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PRESENTATION DE LA MISSION D’AMMAN

| - Contexte:

Cette mission établie par MSF en 2006 se démarque du travail habituellement mené
par 'ONG dont I'objectif initial était de s’inscrire dans la gestion des catastrophes
humanitaires. En effet, ce projet de chirurgie secondaire a été ouvert en 2006 pour
répondre aux besoins substantiels de reconstruction des séquelles physiques de la
guerre en Irak. Le programme s’est progressivement ouvert aux autres pays de la
région, victimes des conséquences du printemps arabe, accueillant ainsi de
nouveaux patients yéménites, libyens, égyptiens et syriens. La Jordanie (Figure 1),
pays stable certes cerné par des zones de fortes tensions géopolitiques, devient de
fait un terrain privilégié pour accueillir des dispositifs opérationnels impossibles a

mettre en place au coeur des conflits de la région.
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Il - Patients et pathologies:
Principalement d’origine irakienne, yéménite et syrienne, les patients sont recrutés

par les réseaux de médecins locaux et sont proposés a I'équipe chirurgicale



d’Amman lors des staff de validation hebdomadaires par I'intermédiaire de dossiers
médicaux informatisés recueillant les données d’examens cliniques,
complémentaires, associés a des supports photographiques et vidéographiques.

La réparation de leurs blessures, secondaires a des explosions, tirs de roquettes ou
torture, fait appel a tous les domaines de la reconstruction qu’elles soient
orthopédiques, maxillo-faciales ou plastiques.

Logés dans des hétels loués par MSF durant tout le travail de reconstruction qui peut
s’étendre a plusieurs mois, (chirurgie mais surtout rééducation), les patients peuvent
alors s’intégrer dans un programme délicat autorisant plusieurs étapes chirurgicales.
lIs quittent I’hépital généralement entre J1 et J5 et sont alors revus réguliérement en
consultation et quotidiennement par les kinésithérapeutes. Une évaluation et un suivi
psychiatrique des patients sont également organisés, pour permettre aux patients
souvent victimes de torture ou drames familiaux, de faciliter une réinsertion
ultérieure. Une scolarisation des enfants de 6 a 12 ans est maintenue autant que
possible quatre jours par semaine.

Ces patients étant souvent porteurs d’infection résistante, une attention particuliere
est menée pour contrdler ces infections. Un staff d’infectiologie est organisé 2 fois

par mois.

Il - Equipe chirurgicale

Composée de 3 orthopédistes, 1 maxillo-facial et 2 plasticiens d’origines irakienne,

recrutés directement dans les CHU de Bagdad, par des chirurgiens de MSF a



I'initiative du projet en 2006 (Figure 2). Tous ont une histoire personnelle ou familiale
liee aux horreurs de la guerre, rendant leur travail au coeur du conflit impossible. Le
pays étant toujours vivement divisé, les civils restent otages d’'un manége politique
extrémement violent et sanguinaire. L'initiative de MSF de détacher les chirurgiens a
Amman est une solution idéale leur permettant d’offrir leurs compétences au service
de leurs compatriotes, dans des conditions de travail décentes.

Forte d’'une amitié préexistante a la guerre, 'équipe est soudée par une volonté
commune d’élever le projet. Ce qui crée une atmosphére conviviale et propice a un
travail de qualité particulierement accueillante pour les praticiens extérieurs, appelés

ponctuellement pour des missions courtes.

Au total, une organisation humaine et matérielle colossale avec 195 employés
internationaux et nationaux, pour un budget de 2012 estimé a 7.700.000€ issu des
fonds privés de MSF.

Fin 2012, plus de 2000 victimes avaient été prises en charge dans ce projet, la
plupart étaient irakiennes. Chaque mois, environ 50 nouveaux patients sont accueillis

a Amman.

IV - Programme opératoire

Ce programme se répartit sur les trois spécialités chirurgicales globalement selon
ces taux : orthopédie : 35% ; maxillo-faciale : 15% et plastique : 50%

Pendant mes 6 mois de présence, 643 interventions de chirurgie plastique et
chirurgie de la main, interventions de chirurgie maxillo-faciale et interventions de

chirurgie orthopédique ont été réalisées.

