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TECHNICAL NOTE

The versailles technique
for posterolateral corner
reconstruction

S. Darraz, A. Najib , H. Yacoubi
. _____________________________________________]

ABSTRACT

Posterolateral knee instability remains a
major surgical challenge due to the complex
anatomy and biomechanics of the
posterolateral corner (PLC). Although
several reconstructive procedures have been
described, few provide an anatomic
restoration of all posterolateral structures.
We describe a surgical technique, referred
to as the Versailles posterolateral
reconstruction, which anatomically restores
the three primary stabilizing components of
the PLC — the lateral collateral ligament,
the popliteus tendon, and the popliteofibular
ligament — wusing either a hamstring
autograft or a tendon allograft.

Keywords : Anatomic Reconstruction ,
Knee Instability , Posterolateral Corner

INTRODUCTION

The evaluation and management of
posterolateral instability are essential
components in the therapeutic approach to
knee ligament injuries. Posterolateral
corner (PLC) injuries, which are rarely
isolated [1], result in both varus and
rotational instability [2]. Their frequent
association with anterior cruciate ligament

/Declaration of Interests: The authors declare that they\
have no known competing financial interests or personal
relationships that could have appeared to influence the
work reported in this paper.
Faculty of Medicine and Pharmacy, Mohammed Ist
University, Oujda, Morocco

Department of Traumatology, orthopedic B Mohammed

VI University Hospital Mohammed | University Oujda

\Morocco. /

N: 112 Year 2025

(ACL) or posterior cruciate ligament (PCL)
ruptures must be systematically assessed, as
failure to diagnose and treat PLC injuries
can lead to graft failure following cruciate
ligament reconstruction [3]. Although
numerous studies have addressed this issue,
and while most have confirmed the need for
surgical treatment [4], there is no clear
consensus regarding the most effective
surgical technique, due to the limited
sample sizes of existing case series [5]. It is
well established that PLC injuries
associated with ACL tears have a more
favorable functional prognosis than those
associated with PCL ruptures [6—7].

We describe a surgical technique, termed
the '"Versailles posterolateral reconstruction’
(PLV), which anatomically reconstructs the
three main components of the posterolateral
corner: the fibular collateral ligament, the
popliteus tendon, and the popliteofibular
ligament .

ANATOMY

The posterolateral corner (PLC) of the knee,
often referred to as the "posterior external
angle," is a complex anatomical region
crucial for knee stability, especially against
varus forces, external rotation, and posterior
translation of the tibia. Understanding its
detailed anatomy is essential for accurate
diagnosis and effective surgical
intervention.

Key Anatomical Structures

The PLC is not a single structure but a
confluence of several key components :
Fibular (Lateral) Collateral Ligament
(FCL/LCL): Runs from the lateral femoral
epicondyle to the fibular head, providing
primary resistance to varus stress.

Popliteus Tendon (PT): Originates anterior
to the FCL on the lateral femoral condyle,
passes through the popliteal hiatus of the
lateral meniscus, and inserts on the
posteromedial tibia. It acts as a dynamic



The versailles technique for posterolateral corner reconstruction

stabilizer, especially for external rotation
and secondary varus stability.
Popliteofibular Ligament (PFL) : Connects
the musculotendinous junction of the
popliteus to the fibular head, acting as a
static stabilizer against external rotation and
posterior translation.

Arcuate Ligament Complex: Includes the
arcuate ligament, fabellofibular ligament,
and associated capsular  structures,
contributing to posterolateral stability.
Biceps Femoris Tendon: Inserts on the
fibular head, closely related to the peroneal
nerve.

Peroneal Nerve : Courses posterior to the
biceps femoris tendon and lateral to the
soleus muscle, approximately 3 cm distal to
the fibular styloid, making it vulnerable
during surgical approaches.

Other Structures : Posterolateral joint
capsule, lateral meniscus posterior horn,
coronary ligament, and lateral inferior
genicular artery, which is located dorsally
to the popliteus tendon and laterally to the
soleus muscle .

Anatomical Landmarks and Relations

The fibular head is a key palpable landmark,
located distally and laterally to the popliteus
tendon.

The popliteus tendon lies in the popliteal
sulcus of the lateral femoral condyle and is
closely associated with the lateral meniscus
and FCL.

The PFL is consistently present, though its
shape and fibular attachment can vary.

The peroneal nerve is at risk during
posterolateral surgical approaches and must
be carefully identified and protected

SURGICAL TECHNIQUE

This technique is applied identically for
both acute and chronic reconstructions of
the lateral and posterolateral knee
structures. The patient is positioned supine,
with an articulated foot support to allow
precise control of knee flexion and
extension. A pneumatic tourniquet is
applied at the proximal thigh, and general
anesthesia is most commonly used. A

comparative preoperative examination is
performed to assess the integrity of all
ligamentous structures of the knee.

A curved skin incision measuring 8 to 10 cm
is made, extending from Gerdy's tubercle to
the apex of the fibular head, aligned with the
axis of the lateral femoral epicondyle. After
subcutaneous dissection, two longitudinal
windows are created. The first is centered
on the lateral femoral epicondyle, following
a longitudinal incision of the fascia lata in
line with its fibers. The popliteus tendon
and lateral collateral ligament (LCL) are
then identified. Both the lateral epicondyle
and the popliteus tendon insertion are
palpated.

The second window is developed deep to
the fascia lata. After incising the joint
capsule, the popliteal sulcus—Ilocated at the
posterior aspect of the lateral tibial
plateau—and the fibular head apex are
visualized. At this point, careful
identification of the common peroneal
nerve is critical, as it courses posterior to the
biceps femoris tendon. (Fig. 1).

Figure 1 : Identification of the common
peroneal nerve

The apex of the fibula is cleared using
electrocautery on its anterior and posterior
aspects to expose the insertion sites of the
fibulopopliteal ligament and LCL. A guide
pin is inserted from inferior to superior and
from anterior to posterior through the
fibular head, aiming to replicate the
anatomical insertions of the LCL and
fibulopopliteal ligament. A 5 or 6 mm drill
bit is used to create the tunnel, which can be
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positioned slightly more distally in the
wider portion of the fibular head. (Fig. 2).

Figure 2 : Creation of the fibular tunnel

An anteroposterior tibial tunnel measuring
7 mm in diameter is then created for the
popliteus tendon graft. It originates at
Gerdy's tubercle and exits into the popliteal
sulcus, located approximately 1 cm
posterior and distal to the lateral tibial
plateau edge. This sulcus is easily palpable
as a depression. A standard ACL targeting
device may be used. A guide pin ensures
proper tunnel orientation, with a posterior
retractor in place to protect soft tissues. The
tunnel is drilled with a cannulated bit, and a
metal passing suture is placed through the
anterior exit point. (Fig 3)

Figure 3 : C‘retion of the tibial tunnel

The final tunnel is curved and connects the
anterior insertion point of the popliteus
tendon (anterior to the lateral femoral
epicondyle) to a posterior orifice created at
the LCL’s femoral insertion. Two 6 mm drill
bits are used to create converging tunnels,

and a Lemaire curette is used to complete
the arc (Fig. 4).

Figure 4 : Creation of‘converging femoral
condylar tunnels

The spaces beneath the fascia lata and LCL
are carefully dissected using a Kelly clamp
to allow for smooth graft passage.

The graft is prepared with a Y-shaped
configuration, consisting of one common
limb (approximately 10 cm long) and two
free limbs.

The two limbs are first introduced together
through the tibial tunnel from anterior to
posterior using passing sutures, then
retrieved and passed through the femoral
tunnel from anterior to posterior .A bone
staple is used to reinforce the femoral bone
bridge, securing the graft and reducing the
risk of tunnel collapse .

With the leg in full extension and neutral
rotation, the common tibial strand is
tensioned by the assistant and fixed using a
A resorbable interference screw is used to
secure the graft, reconstructing the
"popliteus" portion of the ligamentoplasty.

Reconstruction of the lateral collateral
ligament (LCL) is then performed using
the two graft limbs emerging from the
posterior aspect of the femoral condylar
tunnel. The thicker strand is inserted into
the fibular tunnel from anterior to
posterior, while the thinner strand is passed
from posterior to anterior . (fig 5)
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Figure 5 : Graft demonstrating two fibular
limbs and its final configuration

These strands are fixed within the fibular
tunnel using a resorbable screw, with the
knee positioned at 30° of flexion in neutral
rotation, and then sutured together .
Tensioning must be adequate to ensure
stability, but not excessive, to avoid
postoperative stiffness.

Any excess graft from the posterior-to-
anterior strand is sutured to the main graft
structure. The fibulopopliteal ligament is
reconstructed using the remaining anterior-
to-posterior graft limb, which is sutured to
the "popliteus" portion of the graft at its
mid-substance.

DISCUSSION

The  Versailles  Techniqgue (VR)
The Versailles technique (VR) is an
anatomic reconstruction procedure for the
posterolateral corner (PLC) of the knee,
designed to restore varus and external
rotational stability frequently compromised
in multiligamentous knee injuries. It is
compared with the LaPrade (LPR) and
modified Larson (mLR) reconstructions,
both of which are well-established in
current surgical practice.

Biomechanical efficacy and indications
Recent cadaveric biomechanical studies
have shown that the Versailles technique
effectively restores varus stability and
controls  external  rotational laxity,
achieving results comparable to the
LaPrade reconstruction and superior to the
modified Larson technique in terms of
external rotation control [8].

Advantages and limitations
By replicating the native anatomy of the
PLC, the Versailles technique offers a more
physiologic restoration of knee
biomechanics, which may reduce the risk of
chronic instability and secondary failure of
associated ligament reconstructions.
Clinical relevance
The VR technique aligns with the current
surgical paradigm favoring anatomic PLC
reconstructions, as these provide superior
restoration of wvarus and rotational
stability—Kkey determinants for successful
return to sports and for the prevention of
secondary osteoarthritis [9]. Its application
is particularly recommended in complex
multiligamentous knee injuries.

CONCLUSION

the Versailles technique demonstrated
comparable efficacy to the LaPrade
reconstruction in correcting varus and
external rotation laxity. Both anatomic
techniques (Versailles Reconstruction — VR
and LaPrade Reconstruction — LPR) proved
significantly more effective than the
modified Larson reconstruction in terms of
external rotation stability. Therefore,
anatomic approaches should be preferred in
multiligamentous injuries involving the
posterolateral corner (PLC).
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THESIS

Kl'raitement chirurgicah

de Pinstabilité
chronique latérale de la
cheville chez le
footballeur (A propos
d’une série continue de
17 cas)

Surgical treatment of
chronic lateral ankle
instability in football
players (A continuous

\ series of 17 cases) /

Y. Chagar, I. Chagar, Y. Benyass, J.
Mekkaoui, J. Boukhris

RESUME

11 s’agit d'une étude rétrospective qui a porté
sur 17 footballeurs de compétition, suivi
dans les hopitaux de la Fondation
Mohammed V1 des Sciences et de la Santé,
pour une instabilité latérale externe de la
cheville, ayant bénéficié d’une
ligamentoplastie au court fibulaire selon
Castaing , entre Janvier 2020 et Décembre
2024. Le recul minimum était d’un an.
L’évaluation des patients reposait sur le

score de Karlson et le ” Ankle score”

Molander et Olerud. Les détails techniques
opératoires ont été soigneusement notés,
ainsi que les traitements complémentaires et

d’intérét en rapport avec la rédaction de cet article
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la chronologie de la reprise du football de
compétition. Tous nos patients ont repris le
sport de compétition et sont satisfaits ou tres
satisfaits des résultats de la chirurgie. Au
total, la plastie stabilisatrice de Castaing™
desserée” au court fibulaire apparait encore
actuellement comme une intervention de
choix dans le traitement des laxités externes
de la cheville et de [D’articulation sous
talienne chez le sportif en général et le
footballeur professionnel en particulier.

Mots Clés : Cheville - Instabilité
Chronique — Castaing - Football

ABSTRACT

This retrospective study included 17
competitive footballers followed at the
Mohammed V1 Foundation for Science and
Health hospitals for lateral ankle instability
who underwent peroneus brevis ligament
reconstruction according to the Castaing
technique between January 2020 and
December 2024. The minimum follow-up
was one year. Patient evaluation was based
on the Karlson score and the Molander and
Olerud Ankle Score. Surgical technical
details were carefully recorded, as well as
any additional treatments and the timeline
for returning to sports activities. All patients
returned to competitive sports and were
satisfied or very satisfied with the surgical
results. Overall, the Castaing stabilizing
plasty "loosened" of the peroneus brevis
still appears today as a preferred
intervention in the treatment of external
laxity of the ankle and subtalar joint in
athletes in general and professional
footballers in particular.

Keywords : Ankle - Chronic Instability -
Casting - Football
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INTRODUCTION

L’instabilité chronique de la cheville est
I’une des évolutions possibles dans
I’histoire naturelle de 1’entorse aigue de
cheville. Elle représente 10% a 30% des
séquelles d’entorses. Le traitement
chirurgical est indiqué en premiere
intention aux sportifs professionnels en
I’occurrence les footballeurs. La technique
de ligamentoplastie utilisant le court
fibulaire selon Castaing est la plus répondue
dans la littérature. La simplicité du geste et
ses bons résultats nous ont incités a utiliser
cette technique aux footballeurs de notre
série.

MATERIELS ET METHODES

1- Description de la technique :
L’incision cutanée se fait sur le bord externe
de la cheville. On repére le transplant du
court fibulaire et on le suture en proximal au
tendon long péronier (fig.1). Apres
réalisation du tunnel malléolaire latéral
(fig.2), on fait progresser le transplant a
travers ce tunnel, puis on le suture sur lui-
méme avec une légére tension afin de
corriger la laxité latérale de la cheville
(fig.3). On termine en suturant la gaine des
fibulaires, sous peau et le plan cutané. La
cheville est immobilisée dans une attelle
provisoire.

" = 2
Figure 1 : Incision cutanée, repérage et
isolement du court fibulaire.

chez le footballeur (4 propos d’une série continue de 17 cas)

Figure 2 : Forage du tunnel malléolaire de
direction latéral et sagittal.

Figure 3 : Passage du transplant dans le
tunnel et sa suture sur lui-méme en légére
tension.

2- Description de la série :

11 s’agit d'une étude rétrospective a propos
de 17 footballeurs de compétition ayant
bénéficié d’une ligamentoplastie au court
fibulaire selon Castaing entre Janvier 2020
et Décembre 2024. Le recul minimum était
d’un an. L’évaluation des patients reposait
sur le score de Karlson, le ” Ankle score”
Molander et Olerud, la reprise du footbal de
compétition ainsi que la satisfaction par
rapport a ’intervention. L’évaluation de nos
résultats reposait également sur les clichés
radiologiques standards de la cheville et des
clichés en autovarus bilatéraux et
comparatifs.

RESULTATS

Nous avons revu tous les patients de notre
série avec un recul moyen de 30 mois. La
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reprise du football s’est faite avec un délai
moyen de 9,1 semaines en moyenne (mini
4, maxi 20, E-T 5,9). Sur les 17 footballeurs
opérés, tous ont repris le sport de
compétition dont 15 au méme niveau
antérieur, soit 88% des cas. Les résultats
subjectifs montraient 84% de patients
satisfaits et tres satisfaits et 2 patients decus
de Dlintervention du fait de douleurs
résiduelles.
Le score de Karlson moyen était de 84%
avec les résultats suivants :
- 14 patients ayant un score bon ou
excellent (score > 80)
- 2 patients ayant un score moyen (60 <
score < 80)
- 1 patients avec un mauvais résultat
(score < 60)
Le score fonctionnel de Molander et Olerud
moyen était de 83,7% avec la répartition
suivante :
- 14 patients ayant un score bon ou
excellent (score > 80)
- 2 patients ayant un score moyen (60 <
score < 80)
- 1 patients avec un mauvais résultat
(score < 60)
Les patients ont estimé que leur cheville
valait en moyenne 85,8% (mini 50%, maxi
100%) d’une cheville saine.
Du c6té opéré 1’angle tibio-talien moyen
était de 3,2° (mini 0°, maxi 8,8" E-T 2,15)
pour un angle de 2,2° (mini 0°, maxi 5 E-T
1,74) en controlatéral.
Nous avons constaté un cas d’évolution
arthrosique sur la partie latérale de
I’articulation tibio-talienne a type de
pincement localisé et de condensation sous-
chondrale. Cela concernait le patient le plus
agé de la série (35 ans). Aucun patient ne
présentait de signes d’arthrose de
I’articulation sous-talienne sur les clichés
radiologiques de profil.

DISCUSSION

Nous avons choisi la technique de Castaing

chez le footballeur (4 propos d’une série continue de 17 cas)

pour nos footballeurs, car elle était simple et
reproductible. Elle donne des résultats
fonctionnels satisfaisants comme le montre
notre travail et I’étude de la littérature. Le
score de Karlsson moyen était de 84 et le
score fonctionnel de Molander et Orlerud
moyen de 83,7 points. Dubranne [1] dans sa
série trouvait un score fonctionnel de
Molander et Orlerud moyen de 85,5 points
ce qui est comparable a notre étude.

Nous avons analysé les différents signes
fonctionnels des patients tels la douleur, la
stabilité, la reprise de la pratique du
football. Ces résultats étaient comparés aux
séries de Castaing ou d’hémi-Castaing
publiées dans la littérature.

Au dernier recul, la douleur était présente
dans 26,9% des cas. 71% des patients
algiques signalaient des douleurs peu
importantes durant ou apres la pratique du
football. Les séries anciennes ou récents de
la littérature [1, 2, 3] trouvaient la présence
de douleurs dans 37 & 58,7% des cas
survenant comme dans notre serie
majoritairement a la pratique sportive.
Dans la littérature les séries de plastie au
court fibulaire selon Castaing ont rapporté
une bonne stabilité de la cheville, avec une
instabilité persistante chez seulement 9 a
20% des patients [1, 3, 4]. Avec un taux
d’instabilité résiduelle de 23% nous étions
un peu au-dessus des taux relevés dans la
littérature. Cela pouvait étre di au fait que
nous avions réalisé des plasties serrées pour
ne pas enraidir 1’articulation sous-talienne
selon les enseignemet de Pascoét [5].

Le taux de patients reprenant le sport au
méme niveau était équivalent avec les
techniques anatomiques [1, 6, 7, 8, 9].
L’enraidissement de [D’articulation sous-
talienne, imputé aux ligamentoplastie,
n’apparaissait pas comme un facteur
limitant la reprise de la pratique sportive. En
effet, la reprise sportive de notre série est
comparable a celle de toutes les techniques
de stabilisation de la cheville qu’elles soient
anatomiques ou non.
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Le résultat objectif de la technique eétait
évalué par les clichés en autovarus. Nous
avons observé une diminution de I’angle
tibio-talien passant de 10,9°a 3,4°; soit une
diminution de plus de 7° de I’angle tibio-
talien. Cette reduction semblait plus
importante dans les techniques de
ligamentoplastie que dans les techniques de
retention capsulaire publiées [10]. Cela peut
étre en rapport avec le taux légérement plus
important d’instabilité¢ résiduelle observé
aprés réparation selon une technique
anatomique [11].

L’analyse radiologique apres
ligamentoplastie de notre série n’a pas mis
en évidence des cas d’arthrose tibio-
talienne latérale ni d’évolution arthrosique
de l’articulation sous-talienne.

Le taux de satisfaction des patients est resté
toujours important (94%). Les patients
avaient une cheville stable et pouvaient
reprendre le football sans appréhension, ce
qui était leur motif de consultation initiale.
Dans notre série seulement 1 patient
séstimaient dég¢us de I’intervention car ils
conservaient des douleurs latérales de la
cheville, et ceci malgré une cheville
objectivement stable.

Au vu de nos résultats cliniques et de la
littérature le sacrifice du tendon du court
fibulaire ne semble pas entrainer de
morbidité et de perte de force d’éversion, 15
patients sur 17 avaient une éversion estimée
a 5/5. Une étude isocinétiqgue menée par
Colombet et al. [12] aprés une plastie de
Chrisman-Snook au court fibulaire n’a pas
montré une différence significative avec la
cheville non opérée.

La dégradation des résultats observée avec
la technique d’Evans [13] ne semblait pas se
produire avec la plastie de Castaing. Notre
série avec un recul moyen de 30 mois a
montre des résultats durables dans le temps,
et au-dela de la période a risque décrite par
Karlsson [13], qui a montré que la
distension se faisait entre 2 et 6 ans.

chez le footballeur (4 propos d’une série continue de 17 cas)

CONCLUSION

Au total, la plastie stabilisatrice de
Castaing™ desserée” au court fibulaire
apparait encore actuellement comme une
intervention de choix dans le traitement des
laxités externes de la cheville et de
I’articulation sous talienne chez le sportif en
géneral et le footballeur professionnel en
particulier.
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steinthal traité par vis
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Hahn-Steinthal fracture
treated with Herbert
screws : Prospective
study of 9 cases with

Veview of the literatu ry
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RESUME

Les fractures de Hahn-Steinthal sont rares et
souvent négligées. Leur prise en charge
initiale doit étre précoce, compte tenu du
taux de complication relativement élevé.
Nous rapportons neuf cas de fractures du
capitellum de type | traitées par vissage de
Herbert. Entre 2019 et 2025, nous avons
sélectionné 9 patients (six hommes et trois
femmes) avec un age moyen de 25,8 ans
(18-40 ans). Le suivi moyen était de 2 ans
(1-3 ans). Les résultats cliniques ont été
évalués a l'aide du Mayo Clinic Elbow
Performance Score (MEPS). L'arc de
mobilité moyen était de 135 (105°-150°) en
flexion/extension et 161° (150°-175°) pour
la pronosupination. Le MEPS moyen était
de 90,6 points, avec sept excellents résultats
et un bon résultat. Le but de cette étude était
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aucun conflit d’intérét
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de mettre en évidence les bons résultats de
la technique de fixation par vis de Herbert
dans la prise en charge des fractures de
Hahn-Steinthal.

Mots CIlé: Fractue,
d’Herbert, Chirurgie

Capitellum, Vis

ABSTRACT

Hahn-Steinthal fractures are rare and often
overlooked. Early initial management is
crucial due to the relatively high
complication rate. We report nine cases of
type | capitellum fractures treated with
Herbert screw fixation. Between 2019 and
2025, we selected nine patients (Six men
and three women) with a mean age of 25.8
years (range 18-40 years). The mean
follow-up was two years (range 1-3 years).
Clinical outcomes were assessed using the
Mayo Clinic Elbow Performance Score
(MEPS). The mean range of motion was
135° (range 105-150°) in flexion/extension
and 161° (range  150-175°) in
pronation/supination. The mean MEPS
score was 90.6 points, with seven excellent
results and one good result. The aim of this
study was to highlight the good results of
the Herbert screw fixation technique in the
management of Hahn-Steinthal fractures.

