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Aspects thérapeutiques et évolutifs des fractures diaphysaires de jambe au
Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona

Madagascar

Rohimpitiavana HA, Rabariarison Rova, Youmbi Boudom EJ, Razafimahandry HJC,

Rabemazava Azla.

RESUME

La prise en charge d’'une fracture de jambe est fonction
de la classification de la 1ésion, du plateau technique et
de I'expérience du chirurgien. Le but de notre travail
est de déterminer les aspects thérapeutique et évolutif
des fractures diaphysaires de la jambe prises en
charge au Service de Traumatologie du Centre
Hospitalier =~ Universitaire Joseph  Ravoahangy
Andrianavalona (CHU-JRA) Madagascar. Il s’agissait
d’'une étude descriptive de 74 patients hospitalisés
dans le Service en 2017. Il y a une discréte
prédominance des fractures ouvertes (52,7%) dont
41,01% étaient classés type Il selon Gustilo Anderson.
Les fractures concernaient les deux os dans 79,7%. Le
traitement était orthopédique dans 74,7 % par un
appareil platré cruro-pedieux précédé ou non d'une
traction trans-calcanéenne. Parmi ceux qui ont été
opérés, 47,4% ont bénéficié d’'un enclouage centro-
médullaire type Kuntcher, 31,58% d'un fixateur
externe et 21,02% d'une amputation transtibiale.
L’évolution a été favorable dans 87,7%. Les
complications étaient dominées par les infections
(5,46%), 1ésions vasculo-nerveuses (4,09%) et les cals
vicieux (1,36%). Le séjour hospitalier moyen étaient
de 14 jours (1-86 jours). La prise en charge des
fractures de jambe reste un challenge pour les
chirurgiens dans les pays en voie de développement.
L’optimisation de cette prise en charge passe par
I'amélioration de I'acces aux soins et I'ajustement de la
logistique hospitaliére.

Mots clés: Epidémiologie, Fracture de jambe,
Madagascar, Traitement.

INTRODUCTION

Les fractures de la jambe sont les plus
fréquentes des fractures des os longs [1]. Sa
prise en charge est en fonction de la
classification de la lésion, du plateau technique
et de I'expérience du chirurgien. Le but de notre
travail est de déterminer les aspects
thérapeutiques des fractures diaphysaires de la
jambe prises en charge au Service de
Traumatologie =~ Orthopédie  du  Centre
Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy
Andrianavalona (CHU-JRA) d’Antananarivo.

PATIENTS ET METHODES

Notre étude a été réalisée dans le Service de
Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie du
CHU-JRA.

ABSTRACT

The management of a leg fracture depends on the
classification of the lesion, the technical platform and
the experience of the surgeon. The aim of our study is
to determine the therapeutic and evolutive aspects of
diaphyseal fractures of the leg treated at the
Traumatology Department of the Joseph Ravoahangy
Andrianavalona University Hospital Center (CHU-JRA)
Madagascar. This was a descriptive study of 74
patients hospitalized in the Department in 2017.
There is a slight predominance of open fractures
(52.7%) of which 41.01% were classified as type II
according to Gustilo Anderson. Fractures involved
both bones in 79.7%. Treatment was orthopedic in
74.7% with a cruro-pedial cast, preceded or not by
trans-calcaneal traction. Of those who underwent
surgery, 47.4% received a Kuntcher intramedullary
nailing, 31.58% an external fixator and 21.02% a
transtibial amputation. The evolution was favorable in
87.7%. Complications were dominated by infections
(5.46%), vascular nerve damage (4.09%) and
malunion (1.36%). The average hospital stay was 14
days (1-86 days). The management of leg fractures
remains a challenge for surgeons in developing
countries. Optimizing this care involves improving
access to care and adjusting hospital logistics.

Key words: Epidemiology, Leg fracture, Madagascar,
Treatment.

Il s’agit d'une étude rétrospective et descriptive
sur une période de treize mois allant de janvier
2017 ajanvier 2018.

Nous avons inclus dans notre étude tous les
patients présentant une fracture diaphysaire de
jambe hospitalisés et traités dans le Service de
Traumatologie et d’Orthopédie du CHU-JRA.