Interventions:
Chirurgie plastique:
- seéquelles de brllures de membres en rétraction (libération brides/placards
cicatriciels, teno-arthrolyse, greffe de peau/plasties locales)
- séquelles de bralures de la face et remplacements d’unités esthétiques, par
greffe de peau de la face interne de bras pré-expansé. Expansion du cuir

chevelu.



- transferts tendineux pour réanimation de paralysie radiale/ulnaire/médiane
- greffe nerveuse du plexus brachial
- lambeaux libres ou pédiculés pour les reconstructions du tronc, des

membres

Chirurgie maxillo-faciale:
- reconstructions faciales par lambeaux libres ou pédiculés
- ostéotomies pour cure d’ankylose
- fermeture de fistule palatine
- reconstruction de la mandibule par endoprothese

- implants dentaires

Chirurgie orthopédique
- fixateurs externes, lllizarof,
- arthoplastie

- greffe osseuse, ostéotomies de réaxation

V - Installations:

La mission se déroule pres de la vieille ville, dans I'Hépital du Croissant Rouge
(Figure 3), dont une partie des blocs et du service d’hospitalisation est loué par MSF.
Son organisation, son respect des circuits d’hygiene et 'organisation des différents
services en font un centre aux criteres de qualité largement comparables a un hépital
francais (Figure 4). Au bloc opératoire, deux salles d’intervention sur les 4 sont
allouées aux chirurgiens MSF (présence répétée de distributeurs de solution hydro-
alcoolique, isolement des patients septiques dans les services d’hospitalisation,
asepsie stricte au bloc).

Le centre de rééducation (Figure 5), situé dans une batisse adjacente aux services
d’hospitalisation, parfaitement bien équipé, permet aux patients de bénéficier d’'une
prise en charge post opératoire de grande qualité par des kinésithérapeutes
particulierement impliqués qui n’hésitent pas a remettre régulierement en question et
enrichir leurs méthodes d’évaluation (par des scores de performance validés) afin
d’optimiser les suites chirurgicales.
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Figure 5
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INTRODUCTION

| - Les fractures ouvertes des membres inférieurs

Les fractures ouvertes avec perte de substance cutanées son traditionnellement
associées a un taux significatif d'amputation voir de décés par sepsis (1,2).

Le traitement des traumatismes des membres a beaucoup évolué depuis le début
des guerres civiles ou presque tous les traumatisés des membres inférieurs étaient
amputés(3). A partir de la premiére guerre mondiale, avec I'évolution des techniques
chirurgicales et une meilleure compréhension de la part des chirurgiens des
processus de cicatrisation des blessures, on commence a réaliser systématiquement
en urgence un parage agressif et une stabilisation du squelette (4).

Les Iésions observées dans les fractures ouvertes du tibia de stade Ilib et llic de la
classification de Gustilo, induisent des traumatismes severes des parties molles, des
expositions osseuses et mettent en péril la vascularisation des membres inférieurs
(5-7).

Les ostéomyeélites et infections des tissus mous étant encore tres nombreuses
malgré ces précautions, c’est 'avénement de la microchirurgie en 1960 qui
révolutionne la prise en charge des traumatismes complexes du membre inférieur,
non seulement en donnant la possibilité de réimplanter le membre avulsé mais aussi

en réalisant des transferts libres pour réparer de larges pertes de substance(8—14).

Il est établi qu’une couverture cutanée précoce des parties molles des fractures de
grade llIb et lllc, réduit le taux d’infection, d’ostéomyélite et de pseudarthrose (15).
Sans une couverture cutanée appropriée de ces fractures, s’ensuivent infection,
dessiccation, nécrose osseuse et éventuellement OMC, l'issue est alors I'amputation
et la perte du membre inférieur (16,17).

Entre la microchirurgie et 'amélioration des techniques de pansements et
d’ostéosynthése, on sait désormais réparer un membre, le dilemme actuel est de
raisonnablement prendre la décision d’'amputer ou de reconstruire et au moment
adéquat (18,19).

Divers systémes d’évaluation prédisant I'échec des reconstructions ont été mis au
point et permettent d’affirmer qu’un score bas conduit a un succés de la

reconstruction, l'inverse n’est pas vrai (20).
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Les données de la littérature divergent sur les résultats fonctionnels a long terme.
Des recherches récentes ont montré des différences mineures en terme de résultats
fonctionnels entre patients qui ont subi une amputation sous le genou, par rapport a
ceux qui ont bénéficié d’'une reconstruction faisant suite a une fracture ouverte du
tibia sévére (21) .