Keywords : Fracture, Capitellum, Herbert's
Screw, Surgery

INTRODUCTION

La fracture de Hahn-Steinthal est definie
comme étant un type de fracture du
capitellum selon la classification de Bryan
et Morrey modifiée par McKee[1, 2]. Elles
représentent 1 % de toutes les fractures du
coude et 6 % des fractures de I'numérus.
Souvent méconnues, leur diagnostic repose
sur une radiographie de profil du coude de
bonne qualité. Leur prise en charge initiale



doit étre précoce, compte tenu du taux de
complication relativement élevé. Les
options de traitement comprennent
I'excision de petits fragments non fixables,
la réduction a foyer fermé, la réduction a
foyer ouvert avec différents types de
fixations, et le remplacement prothétique.
L'objectif de cette étude était d'évaluer les
résultats cliniques des fractures du
capitellum de type | traitées par des vis de
Herbert placées dans wune technique
antérieur-postérieure.

METHODES

Il sagit d'une étude prospective,
monocentrique, portant sur des patients
adultes  bénéficiant d'un traitement
chirurgical pour une fracture isolée du
capitellum. Entre 2019 et 2025, nous avons
recu neuf patients (six hommes et trois
femmes) d'age moyen 25,8 ans (18-40 ans)
qui présentaient une fracture de type | du
capitellum. Le bras dominant était atteint
chez six patients (tableau 1). Tous nos
patients ont fait une chute sur une main
tendue. Toutes les fractures étaient fermées
et isolées, sans aucune lésion vasculaire ou
neurologique. Des radiographies standards
de face et de profil (Fig. 1) ainsi qu'une
tomodensitométrie avec reconstruction 3D
ont été réalisées pour tous les patients (Fig.
2). Les fractures avec atteinte de la trochlée
ont donc éte exclues.

Le délai opératoire moyen était de 15,3
heures (4-72). L'un des patients a eu un
retard de 3 jours, parce que le diagnostic
avait été initialement manqué et qu'il a di
revenir pour des douleurs persistantes.

En decubitus dorsal, sous anesthésie loco-
régionale et avec un garrot du membre
supérieur, la fracture a été abordée par une
voie d'abord latérale de Kocher. Aprés avoir
exposé le capitulum, le site de la fracture a
été débarrassé de tout hématome ou
morceau d'os detache. L'inspection de
l'articulation n'a pas révélé d'extension
intra-articulaire de la fracture. Une fixation
temporaire a été obtenue en utilisant deux
broches guides pour les vis canulées et
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vérifiée par amplificateur de brillance. La
position de la broche doit étre aussi
perpendiculaire que possible au trait de
fracture. Aprés un méchage dans le sens
antéro- postérieur, des vis de Herbert ont été
insérées. Un dernier contrble de la stabilité
de la fracture sous contr6le visuel (Fig. 3) et
sous amplificateur de brillance a été
effectué (Fig. 4). Le garrot a été dégonflé, la
peau a été refermée et un pansement
compressif a été placé apres hémostase.
L'intervention a duré environ 90 minutes et
il n'y a pas eu de complications. Une attelle
brachio-palmaire a été maintenue en place
pendant 2 semaines avant d'entamer une
rééducation passive. Les exercices de
renforcement musculaire ont commencé a
la 8eme semaine et se sont poursuivis
jusgu'a la 12eme semaine. Les patients ont
été autorisés a participer a des activités
sportives simples a partir du sixieme mois
postopératoire. Le suivi a été effectué a 2
semaines, 1 mois, puis tous les mois
pendant 6 mois. Les résultats cliniques ont
été évalués a l'aide du Mayo Clinic Elbow
Performance Score (MEPS) (tableau 2) [3].
La progression de l'arthrose a été évaluee
selon la classification de Broberg et Morrey
(tableau 3) [3].

RESULTATS

Le suivi moyen était de 2 ans (8 mois-3
ans). L'arc moyen de mobilité en
flexion/extension et en

pronation/supination était respectivement
de 132° (105°-150°) et 1592 (145°-175¢). Le
MEPI moyen était de 91,6 points, avec huit
excellents résultats et un bon résultat. Les
signes radiologiques de consolidation
étaient partiels a 5 semaines et complets a 2
mois. Aucun cas de pseudarthrose, de
nécrose avasculaire, d'infection,
d'instabilité ou d'arthrose n'a été noté dans
notre série. Lors du dernier suivi, tous les
patients ont retrouvé leur niveau de
fonctionnement antérieur et n'ont pas eu de
douleur résiduelle.



DISCUSSION

La fracture de Hahn-Steinthal ou fracture du
capitellum de type | est une fracture
articulaire rare de I'extrémité inférieure de
I'numérus avec une ligne frontale. Elles sont
peu étudiées et la littérature ne rapporte que
de petites séries [4]. La grande majorité des
cas publiés, comme dans notre cas,
concerne des adultes et des adolescents de
plus de 12 ans [5]. La plupart des auteurs
suggerent un mécanisme lésionnel indirect
impliquant une chute sur la main avec le
coude en extension [6], classiquement
responsable  d'une  fracture  supra-
condylienne. Cependant, chez I'adolescent,
le centre de rotation du capitellum est situé
environ 15 mm en avant de la diaphyse
humérale, ce qui le rend vulnérable aux
forces de compression transmises par la téte
radiale lors de la chute. Ceci expliquerait
I'association fréquente avec une fracture de
la téte radiale [7]. Le diagnostic est avant
tout radiologique. Le cliché de face est
souvent peu évocateur. Des clichés latéraux
de bonne qualité sont la clé du diagnostic [2,
4, 5]. La tomodensitométrie avec
reconstruction du coude permet de mieux
définir I'extension médiale du trait de
fracture et d'exclure toute progression vers
la trochlée [8].

Dans le cas particulier des fractures de
Hahn-Steinthal, plusieurs méthodes
thérapeutiques ont été décrites : la réduction
par manceuvres externes, la résection du
fragment, la réduction ouverte avec
ostéosynthese et le  remplacement
prothétique. Toutes ces methodes ont été
bien décrites, mais aucune étude connue ne
compare directement leurs  résultats
cliniques [9]. La réduction orthopédique a
été réalisée chez quelques patients, mais elle
présente I'inconvénient d'une
immobilisation prolongée et de résultats
fonctionnels médiocres [10-12]. Cela
s'explique par la difficulté de maintenir une
réduction anatomique et stable pour
restaurer la congruence articulaire. De
nombreux auteurs recommandent la
résection du fragment avulsé dans les
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fractures de Hahn-Steinthal [13-15] car il
s'agit d'une intervention simple sans risque
d'ostéonécrose ou de non-union. Mais par la
suite, elle expose le patient a une raideur
articulaire et a une instabilité du coude.

Ces réflexions ont conduit de nombreux
chirurgiens a adopter une réduction ouverte
avec différentes techniques de fixation :
suture osseuse [16], broches de Kirschner
[17], colle de fibrine [18], tiges
bioabsorbables [19], ou vis métalliques [17,
20, 21]. Le choix dépend de la complexité
de la fracture, de la disponibilité des
implants et des habitudes du chirurgien.
Quel que soit le type de fixation, nous
pensons que le plus important est d'obtenir
une réduction anatomique précise et une
fixation stable en évitant la dissection de la
colonne postéro-latérale de I'humérus afin
de ne pas compromettre I'apport vasculaire
du condyle huméral conduisant a un risque
élevé d'ostéonécrose [22]. Comme la
plupart des auteurs, nous avons réalisé une
réduction ouverte et une fixation interne par
des vis de Herbert, utilisées de l'arriére vers
l'avant. Certains auteurs préférent une
insertion postérieure a antérieure pour
éviter une atteinte du cartilage articulaire
antérieur [23]. La nature enfouie des vis de
Herbert préserve l'intégrité de la surface
articulaire et  prévient  I'impaction
articulaire, tout en maintenant un effet de
compression efficace, permettant ainsi aux
patients de commencer des exercices
fonctionnels tét apres l'opération. Par
rapport a d'autres traitements décrits dans la
littérature, nous n'avons rapporté aucun cas
de raideur ou darthrose, et aucun besoin
d'enlever du matériel.

CONCLUSION

Nous recommandons une réduction ouverte
et une fixation interne avec des vis de
Herbert pour le traitement des fractures de
Hahn-Steinthal. En utilisant une insertion
antérieure a postérieure, cette procédure
permet de minimiser les lésions articulaires
et d'obtenir une fixation rigide, ainsi qu'une
mobilisation précoce. Elle offre également
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d'excellents résultats cliniques, notamment
une douleur résiduelle minime, voire
inexistante, et un retour aux niveaux de
fonctionnement antérieurs.

Tobleau 1 : Données préopé et 2 des patients
Age Sexe Coté Suivi | Délai Mobilité post- Douleur Score MEPI
(mois) | opératoire | opératoire (Arc | post- post-
(heurs) ©) Pro/Supi ; opératoire opératoire
Ext/Flex
118 ™M D 12 4 150/175 Aucune 100
2 20 ™M D 13 6 130/180 Aucune 100
3 20 ™M D 35 10 140/155 Aucune 95
4 23 ™M D 20 15 145/145 Aucune 80
5 25 M D 24 8 135/160 Aucune 85
6 26 M ND 32 7 125/155 Aucune 90
7|35 F ND 29 10 120/165 Aucune 95
8 40 F D 40 72 105/150 Modérée 80
9 25 F ND 8 6 140/150 Aucune 100
MEPI; Mayo Elbow Performance Index. D : dominant ; ND : non dominant ; Ext/Flex : extension / flexion ; Pro/Supi :

pronation /supination

Figure 3: Dernier controle visuel de la
fracture.

Figure 1 : Radiographies standard face et
profil préopératoires.

Figure 4 : Radiographies postopératoires.

Tableau 2 : Score d'évaluation
fonctionnelle (sur 100 pts).

Mayo Elbaw Performance Scare

Tableau 3: Evaluation de larthrose
Classification de Broberg-Morrey de
Broberg-Morrey

FlgU re 2 : TDM préopératoire avec Grade 0: normal joint space
I’econstl’uction 3D Grade 1: narrowing <50% + osteophytes

Grade 2: narrowing >50% + osteophytes
Grade 3: complete narrowing + osteophytes
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RESUME

Introduction : L’ONTF est une pathologie
entrainant un collapsus progressif et une
déformation de la téte fémorale. Son
traitement chirurgical conservateur repose
sur le forage avec ou sans ajout d’un stimuli
biologique tel que le PRP.
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Hypothése : Le forage couplé a I’injection
du PRP permet-il d’une part d’obtenir des
meilleurs résultats fonctionnels dans le
traitement conservateur de I’ONTF et
d’autre part de reculer 1’age de la pose de
prothese totale de Hanche ?

Patients et méthode : Nous avons mené une
étude prospective monocentrique sur une
période de 4 ans allant du ler Aolt 2020 au
30 Auvril 2024 ayant porté sur sept (7) cas
d’ONTF classées stades I, IIa, IIb et III
d’Arlet et Ficat modifiée, ayant bénéficié
d’un forage et injection de PRP dans notre
service. L'efficacité du traitement a été
évaluée par les résultats fonctionnelles
selon le score de Postel-Merl d’Aubigné
(PMA) préopératoire et post opératoire et la
nécessité ou non de recourir a la pose d’une
prothése totale de hanche.

Résultats : Au total, nous avons colligé six
(6) patients présentant sept (7) cas d’ONTF.
Les ONTF classées stade Ilb sont les plus
rencontrées dans 3 cas soit (42,8%). Le
recul moyen de notre étude était de 29 mois
(extrémes : 13 mois et 48 mois). Le score de
PMA moyen préopératoire était de 11,8/18
contre un score moyen de 15,4/18 en post
opératoire. Les patients au stades précoces
(groupe A: types | et lla) avaient des
meilleurs résultats fonctionnels que ceux au
stade tardifs (groupe B : types llb et IlI).
Aucun patient n’a nécessité la pose d’une
PTH.

Conclusion : Nos résultats montrent que le
forage couplé a I’injection de plasma est une
technique simple et peu invasive avec des
meilleurs résultats pour les patients aux
stades précoces de la maladie (stade I et
stade lla).

Mots Clés : Ostéonécrose - Téte Fémorale -
PRP — Forage - Niamey.



Traitement de [’ostéonécrose aseptique de la téte fémorale par forage couplé a I'injection de Plasma Riche en
Plaquettes : A propos de 7 cas opérés a Niamey (Niger)

ABSTRACT

Introduction : Osteonecrosis of femoral
head (ONFH) is a pathology leading to
progressive collapse and deformity of the
femoral head. Its conservative surgical
treatment relies on core decompression with
or without the addition of a biological
stimulus such as PRP.

Hypothesis : Does core decompression
coupled with PRP injection lead to better
functional results in the conservative
treatment of ONFH and delay the age of
total hip replacement (THR)?

Patients and method : We conducted a
prospective monocentric study over a 4-
year period from August 1, 2020 to April
30, 2024, involving seven (7) cases of
ONTF classified as Arlet and modified
Ficat stages I, Ila, IIb and III, who had
undergone core decompression and PRP
injection in our department. The efficacy of
the treatment was assessed by functional
results according to the Postel-Merl
d'Aubigné (PMA) score, preoperatively and
postoperatively, and the need or otherwise
for THR.

Results A total of six (6) patients
presented with seven (7) cases of ONFH.
ONFH classified as stage IIb were the most
common in 3 cases (42.8%). The mean
follow-up in our study was 29 months
(extremes: 13 months and 48 months). The
mean preoperative PMA score was 11.8/18,
compared with a mean postoperative score
of 15.4/18. Early-stage patients (group A:
types I and Ila) had better functional results
than late-stage patients (group B: types IIb
and III). No patient required THR.

Conclusion : Our results show that core
decompression coupled with plasma
injection is a simple, minimally invasive
technique with better results for patients in
the early stages of the disease (stage I and
stage Ila).
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Keywords : Osteonecrosis - Femoral Head
- PRP — Core Decompression - Niamey.

INTRODUCTION

L’ONTF est une pathologie caractérisée par
une diminution du flux sanguin local et une
mort ostéoclastique, entrainant un collapsus
progressif et une déformation de la téte
fémorale [1,2]. L’ostéonécrose avasculaire
de la téte fémorale est une maladie
débilitante affectant les individus entre la
troisieme et cinquieme décennie de la vie
[3].

Les estimations indiquent que 10 000 a 20
000 nouveaux cas sont diagnostiqués
chaque année aux Etats-Unis [4]. En
France, environ 5000 nouveaux patients
sont diagnostiqués chaque année [5]. Elle
représente 0,65%  des  affections
rhumatologiques au Togo [6]. En Afrique
subsaharienne, sa fréquence hospitaliere
serait de lordre de 1% [7-8].
L'ostéonécrose de la téte fémorale (ONFH)
est une maladie dont I'étiologie est tres
variée et dont la pathogenese est encore
incertaine [9].

Les traitements chirurgicaux conservateurs
sont représentés par le forage avec ou sans
ajout d’un stimuli biologique [10,11]. I est
bien connu que le plasma riche en
plaquettes (PRP) est un concentré de
plaquettes qui peut éviter efficacement la
réaction auto-immune tout en jouant un role
thérapeutique [12, 13].

Nous avons mené une étude prospective,
sur une période de 4 ans, sur sept (7) cas
d’ONTF, pris en charge dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique.
Notre hypothése était que le forage couplé a
I’injection du PRP permet-il d’une part
d’obtenir des meilleurs résultats
fonctionnels dans le traitement conservateur
de ’ONTF et d’autre part de reculer 1’age
de la pose de prothése totale de Hanche ?
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I. PATIENTS ET METHODE

Il s’agissait d’une étude prospective
monocentrique menée sur une période de 4
ans allant du ler Aolt 2020 au 30 Auvril
2024 ayant porté sur sept (7) cas pris en
charge dans le service de chirurgie
orthopédique et traumatologique de
I’Hopital National Amirou Boubacar Diallo
de Niamey (Niger).

Avant de mener notre étude, il a été
nécessaire d’obtenir le consentement éclairé
des patients apres leur information sur le
déroulement et 1’objectif de 1’étude.

Les données recueillies aupres des patients
sont garanties par I’anonymat.

Etaient inclus dans notre études les patients
de deux (2) genres, agés de 16 ans a 60 ans,
admis dans notre service pour une
ostéonécrose de la téte fémorale classées
stades I, Ila, IIb et III d’Arlet et Ficat
modifiée [14], ayant bénéficié d’un forage
et injection de Plasma Riche en Plaquettes
(PRP).

N’ont pas été inclus dans notre étude les
patients agés de moins de 16 ans, et les
patients agés de plus de 60 ans, ainsi que les
patients présentant une ONTF classees
stade IV d’Arlet et Ficat et enfin les patients
ayants bénéficiés d’une autre prise en
charges que le forage couplé a I’injection du
PRP.

1.1 Technique Opératoire :

Tous nos patients ont été opéré sous
rachianesthésie en décubitus dorsal sur
table ordinaire, sous contréle scopique.
Nous procédons a un prélevement per
opératoire de sang veineux du malade qui
sera centrifugé sur place pendant 20
minutes pour obtenir du plasma riche en
plaquettes (figure 1).

L’abord est sous trochantérienne de 3 cm,
incision du tissu sous cutané, ouverture du
fascia lata et du vaste latéral, introduction
d’une broche guide puis d’une tariere dans
la zone de nécrose sous contrdle scopique
(figure 2). Nous injectons le PRP dans la
zone de la nécrose a I’aide d’une seringue
(figure 3).
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1.2 Rééducation fonctionnelle :

Tous les patients ont bénéficié d’une
rééducation fonctionnelle pour
renforcement musculaire et entretien
articulaires. L’appui partielle a été autorisé
apres six (6) semaines et I’appui total apres
12 semaines en moyenne.

1.3 Evaluation des résultats :

L'efficacité du traitement a été évaluée par
les résultats fonctionnelles selon le score de
Postel-Merl d’Aubigné (PMA)
préopératoire et post opératoire [15] et la
nécessité ou non de recourir a la pose d’une
prothése totale de hanche. L’innocuité a été
évaluée par les complications enregistrées
en peropératoire et au cours du suivi post
opératoire.

Pour mieux évaluer les résultats de nos
patients, nous avons répartis les patients en
deux groupes (A et B). Le groupe A est
constitué des patients qui présentent une
ONTF classées stade | ou lla de Ficat et
Arlet modifié (3 cas) et le groupe B est
constitué des patients présentant une ONTF
classée stades Ilb ou Il de Ficat et Arlet
modifié (4 cas).

Il. RESULTATS

Nous avons colligé au total six (6) patients
présentant sept (7) cas d’ONTF (un cas
d’atteinte bilatérale) avec un age moyen de
20,6 ans (extrémes : 16 ans et 27 ans). On
note une prédominance féminine avec un
sex ratio de 1,33 (4/3). Le coté droit a été
atteint dans 3 cas (50%), le c6té gauche dans
2 cas (33,3%) et un (1) cas d’atteinte
bilatérale (16,7%).

Les étiologies ont été dominées par les
ONTF d’origine drépanocytaire retrouvé
chez 4 patients (66,7%) et les ONTF
idiopathiques dans 2 cas (33,3%).

Tous les patients ont réaliseé une
radiographie de la hanche de face et de
profil (figure 4). Une Imagerie par
Résonnance magnétique (IRM) (figure 5) a
éteé réalisée chez un patient (14,3%) et une
scintigraphie osseuse a éeté réalisée chez un
patient également (14,3%).
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Les ONTF classées stade Ilb sont les plus
rencontrées dans 3 cas soit (42,8%), suivi du
stade lla dans 2 cas soit (28,6%) et des
stades | et Il retrouvé dans un (1) cas
(14,3%) chacun (tableau I).

Le recul moyen de notre étude était de 29
mois (extrémes : 13 mois et 48 mois).

Le score de PMA moyen préopeératoire était
de 11,8/18 avec de extrémes allant de 9 a 15
contre un score moyen de 15,4/18 avec
extrémes allant de 12 a 18 en post
opératoire. Les patients au stades précoces
(groupe A: types | et lla) avaient des
meilleurs résultats fonctionnels que ceux au
stade tardifs (groupe B : types Ilb et IlI)
(tableau I1). Le score de PMA moyen est
passé de 14 en préopératoire a 17,6 en post
opératoire pour les patients du groupe A
(stade | de 15 a 18 et stade Ila de 13,5 a
17,5).

Le score de PMA moyen est passée de 10,25
en préopératoire a 13,75 en post opératoire
pour les patients du groupe B (stade Ilb de
10,66 a 13,66 et stade 11l de 9 a 14).

Au dernier recul, aucun patient n’a
nécessité la pose d’'une PTH.

Nous avons enregistré deux cas (28,6%) de
complications dont un cas (14,3%) de
rupture de la broche guide dans le canal
médullaire en peropératoire qui a nécessité
un ¢largissement de [D’incision pour
I’ablation de cette derniére et un cas
d’incident de cicatrisation qui a bien
évoluer avec les soins  locaux.

I11. DISCUSSION

Nous avons mené une étude prospective sur
une courte série de sept cas d’ONTF, traités
par forage couplé a I’injection de PRP, avec
des meilleurs résultats pour les patients
ayant une ONTF au stades précoces (groupe
A).

La confrontation de nos résultats avec les
données de la littérature semble étre tres
délicate, en raison du nombre inégal de
patients dans chaque série, de la différence
du stimuli biologique utilisé en complément
au forage, et du suivi moyen hétérogene.
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L’age moyen de nos patients était de 20,6
ans (extrémes : 16 ans et 27 ans), avec une
prédominance féminine (sex ratio de 1,33
(4/3)). Nos résultats sont différents de ceux
de Riccardo D’Ambrosi et al [16] qui
rapportent un age moyen de 42 ans
(extrémes 29-60 ans) et une nette
prédominance masculine avec un sex ratio
de 7 (14/2). Cette différence s’explique par
le fait qu’au Niger la population est en
majorité jeune.

Les étiologies ont été dominées par les
ONTF d’origine drépanocytaire retrouvé
chez 4 patients (66,7%) et les ONTF
idiopathiques dans 2 cas (33,3%). En effet,
la drépanocytose reste la premiére cause
d’ONTF dans les pays a risque [17, 18], sa
fréquence varie de 30 et 40 % chez les
patients drépanocytaires, adolescents ou
adultes [19]. L’étiologie idiopathique a été
retrouvée dans 33,3% (n=2) dans notre
série. Dans la littérature, les causes
idiopathiques sont estimées entre 20% et
40% [20].

La classification radiologique de Ficat et
Arlet modifiée a été utilisé dans notre série
pour classer les patients. Il s'agit d'une
classification radiographique, ou le stade |
présente une radiographie standard normale
ou, tout au plus, des modifications mineurs
(perte subtile de clarté ou flou du schéma
trabéculaire). Le stade IIA présente des
signes d'ostéoporose, de sclérose ou de
dégénérescence Kkystique, tandis que le
stade I1IB présente le croissant sous-
chondral radiotransparent. Les stades Il et
IV sont caractérisés par un affaissement
partiel ou complet de la téte fémorale [14].
Le PRP a été utilise comme stimuli
biologique dans série. Le PRP est un
concentré de plasma riche en plaquettes
dérivé du sang total. Les plaquettes
contiennent de nombreuses protéines
bioactives importantes et des facteurs de
croissance (GF) qui sont stockés dans les
granules a, tels que le facteur de croissance
transformant [ (TGF-B), le facteur de
croissance dérivé des plaquettes (PDGF), le
facteur de croissance des fibroblastes
(FGF), le facteur de croissance endothélial
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(EGF) et [I'EGF vasculaire (VEGF).
L'activation des plaquettes entraine la
libération de GFs, qui stimule la néo-
angiogeneése, l'effet chimiotactique sur les
cellules souches mésenchymateuses et la
prolifération des précurseurs
ostéoblastiques [21]. Le PRP est connu pour
son potentiel régénérateur et ses résultats
cliniques prometteurs [22, 23]. Les
expeériences de base de certains chercheurs
ont également confirmé que le PRP peut
favoriser la croissance des cellules osseuses
et la guérison des tissus osseux [24, 25].