RESULTATS

Caractéristiques de la série

Pendant notre période d’étude, 74 patients ont
été inclus parmi les 114 patients présentant une
fracture de jambe hospitalisés et traités dans le
Service.

L’age moyen était de 38,2 ans avec des extrémes
allant de 18 ans a 72 ans.
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Une prédominance masculine a été retrouvée (sex ratio : 3,1).

Les ouvriers étaient les plus représentés avec 27% de 'effectif
total.

Les accidents de la voie publique représentaient I’étiologie la
plus fréquente (74,3%). Les autres étiologies étaient
représentées par des accidents domestiques (13,5%), les
accidents de travail (9,5%), les accidents a responsabilité civile
(1,4%) et les accidents sportifs (1,09%).

Signes anatomo-cliniques

Les fractures ouvertes ont été les plus représentées avec
trente-neuf cas soit 52,7% de I'effectif total. L’'ouverture type
II selon la classification de Gustilo et Anderson était
prédominante (41,01%) suivie du type I (25,67%), du type Illa
et I1Ic (12,8% chacun) et enfin du type I1Ib (7,7%).

Les deux os de la jambe avaient été touchés dans 79,7 % des
cas et une atteinte isolée du tibia a été notée chez 12,2% des
patients.

La plupart siégeait sur le 1/3 moyen de la diaphyse tibiale
(54,4%). Les fractures du 1/3 supérieur et du 1/3 inférieur
étaient retrouvées respectivement dans 10,3 et 30,9%. Pour la
fibula, la majorité des fractures siégeait au tiers moyen et tiers
distal de la diaphyse respectivement dans 40,1 et 41,5%.

Pour le tibia, le trait de fracture le plus fréquent a été le trait
comminutif (29,41%) suivi du trait oblique (22,06%), du trait
transversal (20,60%), du trait spiroide (10,30%). Des
fractures bifocales ont été observées dans 5,88% des cas.

Par contre, pour la fibula, le trait transversal avait été
représenté par vingt- huit cas de fractures (43,1%).

Traitement

Le traitement était orthopédique dans 74,7 % et dans 8,10%
des cas une intervention chirurgicale avait été réalisée.

Parmi les patients ayant recu un traitement orthopédique,
28,8% des patients ont bénéficié d'une traction
transcalcanéenne. Une attelle platrée cruro-pédieuse a été
posée dans 92% des cas. Cette attelle a été circularisée dans
83% des cas.

Pour le traitement chirurgical, I'enclouage centromédullaire a
été la technique chirurgicale la plus utilisée (47,4%). Le
fixateur externe a été posé dans 31,58% des cas. Quatre cas
d’amputation ont été réalisés.

Parmi les 39 patients ayant une fracture ouverte de la jambe,
94% ont bénéficié d’un parage chirurgical des plaies. Le parage
a été effectué dans les 6 premiéres heures post-traumatiques
dans 73%.

Le fixateur externe a été principalement utilisé pour la prise en
charge des fractures ouverte type Il et Il selon la classification
de Gustilo Anderson. Par contre, I'amputation consistait
surtout a la prise en charge des fractures ouvertes type IIIC.
Seulement un patient ayant une fracture ouverte type I a
bénéficié d’une fixation osseuse par 'ECM (3,12%).

Evolution et complications

Dans notre étude, 87,8% des patients ont eu une évolution
favorable.

Les complications infectieuses prédominaient (44,45% des
complications) suivies des complications vasculo-nerveuses
(33,33% des complications). Un cas de cal vicieux a été
répertorié (11,11% des complications).

Durée d’hospitalisation

La durée moyenne de séjour a 'hdpital des patients était de 14
jours. La majorité des patients avaient une durée
d’hospitalisation comprise entre 1 et 15 jours (60,8%) avec

DISCUSSION

La prise en charge des fractures de jambe a connu une
évolution considérable. Au cours de ces derniéres décennies, il
y eu des changements tant au niveau des techniques
opératoires que des matériaux utilisés. Par conséquent la
traumatologie moderne privilégie 'usage d'une ostéosynthése
au détriment d'un platre ou d’une traction continue dans la
prise en charge des fractures du tibia chez 'adulte [1].

