage
boiterie 14 14,3
renouvellement 6 6,1
d'appareil

gene fonctionnel 58 59,2
besoin d'esthétique 11 11,2
appareillage 8 8,2
autres 1 1,0

Total 98 100,0

Le motif de consultation le plus fréquent était le gene fonctionnel soit

59,2%.

Tableau VIII: Répartition des patients selon le type d’accident.

Type d’accident Fréquence Pourcentage
accident de circulation 54 55,1
accident de travail 5 5,1
accident domestique 24 24,5
accident de sport 14 14,3
autres 1 1,0
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Total 98 100,0

Les AVP étaient majoritairement représentés avec 55,1%.
Tableau IX: Répartition des patients selon les anomalies de

I’inspection.
Inspection Fréquence Pourcentage
anomalie de formation de 2 2,0
I'os
anomalie d'amplitude 49 50,0
articulaire
inégalité de longueur des 15 15,3
membres
cicatrice ou blessure 1 1,0
amyotrophie musculaire 20 20,4
autres 11 11,2
Total 98 100,0

La moitié de nos patients avait une anomalie d’amplitude articulaire a
I’inspection, soit 50,0% des cas.

Tableau X: Répartition des patients selon les anomalies a la

palpation.
palpation Fréquence Pourcentage
douleur 36 36,7
raideur 38 38,8
déformation 21 21,4
Autres 3 3,1

Theése de Médecine de Mr DIAKITE Lahansina Page 48



Importance de la rééducation et de la réadaptation fonctionnelle post traumatiqueauCNAOM | 2008-

2009]
Total 98 100,0
Type lésionnel Fréquence Pourcentage
séquelle de fractures 48 49,0
amputation post 8 8,2
traumatique

Autres 42 42,9
Total 98 100,0

Pres de 38,8% de nos patients avaient une raideur a la palpation.
Tableau X1I: Répartition des patients selon le type lésionnel
Les séquelles de fractures étaient le diagnostic le plus fréquent soit

49,0% des cas.

Tableau XII: Répartition des patients selon les médicaments recus

lors des séances.

médicament Fréquence Pourcentage
ATB 2 2,0
antalgique 37 37,8
psychotrope 6 6,1
décontracturant 24 24,5
musculaire
AINS 9 9,2
AIS 14 14,3
autres 6 6,12
Total 98 100,0

Les antalgiques ont été les plus prescrits avec 37,8%.

Thése de Médecine de Mr DIAKITE Lahansina

Page 49



Importance de la rééducation et de la réadaptation fonctionnelle post traumatiqueauCNAOM | 2008-
2009]

Tableau XIII: Répartition des patients selon la technique de
kinésithérapie appliquée.

Technique de Fréquence Pourcentage
kinésithérapie
mobilisation passive 56 57,1
massage 19 19,4
appareil de posture 8 8,2
marche 1 1,0
Autres 14 14,30
Total 84 100,0

L.a mobilisation passive a été la technique la plus utilisée soit 57,1%

14 de nos patients n’ont pas recu de rééducation soit 14,3%.

Tableau XTV: Répartition des patients selon le nombre de séance.

Nombre de séance Fréquence Pourcentage
<12 séances 52 62,0
12-36 séances 26 31,0
plus de 36 6 7,0
Total 84 100,0

Plus de 62,0% des patients n’ont pas dépassé 12 séances.

Tableau XV: Répartition des patients selon le type d’appareillage.
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Appareillage Fréquence Pourcentage
prothése MS 2 14,3
prothese MI 11 78,6
orthese du tronc 1 7,1
Total 14 100,0

Les protheses M I ont étés les plus utilisées, soit chez 78,6% des
patients appareillés.

Tableau XVI: Répartition des patients selon le résultat clinique.

Résultat Fréquence Pourcentage
excellent 37 37,8
bon 43 43,8
assez bon 18 18,4
Total 98 100,0

L’évaluation clinique était bonne dans 43,8% des cas au cours de
notre étude.

VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION:
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Le CNAOM est une structure nationale de référence dans le secteur de
I’appareillage et de la réadaptation fonctionnelle au Mali avec plusieurs antennes
régionales : Kayes, Ségou, Sikasso, Gao, Tombouctou. Sa mission principale est
de fournir les prestations spécialisées en matiere d’appareillage et de
rééducation.