Le score de PMA moyen est passé de 14 en
préopératoire a 17,6 en post opératoire pour
les patients du groupe A et de 10,25 en
préopératoire a 13,75 en post opératoire
pour les patients du groupe B. nos résultats
sont superposables a ceux de la littérature.
Marco Grassi et al [26] Rapportent que dans
les hanches au stade I, I'HHS moyenne s'est
améliorée de 72 a 92,5 points ; au stade 1A
de 70 a 86,5 points et au stade 1B de 54 a
77,5 points.

Au dernier recul de 29 mois, aucun patient
n’a nécessité la pose d’une PTH dans notre
série. Notre résultat est différent de ceux de
la littérature. Marco Grassi et all [26]
rapportent qu’a deux (2) ans de suivi, le taux
de survie était de 80% pour tous les patients
et a cing (5) ans de suivi, le taux de survie
était de 47%, le taux de survie était de 100
% pour les patients au stade |, de 67 % pour
le stade IIA et de 0 % pour le stade IIB.
Cette différence s’explique d’une part par le
recul court de notre série et d’autre part par
I’age jeune de nos patients.

IV. CONCLUSION

Nos résultats montrent que le forage couplé
a D’injection de plasma est une technique
simple et peu invasive avec des meilleurs
résultats pour les patients aux stades
précoces de la maladie (stade | et stade 1la).
Cependant, des études avec un long recul et
un échantillon, plus importants permettrons
de valider ces résultats et d’intégrer le
forage couplé¢ a I’injection de PRP dans
I’arsenal thérapeutique des ONTF.
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Tableau | : Répartition des patients selon la
classification de Ficat-Arlet modifiée

Classification ~ Ficat-Arlet = Effectifs = Pourcentage

modifié (%)

Stade | 1 14,3
Stade lia 2 28,6
Stade I1b 3 42,8
Stade 111 1 14,3
Total 7 100

Les ONTF classées stade Ilb sont les plus
rencontrées dans 3 cas soit (42,8%), suivi du
stade Ila dans 2 cas soit (28,6%).

Tableau I Corrélation entre la
classification de Ficat et Arlet modifiée et le
score de PMA pré et post opératoire.

Ficat-Arlet SCORE PMA
Pré-op Post-op
Stade | P1 |15 18
P1 |13 17
Stade lia
P2 |14 18
P1 |11 15
Stade I1b
P2 |10 12
P3 |11 14
Stade 111 P1 |9 14
Moyenne 11,8 15,4
P : Patient.

Le score de PMA moyen est passé de 11,8
en préopeératoire a 15,4 en post opératoire.
Pour les patients du groupe A, le score de
PMA moyen est passé de 14 en
préopératoire a 17,6 en post opératoire
(stade | de 15 a 18 et stade Ila de 13,5 a
17.,5).

Pour les patients du groupe B, le score de
PMA moyen est passe de 10,25 en
préopératoire a 13,75 en post opeératoire
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(stade 1lb de 10,66 a 13,66 et stade 11l de 9
a 14).

Figure 3 : Injection du PRP a I’aide d’une
seringue.

Figure 1 : Préparation du PRP (A : Sang
veineux prélevée sur le patient. B:
Centrifugation du sang a 1’aide d’une
centrifugeuse. C : Recueil du plasma riche
en plaquettes).

Figure 4 : Cliché radiographique du bassin
de face et la hanche droite de profil
montrant une géode au niveau de la téte
fémorale droite.

00:07:32

Figure 2 : Forage de la téte fémorale (A :
Abord sous trochantérienne de 3 cm. B &
C : Introduction d’une tariére dans la zone
’ - . . Dorasll gy Hanche F
de néecrose sous contréle scopique de profil a1 Clnie g
et de face). Figure 5: IRM du bassin montrant un
hyposignal au niveau de la téte fémorale
droite, correspondant a la zone de nécrose.
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RESUME

Objectif : Etudier les facteurs du diagnostic
tardif des tumeurs osseuses malignes des
membres dans le service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du centre
hospitalier et universitaire de Treichville
afin d’améliorer leur pronostic.

Matériel et Méthodes: Il s’agit d’une
étude  observationnelle  rétrospective

Conflit d’intérét : Les auteurs de ce travail ne signalent
aucun conflit d’intérét
Service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique du
CHU de Treichville Abidjan Cote d’Ivoire
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transversale réalisée sur une période de 5
ans. Ont ét¢é inclus dans 1’¢étude, les patients
de plus de 15 ans chez qui une tumeur
osseuse maligne des membres a été
diagnostiquée, confirmée par 1’examen
anatomopathologique. Les  paramétres
sociodémographiques,
anatomopathologiques et cliniques ainsi
que les facteurs du diagnostic tardif ont été
analyses.

Résultats : L’étude a concerné 25 dossiers
de patients. L’age moyen était de 39,2 ans
et le sexe masculin était concerné dans 15
cas (60%). Les professions étaient
dominées par les sans-emploi et les
travailleurs du secteur informel dans 56%
des cas. La prise en charge des patients était
assurée par eux-mémes avec parfois 1’aide
de I’entourage dans 92% des cas.

La douleur et la tuméfaction ont été les
signes qui ont amené les patients a consulter
dans 84% des cas. Il s’agissait de tumeurs
primitives (72%) notamment
I’ostéosarcome  (48%) qui  siégeaient
préférentiellement aux membres inférieurs
dans 16 cas (64%). La symptomatologie
évoluait depuis plus de 1 an pour 16 (64%)
patients.

La consultation tardive pour motif de
traitement traditionnel (84%) représentait le

premier facteur du diagnostic tardif
dépendant du patient. Le traitement
traditionnel avait été motivé par les

croyances culturelles et religieuses (58%)
ainsi que le manque de moyen financier
(38%). L’insuffisance de connaissance de la
pathologie tumorale osseuse par le
personnel soignant a constitue le facteur de
diagnostic tardif dépendant des médecins
ou des paramédicaux. L’insuffisance de
plateau technique nécessaire au diagnostic
dans la structure sanitaire constituait la
cause du diagnostic tardif des tumeurs
osseuses malignes indépendamment du
patient et des soignants.



Facteurs liés au diagnostic tardif des tumeurs osseuses malignes des membres a Abidjan : Cas du
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du centre hospitalier et universitaire de Treichville de 2020 a 2024

Conclusion : Les facteurs de diagnostic
tardif des tumeurs osseuses malignes
osseuses sont multifactorielles. Cette étude
nous a permis de déterminer des facteurs
liés au patient, au personnel soignant et au
plateau technique dans 1’hopital.

Mots-Clés : Diagnostic Tardif — Membre -

Tumeur maligne, Tumeur  0Sseuse,
Ostéosarcome
ABSTRACT
Objective : To study the factors of late

diagnosis of malignant bone tumors in
limbs in  the orthopaedic and
traumatological surgery department of the
hospital and university center of Treichville
in order to improve their prognosis.

Results : The study involved 25 patient
records. The average age was 39.2 years and
male sex was involved in 15 cases (60%).
Occupations were dominated by the
unemployed and informal sector workers in
56% of cases. The management of patients
was ensured by themselves with sometimes
the help of the entourage in 92% of cases.
Pain and swelling were the signs that led
patients to consult in 84% of cases. These
were primary tumors (72%), notably
osteosarcoma  (48%),  which  were
preferentially located at the lower limbs in
16 cases (64%). The symptomatology had
been evolving for more than 1 year for 16
(64%) patients.

Late consultation for traditional treatment
reason (84%) represented the first factor of
late patient-dependent diagnosis.  The
traditional treatment had been motivated by
cultural and religious beliefs (58%) as well
as the lack of financial means (38%). The
lack of knowledge of the bone tumor
pathology by the nursing staff has been the
factor of late diagnosis depending on
doctors or paramedics. The lack of technical
platform necessary for diagnosis in the
health structure was the cause of the late
diagnosis of malignant bone tumors
independently of the patient and caregivers.
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Conclusion : Late diagnosis factors of bone
malignant tumors are multifactorial. This
study allowed us to determine factors
related to the patient, the caregivers and the
technical platform in the hospital.

Keywords : Late Diagnosis — Limb -
Malignant tumor, Bone tumor,
Osteosarcoma

INTRODUCTION

Les affections tumorales constituent une
cause importante de consultation en
médecine et en chirurgie. Elles constituent
la deuxiéme cause de mortalité apres les
maladies cardio-vasculaires [1]. Les
tumeurs osseuses occupent une place
importante parmi ces affections qu’il
s’agisse des tumeurs bénignes, malignes
primitives ou secondaires (métastases
osseuses) [2, 3].

Les tumeurs osseuses primitives sont rares,
et représentent moins de 1 % des nouveaux
cas de cancers en France [2-4]. En Céte
d’Ivoire selon Kouakou et al [5], les
tumeurs osseuses des membres représentent
1,4 % de I’ensemble des tumeurs. Cette
pathologie touche préférentiellement une
population jeune [3, 6, 7, 8]. Bien que le
nombre de tumeurs osseuses malignes soit
trés peu éleve, I’ Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) en répertorie plus de 20
types différents [9]. Ces derniéres peuvent
mettre en jeu le pronostic vital.
L'ostéosarcome, le chondrosarcome et le
sarcome d'Ewing sont les trois variétés les
plus importantes de tumeurs o0sseuses
malignes primitives. [10].

L’ostéosarcome est la tumeur osseuse
maligne primitive la plus fréquente quel que
soit I’age du patient, elle touche surtout les
enfants, les adolescents ou I’adulte jeune et
siege le plus souvent au niveau des
membres. Cette tumeur rare est caractérisée
par la formation directe d’un os ou d’une

substance ostéoide par les cellules
tumorales.
Cette pathologie se localise avec

prédilection au niveau de la métaphyse des
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os longs. Plus de la moitié des cas se
produisent ainsi autour du genou avec une
distribution préférentielle sur le fémur distal
(35 %), le tibia proximal (18 %), et le
péroné proximal (3 %). [11].

Les tumeurs osseuses secondaires quant a
elles sont plus fréquentes ; leur incidence
dépend du cancer d’origine et peut donc
varier démographiquement. [12]. Elles se
caractérisent par la localisation au squelette
d’une tumeur primitive d’un autre organe.
Pratiquement toutes les tumeurs de
I’organisme ont un retentissement sur le
squelette. L’os est le troisieme site de
prédilection des tumeurs apres le foie et les
poumons [10]. Les cancers du sein, du rein,
des poumons, de la prostate et du corps de
la thyroide représentent plus de 80 % des
cancers métastasant a I’os [13].

La prise en charge des tumeurs osseuses
malignes reléve d’une équipe
pluridisciplinaire constituée de clinicien, de
radiologue, de biologiste et
d’anatomopathologiste. Ces tumeurs posent
des problémes orthopédiques et leur létalité
est élevée. [2, 8,]. Le pronostic de ces
tumeurs est sombre, avec une survie a 5 ans
entre 30 et 70 % [8].

Les tumeurs osseuses malignes posent des
problémes diagnostiques dus a leur rareté
(tumeurs primitives), a leur étiologie, aux
remaniements permanents dans leur tissu
0sseux caractérisés par la succession des
phases ostéoclastiques (destruction
osseuse) et ostéoblastiques (construction
0sseuse) et aux circonstances de découverte

de certaines tumeurs. C’est le cas des
tumeurs révélées par des fractures
pathologiques. [14].

Leur sémiologie n’est pas explicite.

L’imagerie représente un examen capital
dans la démarche diagnostique mais non-
confirmative. La biopsie est [’étape
fondamentale de la démarche diagnostique
et la confirmation diagnostique repose
essentiellement sur I’examen
anatomopathologique de la piece d’exérése
[15].

En Occident, le diagnostic des tumeurs
osseuses est de plus en plus affiné par la
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mise en ceuvre des examens de plus en plus
sophistiqués, la recherche médicale sur
I’oncogenése avance a grand pas,
notamment en génie génetique.

En Afrique, nous assistons encore a des
problémes de prise en charge des tumeurs
liées au manque d’infrastructures de
diagnostic et de traitement ou au manque
des moyens financiers : car dans la plupart
des pays africains comme le notre, la
sécurité sociale n’est pas généralisée voire
inexistante. [16]. Cela se traduit par des
malades qui viennent tard en consultation,
qui  disparaissent dés la premiére
consultation, car n’arrivent pas a faire face
aux examens paramédicaux et aux
traitements, faute de moyens.

Malgré tous ces problémes sus cités, ces
affections ne bénéficient pas d’une grande
attention de nos chercheurs scientifiques et
en Cote d’Ivoire peu d’études ont été
consacrées a cette affection. Les
publications les plus récentes remontent a
plus de 20 ans (Lambin et al en 2000[17],
Kouakou N’Zue et al en 1994 [5]).

Ces constats ont motivé les questions
suivantes : quelles sont les raisons qui
ameénent les patients atteints de tumeur
osseuse maligne des membres a consulter
tardivement et quels sont les autres
obstacles au diagnostic précoce ?
Existe-t-il des facteurs liés aux patients ?
Des facteurs liés au personnel soignant
médical et paramédical ? Quelles seraient
les causes liées au plateau technique ?

Pour y arriver, nous avons initié cette étude
qui aura pour but de contribuer a
I’amélioration du pronostic fonctionnel et
vital des patients atteints de tumeur osseuse
maligne des membres.

MATERIEL ET METHODE

Le service de Chirurgie Orthopédique et
Traumatologique du CHU de Treichville a
Abidjan (Cote d’Ivoire) a servi de cadre
d’étude. Il s’agissait d’une étude
rétrospective observationnelle transversale,
qui a porté sur la période allant de mai 2020
a mai 2024. La population d’étude était
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constituée de tous les patients admis pour
une tumeur osseuse maligne des membres
durant la période d’étude.

Les patients dont I’4ge était supérieur ou
égal a 15 ans, admis pour une tumeur
osseuse maligne des membres, suspectée a
la radiographie et confirmée par 1’examen
anatomopathologique ont été inclus dans
I’étude. La collecte des données a été faite
grace a une fiche d’enquéte qui a permis de
recueillir plusieurs paramétres. Les données
sociodémographiques (le  sexe, I’age, la
profession, les modalités de la prise en

charge), les données cliniques
(circonstances de découverte, siege des
Iésions), les données
anatomopathologiques, (le type

histologique), les facteurs responsable du
diagnostic tardif (facteurs liés au patient,
facteurs liés au plateau technique et les
facteurs liés au personnel médical ou
paramédical). Pour rechercher ces facteurs
nous nous sommes définis un nombre de
questions que nous avons posé directement
aux patients. Ainsi donc concernant les
facteurs liés aux patients eux-mémes, les
questions suivantes leur ont été posées :
Quel etait le délai de la premiere
consultation par rapport au début des
signes ? Quel centre de santé a été le lieu de
cette premiére consultation ? Les examens
paracliniques  prescrits  ont-t-ils  été
réalisés ? Si non, pour quelle raison ? Le
traitement prescrit a-t-il été pris ? Si non,
pour quelle raison ?

Concernant les facteurs liés au personnel
soignant, les patients devraient répondre
aux questions suivantes : Quelle était la
qualité du personnel soignant qui a effectué
la premiere consultation ? VVous a-t-il référé
a un niveau supérieur ? VVous a-t-il prescrit
un bilan paraclinique ? Si oui, lequel ? A-t-
il indigué une biopsie osseuse ?
Concernant les facteurs liés au manque d’un
plateau technique nécessaire au diagnostic,
les questions adressees aux patients étaient
les suivantes : Un scanner ou une IRM vous
a été prescrite ? Si oui, avez-vous pu la
réaliser ? Sinon, pourquoi ? La biopsie
prescrite a-t-elle pu étre faite ? Sinon,
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pourquoi ?  Aprés la  biopsie  une
immunohistochimie a-t-elle été prescrite ?
Avez-vous pu la réaliser?  Sinon,
pourquoi ?

Les réponses aux différentes questions nous
ont permis ’analyse et I’interprétation des
facteurs liés au diagnostic tardif et a la prise
en charge tardive de ces tumeurs osseuses
malignes

La saisie et 1’analyse des données ont été
effectuées sur EPI Info et le traitement de
texte et graphique a été effectué sur les
logiciels Microsoft Word et Excel 2016.
Définition de quelques  termes
opérationnels utiles concernant  la
pyramide sanitaire en Céte d’Ivoire.
Niveau périphérique de la pyramide: Le
niveau périphérique ou primaire est le point
d’entrée dans le systeme de santé, et fait
intervenir des techniques de soin simples. Il
comprend tous les établissements sanitaires
publics qui assurent une fonction de premier
contact avec les usagers pour dispenser des
prestations de type curatif, préventif,
éducatif et promotionnel. Le niveau
primaire comprend les Centres de Santé
Ruraux (CSR), les Centres de Santé Urbains
(CSU), les Centres de Santé Urbains
Spécialisés (CSUS) et les Formations
Sanitaires Urbaines (FSU). Ce niveau
comporte aussi, les activités des
programmes de santé.

Niveau intermédiaire de la pyramide ou
niveau secondaire est le point de référence
immédiat ou de premier recours du niveau
primaire. Il comprend tous les
établissements de soins publics qui assurent
une fonction de premier recours pour les
usagers, et qui possédent une capacité
technique de diagnostic et de traitement,
pour les cas ne pouvant pas étre pris en
charge par le niveau primaire. Le niveau
secondaire comprend : les HOopitaux
Genéraux (HG), les Centres Hospitaliers
Régionaux (CHR) et les Centres
Hospitaliers Spécialisés (CHS) qui n’ont
pas de statut d’Etablissement Public
National (EPN).

Niveau central de la pyramide: ou niveau
tertiaire est constitué de toutes les structures
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sanitaires publiques qui assurent une
fonction de second recours pour les usagers,
et qui possédent une capacité technique de
diagnostic et de traitement pour les cas ne
pouvant pas étre pris en charge par le niveau
secondaire. 1l comprend les Centres
Hospitaliers Universitaires (CHU), L’offre
de soins comprend en plus, le secteur
sanitaire privé.

CONSIDERATIONS ETHIQUES

Les informations ont été recueillies de facon
confidentielle a I’aide d’une fiche d’enquéte
anonyme. L’¢tude a été réalisée avec
I’autorisation de la direction médicale et
scientifigue du CHU de Treichville et du
chef du service de Chirurgie Orthopédique
et Traumatologique.

RESULTATS

Nos criteres d’inclusion nous ont permis de
retenir vingt-cing (25) dossiers de patient
dont les caractéristiques sont montrées dans
le tableau I. L’age moyen des patients était
de 39,2 ans. Quatre-vingt % de nos patients
avaient moins de 59 ans. Le sexe masculin
était touché dans 15 cas, soit 60 % des
patients et le sexe féminin dans 10 cas soit
40 %. Le sex-ratio était de 1,5. Les sans-
emplois et les travailleurs du secteur
informel représentaient 56%. Les frais liés a
la prise en charge des patients étaient
assurés par eux- méme ou leur entourage
dans 92% des cas. Deux (2) patients avaient
une assurance maladie. La tuméfaction avec
15 cas soit 60 % representait la circonstance
de découverte de la tumeur la plus
fréquente. La tumeur osseuse siégeait
majoritairement au membre inférieur dans
16 cas soit 64% et au membre supérieur
dans 9 cas soit 36 %.Le féemur était le
segment le plus touché dans 32 % des cas.
Concernant le type histologique, la tumeur
primitive dominante était 1’ostéosarcome
avec 12 cas, soit 48 % suivie des tumeurs
secondaires dont 7 cas soit 28 %. En ce qui
concerne le délai entre le début des signes et
la  confirmation diagnostique, la
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symptomatologie évoluait depuis plus de 1
an pour 16 patients soit 64 % des patients.

Les facteurs du diagnostic tardif liés aux
patients :

Les questions ainsi que les réponses
correspondantes sont représentées dans le
tableau Il Plus de la moitié des patients
(56 %) ont consulté 6 mois apres le début
des signes. La majorité des patients (76%) a
consulté en 1% intention au niveau
périphérique. Tous les patients ont réalisé
les examens paracliniques prescrits
(radiographie). Quatre-vingt-quatre (84) %
des patients n’ont pas pris le traitement
prescrit. Ils ont opté pour une tradithérapie.
Le motif de la tradithérapie était dominé par
la croyance culturelle ou religieuse et le
défaut financier. Un (1) patient a donné pour
motif la distance (I’¢loignement du centre
de santé).

Facteurs du diagnostic tardif liés au
personnel médical ou paramédical

Les questions ainsi que les réponses
correspondantes sont représentées dans le
tableau Ill. Un peu plus de la moitié des
patients (13) ont été consultés par un
personnel parameédical contre 12 par un
médecin. Une radiographie standard a été
prescrite a tous les patients qui ’ont tous
réalisé. Quatre- vingt seize (96) patients
n’ont pas été référés pour une biopsie ou
autres  explorations complémentaire
permettant une confirmation diagnostique.

Facteurs liés a manque de plateau
technique nécessaire au diagnostic de la
tumeur au niveau intermédiaire et
central

Les questions ainsi que les réponses
correspondantes sont représentées dans le
tableau IV

La biopsie prescrite n’a pu étre réalisée que
par 38 % des patients au niveau
intermédiaire et 58 % des patients n’ont pu
faire I'IRM et la TDM au niveau
intermédiaire. Une biopsie a 1’aiguille fine
(échoguidée ou scanno-guidée) n’a pu étre
réalisée au niveau central pour 5 patients.
Aprés le résultat de la biopsie,
I’immunohistochimie a ét¢é demandée chez
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4 patients qui n’ont pas pu la réaliser au
niveau central.

ILLUSTRATION

Nous rapportons le cas d’une patiente de 16
ans admise pour un ostéosarcome de la
cuisse gauche localement avancé. L histoire
révele que la symptomatologie aurait
débuté par des douleurs au genou gauche
associees a une tuméfaction progressive du
genou et de la cuisse évoluant depuis 2 ans.
La patient aurait entrepris un traitement
traditionnel a I’indigénat.

A D’admission, elle présentait une cuisse
tres volumineuse, luisante et inflammatoire
avec une impotence fonctionnelle absolue
du membre. La figure 1 montre 1’image
clinique a ’admission. La radiographie de
la cuisse et du genou (figure 2) montre des
images d’ostéolyse et d’ostéocondensation
a contours flous avec envahissement des
parties molles Le bilan d’extension a révélé
des métastases au niveau pulmonaire. Apres
des cures de chimiothérapie néo adjuvante,
une désarticulation a été réalisée au niveau
de la hanche. La patiente effectue encore ses
séances de chimiothérapie adjuvante. La
figure 3 montre I’image de la
désarticulation.