Malgré I'ere moderne de la traumatologie, dans notre étude,
bien que plusieurs méthodes thérapeutiques aient été
proposées, le traitement avait été orthopédique chez le plus
grand nombre de patients (74,7%). D’autres études africaines
ont également observé cette tendance [2, 3, 4]. En effet, le bas
niveau socio-économique des patients, la faible disponibilité
des implants chirurgicaux rendent difficile l'acces a
I'ostéosynthese dans notre contexte. Seulement 25% des
patients en ont bénéficié dans cette étude.

Par ailleurs, méme si dans la revue de la littérature
I'ostéosynthése a montré plus d’avantage dans la prise en
charge des fractures de jambe chez l'adulte, les méthodes
orthopédiques ne sont pas pour autant infructueuses [5, 6].
Récemment, aux Etats-Unis, une cohorte d'étude prospective
multicentrique conduite par Obremskey et al. [7] n’a pas
permis d'identifier I'existence d'une différence nette entre les
patients traités par ECM et ceux traités par un platre et
orthéses fonctionnelles a 6 mois postopératoires ou plus tard.
Raison pour laquelle, actuellement, dans la plupart des pays a
faible revenu et particuliérement a Madagascar, sous le poids
des conditions économiques désavantageuses, la méthode
orthopédique occupe encore une grande place dans la prise en
charge des fractures de jambe.

Le traitement des fractures ouvertes de jambe vise a prévenir
l'infection afin de récupérer l'intégrité de son tissu osseux et
sa fonction normale dans de bref délai [8]. Plusieurs auteurs
ont convenu que la prise en charge de cette fracture passe par
la  classification des lésions cutanées associées,
I'antibioprophylaxie, le débridement, l'irrigation et la fixation
stable des fractures [8,9]. En plus, pour obtenir plus
d’efficacité, diverses études ont révélé que le débridement
devrait étre effectué idéalement dans les six heures qui suivent
le traumatisme [62]. Dans notre étude, nous avons constaté
que presque la totalité des patients ayant été affecté par une
fracture ouverte ont bénéficié d'un parage chirurgical des
lésions cutanées (94%). Néanmoins, la faible accessibilité
financiere a I'implant chirurgical augmente largement le délai
opératoire pour une fixation osseuse optimale. Ce résultat est
en accord avec celui de Santos et al [10] au Brésil. D’autre part,
notre résultat était plus élevé par rapport a celui publié par
Clelland et al. [3]. Ils ont révélé que 66% des patients ont
bénéficié de la décontamination chirurgicale des plaies. De
méme, publié récemment dans une revue médicale
américaine, un essai contr6lé randomisé et international
conduit par Bhandari et al. [11] a rapporté un constat pareil.
Cet essai clinique a révélé que le débridement devrait étre
considérable chez les patients présentant des fractures type I1I
de Gustilo et Anderson. Mais, limité chez ceux présentant des
1ésions cutanées type 1.

Historiquement, la regle des 6 heures a été utilisée comme
délai dans lequel une fracture ouverte doit é&tre amenée en
salle d'opération pour un débridement initial [9]. D’'une part,
certaines études actuelles ont clairement démontré qu’un
débridement effectué dans un délai de 24h est tout autant
efficace [9, 12]. D’autre part, certains auteurs ont rapporté
dans une analyse critique d’article américaine que le
débridement chirurgical précoce reste essentiel, bien que les
preuves a l'appui de la « régle des six heures » ne soient
confirmées [13]. De nombreux facteurs influencent ce
parametre, notamment la disponibilité de la salle d'opération,
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la disponibilité du chirurgien et I'état physiologique du patient
[14].

Pour les lésions osseuses sans ouverture cutanée, plusieurs
études ont démontré que I'ECM est le gold standard de la prise
en charge des fractures de la jambe. En effet, dans une revue
systématique Cochrane récente, les résultats d'une enquéte ont
démontré que pres de 90% des chirurgiens orthopédistes en
traumatologie préferent I'ECM pour les fractures ouvertes et
fermées de la diaphyse tibiale [15]. Au cours de notre travail, 19
patients avaient bénéficié d’'un traitement chirurgical définitif.
La majorité avaient bénéficié d’'un ECM (47,37%).