Les limites et difficultés ont été essentiellement :

- le plateau technique réduit

- les données sociodémographiques et cliniques incompletes.

- la perte de vue de certains patients

- le cofit élevé de la prise en charge globale.

Nous avons retenu 98 cas parmi 1082 patients vus en consultations pendant
notre période d’étude dans le centre soit 9% des consultations.

Cette fréquence est proche de celle de SOPHIE B E [30] qui trouve 8,91%.

-AGE: Il découle de notre étude que la tranche d’age la plus atteinte était 20-34
ans soit une moyenne d’age de 24 ans. Cela s’expliquerait par le fait qu’elle
représente la couche la plus active de la population.

L’étude de Beard DJ en 1994 [20], a obtenue une moyenne d’age de 25 ans, ce
qui se rapproche de notre étude.

-SEXE: A [l’issue de ce travail, nous remarquons une nette prédominance
masculine avec 63 cas soit 64,3 %.

Nous s’expliquons cette prédominance masculine part le fait que dans le
contexte Malien on observe un nombre plus élevé de conducteurs parmi les
hommes.

L’étude de Beard en 1994 [20] a eut un taux supérieur a celle de notre étude soit

82%. Ces écarts avec nos chiffres s’expliquent par la taille de son échantillon.

-Profession: toutes les classes socioprofessionnelles sont plus ou moins

intéressées. Cependant la primauté revenait aux étudiants et scolaires avec 28.6

% des cas.
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Cela pourrait s’expliquer par le fait que les éleves et étudiants utilisent non
seulement comme moyen de déplacement les véhicules de transport en commun
et les engins a deux roues mais aussi représentent la majeure partie de la
population.

L’étude de Mr MBLA_OYALY O [2] a obtenue 38,1%. Ce taux supérieur a
celle de notre étude s’explique par la durée longue de son étude.

-Ethnie : les bambaras et les malinkés ont représenté respectivement 33,7 % et
25,5 % de nos patients. Cela s’explique par leur plus grand nombre dans la
population.

Nous n’avons pas trouvé dans la bibliographie des données concernant ce
parametre.

-Résidence: 75% de nos malades résidaient a Bamako lieu d’implantation du
centre. Cela s’explique par le fait que le centre se trouve surtout a Bamako a
coté du CHU Gabriel TOURE et de 1’hopital de Kati.

En France selon I’enquéte réalisée sur les services de MPR en 2004 ce taux était
de 45% [22]. Ces écarts avec nos chiffres s’expliquer par le fait que les
indications de prise en charge en France sont plus spécifiques.

-Type d’accident: dans notre étude, les accidents de la voie publique (AVP)

sont les plus fréquents soit 55,1% des cas.
En tant que premiere ville urbaine, le taux de traumatisme accidentel est le plus
élevé. En plus elle est la seule ville du Mali qui a le plus de structures sanitaires.
Ce résultat concorde avec celle de Mr MBOLA_OYALY O fait au centre du
Pere Bernard VERSPIEREN de Bamako [2].
-Type lésionnel: Au cours de notre étude, il apparait que les séquelles de
fractures sont les lésions les plus fréquentes avec 49% des cas.

Cela s’explique d’une part par le manque de collaboration étroite entre les
départements de médecine physique et de réadaptation puis les départements de

chirurgie orthopédique. La pyramide sanitaire n’est donc pas respectée dans la
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mesure ou le suivi post opératoire du malade ne se fait pas dans le respect des
regles de 1’art : les patients apres leur prise en charges dans les services de
traumatologies rentrent a la maison avec leur handicap et son abandonnés a eux
méme.

Ou encore les séquelles de traitement orthopédique traditionnel et enfin ce
domaine de médecine nouveau au Mali n’est pas encore compris par la
population et est encore ignoré par certains professionnels.

Etude de Mr MBOLA_OYALY O [2] a obtenu 53,4%. Un taux supérieur a celle
de notre étude.

En France ce taux est de 29% selon 1’enquéte réalisé en 2004 dans les hopitaux
de MPR [22]. Ces écarts avec notre taux s’expliquent par le fait que la prise en
charge des cas de traumatisme est plus coordonnée entre les différentes
structures sanitaires en France qu’au Mali.