DISCUSSION

Les limites de I’étude

Nous avons effectué une étude rétrospective
sur une periode de 7 ans (2015 a 2022).
Cette étude a porté sur 25 dossiers médicaux
de patients suivis dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique
du CHU de Treichville. Cette étude avais
pour objectif de déterminer les causes du
diagnostic tardif des tumeurs o0sseuses
malignes des membres Les difficultés
rencontrées lors de notre étude étaient
nombreuses. Parmi celles-ci figurent :

Le biais d’informations car certaines
données, non  saisies par  faute
d’informations et non analysables. De
nombreux dossiers médicaux
insuffisamment remplis et ou ne contenant
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pas de clichés de radiographie et de bilans
ont été jugés inexploitables. L’adresse
téléphonique notifiée dans les dossiers était
parfois inaccessible Ces facteurs ont
contribué a réduire la taille de notre
population d’étude. Cette étude nous a
cependant permis d’atteindre nos objectifs.
Les facteurs du diagnostic tardif liés aux
patients :

Plus de la moitié des patients (56%) ont
consulté 6 mois apres le début des signes.
Ce premier contact avec un agent de santé
s’est fait 4 un niveau périphérique du
systéme sanitaire (infirmerie, dispensaire,
centre de santé urbain, maternité) dans la
majorité des cas (76%). Cette consultation
tardive constitue le premier obstacle majeur
au diagnostic. Ce constat a été fait par de
nombreux auteurs dans les études africaines
[5- 17, 18]. Farikou et al [19] affirment que
le délai moyen entre I’apparition des
premiers symptomes et signes, et la
premiére consultation médicale est de 21,9
mois (extrémes de 1 mois a 14 ans). Ce délai
est largement supérieur au notre. A I’issu de
cette consultation, 84% des patients n’ont
pas pris le traitement prescrit notamment les
antalgiques. Ils ont opté pour une
tradithérapie. Les raisons évoquées étaient
dominées par la croyance culturelle ou
religieuse et le défaut financier dans 96%
des cas. Les frais liés a la prise en charge
des patients étaient assurés par eux- méme
ou leur entourage dans 92% des cas. Un seul
patient avait une assurance maladie et un
seul était pris en charge par le service social.
Un patient a évoqué pour motif son
éloignement du centre de santé. La
préférence du traitement traditionnel pour
des motifs culturels ou religieux ou pour
raison de I'éloignement du centre de santé
rural était le deuxieme obstacle au
diagnostic précoce lié au patient.

Les croyances constituent un important
frein a la consultation des patients dans les
structures hospitalieres. En effet, ceux-ci
élaborent des représentations profanes de la
maladie et des besoins de soin qui ne
correspondent pas toujours aux
représentations des professionnels de santé.
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Facteurs du diagnostic tardif liés au
personnel médical ou paramédical

Un peu plus de la moitié des patients (13)
soit 52% ont été consultés par un personnel
para medical contre 12 (49%) par un
médecin. A I’issu de cette consultation, une
radiographie standard a été prescrite a tous
les patients qui I’ont tous réalisé. Seulement
4 patients (8%) ont été référés pour une
biopsie ou autres explorations de
confirmation diagnostique. Ce trés faible
taux de référence  témoigne de
I’insuffisance de connaissance théorique du
personnel médical et paramédical sur la
pathologie tumorale osseuse. Ceux-ci se
sont contenté de prescrire des antalgiques
pour la plupart (92%) au vu des résultats
radiologiques et des signes cliniques. Une
tuméfaction osseuse douloureuse spontanée
associee a une lésion radiologique doit faire
évoquer une tumeur osseuse comme faisant
partie des hypothéses diagnostiques.
L’agent de santé doit alors tout mettre en
ccuvre pour sensibiliser le patient a
collaborer pour la suite de sa prise en charge
diagnostique et thérapeutique. Cette
insuffisance de connaissance de la
pathologie tumorale osseuse par le
personnel soignant a constitué 1’obstacle
majeur lié au personnel médical et
paramédical.

Facteurs liés a manque de plateau
technique nécessaire au diagnostic de la
tumeur au niveau intermédiaire et
central

La biopsie prescrite n’a pu étre réalisé par
38 % des patients et 58 % des patients n’ont
pu faire ’'IRM. Au niveau intermédiaire,
des examens paracliniques ont été prescrits
aux patients dans le cadre du bilan
diagnostique : la biopsie osseuse a été
indiquée chez 24 patients et 15 patients ont
pu la réaliser, 9 (38%) n’ont pas pu réaliser
cette biopsie par insuffisance de plateau
technique. Ces derniers ont d{ étre référés
au niveau central pour la réalisation de la
biopsie. Douze (12) scanners ou une IRM
ont été prescrit a 12 patients, seulement 5
ont pu les réaliser. Les 7 autres patients
(58%) n’ont pu faire ces examens
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paracliniques a cause de I’absence de
scanner et d’IRM dans ces hopitaux. Ce
défaut de plateau technique a été confirmé
par plusieurs auteurs. Farikou et al [19] ont
pu bénéficier de 1’apport de I’imagerie
moderne (échographie, scanner,
scintigraphie) chez seulement 7 patients
(16%) sur 43. Aucune IRM n’a été réalisée
dans sa série alors qu’il est admis de nos
jours que I’apport de I’imagerie en
cancérologie est indéniable. Ces difficultés
infrastructurelles avaient été soulignées par
Bahebeck et al [20] au Cameroun.

La ponction biopsique écho ou scanno-
guidée prescrite chez 5 patients n’a pu étre
réalisée au sein du CHU pour insuffisance
de plateau technique. Aprés une longue
période d’attente, la biopsie chirurgicale a
finalement été réalisée chez ces patients
avec un risque important de saignement et
de flambée tumorale.

Une immunohistochimie a été prescrite
chez 4 patients dont le résultat de la biopsie
n’a pas été décisif. Cet examen n’a pas pu
étre réalisé car impossible a faire au CHU.
Toutes ces situations liées a I’insuffisance

de platcau technique au niveau
intermédiaire et central ont constitué des
obstacles au diagnostic précoce des
tumeurs.

CONCLUSION

Nous avons mené une étude rétrospective
observationnelle transversale qui avait pour
objectif d’étudierles facteurs de diagnostic
tardif des tumeurs osseuses malignes des
membres dans le service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHU
de Treichville a Abidjan. Cette étude nous a
permis de noter que les tumeurs osseuses
malignes des membres survenaient chez les
patients jeunes (39,2 ans) et le plus souvent
de sexe masculin. Ces tumeurs touchaient
les sans-emploi et les travailleurs du secteur
informel. La prise en charge des patients
était assurée par eux-mémes avec parfois
’aide de I’entourage. La douleur associée a
la tuméfaction a été les signes qui ont amené
les patients a consulter. Les tumeurs étaient
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dominées par les tumeurs primitives
notamment 1’ostéosarcome qui siégeaient
préférentiellement aux membres inférieurs.
Le délai entre le début des signes et le
diagnostic était long.Les facteurs du
diagnostic tardif de ces tumeurs avaient des
causes multifactorielles : la cause principale
liée au patient était la consultation tardive
pour motif de traitement traditionnel et
d’¢loignement du centre de santé. Le
traitement traditionnel avait été motivé par
les croyances culturelles et religieuses ainsi
que le manque de moyen financier.
L’insuffisance de connaissance de la
pathologie tumorale osseuse par le
personnel soignant a constitué le deuxiéme
obstacle qui était lié au personnel médical et
paramédical. L’insuffisance de plateau
technique constituait quant a elle le
troisieme obstacle au diagnostic précoce
des tumeurs osseuses malignes.
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Tableau |
1I’échantillon
Table I : Ample characteristics

Caractéristiques  de

Paramétres Effectif : n=25 Fréquence (%)

Age moyen 39.2 ans (16 ans et 74 ans)
genre Homme : 15 60
Femme : 10 40
Profession Retraités - 2 g
Commergants : 2 8
Sans emploi - § 24
Planteurs - 2 g
Secteur informel - § 32
Eléves / étudiants 5 20
Modalités de prise  Absence d’assurance maladie 23 92
en charge Assurance maladie 2 8
Circonstance de Douleur 6 24
découverte de la Gene fonctionnelle 1 4
tumenr Fracture pathologique 3 12
Tuméfaction 15 60
Siege de la tumeur  Bassin 2 13
Femur 8 50
Tibia 5 31
Fibyla1 6
Humérus 5 36
Ulna 1l 11
Radius 2 22
11
Antécédents 48
8
4
3
4
28
Délai entre le début  Moins de 6 mois 4 16
des signes et la Gmois—lan3 20
confirmation lan-2ans 12 48
diagnostique Plus de 2 ans 4 16

Tableau Il : Questionnaires et réponses
relatives aux facteurs du diagnostic tardif
liés au patient présentant des tumeurs
osseuses malignes des membres

Table Il : Questions and answers related to
late diagnosis factors related to the patient
with malignant bone tumors of limbs

Questions

Réponses

Fréquence (%)

Quel était le délai de la premiére
consultation par rapport au début des
signes ?

Quel centre de santé a été le lieu de
cette premiére consultation ?

Les examens paracliniques preserits

ont-ils été réalisés 7 Sinon, pour quelle
raison ?

Le traitement prescrit a-t-il été pris 7 8i
non, pour quelle raison 7

Moins de 1 mois 1
1 mois — 3 mois 6
3 mois — 6 mois 4
6mois—1an @
Plusdel an 5

Niveau périphérique 19
Niveau intermédiaire 4
Niveau central 2

Oui : Radiographie : 25
Non : 0

Oui : antalgique 4

Croyance culturelle ou
religieuse 12

Condition socioéconomigue &
Centre de santé éloigné 1

4
24
16
36
20

76
16
g

100
0

16
84
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Tableau 111 : Questionnaires et réponses
relatives aux facteurs du diagnostic tardif
lies aux personnels soignants médical et
paramédical a [D’endroit des patients
présentant des tumeurs osseuses malignes
des membres

Table I : Questions and answers related
to late diagnosis factors related to medical
and paramedical caregivers for patients

with malignant bone tumors of the limbs

Fréquence
(%)

Questions Réponses

Quelle était 1a qualité du Meédecin 12 48
personnel soignant qui a effectué
1a premiére consultation 7 Paramédical 13 52
Vous a-t-il prescrit un bilan Radiographie 24 96
paraclinique ? Si oui, lequel ?
Radio + 4
échographie 1
Vous a-t-il référé a un niveau QOui - biopsie 4 16
supérieur ? Si oui, a-t-il indiqué
une hiopsie osseuse ? Non: 21 84

Tableau IV : Questionnaires et réponses
relatives aux facteurs du diagnostic tardif
liés au manque de plateau technique au
niveau central et intermédiaire & I’endroit
des patients présentant des tumeurs
osseuses malignes des membres

Table IV : Questions and answers related to
late diagnosis factors related to the lack of
technical platform at the central and
intermediate level for patients with
malignant bone tumors of the limbs

Questions Réponses : n =25 Fréquence (%)

Une biopsie ou un scanner ou une IRM vous a Biopsie
été prescrite au niveau intermédiaire ? OUT - 24 06
NON:1 4
Scanner ou [RM
OQui:12 36
Non: 23 64
La biopsie le scanner ou I'IRM prescrite ont ils, Biopsie réalisée
pu étre réalisés au niveau intermédiaire? Oui 15 40
Non 10 60
Scanner ou [RM
Oui 5 20
Non 20 80
Une biopsie percutanée (échoguidée ou scapnp- Oui 5 20
guidée) prescrite au niveau central a-t-elle pu
gtrg réalisée 7. Non 15 30
Aprés 1a biopsie une immunohistochimie a-t-elle OQui 4 20
ete prescrite 7 Avez-vous pu la réaliser 7 Reéalisée 0 00
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Figure 1: Volumineuse tumeur de la
cuisse gauche évoquant un ostéosarcome
chez une patiente de 16 ans (Image des
archives du service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du

CHU de Treichville 2024)

Figure 1 : Voluminous tumor of the left
thigh suggestive of osteosarcoma in a 16-
year-old patient (Image from the archives of
the orthopedic and traumatological surgery
department of university hospital of
Treichville 2024)

Figure 2 : Image radiographique de profil
d’un ostéosarcome du fémur (Ostéolyse et
ostéocondensation a contours flous avec
envahissement des parties molles) (Image
des archives du service de chirurgie
Orthopédique et traumatologique du CHU
de Treichville 2024)

Figure 2 : Profile X-ray image of an
osteosarcoma of femur (Osteolysis and
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fuzzy contours osteocondensation with
invasion of the soft parts) (Image from the
archives of the orthopedic and
traumatological surgery department of the
University Hospital of Treichville 2024)

Figure 3 : Image clinique apres
désarticulation de la hanche ; (Image des
archives du service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du CHU
de Treichville 2024)

Figure 3 : Clinical image after hip
disarticulation; (Image from the archives of
the orthopedic and traumatological surgery
department of University Hospital of
Treichville 2024)
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RESUME

La chirurgie itérative du LCA est une
procédure de sauvetage visant a restaurer la
stabilité et la fonction du genou, Les
reprises sont beaucoup plus élevés chez les
sujets jeunes sportifs .La révision d’une
plastie du LCA constitue un véritable défi
chirurgical.

ABSTRACT

ACL revision surgery is a salvage
procedure aimed at restoring knee stability
and function. Revision rates are much
higher in young athletes. Revision of an
ACL reconstruction presents a significant
surgical challenge.

INTRODUCTION

Les reprises chirurgicales de
ligamentoplasties du LCA sont de plus en
plus fréquentes ; cela est

proportionnellement en rapport avec la
croissance égale de reconstruction du LCA

Conflit d’intérét : Les auteurs de ce travail ne signalent
aucun conflit d’intérét
*Service de traumatologie orthopédie II de L’HMIMV
FMPR .Rabat

**Service de traumatologie orthopédie. Hopital Militaire
Avicenne, Labo LRMS, FMPM, UCA. Marrakech
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de premiére intention [1, 2].Les échecs sont
toujours présents avec un taux non
[5]. Les reprises sont beaucoup plus élevés
chez les sujets jeunes sportifs [6]. La
négligeable de 2 % a deux ans [3], 11,9 % a
dix ans [4] et 36 % a 20 ans postopératoires
révision d’une plastie du LCA constitue un
véritable défi chirurgical. Il s’agit d’une
procédure complexe dont les résultats sont
théoriquement moins satisfaisants que ceux
d’une chirurgie primaire [7].

L'objectif de notre travail est de rapporter
les résultats obtenus et les analyser sur le
plan  épidémiologique, clinique et
radiologique ainsi que d'évaluer I’apport de
I'expérience du service dans les reprises des
ligamentoplasties du LCA  sous
arthroscopie.

MATERIEL ET METHODES

Notre série comprenait 12 patients ayant
bénéficié d'une chirurgie de révision de
ligamentoplastie du genou. L'age moyen
des patients était de 30,17 ans (extrémes :
18-48 ans). La population étudiée était
majoritairement ~ masculing, avec 10
hommes (83,33%) et seulement 2
femmes (16,67%0). Le genou droit était le
coté le plus souvent atteint,
représentant 58,33% des cas (7 cas).

Le délai moyen entre la chirurgie initiale et
la reprise était de 41,17 mois (environ 3 ans
et 5 mois). Cette moyenne cache cependant
une grande variabilité des délais, allant
d'échecs précoces (9-11 mois) a des échecs
tres tardifs (jusqu'a 10 ans/120 mois).

Concernant les circonstances, la rerupture
est survenue, comme la lésion initiale,
majoritairement  dans un  contexte
d'Accident de sport,
représentant 75,00% des cas (9 cas). Il est
essentiel de noter que la cause la plus
fréquente de cet échec était un Nouveau
traumatisme (rupture  traumatique  sur
greffon stable), identifié chez 6
patients (50,00%0). Les défaillances
techniques (4 patients, 33,33%) et
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biologiques (2  patients,
complétaient cette répartition.
Les signes fonctionnels et physiques étaient
dominés  par  linstabilitt et la
douleur. L'Instabilité articulaire et
la Douleurétaient rapportées par la totalité
des patients (100,00%). A  I'examen
physique, le Test de LACHMAN était
constamment positif (100,00%). De plus, la
composante rotatoire était fréquemment
présente, avec un Test de Ressaut (Pivot
Shift) positif chez 91,67% des  patients
(12/12).

L'analyse radiologique standard a révélé des
facteurs anatomiques et des signes indirects
d'échec. Un signe d'élargissement des
tunnels était visible sur la radiographie
chez 75,00% des  cas.Sur le  plan
anatomique, une Hyper-pente Tibiale
Postérieure (PTP), facteur de risque de
rupture, était présente chez 41,67% des
patients (5/12).

Le scanner (TDM) a joué un role clé pour
évaluer la position des tunnels. Nous avons
constaté que la malposition du tunnel
fémoral était le principal élément technique
incriminé, avec 58,33% des tunnels classés
comme Non anatomique (Trop

16,67%)

antérieur). Par ailleurs, I'élargissement du
tunnel tibial était particulierement marqué,
étant significatif chez 83,33% des cas. Et
on a enregistré un cas de ballonisation des
tunnels tibiale et fémorale.

Fig 1 : Coupes scannographiques montrant
la ballonisation du tunnel tibial aprés une
ligamentoplastie KJ
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L'IRM a confirmé la nature de I'échec,
avec 75,00% des  patients  présentant
une Rupture complete du greffon. L'état
du greffon restant était souvent médiocre
(signaux hétérogenes) dans 83,33% des
cas. Enfin, des Iésions associées étaient
courantes, notamment la lésion du
ménisque interne (41,67%) , et une lésion
suspectée du Ligament ~ Antéro-Latéral

(ALL) chez 50,00% des patients.

Fig 2:
I’IRM
RESULTATS

Tous les patients ont bénéficié d'une reprise
chirurgicale sous rachianesthésie. Le choix
de la nouvelle greffe reposait sur une
stratégie de changement de greffon par
rapport a I'initial. Ainsi, 7
patients (58,33%) ont bénéficié d'une
révision par la technique DIDT suite a un
échec du KJ, tandis que 5
patients (41,67%) ont eu une révision par
la technique KJ aprés un échec du DIDT.

L'évaluation fonctionnelle au dernier recul
(minimum 1 an) a été realisée par le score

IKDC. Le score IKDC Subjectif
moyen s'élevait a 78,5, indiquant un niveau
de satisfaction fonctionnelle

globalement ""Bon" a ""Trées Bon"'.
L'évaluation  objective (Score IKDC
Obijectif) a confirmé cette amélioration,
avec 83,34% des résultats classés
comme Normal (A) ou Presque Normal
(B).

Enfin, le Retour au Sport (RTS) fut
possible au méme niveau pour la moitié de
la cohorte (50,00% / 6 cas), et a un niveau
inférieur pour 33,33% des patients. Seuls 2
patients (16,67%0) ont d{ arréter les sports
pivots.

Sur le plan des complications, la série était
relativement favorable, avec 75,00% des
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patients  n'ayant  présenté  aucune
complication majeure. Les complications
mineures observées étaient une raideur
articulaire, une rupture secondaire du
greffon, et une algoneurodystrophie,
chacune survenant dans 8,33% des cas (1
cas).

DISCUSSION

La chirurgie de révision du Ligament Croisée
Antérieur (LCA) est de plus en plus
fréquente et représente une procédure
complexe en chirurgie orthopédique.
Contrairement a la chirurgie primaire, le
succes de la révision est subordonné a
I'identification précise et au traitement
des causes de I'échec initial.

1. Le Diagnostic des Causes d'Echec :
Une Nécessité Strategique

La stratégie de la chirurgie de reprise repose
impérativement sur I'analyse de I'échec. La
cause de la rupture secondaire est
multifactorielle et doit étre différenciée
entre les causes techniques, les causes
anatomiques/intrinseques, les causes
biologiques et les nouveaux
traumatismes.

« Défauts Techniques et Anatomiques :

o La malposition des tunnels,
notamment la position fémorale trop
antérieure, est largement reconnue
comme la cause technique la plus
fréquente [8]. Une mauvaise position
conduit a une instabilité persistante ou
a un conflit avec le toit de
I'échancrure, menant a I'étirement et a
I'échec du greffon.

o L'élargissement tunnels est
également une préoccupation
majeure, rendant souvent impossible
le forage d'un nouveau tunnel dans
une position anatomique optimale, et
imposant la gestion des pertes de
substance osseuse.

o Lesfacteurs anatomiques non
corrigés, tels qu'une Hyper-Pente
Tibiale Posterieure
(PTP) excessive, augmentent les

des

38

forces de cisaillement sur le greffon et
sont associés a un risque accru de
rupture [8]. La reconnaissance de ce
facteur est essentielle, car elle
nécessite un geste 0sseux correcteur
(ostéotomie) pour rétablir I'équilibre
biomécanique du genou.

e Lésions Associees :

o L'échec de la ligamentoplastie est
souvent la conséquence ou la cause de
Iésions associées non traitées, en
particulier des lésions du Ligament
Antéro-Latéral (ALL) ou des autres
stabilisateurs périphériques.

2. Les Enjeux Thérapeutiques : Choix de
la Greffe et Gestion des Tunnels

La stratégie thérapeutique en chirurgie
itérative est dictée par la cause d'échec
identifiée et I'état osseux des tunnels.

Gestion des Tunnels et Séquencage

La présence de tunnels élargis ou mal
positionnés nécessite souvent un protocole
en deux temps, comprenant le comblement
des anciens tunnels par greffe osseuse (avec
ou sans l'ajout d'un fixateur) dans un
premier temps, suivi de la reconstruction du
LCA dans un second temps. Cette approche
permet une réalisation anatomique des
nouveaux tunnels, minimisant le risque
d'interférence.

Choix du Greffon

La sélection du transplant est un point clé.
Le principe général est d'utiliser un autre
type d'autogreffe que celui initial. Le
tendon quadricipital ou le tendon rotulien
(KJ) sont souvent privilégiés.

Toutefois, lorsque les options d'autogreffes
saines  sont  épuisées, I'utilisation
d'une allogreffe  tendineuse est une
alternative viable. L'étude de Vincelot-
Chainard et al.a montré l'intérét des
allogreffes pour la révision apres échec
d'autogreffe, avec des résultats fonctionnels
jugés "satisfaisants" ou "trés satisfaisants"
dans plus de 80% des cas a un an, bien que
le taux de complication puisse étre plus
élevé gu'avec les autogreffes [9]. Le choix
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entre autogreffe restante, allogreffe ou
méme greffe synthétique dépend de I'état du
patient, de I'élargissement des tunnels et de
la préference du chirurgien.