En cas de fracture ouverte, une étude réalisée en Allemagne sur
la gestion actuelle des fractures ouvertes a montré que la
méthode de stabilisation privilégiée pour les fractures type [ de
Gustilo -Anderson est une ostéosynthese interne définitive
(61% des patients) [8]. Cette analyse globale combinait les
réponses de 653 traumatologues et a conclu que I'ECM précoce
est une méthode siire et efficace pour traiter les fractures
ouvertes de la diaphyse tibiale au stade I et II de Gustilo et
Anderson. Toutefois, dans une revue de la littérature récente,
Nieto et Bareon [16] ont révélé que malgré les avantages
qu’offre une fixation interne par ECM, le risque est une infection
intramédullaire profonde, difficile a traiter et dont 1'évolution
est imprévisible. Rigal et al. [17] soutenaient également cette
observation dans leur étude. Pour notre étude, un patient
présentant une fracture ouverte type I de Gustilo a bénéficié
d’un ECM.

Dans certaines circonstances, il peut étre nécessaire de traiter
une fracture du tibia avec un fixateur externe. Les avantages
comprennent la possibilité de surveiller les tissus mous et la
possibilité de manipuler les fragments pour débrider
adéquatement les tissus mous au cours de plusieurs lavages. La
fixation externe est des lors la technique de choix pour
I'ostéosynthése des fractures ouvertes contaminées. Dans notre
étude, 31,58 % des patients opérés ont bénéficié d’une fixation
externe. Madougou et al. [4] au Bénin ont rapporté que sur 114
patients présentant une fracture ouverte et ayant été traités par
ostéosynthese, 39 ont bénéficié d'une fixation externe (34,21%).
Ce résultat est similaire avec celui retrouvé au cours de notre
travail. Aux Etats- Unis, dans une revue de la littérature, les
auteurs ont montré que la fixation externe reste le traitement de
choix pour la stabilisation provisoire des fractures ouvertes du
tibia, avec une lésion importante des tissus mous et une
contamination globale [18]. En effet, Ifesanya et al [19] ont
conclu dans leur étude que le choix sans danger de la
stabilisation des fractures ouvertes des os longs dans les pays
pauvres en ressources reste la fixation externe surtout dans un
environnement ou les clous ne sont pas facilement disponibles
et en particulier lorsque la contamination est élevée.

Les fractures ouvertes types IIIB IIIC de Gustilo et Anderson
sont associées a un risque accru d'amputation [20]. Dans notre
contexte, le taux élevé d’amputation pourrait s’expliquer non
seulement par la fréquence élevée des lésions traumatiques
graves, mais aussi par l'arrivée tardive des patients a I'hopital.
Ces derniers se présentent généralement avec une jambe
completement endommagée, avec atteintes graves des tissus
mous et /ou une ischémie. D’autre part la prise en charge des
lésions tissulaires graves requiére I'expérience du chirurgien ou
bien la présence d’'un plasticien. Cependant, dans une étude
américaine conduite par Thakore et al. [21] et par Connelly et
al[22] au Royaume Uni, I'amputation concernait environ 1%
des patients opérés. Selon Diwan et al [23] une courte période
d'ischémie est d'une importance primordiale pour le sauvetage
du membre. Mais, il est toujours difficile de combiner
reconstruction osseuse et vasculaire, car la réparation
vasculaire échouera s'il n'y a pas de stabilité osseuse. Aussi, le
fait de retarder la réparation vasculaire lorsque l'os est
définitivement stabilisé peut produire un retard inacceptable.

Des lors, plusieurs études ont montré que l'amputation
primaire reste la meilleure option thérapeutique devant un
membre irrécupérable. Ceci au vu des pires conséquences
d’une tentative de sauvetage voué souvent a I'échec comparé a
I'amputation [23].