- LA PRISE EN CHARGE:

Au cours de notre étude la kinésithérapie a été la technique la plus utilisée soit
chez 85,7% de nos patients et I’appareillage dans13, 3% des cas. Cela s’explique
par le fait que pour le moment, les autres secteurs de la MPR comme
ergothérapie, orthophonie etc. ne sont pas bien développés au Mali.

La prise en charge des patients serait complete si 1’on pouvait prendre en compte
les cas d’aphasies, des troubles de la coordination motrice, de soutien
psychologique. Aminata G DIAKITE [10] retrouve 86,1% ce taux est proche

de celui de notre étude.

-RESULTAT CLINIQUE :

L’évaluation clinique a été jugée bonne dans 43,8% des cas. Ce résultat
encourageant mais relatif impose cependant une collaboration entre chirurgien
orthopédique, traumatologue médecin spécialiste en MPR dans le but d’une

meilleure prise en charge des patients.
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Ces résultats concordent avec ceux de Mr MBOLA_OYALY O [2] qui a
obtenu 43,4%.

Ce bon résultat force espoir et considération a la MPR.

VII-CONCLUSION ET RECOMMENDATIONS:
-CONCLUSION:

Notre étude a été prospective transversale, portée sur lI’importance de la

rééducation et de la réadaptation fonctionnelle post traumatique au CNAOM.

Elle a concerné 98 patients victimes de traumatisme.
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La prédominance masculine est démontrée dans 64.3%.

La tranche d’age la plus touchée est celle de 20-34 ans qui constitue la couche la
plus active de la population soit 31.6% des cas.

L’étude a montré que les étudiants et les scolaires sont les plus touchés avec
28,6% des cas.

Les AVP ont été la cause la plus fréquente soit 55,1%.

L’évolution a été bonne dans 43,8%.

Le probleme de la rééducation et de la réadaptation fonctionnelle post
traumatique, en résulte grandit en terme de données statistiques.

Les AVP et les traumatismes qui en résultent représentent un probleme de santé
public et de développement exigeant des dépenses énormes.

De ce fait I’intensification de la sensibilisation sur les causes et les facteurs de

risques de ces accidents s’imposent.

RECOMMENDATIONS :

Aux autorités politiques:

-Prévoir des moyens supplémentaires en personnel et le renforcement de certains
corps de métiers (ergothérapeute, psychologue, assistant social, orthophoniste,

psychomotricien, diététicienne).
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-S’impliquer pour le renforcement des infrastructures décentralisés et la
formation du personnel spécialisé pour la prise en charge efficace des patients.

o Aux personnels sanitaires:

-Renforcer la collaboration avec les hopitaux et montrer la nécessité du
développement des centres de rééducation et de réadaptation dans notre systeme
sanitaire.

-Développer les alternatives a 1’hospitalisation a temps complet au niveau du
CNAOM.

-L’enrichissement du CNAOM en matériel et en spécialiste dans les secteurs de
la MPR.

-Informer, éduquer et sensibiliser la population sur les risques du traitement
orthopédique traditionnel.

o ALA POPULATION:

- Connaitre le personnel soignant et le milieu hospitalier pour une meilleure
prise en charge.

- Consulter dans les centres de santé qualifiés (hopital, centre de santé de
référence, service de médecine physique et de réadaptation) en cas de

traumatisme.
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RESUME :

De 01Juin 2008 au 31 Décembre 2008, nous avions effectué une étude
prospective transversale sur I’importance de la rééducation et de la réadaptation
fonctionnelle post traumatique dans le Centre d’Appareillage et Orthopédique
du Mali.

Cette étude concerne les patients venus pour une prise en charge post
traumatique.

Au cours de cette étude les patients ont plus consultés a Bamako avec 75% des
cas.

Au total 48,9% de nos patients étaient référées par les structures sanitaires. Les
hopitaux régionaux 10,2%, Hopital de Kati 12,2% avec le CHU Gabriel
TOURE en téte du classement avec 26,6% de nos patients.

Les séquelles de fractures, I’amputation et enfin les séquelles de traitement
orthopédique traditionnel en pleine ascension sont les véritables causes de
rééducation et réadaptation fonctionnelle au Mali.