3. Résultats Fonctionnels et Retour au
Sport (RTS)
Malgré la complexité de l'intervention, la

littérature rapporte des résultats
fonctionnels globalement
satisfaisants aprés révision, bien que

souvent inférieurs & ceux de la chirurgie
primaire. Les patients  atteignent
généralement de bons scores IKDC, mais
la reprise du sport au méme niveau est un
objectif plus difficile a atteindre.

L'étude de Vincelot-Chainard et
al. (utilisant des allogreffes) a notamment
confirmé que la chirurgie itérative permet
d'améliorer la stabilité et la fonction. Nos
propres résultats, avec 83,34% de
résultats IKDC Objectif A ou
B et 50% de Retour au Sport au méme
niveau, sont en ligne avec ces données. Ils
confirment que, méme en cas de
défaillance, une analyse étiologique
rigoureuse et une stratégie chirurgicale
adaptée permettent d'obtenir un gain
fonctionnel significatif pour la majorité des
patients.

CONCLUSION

La chirurgie itérative du LCA est une
procédure de sauvetage visant a restaurer la
stabilité et la fonction. Son succes repose
sur une triple exigence : l'identification et
I'adressage des facteurs d'échec
(malposition, PTP, lésions associées), une
gestion adéquate de la perte de substance
osseuse, et un choix éclairé de la greffe. Les
résultats de la littérature montrent qu'une
approche  aussi  meéticuleuse  permet
d'obtenir des taux de succés fonctionnel
élevés, justifiant pleinement la réalisation
de cette chirurgie complexe.
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ABSTRACT

Developmental Dysplasia of the Hip
(DDH) is a major cause of early-onset
osteoarthritis in young adults and poses
significant technical challenges when
performing a Total Hip Arthroplasty
(THA). This study reports the experience
with ten patients operated on for end-stage
osteoarthritis  on a dysplastic hip,
predominantly severe forms of Crowe type
Il and IV. Preoperative clinical and
radiological evaluation allowed for precise
planning, and all patients underwent a dual-
mobility THA via a posterolateral
approach. Anatomical acetabular
reconstruction required bone grafting in
40% of cases, while a femoral shortening
osteotomy was performed in 20% of the
interventions. Postoperative results show
significant functional improvement with a
mean Harris score of 84 points,
disappearance of pain, and recovery of
walking distance. No major complications
were observed. This series confirms that,
despite the inherent anatomical complexity
of DDH, THA provides very good
functional outcomes when the surgical
strategy is adapted and rigorous
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Hip, Total Hip Arthroplasty
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INTRODUCTION

Developmental Dysplasia of the Hip (DDH)
IS a congenital anomaly characterized by a
deformity of the hip joint, resulting from a
developmental defect of the acetabulum and
proximal femur. This pathology, which can
progress to early-onset osteoarthritis,
represents a major cause of pain, functional
limitation, and reduced quality of life in
young adults [1, 2]. The management of
severe forms, particularly Crowe stages IlI
and IV, remains a technical challenge due to
complex anatomical alterations, such as
acetabular bone insufficiency, increased
femoral anteversion, proximal migration of
the femoral head, and soft tissue
contractures [3, 4]. Total Hip Arthroplasty
(THA) is established as the reference
treatment to restore joint function and
relieve pain in cases of end-stage
osteoarthritis on a dysplastic hip, but it
presents operative difficulties and an
increased risk of complications [3, 4 and 5].

MATERIALS AND METHODS

In this study, we present our experience
with ten cases of patients with hip dysplasia
who were managed in our orthopedics
department.

All patients underwent a meticulous clinical
examination and a radiological assessment
consisting of an anteroposterior and lateral
hip radiograph, a pelvic radiograph, and hip
measurements (coximetry).

Regarding treatment, all patients were
operated on under general anesthesia,
receiving a dual-mobility total hip
prosthesis (THA).

For follow-up; patients were reviewed at 15
days postoperatively, then at 1 month, then
every 3 months, then every 6 months with a
radiographic control at each consultation.
The collection of clinical and paraclinical
data as well as patient follow-up was
ensured by our computerized medical
record archiving system.
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RESULTS

We have a mean age of 35 years with a
female predominance.

Functionally, the main complaint reported
by all patients was hip pain followed by
limitation of walking distance (less than 100
meters in 60% of cases). On physical
examination of the patients, we observed
limitation of joint range of motion with
varying degrees from one patient to another
in all cases. Also, we had an intact gluteus
medius in all cases (figure 1).

Regarding the radiological assessment; we
had end-stage osteoarthritis on a dysplastic
hip (stage IV in 60% of cases and stage IlI
in 40% of cases according to the Crowe
classification) (figure 2).

Figure 1 : Clinical Results :
A : Blocked external rotation.

B : Limited internal rotation.

C : Evaluation of the gluteus medius (Rated
5/5)
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Figure 1 : Radiographic Assessment :
A : Right hip dysplasia stage IV according
to the Crowe classification

B : Lateral view

Therapeutically, we operated on all cases

under general anesthesia using a
posterolateral Moore approach (figures 3
and 4) :

e For preparation of the prosthetic
acetabulum: we implanted the
prosthetic acetabulum in the
anatomical position for all cases,
using an allograft from a femoral
head bank in 40% of cases.

For femoral preparation: we performed a
femoral shortening osteotomy in 20% of
cases (we used cementless fixation in 60%
of cases).

For the postoperative course; partial
weight-bearing was allowed immediately
postoperatively except for patients who
underwent femoral shortening osteotomy
where  delayed weight-bearing  was
recommended (figures 5, 6 and 7).

The final functional result was evaluated by
calculating the functional score (Harris Hip
Score) with a mean of 84 points.


https://orthopaedicscore.com/scorepages/harris_hip_score.html
https://orthopaedicscore.com/scorepages/harris_hip_score.html
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A : Preparation of the cortical graft for the
osteotomy site.
B : Placement of the definitive cementless
stem after preparation of the diaphyseal

canal.
C : Placement of the graft fixed by a
cerclage with steel wire.

D : Final aspect of the prosthesis after

reduction.

Figure 5 : Immediate Postoperative

e 20 A vr r
\“ S 24

Figure 3 : Intraoperative View of Radiographic Control in Anteroposterior
Acetabular Preparation: (A) and Lateral (B) Views

A : Patient positioning with marking of the

surgical approach

B : View after hip dislocation with a
deformed femoral head (arrow)
C : Cleaning of the dysplastic anatomical

acetabulum (arrow)
D : View after implantation of the
prosthetic acetabulum. Figure 6 : Radiographic Control after 3

Months (A) and after 7 Months (B)

Figure 7 : Radiographic results of another
case in which we used an autograft
harvested from the femoral head:

;5& - / 4 \ A
Figure . Intraoperative View of
Preparation:
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e A : Radiographic appearance of a
dysplastic hip, stage IV according to
Crowe’s classification.

e B Immeédiate
control.

e Cand D : Results after 4 years (the
patient was reoperated for a femoral
fracture and treated with  plate
osteosynthesis).

postoperative

DISCUSSION

Total Hip Arthroplasty (THA) on a
dysplastic hip, particularly at advanced
stages of the Crowe classification, remains
a complex intervention, but technical
advances and rigorous planning allow for
satisfactory functional results. Our results,
with an improvement in the mean functional
score (Harris Hip Score at 84 points),
reduction in pain, and recovery of mobility,
are in line with the trend observed in the
international literature, even for severe
forms (Crowe I1l and V) [4, 5].

The main difficulties encountered during
THA on a dysplastic hip are related to the
altered anatomy: acetabular hypoplasia,
proximal migration of the femoral head,
bone deficiency, and soft tissue
contractures.  Reconstruction of the
acetabulum in the anatomical position, as
performed in our series, is recommended to
restore hip biomechanics, but it sometimes
requires the use of bone grafts, which was
the case in 40% of our patients [4, 5].
Femoral shortening osteotomy, performed
in 20% of our cases, is also a validated
technique to facilitate reduction without
excessive tension on the nerves, and its rate
of use varies between series (13 to 60%) [6].
Complications reported in the literature
include intraoperative fractures (10--11%),
infections (1.8--3.8%), dislocations (5--
7%), nerve palsies (4--5%), heterotopic
ossification (6--11%), and aseptic loosening
(5--9%) [6]. In our series, the absence of
major complications and rapid functional
recovery are very encouraging results,
likely related to the rigor of follow-up and
the selection of techniques adapted to each
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case.
The improvement in the Harris Hip Score
observed in our study (mean of 84 points) is
comparable to that reported in large
international series, where postoperative
scores generally range between 82 and 94
points depending on the severity of the
dysplasia and the technique used [7].
Correction of lower limb length
discrepancy and disappearance of pain are
also objectives achieved in the majority of
studies, with a significant improvement in
quality of life [7, 8].

Modern techniques, such as preoperative
digital planning, robotic assistance, or
intraoperative nerve monitoring, tend to
reduce complications and improve the
precision of the surgical procedure,
although their long-term impact remains to
be confirmed [8]. The use of dual-mobility
prostheses, as in our series, is also
associated with a decreased risk of
dislocation, which is particularly relevant in
dysplastic hips [8].

Our results confirm that, despite the
technical challenges, THA on a dysplastic
hip allows for satisfactory functional results
and a notable improvement in quality of
life, provided the surgical strategy is
adapted to each patient and rigorous follow-
up is ensured. Complication rates remain
acceptable and comparable to those in the
literature, highlighting the importance of
surgical expertise and technical innovation
in the management of these patients [7, 8
and 9].

CONCLUSION

THA on a dysplastic hip allows for very
good functional results and a lasting
improvement in quality of life, despite a risk
of complications higher than that of primary
osteoarthritis. Multidisciplinary
management, meticulous preoperative
planning, and adaptation of techniques are
essential to optimize results and limit
complications.
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RESUME

Introduction : ’objectif de ce travail était
de déterminer les aspects épidémiologiques,
thérapeutiques des fractures du massif
trochantérien et d’analyser les facteurs
pronostiques influencant la mortalité.

Matériel et méthode : 11 s’agit d’une étude
rétrospective monocentrique, descriptive et
analytique de 84 mois (Janvier 2017-
Décembre 2023) réalisée dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique
du Centre Hospitalier Mere-Enfant « le
Luxembourg » a Bamako (Mali). Nous
avions inclus les patients présentant des
fractures du massif trochantérien operés
durant la période d’étude et suivis au moins
12 mois. Le résultat fonctionnel a été évalue
par les scores Postel Merle Aubigné, Harris
Hip Score et Katz.

Conflit d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d’intérét en rapport avec la rédaction de cet article
1 CHU Bocar Sidy Sall de Kati, Mali

2 CHU Meére-Enfants « Le Luxembourg » Bamako, Mali
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Résultats : Sur 167 cas de patients opérés
pour fractures du fémur proximal, nous
avions inclus 113 cas. L’age moyen des
patients était de 66,9+18,6 ans avec une
prédominance masculine (54,9%).
L’accident domestique était la circonstance
de survenue la plus fréquente (66,4%). Le
coté droit a été le plus atteint (53,5%). Le
délai moyen d’admission était de 9,2+20,4
jours. L’Enclouage centromédullaire a été
le plus réalisé (52,2%) suivi de
I’ostéosynthése par la vis plaque DHS
(23,9%) et arthroplasties de hanche
(10,6%). Les taux d’infection étaient de
17,7% et de mortalité 24,6%. Les facteurs
pronostiques influencant cette mortalité
¢taient 1’age, la présence de tares ou de
complication et la chute de sa hauteur.

Conclusion : Les fractures du massif
trochantérien sont fréquentes et graves avec
une forte mortalité plusieurs. La maitrise et
le contrble des facteurs pronostiques sont
primordiaux dans la prise en charge de ces
fractures.

Mots-Clés : Fracture Fémur Proximal,
Enclouage Centromédullaire, Prothese de
Hanche

ABSTRACT

Introduction : The aim of this study was to
evaluate  the  epidemiological and
therapeutic aspects of trochanteric fractures
and to analyze the prognostic factors
influencing mortality.

Materials and Methods : We perform a
retrospective, single-center, descriptive,
and analytical study covering 84 months
(January 2017-December 2023) conducted
in the orthopedic and trauma surgery
department of the Mére-Enfant Teaching
Hospital “le Luxembourg” in Bamako
(Mali). We included patients with
trochanteric  fractures who underwent
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surgery during the study period and were
followed up for at least 12 months.
Functional outcome was assessed using the
Postel Merle Aubigné score, Harris Hip
Score, and Katz scores.

Results : Of 167 cases of patients operated
on for proximal femur fractures, we
included 113 cases. The average age of
patients was 66.9+18.6 years, with a
predominance of males (54.9%). Domestic
accidents were the most common cause
(66.4%). The right side was the most
affected (53.5%). The average time to
admission was 9.2+20.4 days.
Intramedullary nailing was the most
common procedure (52.2%), followed by
osteosynthesis using DHS screws and plates
(23.9%) and hip arthroplasty (10.6%). The
infection rate was 17.7% and the mortality
rate was 24.6%. The prognostic factors
influencing this mortality were age, the
presence of defects or complications, and
the height of the fall.

Conclusion : Fractures of the trochanteric
region are common and serious, with a high
mortality rate. Mastering and controlling
prognostic factors are essential in the
management of these fractures.

Keywords : Proximal Femoral Fractures,
Fracture Fixation Intramedullary, Hip
Prothesis

INTRODUCTION

Elles Les fractures du massif trochantérien
représentent 65% des fractures de
I’extrémité supérieure du fémur. Elles
surviennent principalement chez des sujets
agés ostéoporotiques de sexe féminin a la
suite d’un traumatisme minime. Elles
demeurent un probleme majeur de santé
publique [1]. La prise en charge de ces
fractures est chirurgicale. Ces fractures
peuvent compromettre le pronostic vital
chez les sujets ageés et le pronostic
fonctionnel chez les jeunes [2]. En effet, le
taux mortalité apres une fracture du massif
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trochantérien varie entre 15 % a 36 % au
cours de la premiére année suivant la
fracture [3,4]. Les facteurs influencant la
mortalité sont nombreux et variés [3].

L’objectif de ce travail était de déterminer
les résultats épidémiologiques,
thérapeutiques de ces fractures du massif
trochantérien et d’analyser les facteurs
pronostiques influencant la mortalité.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective
monocentrique, descriptive et analytique
réalisée au service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du Centre
Hospitalier Mére-Enfant « le Luxembourg »
a Bamako (Mali) sur une période de 84 mois
(Janvier 2017 a Décembre 2023). Ont été
inclus tous les patients présentant une
fracture du massif trochantérien operés
durant la période d’inclusion et suivi au
moins 12 mois. N’ont pas été inclus, les
fractures pathologiques, les perdus de vie et
les dossiers incomplets.

Nous avions recueilli des données socio-
épidémiologiques et thérapeutiques. L'age
de nos patients a été réparti selon la
classification de I'OMS [5] (Gérontin,
vieillard et grand vieillard). Le degré
d'autonomie avant le traumatisme a été
évalue selon le score de Parker [6]. Les
types de fracture ont été classés selon Ender
[7]. L’évaluation fonctionnelle a été faite
selon les scores Postel Merle Aubigné
(PMA), Katz et Harris Hip Score (HHS).
Nous avions analysé les facteurs
pronostiques  pouvant influencer la
mortalité dans les fractures du massif
trochantérien.

L’analyse statistique des données a été
réalisée par le logiciel SPSS 20.0 Statistics.
Les variables quantitatives ont été
exprimées en moyenne + écart type si la
distribution est Gaussienne. Elle était
exprimée en médian [1* et 3° quartile] si la
distribution était non Gaussienne. Les
variables qualitatives ont été exprimées en
effectif et pourcentage (%). Le seuil de
significativité était fixé a p inférieur a 0,05
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avec un intervalle de confiance de 95%. Le
test de t-student était utilisé pour comparer
les variables quantitatives alors que les tests
de Mann-Whitney et de Wilconox pour
comparer les variables qualitatives.

RESULTATS

Aspects epidemiologiques :

Sur 167 ostéosynthéses des fractures du
fémur proximal réalisées durant la période
d’inclusion, il y avait 129 fractures du
massif trochantérien (77,24%). Cent treize
(113) patients ont été inclus avec un &ge
moyen de 66,9+18,6 ans (extrémes: 36
e102 ans). La tranche d’age entre 75 et 89
ans était la plus représentée (35,4%). Le
sex-ratio était de 1,45. La circonstance de
survenue était un accident domestique dans
66,4% et la fracture siégeait au coté droit
dans 53,5%. Les tares étaient I’hypertension
artérielle seule ou associée au diabéte dans
57,5%. Le diabéte était déséquilibre et/ou
mal suivi dans 20% avec une hémoglobine
glyquée supérieure a 6,5%. Nous—avions
noté Dans 18 cas (15,9%) le traitement
traditionnel a été réalisé avant 1’admission.
Le délai moyen d’admission était de
9,2+20,4 jours avec des extrémes de 1 et 95
(Tableau I).

Les patients étaient autonomes (score
Parker & 9) avant le traumatisme dans 58 cas
(51,3%). Le score Parker moyen était de
7,19£1,20 (extrémes: 6 et 9). Le taux
d’hémoglobine préopératoire était supérieur
a 10g/dl chez 87 cas (77,0%).

Aspects thérapeutiques :

Le délai moyen opératoire (délai
traumatisme-chirurgie) etait de 8,8+4,8
jours (extrémes 2et 99) et dans 65 cas
(57,5%) DPintervention chirurgicale a été
réalisée avant la 72° heure.

L’Enclouage centromédullaire a type de
clou gamma a été le plus réalisé soit 59 cas
(52,2%) suivi de I’ostéosynthese par la vis
plaqgue DHS dans 27 cas (23,9%). Nous
avions realisé 12 arthroplasties de hanche
dans cette série. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 4,27+0,51 jours
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(extrémes : 3 et 6 jours). La rééducation
post opératoire a été reéalisée dans 101 cas
(89,4%) dont 77 cas (68,1%) chez le
kinésithérapeute et 24 auto-rééducations
(21,2%). Le nombre de séance de
rééducation post opératoire était en
moyenne de 50+7,11 séances avec des
extrémes de 45 et 60 séances.

Les complications :

Nous avions recense 34 complications
(30,1%) dans cette série (Tableau II). 1l y
avait trois (3) complications peropératoires
(2,65%) a type de refends diaphysaires lors
de la mise en place de clou gamma standard,
ce qui nous a obligé a changer I’indication
en clou gamma long.

En post opératoire, nous avions noté trois
(3) déséquilibres glycemiques et trois (3) de

troubles hydro-€lectrolytique ayant
nécessité une prise en charge en
réanimation médicale résolutive. Nous

avions noté 20 complications infectieuses
(17,7%) dont plus de la moitié (55%) étaient
des infections superficielles résolues par un
traitement médical apres identification du
germe. Le germe isolé était le
staphylocoque aerus dans 39 % suivi par le
klebsiella pneumonia dans 21%. Ces
infections du site opératoire ont entrainé
trois (3) démontage de matériel, deux (2)
recul de vis et trois (3) ruptures de matériel
(deux vis plaque DHS et un clou gamma).
Par ailleurs, nous avions noté deux (2)
nécroses de téte fémorale et une
pseudarthrose ayant nécessité une reprise
chirurgicale par une arthroplastie de
hanche.

Nous avions noté 28 déces (24,6%) dont 19
(16,8%) en moins de 3 mois et 9 cas (8,0%)
aprés 3 mois.

Sur le plan fonctionnel, au dernier recul, le
score de Merle d’Aubigné et Postel était
excellent et bon dans 80 cas (94,1%) avec
une moyenne de 14,87+2,59 (extrémes :5 et
18). Le score de Parker était supérieur a 6
dans 64 cas (75,3%) avec une moyenne de
7,93£1,02 avec (extrémes: 4 et 9). Ainsi,
nous avions noté une amélioration
statistiquement significative des moyennes
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du score de Parker entre les valeurs
preopératoires et au dernier recul
(7,19+1,204 vs 7,94+1,022) avec p value a
0,002. Il n’y avait pas d’amélioration
statistiquement significative des moyennes
du score de Katz entre les valeurs
préopératoires et postopératoires
(5,731£0,447 vs 5,40£0,691), le p value a
0,093 ainsi que du score de HHS entre les
valeurs préopératoires et postopératoires
(89,81+5,435 vs 96,28+2,747), le p value a
0,515 (Tableau I1I).

Aspects pronostiques
mortalité :

Apres une analyse univariée et multivariée,
les facteurs pronostiques influencant la
mortalité sont résumés dans le tableau IV.

influencant la

Age et mortalité :

Nous avions noté aucun décés chez les
moins de 60 ans tandis que nous avions
100% de déces chez les plus de 90 ans. Par
contre, chez les patients entre 75 et 89 ans,
il y avait 19 déces sur 40 cas (47,5%) de
cette tranche d’age. Ainsi, le taux de
mortalit¢ augmente avec ’age. En effet,
1’age était fortement corrélé a la survenue de
la mortalité (p =0,0001)

Genre et mortalité :

Nous avions noté 19 décés sur 43 cas
(30,6%) chez les hommes tandis qu’il y
avait 9 déces sur 42 cas (17,6%) chez les
femmes. Ainsi, il y’avait pas de relation
statistiquement  significative entre la
survenue du déces et le genre (p=0,099).

Tares associees et mortalité :

Chez les patients-ayant des tares associés le
taux de déces était 31,9% (22 déces) tandis
qu’ il était de 13,6% (6 déces ) chez les
patients sans tares associées. La présence de
tares associees était fortement corrélée a la
survenue de mortalité avec un p=0,002.

Présence de complications et mortalité :

Le taux de déces chez les patients qui ont
présenté des complications était de 44,1%
(15 cas). Il était de 16,45% (13 cas) chez les
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patients qui n’ont pas eu de complication.
La  présence d’une complication
augmenterait le risque (p=0,001).

Circonstance de survenue :

Le mécanisme de chute de sa hauteur était
significativement lié a la survenue de
mortalité (p=0,004). En effet, 89,3 % (25
cas) des patients décédés avaient fait une
chute de leur hauteur.

Ainsi, dans notre série, nous avions trouvé
que les facteurs pronostiques suivants : age,
la présence de tares associées, la chute de sa
hauteur et la présence de complication
étaient associés statistiquement a la
survenue de la mortalité.

DISCUSSION

Les fractures du massif trochantérien ont
représenté dans notre série 67,7% des
fractures du fémur proximal. Cette
fréquence se rapproche de celui de Morice
A et al [8]. En effet le massif trochantérien
est une zone de jonction entre la région
cervico-céphalique et la diaphyse fémorale
qui est soumise a une contrainte plus grande
I’exposant plus a une fracture.

Dans notre série, 1’dge moyen des patients
était de 66,9+18,6 ans (extrémes :36 et 102
ans). Un age moyen plus éleve est retrouve
chez d’autres auteurs (8,12,13) A cet age
avancé la principale circonstance de
survenue de ces fractures dans notre série a
été la chute de sa hauteur (66,4%). Ce type
d’accident est évoqué par de nombreux
auteurs [14, 15, 16]

En plus de la position anatomique
défavorable du massif trochantérien sa
fragilité est majorée par 1’ostéoporose et
I’atrophie musculaire due a I’age avancé.
L’age avancé et 1’état physique et de santé
sont des facteurs de risque de chute

Le délai moyen operatoire de nos patients
était de 8,8+4,8 jours (extrémes: 2 et 99
jours). Ce delai long se rapproche de celui
de la littérature [10-13]. Dans notre
contexte il pourrait s’expliquer par la
préparation pré-opératoire plus longue lié a
la correction des tares et le cout de la prise
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en charge. Il est admis que le retard de prise
en charge augmente les complications post-
opératoires [14].