Complications

Une revue de la littérature publiée en 2015 par Einhorn et al
[24] a démontré que bien que la réparation des fractures
rétabli généralement la composition cellulaire, la structure et
la fonction biomécanique pré-lésionnelles de 'os endommagg,
environ 10% des fractures ne guérissent pas normalement. En
2014, Bakriga et al. [2] au Togo ont observé que 27,7% des
patients ont développé des complications dans leur série. Ils
ont ainsi rapporté que les complications ont été
essentiellement par ordre décroissant le retard de
consolidation, les infections, les pseudarthroses et les cals
vicieux. Dans notre étude, nous retenons les mémes
complications hormis les pseudarthroses. Ceci avec un taux
global de complication plus faible (12,2%).

En 1966, Gustilo et al. [25] avait déja découvert que les
patients présentant des fractures ouvertes étaient plus
prédisposés aux infections profondes. Ils ont conclu au terme
leur étude que le taux d'infection est directement
proportionnel a la gravité de la Iésion cutanée telle que définie
par la classification de Gustilo-Anderson. Papakostidis et al.
[26] en 2011 ont également corroboré cette observation dans
leur méta-analyse.

Plusieurs parametres sont incriminés dans la survenue de ces
complications parmi lesquelles : I'irrigation sanguine précaire
au niveau de la jambe, sa situation anatomique sous cutanée et
antéromédiale [27]. De plus, la contamination initiale,
iatrogéne et nosocomiale sont incluses.

Dans notre étude, aucun cas de syndrome de loge n’avait été
retrouvé. Pareillement dans certaines autres études [2, 3].
Pourtant dans la littérature, il fait partie des complications les
plus fréquentes et redoutables [1, 20].

Durée d’hospitalisation

Dans notre étude, la majorité des patients (60,8%) avait un
séjour hospitalier compris entre 1 et 15 jours. Ce résultat est
superposable avec celui de Clelland et al. [3] a Bamako qui
avait observé que la durée d’hospitalisation de 24heures a 14
jours avait été la plus représentée (62,5%).

Nous avons également constaté que les patients ayant
présenté une fracture ouverte avaient un séjour plus long. Une
étude prospective comparative examinant toutes les fractures
du tibia sur une période de douze mois, conduite par Santos et
al. [10], avait conclu que le plus long séjour hospitalier était
imputable a la fracture ouverte. Leur résultat, statistiquement
significatif, avait indiqué une durée d’hospitalisation d’environ
21,5 jours pour les fractures ouvertes contre 5,4 jours pour les
fractures fermées. Dans notre travail nous avons noté une
durée moyenne d’hospitalisation de 29,12 jours pour les
fractures ouvertes contre 19,01 jours pour celles fermées.

Encore, dans notre contexte, ce délai d’hospitalisation est
probablement lié a la difficulté du suivi extrahospitalier da a
I'absence de centre de convalescence et au colt élevé du
déplacement. De plus, la méthode thérapeutique utilisée
(traction continue) allonge considérablement le séjour a
I'hopital.

CONCLUSION

Les fractures diaphysaires de la jambe font partir des
problemes fréquemment rencontrés dans la pratique du
traumatologue. Elles sont graves du fait de leurs associations
courantes a des lésions des parties molles et des séquelles
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dévastatrices résultantes. Ces fractures sont l'apanage des
jeunes hommes, actifs sur le plan professionnel. Sous le poids
des conditions socio-économiques désavantageuses, le
traitement de prédilection de ces lésions squelettiques reste la
méthode orthopédique. L’accessibilité a une prise en charge
optimale par les moyens d'une ostéosynthése reste limitée.
Aussi, la complexité du traitement des lésions cutanées graves
associées est problématique dans notre contexte. Plusieurs
facteurs étaient incriminés dans cette difficulté thérapeutique
dont les plus importants étaient : I'accessibilité financiére des
patients dont les frais hospitaliers sont autofinancés en majorité
et I'insuffisance du plateau technique. Dans ce contexte, une
thérapie préventive reste notre meilleure option. Elle passe par
I'amélioration de notre politique de santé, de notre sécurité
routiére et I'ajustement de la logistique hospitaliere.
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