MOTS CLES : Rééducation et réadaptation fonctionnelle- Traumatisme.
FICHE D'ENQUETE

I-TDENTITE DU PATIENT

NUMERO DU DOSSIER:... DATE: ...
A-NOM: B-PRENOM
C-AGE : D-SEXE:

E-ETHNIE: /_ /

1. Bambara 4. Dogon

2. Peulh 5. Sénoufo

3. Malinké 6. Sarakolé
7. Autres : ...

F.PROFESSION: /_ /

1. Cultivateur 2. Ménagere

3. Ouvrier 4, Chauffeur

5. Enseignant 6. Pécheur

7. Etudiant/Scolaire 8. Autres
G. RESIDENCE: /_ /

1. Bamako:

2. Autres villes du Mali:
3. Pays étranger:
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IT.ETIOLOGIE DU TRAUMATISME /__ /
1. Accident de circulation
2. Accident de travail
3. Accident domestique
4. Accident de sport
5. Autres :...
III.MOTIF DE CONSULTATION
A. Référé par
B. Venu par initiative personnelle:

Pour:/ /

1. Boiterie

2. Renouvellement d’appareil
3. Géene fonctionnelle

4. Besoin d'esthétique

5. Autres:.....

IV. ATCD du malade:
A- ATCD médicaux : / /

1. HTA 4.Asthme

2. Diabeéte 5.Allergie

3. Drépanocytose 6.Autres:.

B-ATCD Chirurgicaux: Oui| | Non/ /

V EXAMEN PHYSIQUE DU MALADE
A-INSPECTION / /

1. Anomalie de formation de 1'os.

2. Anomalie d'amplitude articulaire
3. Inégalité de longueur des membres
-MID<MIG oOU MIG<MID
4. Cicatrice ou blessure
5. Amyotrophie musculaire

6. Autres ...

B -.ALPATION / /

1. Trouble de la sensibilité
2. Douleur

3. Raideur

4, Déformation: / /

4.1 Flexum articulaire
4.2 Varus articulaire
4.3 Pied bot Equin
4.4 Valgus articulaire
4.5 Membre aplasique
4.6 Autres :.....
C- DIAGNOSTIC RETENU:...
VI.TRAITEMENT RECU
A. MEDICAL: Si oui / /
1.1 ATB
1.2 Antalgique
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C.

B.

PRRRR

.3 Psychotrope

.4 Décontracturant musculaire
.5 AINS

.6 AIS

.7 Autres

KINESITHERAPIE: / /

1. Kinésithérapie passive

1.1 Nombre de séance:/ /

1.2 Mobilisation passive
1.3 Appareils de postures

a. Platre

b. Matieres synthétiques
c. Métaux

d. Sacs de sable

e. Autres :......

1.4 Massage

2. Kinésithérapie Active
2.1 Nombre de séance / /

2.2 PAR:/ /
a. Bicyclette de rééducation
b. Natation
c. Marche
d. Autres

ERGOTHERAPIE: / /

CDU'I-bOOI\)H

Menuiserie
Tissage
Poterie
Dactylographie
Le jeu

Autres

LES APPAREILLAGES / /

PROTHESE DU MEMBRE SUPERIEUR :

Doigtier

Gant esthétique

Prothése de 1l’avant bras
Prothése du bras

. Autres

O Q0O T

PROTHESE DU MEMBRE INFERIEUR :

a. Prothese de 1l’avant pied
b. Prothése trans-tibiale
c. Prothése trans-fémorale
d. Autres

ORTHESE DU COU:

a. Collier
b. Minerve
c. Autres :....
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4. ORTHESE DU TRONC

a. Corset
b. Ceinture
c. Autres

5. ORTHESE DU MEMBRE SUPERIEUR :
a. Attelle de la main
b. Orthése de 1l’avant bras
c. Orthése du bras
d. Autres :
6. ORTHES DU MENBRE INFERIEUR :
7. ORTHESE PLANTAIRE :
a. Suro-pédieuse
b. Cruro-jambiere
c. Cruro-pédieuse
d. Autres :..........

VIII.COMPLICATION: our/__ / NON/__ /
Si oui préciser le type

IX.RESULTAT CLINIQUE:

. Excellent

. Bon

. Assez bon
. Mauvais

O 0O ToD
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