Le clou gamma et la vis-plaque DHS ont été
les implants les plus utilisés dans notre série
avec respectivement 52,2% et 23,9% des
cas. Ce resultat corrobore avec ceux de la
littérature [13, 15, 17,19,20] . Le taux
d’infection du site opératoire dans notre
série a ¢té de 17,69% (20 cas). C’est la
principale complication de cette série. Ce
taux reste élevé et est supérieur a celui
Dembélé S et al [15]

Dans notre série la nécrose de la téte
fémorale et la pseudarthrose ont été
respectivement de 1,8%, 0,9%. Ces taux
sont inférieurs & ceux nombreux auteurs
[21, 22]. . Ce faible taux de pseudarthrose
des fractures du massif trochantériennes est
expliqué par la vascularisation importante
et la structure spongieuse de la région
trochantérienne.

Le taux de mortalité dans notre série était de
24,6%: 16,8% avant le 3° mois et 8,0%
apres le 3° mois. Ces taux concorde avec
celle observée dans la littérature qui varie
entre 20 et 28 %.[9,12,13,17,18]. Ces taux
élevés pourraient s’expliquer par 1’age
avancé ; la décompensation des tares et la
qualité de suivi. La gestion péri-opératoire
doit étre multidisciplinaire. Les facteurs
pronostiques influencant la mortalité
retrouvée dans notre série ont étét I’age, la
présence de tares associées, la chute de sa
hauteur et la présence de complication. En
effet dans la littérature, 1’dge avancé,
hommes, nombre élevé de
comorbidités(scores ASA supérieur ou égal
a 3), la démence ou d’altération cognitive et
le retard opératoire [24, 25,26,33]est
fortement 1i¢ a 1’augmentation de la
mortalité a court et moyen terme [24,
25,26,33]. Les patients atteints de démence
ou d’altération cognitive présentent une
mortalité plus élevée et moins bonne
récupération fonctionnelle [20]. L’anémie
préopératoire, la malnutrition et une
albumine basse sont associées a un sur-
risque de mortalité postopératoire [20].
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Les causes immédiates de déces apres
fracture incluent infections respiratoires,
embolie  pulmonaire, décompensation
cardiaque, septicemie[19]..

Malgré ces complications et ce taux de
déces élevés au dernier recul, 94,1% de nos
patients avaient un score PMA bon et
excellent.

CONCLUSION

Les fractures pertrochantériennes sont de
plus en plus fréquentes. Elles engagement le
pronostic fonctionnel par la perte de
I’autonomie a la marche, mais aussi le
pronostic vital par la fréquence des
complications. En effet, leur gravité est liée
aun taux de mortalité de prés d’un tiers dans
la premiére année. Plusieurs facteurs
pronostiques influencent cette mortalité. La
maitrise de ces facteurs est fondamentale
pour améliorer la qualité de leur prise en
charge.

Tableau |
population

Caractéristiques de la

N=113

66.9=18.6 (36-102)
34 (30,1%)

35 (31%)

40 (35.4%)
4(3.5%)

62 (54,9%)

51 (45,1%)
9,2+20,4 (1-95)

Caractéristiques

Age moyen (année)

< 60 ans (jeune)

75-89 (vieillard)

> 90 ans (grand vieillard)
Homme

Femme

Délai d’admission moyen en jours
10,8=19.8 (2-99)
72 (63,17%)

21 (18,6%)

20 (17,7%)

75 (66,4%)

38 (33,6%)

Délai opératoire moyen (traumatisme-chirurgie) en jours
Admission & J1

Admission Avant J7

Admission Apres J7

Accident & domicile (Chute de sa hauteur)

Autres accidents (AVP, AT, AS)

AVP : Accident de la voie publique, AT :
Accident de travail, AS : Accident de sport
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Tableau Il : Répartition des complications

Complications N =34 (30,08%)
3 (2.6%)

20(17,7%)

Peropératoires Refend diaphysaire

Précoces Infections précoces

Déséquilibre glycémique 3 (2,6%)
Troubles électrolytiques 3(2.6%)
2(1,8%)

2(1,8%)

Secondaires Escarres

Tardives Nécrose de la téte fémorale
Pseudarthrose (rupture 1 (0,9%)

matériel)

Tableau I11: Comparaison des scores
fonctionnels entre le préopératoire et le
dernier recul

Moyenne Emn—ty'pe P

Score de Parker Parker pré-op 7.19 1,20 P=10,002
Parker post-op 7.93 1.02
Score de Katz Katz pre-op 5,73 0,45 P=10,093
Katz post-op 539 0,69
Score de HHS HHS pre-op 89.82 545 P=0515
HHS post-op 96,25 2,74
Tableau IV Facteurs pronostiques

influencgant la mortalité dans notre série

Mortalité

Déces Total
0(0%) 34 (100%)
5 (14.3%) 35 (100%)
40 (100%)
4 (100%)

Age Vivant
<60ans 34 (100%)
60-74 ans 30 (85,7%)

75-89ans 21 (52,5%)

P=0.0001

19 (47.5%)

>90 ans 0 (0%) 4 (100%)

Sexe Homme 43 (69.4%)
42 (82,4%)
47 (68,1%)
50 (64,1%)

19 (30,6%)
9(17,6%)

22(31.9%)
25 (35,9%)

62 (100%)
51(100%)

69 (100%)

75 (100%)

0.099
Femme
Tares associées Présente 0,002

Circonstances  Chute 0,004

hauteur
Complications  Présence

19 (55%) 15(44,11%) 34 (100%) 0.001
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RESUME

Introduction: Le mycétome est une
maladie  infectieuse  chronique et
déformante qui touche la peau, les tissus
sous-cutanés et parfois les os. Un diagnostic
tardif entraine souvent des complications
graves, pouvant aller jusqu'a I'amputation.
L’Objectif de ce travail était de décrire les
aspects  épidémiologiques,  cliniques,
radiologiques et  thérapeutiques du
mycétome chez des patients de Mopti et
Sikasso, au Mali.

Matériels et Méthodes : 1l s’agit d’une
étude rétrospective portant sur 26 patients
traités pour un mycétome dans les hopitaux
de Mopti et Sikasso. Des données
démographiques, professionnelles,

Conflit d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d’intérét en rapport avec la rédaction de cet article

1 Service de chirurgie Orthopédique et Traumatologique,
CHU Mere-Enfants « le Luxembourg », Bamako, Mali

2 Service de chirurgie Orthopédique et Traumatologique,
CHU Bocar Sidi Sall, Kati, Mali
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radiologiques,
thérapeutiques
analysées.

histologiques et

ont été recueillies et

Résultats : Parmi les 26 patients, 18 (69,2
%) étaient des hommes et 8 (30,8 %) des
femmes, avec un 4ge moyen de 38 ans (15-
70 ans). Les agriculteurs et les éleveurs
représentaient 73 % des cas. Le délai de
consultation moyen était de 10 ans. Le pied
était le site le plus touché (73,1 %). Un
traumatisme a précédé l'infection dans 21
cas (80,7 %). L'histologie a confirmé 21
eumycétomes (80,8 %) et 5
actinomycétomes (19,2 %). Le traitement
chirurgical a consisté en une amputation
immédiate chez 16 patients (61,5 %) et une
excision carcinologique chez 9 patients
(34,6 %). Les gestes associés étaient des
greffes de peau et des lambeaux
fasciocutanés. Un traitement antifongique
(kétoconazole ou itraconazole) associé au
triméthoprime-sulfaméthoxazole a  été
administré dans tous les cas. Les
complications postopératoires
comprenaient 2 cas d'infection du moignon
; aucune récidive n'a eté observée.
L'évolution globale a été favorable chez 25
patients (96,1 %).

Conclusion : Le mycétome touche
principalement les  jeunes hommes
travaillant manuellement au Mali, le pied
étant le site le plus fréquent. Une
présentation tardive entraine une maladie
étendue nécessitant une amputation dans de
nombreux cas. Un diagnostic précoce et une
prise en charge médico-chirurgicale
combinée sont essentiels pour préserver la
fonction et prévenir les complications.

Mots-Clés Mycetome, Infections a
Actinomyceétales, Amputation, Infections
des tissus mous, Mali

ABSTRACT

Introduction : Mycetoma is a chronic,
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deforming infectious disease affecting skin,
subcutaneous tissues, and sometimes bone.
Delayed diagnosis often leads to severe
complications, including amputation. This
study aimed to describe the
epidemiological, clinical, radiological, and
therapeutic aspects of mycetoma in patients
from Mopti and Sikasso, Mali.

Materials and  Methods This
retrospective study included 26 patients
treated for mycetoma at Mopti and Sikasso
hospitals. =~ Data on  demographics,
occupation, lesion characteristics, etiology,
radiological findings, histology, and
treatment were collected and analyzed.

Results : Among 26 patients, 18 (69.2%)
were male and 8 (30.8%) female, with a
mean age of 38 years (range 15-70).
Farmers and herders accounted for 73% of
cases. The mean duration before
consultation was 10 years. The foot was the
most affected site (73.1%). Trauma
preceded infection in 21 cases (80.7%).
Histology confirmed 21 eumycetomas
(80.8%) and 5 actinomycetomas (19.2%).
Surgical treatment consisted of immediate
amputation in 16 patients (61.5%) and
carcinologic excision in 9 patients (34.6%).
Adjunct procedures included skin grafts and
fasciocutaneous flaps. Antifungal therapy
(ketoconazole or itraconazole) combined
with trimethoprim-sulfamethoxazole was
administered in all cases. Postoperative
complications included 2 cases of stump
infection; no recurrences were observed.
Overall evolution was favorable in 25
patients (96.1%).

Conclusion Mycetoma predominantly
affects young male manual workers in Mali,
with the foot being the most frequent site.
Late presentation leads to extensive disease
requiring amputation in many cases. Early
diagnosis and combined medical-surgical
management are critical to preserving
function and preventing complications.

Keywords : Mycetoma, Actinomycetales
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au Mali : Expérience des hdpitaux de Mopti et Sikasso

Infections, Amputation, Soft Tissue

Infections, Mali
INTRODUCTION

Le mycétome est une infection
granulomateuse chronique, indolente et
déformante de la peau et des tissus sous-
cutanés, généralement causee par des
champignons  (eumycétome) ou  des
actinomycetes aérobies (actinomycetome)
[1]. I touche principalement les jeunes
hommes exercant des métiers manuels, tels
que les agriculteurs et les éleveurs, vivant
dans les régions tropicales arides [1]. Des
antécédents de traumatisme local sont
rapportés dans environ 60 % des cas, et le
pied reste le site le plus fréquemment touché
[2]. La maladie évolue généralement
lentement, entrainant une destruction
importante des tissus mous et, a un stade
avancé, une atteinte secondaire des
articulations et des 0s sous-jacents. Cette
extension squelettique représente une
complication grave qui détermine souvent
le pronostic fonctionnel et esthétique [3].
Dans notre contexte, le retard de diagnostic
et I'accés limité a un traitement adéquat ont
entrainé une augmentation du nombre
d'amputations. L'objectif de cette étude était
de décrire les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques et
radiologiques du mycétome et de présenter
les approches thérapeutiques utilisées dans
notre série.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons mene une étude rétrospective
incluant tous les patients traités pour un
mycetome dans les hdpitaux régionaux de
Mopti et Sikasso, au Mali. La population
étudiée etait composée principalement de
patients originaires des régions du nord
(Kidal, Tombouctou, Gao et Mopti) ainsi
que de Sikasso, dans le sud du Mali. La
région de Mopti, située dans la partie
centrale du pays, comprend deux zones
agro-écologiques principales : une zone
séche et une zone inondée, ou l'agriculture,
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la péche et I'élevage sont les activités
économiques prédominantes, employant
pres de 90 % de la population. La région de
Sikasso est située dans le sud et partage des
frontieres avec les pays voisins.

Le diagnostic de mycétome a été etabli sur
la base de criteres cliniques et paracliniques.
Sur le plan clinique, un mycétome était
suspecté en présence de multiples fistules
cutanees déchargeant du pus et des grains
caractéristiques, associées a une infiltration
cedémateuse et a une déformation du
segment affecté. L'évaluation
radiographique a confirmé I'atteinte osseuse
lorsque des géodes ou une lyse osseuse ont
été observées. Des échantillons de biopsie
ont été prélevés pour un examen
histopathologique ; les échantillons ont été
fixés dans du formol et analysés au
laboratoire de I'hépital. Aucune culture
microbiologique n'a été realisée pour
identifier I'organisme. Tous les patients ont
été examinés a intervalles de trois mois,
avec une durée moyenne de suivi de 23
mois (intervalle : 5 a 36 mois). L’analyse
statistique a été fait par le Logiciel SPSS
20.0 statistics.

RESULTATS

Au cours de la période étudiée, 831 patients
ont été hospitalisés a Mopti, parmi lesquels
19 cas de mycétome ont été identifiés, soit
une fréquence hospitaliere de 2,3 %. A
Sikasso, sur 1 807 patients hospitalisés, 7
cas de mycétome ont été enregistrés, soit
une fréquence de 0,39 %. Les patients
traités a Sikasso provenaient principalement
des pays voisins, notamment de Cote
d'lvoire (4 cas), du Burkina Faso (2 cas) et
de Guinée Conakry (1 cas). Au total, 26
patients ont été hospitalisés et traités pour
un mycetome dans les deux centres. La
population étudiée comprenait 18 hommes
(69,2 %) et 8 femmes (30,8 %), dont I'age
moyen était de 38 ans (fourchette : 15-70
ans) lors de la premiére consultation. Les
professions les plus représentées étaient
celles d'agriculteur (42,3 %) et d'éleveur
(30,7 %), suivies de femme au foyer (3 cas),
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chauffeur (2 cas), comptable (1 cas) et
commercant (1 cas). Le délai moyen avant
la consultation était de 10 ans (intervalle : 1
a 40 ans). Des antécédents de traumatisme
ont été constatés dans 21 cas (80,7 %),
principalement causés par des piqgdres
d'épines (13 cas) ou des blessures par arétes
de poisson (8 cas). Aucune cause
identifiable n'a été trouvée chez 5 patients
(19,3 %). Le pied était le site le plus
fréguemment touché (19 cas, soit 73,1 %),
suivi de la main (3 cas) (Figures 1 et 2), de
la jambe (2 cas) et de cas isolés touchant le
genou et le tronc (un cas chacun). La lésion
du tronc touchait le flanc droit et a d'abord
été confondue avec un zona. Les lésions
étaient profondes dans 17 cas (65,4 %) et
superficielles dans 9 cas (34,6 %). Sur le
plan clinique, tous les patients présentaient
la triade classique de gonflement, de fistules
multiples et d'écoulement de grains noirs ou
blancs, caractéristigue du mycétome. Les
résultats radiographiques ont révélé une
atteinte osseuse ou ostéo-articulaire chez 23
patients (88,5  %).  L'échographie
abdominale de la lésion du flanc n'a montré
aucune extension viscérale. Des biopsies
ont été réalisees chez tous les patients.
L'examen histopathologique a confirmé 21
cas (80,8 %) d'eumycétome a Madurella
mycetomatis et 5 cas (19,2 %)
d'actinomycétome a Actinomadura
madurae. La prise en charge chirurgicale
dépendait de I'étendue des lésions.
L'amputation était indiquée dans les cas
chroniques de longue date (durée de 4 a 40
ans) avec destruction importante des os et
des articulations. Elle a été pratiquée chez
16 patients (61,5 %), dont 12 amputations
sous le genou, 3 au-dessus du genou et 1 au
poignet.

Une excision large (« carcinologique ») a
été pratiquée chez 9 patients (34,6 %),
parmi lesquels 7 ont nécessité des
procédures de couverture supplémentaires :
5 greffes de peau mince (pied) et 2
lambeaux fascio-cutanés (cheville). Les 2
plaies restantes ont cicatrisé par seconde
intention.
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Les résultats postopératoires ont été
généralement  favorables, avec une
cicatrisation compléete de la plaie et la
préservation de la mobilité articulaire chez
les patients traités de maniére conservatrice.
Aucune récidive n'a été observée. Le
traitement medical consistait en une
association de kétoconazole ou
d'itraconazole (200 mg/jour) et de
triméthoprime-sulfaméthoxazole (960 mg
deux fois par jour pendant deux mois, puis
une fois par jour pendant dix mois),
instaurée avant l'intervention chirurgicale.
Lors du dernier suivi, deux cas d'infection
du moignon ont été enregistrés. 1l n'y a eu
aucune récidive. Le résultat global était
favorable chez 25 patients (96,1 %), tandis
gu'un cas est reste stable.

DISCUSSION

Le long délai avant consultation observe
dans notre étude correspond aux rapports
publiés dans la littérature, qui soulignent
que le mycétome évolue souvent lentement
et sans douleur pendant des mois, voire des
années, avant que les patients ne consultent
un médecin [2, 3, 5]. Cette évolution
chronique explique le stade avancé des
Iésions au moment du diagnostic.
Conformément aux séries précédentes, le
pied était le site le plus fréqguemment touché
chez nos patients [4-7]. Cependant, d’autres
localisations ont également été décrites,
notamment au niveau du tronc, des mains et
des genoux [8, 9]. L'exposition
professionnelle joue wun role clé, les
agriculteurs et les éleveurs étant les
populations les plus touchées en raison des
microtraumatismes répétés et du contact
fréquent avec des sols contaminés [10].

Les lésions de mycétome s'étendent
géneralement en profondeur et en surface,
envahissant progressivement les tissus
mous, les os et les articulations
environnants [11]. La nature indolente de
I'infection contribue souvent a retarder le
diagnostic et a sous-estimer la gravité de la
maladie.
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D'un point de vue diagnostique, I'examen
direct des grains fournit une orientation
précieuse les grains noirs indiquent
généralement une étiologie fongique
(eumycétome), tandis que les grains rouges
suggerent  une  origine  bactérienne
(actinomycétome) [8]. Des grains blancs
peuvent étre observés dans les deux formes
[12].

La prise en charge thérapeutique dépend de
I'organisme responsable et de I'étendue des
Iésions. Bien qu'il n'existe pas de protocole
universellement accepté, un traitement
médical prolongé est essentiel [6]. Pour
I'actinomycétome, le traitement
antimicrobien peut inclure la dapsone, les
sulfamides, le triméthoprime-
sulfaméthoxazole et la rifampicine. Une
intervention chirurgicale est indiquée pour
les formes résistantes aux antibiotiques ou
avancées [1]. En revanche, les
eumycétomes nécessitent une combinaison
de traitement antifongique (kétoconazole ou
itraconazole) et d'excision chirurgicale [6].
Lorsque les Iésions sont limitées,
encapsulées ou bien circonscrites, une
excision large (« carcinologique ») est
indiquée. La procédure doit permettre
d'enlever la Iésion en un seul bloc avec des
marges saines de 2 a 4 cm. Cette approche
peut créer des défauts de couverture
nécessitant des greffes de peau ou des
lambeaux. Les récidives sont souvent
attribuées a une excision incomplete,
laissant des grains fongiques résiduels dans
les tissus adjacents [7]. A l'inverse, dans les
cas étendus ou destructeurs, I'amputation
reste la seule option thérapeutique viable
[13].

Dans notre série, aucune récidive n'a été
observée chez les patients amputés pendant
le suivi, ce qui confirme l'efficacité de
I'excision complete ou du traitement radical
dans la prévention de la persistance de la
maladie.

CONCLUSION

Le mycétome reste une cause majeure de
déformation des membres et d'amputation
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dans les zones endémiques telles que le
Mali, principalement en raison du retard de
diagnostic et de l'acces limité aux soins
specialisés. Le pied est le site prédominant,
et les activités agricoles et d'élevage
constituent des facteurs de risque

importants. Une reconnaissance précoce et
une prise en charge adéquate combinant un
traitement antimicrobien ou antifongique
prolongé et une chirurgie appropriée sont
essentielles pour améliorer les résultats.
Dans les cas avancés, les interventions
compris

chirurgicales  radicales, 'y
I'amputation, restent inévitables.

FIGURES

: Eumycétome du pied droit
évoluant depuis 40 ans chez une femme au
foyer agée de 82 ans

o =

Figure 2 : Eumycétome de la main gauche
évoluant depuis 7 ans chez une femme de
43 ans, femme au foyer
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RESUME

But : Préciser la place de 1’embrochage
Centro-Médullaire Elastique Stable
(ECMES) dans le traitement des fractures
diaphysaires des membres de 1’enfant au
Niger.

Patients et Méthode : Il s’agissait d’une
étude  descriptive,  rétrospective et
prospective sur une durée totale de trois (3)
ans, menée sur vingt-cing (25) enfants
d’age scolaire. Les parameétres
épidémiologiques, anatomo-pathologiques,
opératoires et évolutifs ont été étudiés. La
technique chirurgicale décrite par ’école
nancéienne sous amplificateur de brillance
a été réalisée. Les résultats radio-cliniques
ont été évalués selon le score de Flynn avec
un recul moyen de 23,3 mois.

Conflit d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d’intérét en rapport avec la rédaction de cet article
1 : Hopital National Amirou Boubacar Diallo de Niamey
- Niger.

2 : Hopital Général de Référence de Niamey-Niger.

3 : CHU la renaissance de N’djamena-Tchad
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Résultats : Le taux de consolidation était de
100%. A la derniere revue des patients, les
résultats étaient tres satisfaisants chez 76 %,
satisfaisants dans 20 % des cas, et mauvais
chez un 1) patient

Conclusion : L’ECMES constitue un des
meilleurs moyens pour stabiliser les
fractures diaphysaires de 1’enfant dans notre
contexte.

Mots Clés: ECMES, Fracture, Enfant,
Niamey, Niger.

ABSTRACT

Purpose : To clarify the role of Elastic

Stable Intra-Medullary Nailing (ESIN) in
the treatment of diaphyseal limb fractures in
children in Niger.

Patients and Methods This was a
descriptive, retrospective, and prospective
study over a total of three (3) years,
conducted on twenty-five (25) school-aged
children. Epidemiological, pathological,
operative, and progression parameters were
studied. The surgical technique described
by the Nancy school was performed under
image intensification. Radiological and
clinical results were assessed according to
the Flynn score with a mean follow-up of
23.3 months.

Results : The union rate was 100%. At the
last patient review, the results were very
satisfactory in 76%, satisfactory in 20% of
cases, and poor in one (1) patient.

Conclusion : ESIN is one of the best ways
to stabilize diaphyseal fractures in children
in our context.
Keywords Child,
Niamey, Niger.

ESIN, Fracture,
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INTRODUCTION

Les fractures diaphysaires des membres,
intéressent la partie strictement extra
articulaire, tubulaire des os longs. Elles
représentent 10 a 15% de I’ensemble des
fractures de I’enfant d’age scolaire (1,2).
Leur traitement naguére essentiellement
orthopédique (3,4) a connu une grande
révolution depuis le développement de
I’embrochage centromédullaire élastique
stable (ECMES) par 1’école de Nancy en
France au deébut des années 1980 (5). Il
s’agit d’un concept opératoire utilisant deux
broches béquillées et cintrées, introduites
dans le canal médullaire car corticotomie a
distance du foyer de fracture et disposées en
double arc sécant endo médullaire de fagon
a assurer une stabilité de la réduction
obtenue. Ce procédé chirurgical constitue
une alternative thérapeutique pour pallier

les inconvénients du traitement
orthopédique  (6,7). L’ECMES  est
fréguemment utilisé au Niger, bien

qu’aucune étude récente n’ait été faite sur le
sujet. Le but de notre travail est de préciser
la place de P’ECMES dans la prise en charge
des fractures diaphysaires des membres de
I’enfant dans notre contexte.

MATERIELS ET METHODES

Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive
longitudinale, a collecte rétrospective et
prospective, réalisée dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique
de I’Hopital National Amirou Boubacar
Diallo de Niamey. Cette étude s’est étalée
sur une durée totale de 3 ans dont une
période rétrospective allant du 01/11/2019
au 31/10/2020 et une période prospective
allant du 01/11/2020 au 31/10/2022.

PATIENTS ET METHODE

Les enfants des deux (2) sexes, ayant
bénéficié d’un traitement par ECMES pour
fracture diaphysaire des membres (fémur,
tibia ou avant-bras) ont été inclus dans cette
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étude. Un échantillonnage exhaustif a
permis d’obtenir 25 cas. Les parameétres
épidémiologiques, anatomo-pathologiques,
opératoires et évolutifs ont été étudiés. Les
résultats anatomiques et fonctionnels
étaient évalués selon le score de Flynn
(Tableau 1) avec un recul moyen de 23,3
mois.

Tableau | : Score de Flynn et al. (8).

Parameétres Resultats

ILMI < lcm < 2cm >2cm

Douleur Absente Absente Séveére

Déviation < 5° < 10° =>10°

axiale

Complication Absente  Mineure et Majeure

résolue et

Durable

Résultat Excellent Satisfaisant Mauvais

L’embrochage centro médullaire élastique
stable était un traitement de lere intention
dans la majorité des cas (92%). Cette
indication de '’ECMES a ¢été posée en
raison du grand déplacement de la fracture,
associé a une instabilit¢ du foyer ou
associee a une ouverture du foyer. Certaines
indications secondaires d’ECMES étaient
retenues, particulierement un cas de fracture
négligée de jambe apres traitement chez un
rebouteux et un cas de fracture radio-ulnaire
et syndrome de loge de 1’avant-bras
compliquant une immobilisation de fortune.
La technique chirurgicale décrite par I’école
nancéienne en fonction du segment osseux
concerné sous amplificateur de brillance a
été réalisée (figurel).

Figure 1 : Introduction de la broche latérale
a I’aide d’une poignée en T.
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Les broches utilisées étaient en titane chez
la plupart des patients (92%), I’acier était
rarement utilisé (8%). Le choix de la taille
des broches s’est fait en préopératoire en
fonction de I’age de I’enfant et du diamétre
du canal médullaire mesuré sur les
radiographies standards préopératoires avec
échelle. Une immobilisation platrée
complémentaire protégeait la synthese
pendant 3 semaines. La rééducation a
consistt en une auto rééducation
essentiellement précocement débutée. Chez
les enfants de plus de 15 ans, avec une
fermeture des cartilages de croissance, un
enclouage centro-médullaire verrouillé était
discuté pour les fracture fermées et un
fixateur externe pour les fractures avec une
grande ouverture cutanée.

RESULTATS

Cette étude a concerné vingt-cinq (25)
patients, représentant 2,07% de I’ensemble
des hospitalisations dans le service durant la
période d’¢étude. L. age moyen des patients
était de 10 ans, avec des extrémes de 06 ans
et 14 ans. Les adolescents (10-14ans)
étaient les plus représentés (60%) avec une
prédominance masculine (68%) et un sexe
ratio de 2,12. Les étiologies de ces fractures
étaient dominées par les accidents de la voie
publique a hauteur de 68% (Tableau II). Sur
le plan topographique, le segment jambier
était concerné chez 64% (n=16) des
patients, le fémur chez 20% (n=5) et le
segment anté-brachial dans 16% (n=4) des
cas. L’on notait 56% de fracture fermée
(n=14) contre 44% de fracture ouverte
(n=11).

Le délai moyen avant la prise en charge
chirurgicale était de 4,1 jours, avec des
extrémes de 1 heure et 30 jours. La durée
moyenne du geste opératoire était d’une (1)
heure. En effet I’embrochage tibial
bipolaire

descendant prédominait avec 64 % des cas
(n=16) suivi de I’embrochage fémoral
bipolaire ascendant dans 20% des cas (n=5),
et de I’embrochage antébrachial mixte chez
16% des patients (n=4).
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Tableau Il : Répartition des patients selon
les circonstances de survenue de la fracture.

Circonstances Effectif Pourcentage
AVP 17 68%
Accident ludique 5 20%

Ac. domestique 2 8%
Accident de sport 1 4%
Total 25 100%

Le délai moyen d’hospitalisation était de
6,8 jours avec des extrémes de 1 jour et 24
jours. La radiographie de controle post
opératoire avait montré une bonne
réduction chez 19 patients (76%) et un
déplacement résiduel tolérable chez 6
patients (24%), corrigé par le remodelage
osseux impulsé par la croissance. Les suites
opératoires étaient simples chez 19 patients
(76%). Les complications  (souvent
plusieurs chez un méme patient) étaient
retrouvées chez six (6) patients (Tableau
[11). Tous les patients etaient retournés a
I’école avec un délai moyen de 2,7
semaines. Le recul moyen de la série était
de 23,3 mois (extrémes de 13 mois et 43,1
mois). Au dernier recul, I’ensemble des
patients avait une consolidation (Figure 2).

L’évaluation des résultats anatomiques et
fonctionnels selon le score de Flynn a la
derniére revue des patients montrait des
résultats trés satisfaisants chez 19 patients
(76 %), des résultats satisfaisants chez 5
patients (20 %) et un résultat mauvais chez
un (1) patient soit 4%.
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Tableau 111 : Répartition des patients selon
les complications retrouvées.

Complications Effectif Pourcentage
Mineures

Douleur 3

résiduelle

résolue

12%

Conflit cutané 2 8%

des broches

Cal vicieux 2 8%
angulaire

corrigé

ILMI légére 2 8%

Majeures et
résolues

ISO au Ml 1 4%

Refracture sur 1 4%
broches au MS
Majeures et
durables

Syndrome de 1 4%

Volkman au

MS
A B C

Figure 2 : Fracture tibio-fibulaire déplacée
chez un patient 4gé de 12 ans suite a un
AVP (A et B). Réduction et stabilisation par
ECMES (C et D).

D
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DISCUSSION

Les fractures diaphysaires de I’enfant d’age
scolaire restent fréquentes selon plusieurs
auteurs et concernent essentiellement les
adolescents de sexe masculin en raison de
leur grande mobilité (9,10,11). Elles
résultent fréquemment en contexte africain
des accidents de la voie publique impliquant
un engin comme 1’a rapporté Bob'Oyono
JM (6). Ces fractures causent alors le
probléme de I’interruption scolaire brutale
chez ces enfants. Historiquement la prise en
charge de ces lésions était sous la balance
du traitement orthopédique avec un résultat
final habituellement satisfaisant en raison
du potentiel de remodelage important de
I’enfant, lui conférant la possibilit¢ de
corriger les imperfections résiduelles ; ce
n’est qu’en cas d’échec du traitement
orthopédique qu’une indication chirurgicale
s’impose (12).

Selon Kosuge (13) I’algorithme décisionnel
de prise charge des fractures diaphysaires
de I’enfant d’age scolaire a évolué avec le
mode de vie, la technologie des implants et
les exigences de la société. Chez le grand
enfant, I’embrochage centro médullaire
élastique stable garantit d’emblée une
réduction anatomique, épargne ainsi des
contraintes de surveillance liées au
traitement orthopédique et réduit la durée
d’éviction scolaire (14).

Dans cette série, 1’évolution était simple
chez 19 patients (76% des cas) et émaillée
de complications chez 6 patients (24%). Il
convient de souligner que comme toute
technique  chirurgicale,  I'embrochage
centro-médullaire élastique stable n'est pas
dénué de complications (15,16). Les taux
rapportés dans plusieurs séries varient de 0-
60 % mais rares sont celles qui affectent le
résultat fonctionnel final (17,18). Un cas de
refracture de 1’avant-bras sur broches en
place a deux mois post opératoire a été
rapporté dans cette étude, ayant nécessité
une reprise de I’ECMES. En effet, la
fracture itérative des deux os de 1’avant-bras
est une complication classique et non
exceptionnelle, retrouvee dans 5 a 10% des
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séries d’ou l’intérét d’une éviction des
chutes et des accidents ludiques jusqu’a
I’obtention d’une consolidation compléte
(15). Deux (2) cas d’inégalité de longueur
Iégere des membres inférieurs (<1 cm) par
hyperallongement ont été constates.
L’hyperallongement post fracturaire est une
complication fréquente des fractures
diaphysaires de I’enfant, attribué a une
hyperémie locale ou la libération de facteurs
de croissance secondaire & un traumatisme
ou une intervention chirurgicale qui
stimulent la croissance physaire (5). Ainsi
plusieurs études ont compare les résultats de
PECMES a ceux du traitement
orthopédique et soulignent la supériorité de
I’ECMES (10,19). Ce traitement chirurgical
reste tout de méme soumis a une exigence
de plateau technique et comporte également
un risque infectieux minime lié a
I’effraction cutanée et une composante
anesthésique obligatoire potentiellement
iatrogéne a son propre compte (6,20).

CONCLUSION

L’ECMES est idéalement adapté aux
conditions particuliéres de I’enfant car allie
le respect de la consolidation osseuse
périostée physiologique, I’innocuité vis-a-
vis des structures de croissance et le
caractetre mini invasif de 1’approche
chirurgicale. Cette étude montre que
I’ECMES constitue un véritable moyen de
stabilisation des fractures diaphysaires de
I’enfant au Niger, a travers les excellents
résultats anatomiques et fonctionnels
obtenus.
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RESUME

Le Lipome géant compressif de la tabatiére
anatomique est une localisation
exceptionnelle ; Nous présentons ici le cas
d’une patiente présentant un lipome géant
compressif de la branche latérale de la
branche sensitive du nerf radial au niveau
de la tabatiere anatomique

ABSTRACT

A giant compressive lipoma of the
anatomical snuffbox is an exceptional
location; we present here the case of a
patient with a giant compressive lipoma of
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the lateral branch of the sensory branch of
the radial nerve at the level of the
anatomical snuffbox.

INTRODUCTION

Les lipomes des parties molles sont les
tumeurs bénignes les plus fréquentes des
membres[1] et qui ne constituent que 1 a
3,8 % [2] [3] [4] de I’ensemble des tumeurs
bénignes de la main. Sa localisation au
niveau de la tabatiere anatomiques est
exceptionnelle [2]. Le lipome s’exprime
souvent par un syndrome tumoral ou des
signes de compression nerveuse[l] les
tumeurs bégnines de la main sont représenté
essentiellement par les kystes arthro-
synoviaux et para-tendineux [2]. Nous
présentons le cas d’une patiente présentant
un lipome géant compressif de la branche
latérale de la branche sensitive du nerf
radial au niveau de la tabatiére anatomique

OBSERVATION CLINIQUE

Patiente de 51 ans, droitiere, femme au
foyer, diabétigue de type 2 sous
antidiabétique orale, consultait pour des
paresthésies a type de fourmillements et de
picotementsau niveau du pouce droit
présentes depuis plus de 2 ans et
s’accentuant depuis 3 mois. L’examen
clinique retrouvait une tuméfaction bien
limitée, de consistance molle, non
inflammatoire et indolore de la tabatiére
anatomique, avec des paresthésies au
niveau de la face dorsale du pouce. Le test
d’Allen était normal, témoignant d’une
bonne perméabilité de I’artére radiale. Le
reste de D’examen clinique é&tait sans
particularité. La radiographie standard ne
révélait pas d’image pathologique.
L’électromyogramme (EMGQG) et la mesure
des conductions nerveuses, objectivaient au
niveau du pouce droit, une latence sensitive
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prolongée dans le territoire de distribution
du nerf radial. L’échographie de la main
retrouvait une masse echogene, avasculaire
faisant évoquer un lipomede la tabatiére
anatomique.  L’artére  radiale  était
permeable au Doppler. La patiente a éeté
admise pour une biopsie exérese qui a été
réalisé sous anesthésie locorégionale par un
abord latéral centré sur la tumeur
L’exploration chirurgicale retrouvait une
masse jaunatre,encapsulée, molle,d’allure
lipomateuse  occupant la  tabatiere
anatomique, ayant un contact intimeet
refoulant la branche latérale de la branche
sensitive du nerf radial. L’artére radiale,
ainsi que les tendons du court extenseur du
pouce, long abducteur du pouce et long
extenseur du pouce étaientloin de la masse.
On a procédé a une dissection prudente de
la masse. La taille de la tumeur aprés
exérese était de 5cm de grand diametre
(Figurel).

Figurel : Image per opératoire montrant
I’aspect macroscopique de la 1ésion .

L’étude histologique de la piéce opeératoire
confirmait le diagnostic de lipome.
L’évolution était marquée par la résolution
des troubles sensitifs. Aprés un recul de 6
mois, il n’y apas eude récidive de la tumeur

DISCUSSION

Le lipome correspond a une tumeur bénigne,
a paroi propre, parfois polylobée, bien
encapsulée, qui se développe a partir de
cellules adipocytaires matures [2] et qui
pose parfois de réels problemes de
différenciation d’une hyperplasie adipeuse
[5], un lipome est considéré comme géant si
la taille est égale ou dépasse les 5 cm [1]. Il
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est souvent indolore et se traduit
habituellement par la palpation d’une
tumeur molle, réguliére et mobile.[2] La
localisation au niveau de la mainresterare,
moins de 5 % des cas [6], et la premiére
publication en 1956 faisait état de 17 cas
répertoriés [7]. A la main, ¢’est ’apparition
de signes de compression vasculonerveuse
qui amene le malade a consulter [2]. Selon
sa localisation, le lipome peut induire des
compressions nerveuses, un syndrome du
canal carpien [2][8][9],une compression du
nerf ulnaire dans le canal de Guyon [2] [10],
des nerfs digitaux [5], voire un doigt a
ressaut [11]. La localisation au niveau de la
tabatiére anatomique reste inhabituelle et
exceptionnelle, c’est le cas de notre cas
clinique. Les signes de compression
nerveuse ne sont pas forcément corrélés a la
taille  tumorale dans les formes a
développement « intra-nerveux »,
contrairement aux formes  «extra-
nerveuses » pour lesquelles le volume a
certainement un réle [2]. Dans la littérature,
une compression du nerf médian a été
quelquefois observée pour des tumeurs de
petite taille[2]. La compression nerveuse,
dans ces cas, a été expliquée par la
découverte en peropératoire d’une tumeur
adhérente au nerf ou bien d’une tumeur
traversée par les branches nerveuses
[12]Chez notre patiente, la tumeur était
adhérente a la branche latérale de la branche
sensitive du nerf radial. Parmi les moyens
d’exploration complémentaires de
I’imagerie, ’'IRM du fait de sa haute
sensibilité, s’avere d’une aide précieuse
dans [D’orientation diagnostique [13]elle
montrerait un aspect de masse lobulée,
comprenant des septas avec un aspect en
hypersignal en T1 et en iso-signal en
séquence pondéree T2, elle permet
également de faire un planning
préopératoire en précisant les dimensions,
les rapports, les limites tumorales et
orienterait alors le tracé de la voie d’abord
chirurgicale, avec moins de risque de
Iésions vasculaire ou nerveuse iatrogenes.

[2][13]
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Au niveau de la main, I’exérése marginale
reste le traitement de choix des lipomes
bénins[2]. La dissection et 1’identification
des éléments vasculonerveux doivent étre
soigneuses pour éviter des lésions
iatrogénes [2]. Les récidives locales sont

exceptionnelles [2]. Le liposarcome
constitue le principal diagnostic
differentiel[2][5], ce  dernier  reste

exceptionnel avant 40 ans et peutétre
évoqué devant une croissance rapide de la
masse avec  signes  neurologiques
[14],toutefois il ne peut étre écarte, seule
I’étude histologique de la piéce opératoire
[13] permet de I’éliminer, ainsi que d’autres
tumeurs bénignes pouvant étre évoquées,
notamment une dystrophie  kystique
synoviale ou une tumeur a cellules géantes

[7]
CONCLUSION

Cette étude présente le cas d'une patiente de
51 ans souffrant de paresthésies au niveau
du pouce droit, attribuées a un lipome géant
compressif de la branche latérale du nerf
radial dans la tabatiére anatomique. Le
lipome, bien qu'étant une tumeur bénigne,
peut causer des symptdémes de compression
nerveuse. Le diagnostic est fait par des
examens d'imagerie tels que I'échographie
et I'IRM, qui sont également utiles pour la
planification  chirurgicale. L'exérese
marginale est le traitement de choix, avec
une attention particuliére a la préservation
des structures vasculonerveuses
environnantes. Les récidives locales sont
rares, mais il est important de différencier le
lipome d'autres tumeurs, notamment le
liposarcome, par une analyse histologique
précise de la piéce opératoire.
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CASE REPORT
Enclouage

centromédullaire

verrouillé du tibia par
clou huméral : Cas
clinique care

Tibial locking
intramedullary nailing
by humeral nail : Care

\ case report /

Bizolé Balepna DY1-2-3, Petit H1

RESUME

Introduction : L’enclouage
centromédullaire verrouillé a foyer fermé
est la référence dans le traitement des
fractures diaphysaires du tibia. Sa
réalisation a I’aide d’un clou verrouillé
huméral est rare et peu décrite dans la
littérature. Cette technique a été utilisée
dans cette observation.

Observation : Une femme de 57 ans a été
admise pour un traumatisme fermé de la
jambe gauche. Le bilan radioclinique
mettait en évidence une fracture fermée de
jambe (42A1 selon I’AO). Elle ¢était
associée a une souffrance cutanée (stade 1
de Tscherne-Gotzen). La patiente était de
petite taille (1,48 métres, chaussant du 32)
du fait d’une anomalie de croissance rapport
avec une poliomyélite dans I’enfance. Un
enclouage centromédullaire verrouillé du
tibia a été réalisé en urgence avec un clou
huméral de 260mm de longueur (du fait de
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la non disponibilité de clous tibiaux a cette
petite taille. Et de I’impossibilité¢ de mettre
une plaque vissée suite a la souffrance
cutanée). Une attelle platrée postérieure en
botte a ét¢ mise en post-opératoire, sans
appui de six semaines. La rééducation a été
prescrite. Au recul de quatre mois, les
résultats  clinique, radiologique et
fonctionnel étaient satisfaisants.

Conclusion Cette intervention est
exceptionnellement envisageable,
notamment chez les patients dont les
segments de membres sont courts, avec des
résultats  cliniques et radiologiques
satisfaisants au recul de 4 mois.

Mots-Clés : Clou Huméral, Enclouage
Centromédullaire Verrouillé, Tibia.

ABSTRACT

Introduction Locking intramedullary
nailing is the gold standard in the treatment
of tibial shaft fractures. Its realization using
a humeral locking nail is rare and poorly
described in the literature. A humeral
locking nail was used for tibial locking
intramedullary nailing in this case.

Case Report : A 57-year-old woman was
admitted with closed trauma to her left leg.
The radioclinical assessment revealed a
closed fracture of the left leg (42A1
according to the AO). It was associated with
a skin damage (Tscherne-Gotzen stage 1).
The patient was of short stature (1.48
meters, size 32 shoe) due to a growth
anomaly related to poliomyelitis in
childhood. An emergency tibial locking
intramedullary nailing was performed with
a 260mm long humeral nail (due to the
unavailability of tibial nails at this small
size. And the impossibility of using a
screwed plate due to skin damage). A
posterior plaster boot splint was applied
postoperatively, without weight-bearing for
six weeks. Rehabilitation was prescribed.
At four months' follow-up, the clinical,
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radiological and functional results were
satisfactory.

Conclusion This  procedure is
exceptionally possible, especially in
patients whose limb segments are short,
with satisfactory clinical and radiological
results at four months' follow-up.

Keywords Humeral Nail,
Intramedullary Nailing, Tibia.

Locking

INTRODUCTION

L’enclouage centromédullaire verrouillé
(ECMV) représente le gold standard [1]
dans le traitement des fractures diaphysaires
du tibia. Cette référence résulte de
constantes améliorations, depuis [’idée
originale de Gerhard Kiintscher jusqu’a la
mise au point de systémes de verrouillage,
sous 1’égide de 1’école strasbourgeoise [2,
3].

Malgré  D’évolution  technique,  des
complications mécaniques comme un
défaut ou un retard de consolidation, un
déplacement ou un bris du matériel
d’ostéosynthese, peuvent étre rencontrées.
Celles-ci peuvent engendrer des douleurs
résiduelles, un handicap fonctionnel et
permanent [4] et demande souvent une
réintervention chirurgicale (12 a 60% des
cas) [5]. Récemment, quelques études ont
rapporté la possibilité du recours a des clous
verrouillés de petite taille, a I’instar du clou
huméral, pour la fixation fémorale chez
certains adolescents particuliers [6].
S’agissant des fractures des os de jambe,
trés peu d’études ont mentionné 1’usage
d’un clou huméral verrouillé dans
I’ostéosynthése diaphysaire tibiale [7, 8].
La réalisation exceptionnelle de cette
technique a I’aide d’un clou huméral suite a
un deéfaut d’implant tibial en per opératoire,
chez une patiente présentant par ailleurs une
légere souffrance cutanée contre-indiquant
le recours a une ostéosyntheése par plaque
vissée, a motivé les auteurs a rapporter ce
cas chez une patiente de 57 ans présentant
un court segment de membre et ayant donné
son consentement pour la publication. La
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rédaction de ce fait clinique a suivi les
recommandations CARE [9].

OBSERVATION

Il s’agissait d’une femme de 57 ans, de
petite taille (1,48 métres et chaussant du 32)
sur anomalie de croissance en raison d’une
poliomyé¢lite dans I’enfance. Elle présentait
comme antécédent traumatologique, une
arthrodése sous-talienne gauche réalisée il
y’a 34 ans, sur pied poliomy¢litique. Elle a
été admise aux urgences, une heure apres un
traumatisme fermé de la jambe gauche,
suite @ un mécanisme lésionnel indirect en
torsion, résultant d’une chute de sa hauteur.
L’examen clinique initial mettait en
¢vidence une attitude vicieuse de la jambe
en abduction-rotation externe, le bord
latéral du pied reposant sur le plan du lit, et
la patella étant au zénith. Elle présentait une
douleur exquise a la palpation douce de la
jonction tiers moyen-tiers inférieur de la
jambe. Une phlycténe de 5x5cm était
objectivée a la partie antéromédiale de la
jambe, témoin d’une souffrance cutanée en
cours. La sensibilité et la motricité distales
des orteils étaient conservées. Les pouls
périphériques distaux étaient normalement
pergus, réguliers, et de bon volume. Le reste
de I’examen était sans particularité. Les
radiographies de la jambe gauche (face et
profil) objectivaient une fracture a trait
spiroide, du tiers distal de la diaphyse tibiale
gauche avec refend supra focal; associée a
une fracture sus-tuberculaire de la malléole
latérale ipsilatérale (Figure 1). Le bilan
radioclinique était donc en faveur d’une
fracture fermée de jambe gauche (type
42A1 de la classification de I’AO, stade 1
de la classification de Tscherne-Gotzen).
L’indication d’une ostéosynthése par
ECMYV du tibia gauche a foyer fermé a été
posée en urgence. Elle devait initialement se
faire par un clou tibial verrouillé Expert de
chez Depuy Synthes® (clou avec courbure
latérale en proximal, facilitant sa mise en
place et minimisant le risque de perte de
réduction lors de son insertion). Ceci, en
raison de la souffrance cutanée en regard du
foyer de fracture, contre-indiquant une
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ostéosynthése par plaque vissée (risque de
nécrose cutanée).

La patiente a été installée et opérée sur table
ordinaire selon le procédé classique. Apres
I’introduction du guide d’alésage, la mesure
peropératoire de la longueur du futur
implant définitif était de 260mm. Or, la
longueur minimale des clous verrouillés
tibiaux a disposition au bloc opératoire était
de 285mm. Devant le caractere relativement
court de l’os, et étant déja en pleine
intervention chirurgicale, un clou huméral
T2 de chez Stryker® (possédant également
une courbure latérale en proximal, tout
comme les clous tibiaux de la gamme
Expert), disponible au bloc a été utilis¢ et
mis en place en le canal médullaire (Figure
2). Il mesurait 260mm pour un diametre de
8mm. Il a ensuite été verrouillé en proximal
par deux vis de Smm de diametre (longueurs
40 et 45mm), et en distal par une vis
antéropostérieure de 4mm de diamétre,
mesurant 36mm (Figure 3).

Une attelle platrée postérieure en botte a été
mise en post-opératoire, sans appui de 6
semaines. La rééducation postopératoire a
débuté le premier jour par I’entretien des
amplitudes du genou, des exercices de
contraction isométrique et de renforcement
du quadriceps en fonction de la tolérance a
la douleur. Le retrait des agrafes était
effectué au 15 jour post-opératoire. La
patiente a ensuite été revue en consultation
a six semaines puis a quatre mois post-
opératoire. A six semaines, la jambe était
indolore avec un bon ¢état clinique.
Radiographiquement, il y avait un début de
formation du cal (Figure 4). Ce qui a
conforté¢ a lui redonner I’appui. A quatre
mois, I’évolution clinique était satisfaisante.
Sur les radiographies de controle, la
consolidation osseuse était acquise (Figure
5). La marche ¢était normale et la
récupération fonctionnelle totale.

DISCUSSION

Dés 1939, Gerhard Kiintscher pere de
I'enclouage moderne, proposa
I’introduction a foyer fermé d’un tuteur
intramédullaire antérograde, avec pour but
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d'obtenir un montage stable et solide
permettant une reprise rapide de la fonction,
une mobilisation immédiate et une remise
en charge précoce du membre inférieur
[10]. Le concept de verrouillage mis au
point par 1’école strasbourgeoise a
amélioré la technique initiale congue par
Kiintscher, en évitant les télescopages et les
vices de rotation [11]. Au fil du temps, le
perfectionnement des clous, a permis a
I’ECMYV de devenir plus performant [12].
Les clous verrouillés disponibles au bloc
¢taient tibiaux (clous Expert de chez Depuy
Synthes®) et huméraux (clou T2 de chez
Stryker®). Ils sont en alliage de Titane
anodis¢ Type II (Ti6Al4V). Le clou tibial
Expert comporte en plus 6% d’Aluminium
et 7% de Niobium. Sa longueur varie
théoriquement de 255 a 465mm (incréments
de 15mm), pour un diameétre de 8 a 13mm
(incréments de 1mm). Les clous de 9 a 13
mm de diamétre acceptent des vis de
verrouillage de 5Smm. Ceux de 8 mm
acceptent les vis de verrouillage de 4 mm
distalement et «celles de 5 mm
proximalement. Le clou huméral quant a lui
varie de 140 a 320mm de longueur
(incréments de 10mm), pour un diametre de
7 a 9mm (incréments de 1mm). Leur
courbure latérale (de 10° pour le clou tibial
et 6° pour le clou huméral) facilite leur
insertion, minimise le risque de perte de
réduction lors de I’insertion et leur confére
une meilleure position anatomique dans le
canal intramédullaire (Figure 6).

Au moment de I’intervention, les clous
tibiaux disponibles variaient de 285 a
420mm. Les clous huméraux quant a eux
étaient disponibles toutes tailles
confondues. Or et a propos, la longueur
mesurée en peropératoire était de 260mm.
N’ayant pas de clou tibial de 260mm, la
solution la plus évidente en pleine
intervention chirurgicale était de recourir a
un clou huméral T2. Tres peu d’auteurs dans
la littérature ont décrit un éventuel usage de
clous  verrouillés  huméraux  dans
I’enclouage des fractures diaphysaires
tibiales [7, 8]. En effet, I’'un des avantages
du clou huméral réside dans sa disponibilité
en des diamétres plus petits et des longueurs
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plus courtes. De fait, il convient mieux a
I'anatomie tibiale des patients présentant un
canal médullaire étroit et un segment de
membre court [7]. Pour ce qui est de la
performance biomécanique, ces deux clous
sont constitués entre autres de Titane
anodisé¢ Type II (Ti6Al4V), matériau leur
conférant une excellente résistance
mécanique et une haute biocompatibilité.
Les résultats cliniques, radiologiques et
fonctionnels au recul de 4 mois étaient
satisfaisants.

CONCLUSION

L’ostéosyntheése des fractures diaphysaires
tibiales par enclouage centromédullaire
verrouillé est exceptionnellement
envisageable avec des clous huméraux,
notamment chez les patients dont les
segments de membres sont courts, avec des
résultats  cliniques et radiologiques
satisfaisants.
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FIGURES

Figure 4 : Controle post-opératoire a 6
semaines

Figure 1 : Radiog;é[)\hies de face et profil
de la jambe gauche

Figure 2 : Mise en place du clou huméral
verrouillé dans le fut tibial

Figure 5 : Contrdle post-opératoire a quatre
mois

Clou tibial Expert Clou huméral T2
(Depuy Synthes®) (Stryker®)

Figure 3 : Controle post-opératoire
immédiat (face et profil)

Figure 6: Clous verrouillés tibial et
huméral

72



CASE REPORT

\

Simultaneous rupture
of the knee extensor
mechanism : A rare case
in a patient with chronic
systemic disease

g J

S. Ben Salah, A. Ben Abdellah, M.
Boubcheur, A. Najib, H. Yacoubi

ABSTRACT

Simultaneous bilateral ruptures of the knee
extensor mechanism, involving  both
quadriceps and patellar tendons, are
exceedingly rare and severe injuries. They
are strongly associated with systemic
metabolic disorders such as chronic renal
failure (CRF), diabetes, and secondary
hyperparathyroidism. This report details a
unique case and discusses the diagnostic and
therapeutic challenges.

A 38-year-old male with a history of insulin-
dependent diabetes and CRF on hemodialysis
sustained a low-energy fall. He presented
with an inability to extend either knee.
Clinical examination and radiographs
suggested patellar tendon rupture on the right
(patella alta) and quadriceps tendon rupture
on the left (patella baja). Magnetic resonance
imaging (MRI) confirmed a complete right
patellar tendon rupture and a complete left
quadriceps tendon rupture. The patient
underwent urgent bilateral surgical repair

using trans-osseous suture techniques,
followed by a structured, gradual
rehabilitation protocol.

This case underscores the profound

vulnerability of tendons in patients with CRF,
where metabolic alterations predispose to
spontaneous or low-energy ruptures. A high
index of suspicion is necessary for early
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diagnosis, which relies on clinical
examination and MRI confirmation. Urgent
surgical intervention and a carefully managed
rehabilitation program are crucial for
restoring functional knee extension and
achieving a successful outcome.

Key Words : Knee Extensor mechanism,
Quadriceps Tendon Rupture, Patellar Tendon
Rupture, Chronic Renal Failure,
Hemodialysis, Secondary
Hyperparathyroidism, Rupture,
Case Report.

Bilateral

INTRODUCTION

Ruptures of the knee extensor mechanism
comprising the quadriceps tendon, patella,
and patellar tendon are debilitating injuries
that necessitate prompt surgical intervention
to restore active knee extension and
ambulatory function [1, 2]. While unilateral
ruptures are more common, bilateral and
simultaneous involvement is rare and is
pathognomonically linked to underlying
systemic conditions. Recognized risk factors
include diabetes mellitus, obesity, chronic
renal failure (CRF), hyperparathyroidism,
connective tissue disorders, and prolonged
corticosteroid or fluoroquinolone use [3].

In patients with CRF, particularly those on
long-term hemodialysis, the risk of tendon
rupture is significantly elevated. The
pathophysiological mechanisms are
multifactorial, involving structural
alterations in collagen due to uremia,
metabolic acidosis, and, most notably,
secondary hyperparathyroidism, which leads
to abnormal bone turnover and tendon
weakening [3, 4]. In this population, ruptures
can occur spontaneously or after minimal
trauma. In contrast, in healthy individuals,
such injuries typically result from high-
velocity eccentric contractions of the
quadriceps muscle [5, 6].

The clinical hallmark of extensor mechanism
rupture is the acute loss of active knee
extension, often accompanied by pain,



swelling, and a palpable gap. Magnetic
resonance imaging (MRI) is the gold
standard for confirming the diagnosis,
characterizing the rupture, and planning
surgical management [7]. This report
presents a rare case of simultaneous,
contralateral ruptures of the quadriceps and
patellar tendons in a young patient with CRF,
and reviews the relevant literature on
etiology, diagnosis, and management.

MATERIALS AND METHODS

In this paper, we report our experience with a
patient presenting bilateral rupture of the
extensor mechanism. The patient underwent
a radiological assessment, including standard
X-rays and MRI of both knees, followed by
bilateral surgical repair. Clinical and
paraclinical data collection, as well as
monitoring of the case's progression, were
managed through our proprietary
computerized medical record archiving
system.

RESULTS

A 38-year-old male with a significant past
medical history of type 1 diabetes (25 years
on insulin) and end-stage renal disease (on
hemodialysis for two years) was hospitalized
for COVID-19 pneumonia. During transfer
for a hemodialysis session, he experienced a
low-energy fall, resulting in immediate,
severe pain and a complete inability to bear
weight or extend either knee.

Clinical examination revealed bilateral knee
hemarthrosis and extensive ecchymosis.
Specific findings included a palpable
suprapatellar defect on the left knee and a
tender infrapatellar gap on the right. Active
knee extension was absent bilaterally. Plain
radiographs demonstrated an abnormal
patellar height: patella alta on the right
(Caton-Deschamps index of 1.8) and patella
baja on the left (Caton-Deschamps index of
0.6), highly suggestive of patellar tendon and
quadriceps tendon rupture, respectively.
Subsequent MRI confirmed a complete
rupture of the left quadriceps tendon and a
complete rupture of the right patellar tendon.

Simultaneous rupture of the knee extensor mechanism :
A rare case in a patient with chronic systemic disease

Figure 1 : Per operative photography
revealing a completely ruptured patellar
tendon (A) and an osteo-periosteal retraction
of the quadriceps tendon (B) (Arrows).

Figure 2:P
of a patellar groove on the right knee (A) and
epression above the patella on the left knee

(B)

Urgent surgical repair was performed under
spinal anesthesia. For the left quadriceps
tendon rupture, a midline approach was used.
After debridement, four trans-osseous
tunnels were drilled in the patella. The tendon
was secured using Vicryl 2.0 sutures passed
through these tunnels and tied over the bone.
The medial and lateral retinacula were then
repaired. For the right patellar tendon
rupture, a similar midline approach exposed
the rupture from the inferior pole of the
patella. Repair was achieved using three
trans-osseous patellar tunnels and a figure-of-
eight tension band wire anchored to the tibial
tuberosity for reinforcement. A 2 cm-wide
central strip of the quadriceps tendon was
harvested, turned down, and sutured to the
distal stump to augment the repair (figure 3).
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Figure 3 : Magnetic resonance imaging
revealing rupture of the quadriceps tendon of
the left knee (A) and patellar tendon of the
right knees (B)

Postoperatively, both knees  were
immobilized in extension using rigid knee
orthoses.  Radiographs confirmed the
restoration of normal patellar height (figure
4). A supervised rehabilitation protocol was
initiated on postoperative day 1 using a
continuous passive motion (CPM) machine.
The protocol was carefully graded: 0°-45° of
flexion for the first 15 days, 0°—70° until day
30, and 0°-90° until day 45. Protected
weight-bearing with an extension splint was
permitted at three weeks. The tension band
wire on the right knee was removed at six
weeks to facilitate a greater range of motion.

Figure 4 : Lateral control radiograﬁhs‘of both
knees confirmed a bilateral correct patellar
position

DISCUSSION

This case illustrates several critical aspects of
knee extensor mechanism injuries. The
simultaneous, contralateral nature of the
ruptures (quadriceps on one side, patellar on
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the other) is exceptionally rare and highlights
a systemic predisposition rather than a
localized traumatic event. The patient's
comorbidities long-standing diabetes and
CRF on hemodialysis created a perfect storm
of metabolic and structural tendon
compromise.

The primary pathophysiological driver in
CRF is Dbelieved to be secondary
hyperparathyroidism. Elevated parathyroid
hormone levels increase osteoclastic activity,
leading to bone resorption at the tendon-bone
junction, thereby weakening the enthesis [3,
12]. Coupled  with  uremia-induced
accumulation of advanced glycation end-
products that alter collagen cross-linking, the
tendon becomes brittle and susceptible to
failure under minimal stress [12, 24].

From a diagnostic standpoint, our case
reaffirms the value of a systematic approach.
While the clinical presentation was classic,
imaging was crucial for definitive diagnosis
and preoperative planning. Radiographs
provided the initial clue through patellar
height abnormalities, while MRI offered
unparalleled detail on the exact location and
extent of the ruptures, as well as the quality
of the tendon stumps [16].

Our surgical strategy adhered to established
principles: anatomical re-approximation of
the tendon with strong trans-osseous sutures
and reinforcement where necessary [17, 18].
The use of a tension band construct on the
patellar tendon repair and a tendon turn-down
autograft provided immediate mechanical
stability, which is vital for initiating early
motion. The choice of a gradual, controlled
rehabilitation protocol is supported by
literature, which shows that early
mobilization prevents arthrofibrosis and
muscle atrophy  without significantly
increasing re-rupture risk, leading to high
rates of patient satisfaction and functional
recovery [19, 20].

An interesting observation from the literature
is that quadriceps tendon ruptures often have
a more favorable prognosis than patellar
tendon ruptures [24, 25]. This may be
attributed to the quadriceps tendon's broader
insertion, superior vascularity, and the elastic
properties of the accompanying muscle,



which may facilitate healing and reduce
postoperative stiffness.

This case serves as a stark reminder for
clinicians managing patients with CRF and
similar systemic conditions. A high index of
suspicion for tendon pathology should be
maintained, even after minor trauma. Patient
education on fall prevention and close
management of metabolic parameters,
including parathyroid hormone levels, are
essential preventive measures.

CONCLUSION

Simultaneous bilateral ruptures of the knee
extensor mechanism are rare but devastating
injuries that are highly indicative of an
underlying systemic disorder. Chronic renal
failure, with its associated metabolic
sequelae like secondary
hyperparathyroidism, is a predominant risk
factor that critically compromises tendon
integrity. Successful management hinges on
a triad of :

1. Vigilance: Early clinical suspicion in at-
risk patients.

2. Precision: Confirmatory diagnosis with
MRI and prompt surgical repair using
robust techniques.

3. Rehabilitation: A structured, progressive
postoperative protocol to balance healing
with mobility.
Through this comprehensive approach,
excellent functional outcomes can be
achieved even in these complex cases.
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RESUME

Les luxations métacarpo-phalangiennes du
pouce restent des luxations rares; Nous
rapportant le cas d’une luxation métacarpo-
phalangienne dorsale du pouce gauche lors
d’un accident domestique tout en illustrant
la manceuvre de Farabeuf pour la réduction.

ABSTRACT

Metacarpophalangeal dislocations of the
thumb remain rare; We report the case of a
dorsal metacarpophalangeal dislocation of
the left thumb during a domestic accident
while illustrating the Farabeuf maneuver for
reduction.
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INTRODUCTION

Les luxations métacarpo-phalangiennes du
pouce restent des luxations rares,[1] la
variété postérieure survient lors d’une
hyperextension du pouce responsable d’une
rupture de la plague palmaire [2] la prise en
charge consiste a faire une réduction sous

anesthésie par manceuvre de Farabeuf et de
faire un constat lésionnel avant et apres
réduction [2]

CAS CLINIQUE

Nous rapportant le cas d’une luxation
métacarpo-phalangienne dorsale du pouce
gauche lors d’un accident domestique tout
en illustrant la manceuvre de Farabeuf pour
la réduction.

11 s’agit d’un patient de 56 ans, militaire en
activité, victime d’une chute dans les
escaliers avec réceptionsur sa main
gauche ,pouce gauche en hyperextension
sur une marche occasionnant douleur, et
impotence fonctionnelle de sa main et de
son pouce, lors de sa réception auxurgences
le patient s’est présentéavec une premiére
colonne douloureuse ,avec déformation de
la colonne du pouce « en Z », la métacarpo-
phalangienne étant en extension et
I’interphalangienne en flexion le reste de
I’examen  était normal; le  bilan
radiologique (figure :1) montrait une
luxation meétacarpo-phalangienne dorsale
simple du pouce gauche sans lésion associé.
Le patient a été admis en salle de
surveillance pour sédation et réduction de sa
luxation par manceuvre de Farabeuf,
réduction vérifiée par une radio de controle
qui confirmait I’absence de 1ésions osseuses
associees (figure :2), I’examen en post-
réduction a la recherche d’une atteinte
ligamentaire en varus et valgus forcé etait
normal, la premiére colonne a été
immobilisée en position intrinseque plus
par une attelle platrée pendant 15jours qui a
été changé par une orthése amovible avec
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rééducation passive deés le 15 eme jour, au
bout de 4 semaine une rééducation active a

été autorisée.

Figure 1: Radios standards de la main
gauche Face et profil Luxation
métacarpo-phalangienne du pouce

Figure 2 : Radio de face de la main gauche
aprés reduction de la luxation Métacarpo-
phalangienne du pouce

DISCUSSION

Les luxations métacarpo-phalangiennes
surviennent lors d’un traumatisme en
hyperextension de I’articulation métacarpo-
phalangienne et atteignent fréquemment
I’index et Dauriculaire.[3] L’atteinte du
pouce est rare et est le souvent secondaire a
un accident de sport [1] [2]

Le mécanisme lésionnel correspond a une
rupture de la plague palmaire a son insertion
proximale, les os sésamoides qu’elle inclut
vont suivre la 1re phalange [2].

La radiographie [2] permet

- La confirmation du diagnostic
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- Différencie entre luxation simple et
complexe en précisant la position
des sésamoides

- Détecte les lésions o0sseuses
associées, avant puis  apres
réduction.

La classification proposée des 1876 par
Farabeuf [2] [4] est toujours d’actualité :

- Luxation simple incompléte
(subluxation),
- Luxation simple complete et

luxation complexe
Cliniquement, luxation compléte simple se
présente classiqguement par une déformation
de la colonne du pouce « en Z », avec
extension de la métacarpo-phalangienneet
flexion de linterphalangienne  [2]
Radiologiquement ; la phalange est plutot
perpendiculaire au métacarpe et les os
sésamoides restent en contact avec la téte
métacarpienne. [2]
Dans les luxations complexes, il existe
cliniguement un aspect de marche
d’escalier dorsale, avec une saillie palmaire
de la téte du métacarpien que 1’on peut
palper [1]. Radiologiquement, la phalange
est plutdt parallele au métacarpe et les
sésamoides sont déplacés en arriere de la
téte métacarpienne.[2]
En cas luxation simple, la réduction se fait
exclusivement par manceuvre de Farabeuf
[2][4] [5] réalisée sous anesthésie générale
au bloc opératoire, ou sous sédation vigile
efficace. [5]
Elle consiste a accentuer la déformation en
hyperextension de la  métacarpo-
phalangienne en exercant une pression sur
la face dorsale de la base de la premiére
phalange afin que le bord postérieur de la
phalange soit en contact avec le dos du
métacarpe, pour la faire glisser ou la
coulisser le long du métacarpe par pression
postérieure jusqu’a atteindre la téte du
métacarpece qui permet de ramener les
sésamoides en face palmaire et d’éviter
ainsi leur incarcération (Figure 3). [2] [4]
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P P Rédustion de la luxation sans
Coulissem 2 la phalan, = L e P P
1 nearcévation de la plagus palmaire

Iz long du métacan,

Figure 3: Reduction par manceuvre de
farabeuf

NB : Une simple traction pourrait attirer les
sésamoides en arriére et transformer une
luxation simple en luxation complexe.[2][4]
Dans les luxations complexes, la manceuvre
de Farabeuf peut étre tentée mais reste le
plus souvent inefficace [4] ; les luxation
complexes sontfréquemment irréductibles
et requierent uneintervention chirurgicale.
[11[4]

Les ligaments collatéraux doivent étre
testés apres réduction, de maniere bilatérale
et comparative [2] [5]. Une laxité est
recherchée en varus et valgus, en flexion

pour les ligaments principaux et en
extension pour les ligaments
accessoires.[2][5] Le ligament latéral

interne principal, le plus souvent lésé, est
testé en valgus a 30° de flexion.

En I’absence d’instabilité, une
immobilisation en  légére  flexion :
enposition intrinséque + pour quatre

semaines permet la cicatrisation de la
plaque palmaire [1], la rééducation doit étre
débuté a partir de 15 jours [2][3]

CONCLUSION

Les luxations métacarpo-phalangiennes du
pouce sont des lésions rares de la main. La
radiographie est cruciale pour confirmer le
diagnostic, différencier les types de luxation
et détecter les Iésions osseuses associées. La
classification de Farabeuf reste pertinente

pour décrire les différents types de luxations.

La réduction des luxation simples se fait
exclusivement réalisée par la manceuvre
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sus-décrite de Farabeuf, mais les luxations
complexes  peuvent  nécessiter  une
intervention chirurgicale. Un examen des
ligaments collatéraux est essentiel apres la
réduction, suivi d'une immobilisation et
d'une réeducation  appropriées  pour
favoriser la guérison.
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