Bosse montre dans une étude prospective sur 569 patients qu’a 2 et 7 ans de recul,
les patients ayant subi des amputations ont des scores fonctionnels similaires a ceux
ayant bénéficié d’'une reconstruction (22).

A l'inverse, Chung montre qu’a moins d’étre en présence d’une lésion trop sévéere
pour permettre un sauvetage du membre, les chirurgiens doivent toujours préférer la
reconstruction au colt moindre a I'amputation, qui apportera également une
meilleure qualité de vie au patient (23-25). Cet argument est encore plus fort dans
les contextes de guerre ou de catastrophes naturelles ou les infrastructures
médicales limitées rendent les conséquences humaines ou économiques d’'une
amputation encore plus dramatiques : des révisions apres amputation en urgence
sont souvent nécessaires pour permettre d’adapter les prothéses, on retrouve
environ 10% de probleme de cicatrisation du moignon et les protheéses doivent étre

remplacées tous les 3 a 5 ans chez 'adulte..(26).

Ces considérations ne sont pas toujours transposables aux conflits armeés.

Quand un état de guerre éclate, un systeme de santé déja incertain n’est plus en
mesure de faire face aux exigences de soins de la population ; on observe alors une
désorganisation des filieres de ravitaillement, des attaques des locaux et un
affaiblissement de la population médicale. Les victimes de ces conflits sont
réguliéerement prises en charge tardivement ou de facon inadaptée, souffrant de
séveres sequelles a reconstruire. Les lésions sont plus graves et les blessures de
guerre sont souillées et contaminées des le départ (balles et fragments non stériles,
contaminants variés apportés lors du trajet du projectile.) (27) L’administration
d’antibiotiques dans un délai de 6 heures pour juguler I'infection n’est pas toujours
possible et les germes pyogenes, BGN et clostridium progressent alors fréquemment
(28,29).

Les principaux dangers immédiats qui guettent le blessé de guerre : gangrene
gazeuse, tétanos et bactériémie, peuvent tous avoir une issue fatale. Quand de telles

suites peuvent étre évitées, les patients parviennent a étre soignés, malgré la
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difficulté de la prise en charge: en effet, la séparation entre tissu sain et non sain est
moins formelle et a la zone d’hyperémie post traumatique s’ajoute une zone
d’'inflammation infectieuse et le biofilm physiologique. La plaie se rapproche souvent
d’'une cavité comblée de tissus mous détachés, de fragments osseux, de corps

étrangers et de tissu fibreux, auxquels s’ajoute souvent la présence de pus (30).

Il - Principes thérapeutiques des blessures négligées

Les principes de cette chirurgie n’en restent pas moins les mémes :
L’indispensable parage est plus délicat et I'incidence d’infection persistante est plus
élevée. Dans ces conditions, plusieurs temps d’excision chirurgicale sont alors
nécessaires. Les fragments osseux détachés et nécrosés doivent étre extraits. La
plaie doit étre généreusement irriguée et abondamment brossée. Pénicilline et
métronidazole sont habituellement administrés, la gentamycine est ajoutée s'il existe
des signes d’infection active.

Les antibiotiques ne seront efficaces qu’une fois le biofilm retiré, toute infection
récurrente d’une plaie exige donc un nouveau parage.

La plupart des blessures négligées ne se prétent pas a une fermeture primaire
différée, elles nécessitent greffe cutanée ou lambeau de rotation pour étre fermées
(31).

lIl - Choix des techniques de couverture

Le choix du moyen de couverture des blessures est déterminé par la taille de la perte
de substance, le type de tissu endommagé, I'état local, |la localisation et le pédicule
vasculaire requis (32—-35).

Les lambeaux musculaires sont généralement un bon choix pour combler un espace
mort grace a leur épaisseur. lls ont aussi la propriété, par leur grande richesse
capillaire d’apporter une vascularisation locale favorable a la cicatrisation, mais aussi
de permettre une meilleure délivrance locale du traitement antibiotique.

Les lambeaux musculaires, gastrocnémiens et soléaires, sont utiles pour recouvrir
des petites pertes de substances des tiers proximal et moyen de la jambe. lls ne
peuvent couvrir des pertes de substance supérieures & 25 cm? ou celles du tiers
distal de la jambe. Pour cette localisation, on préfére les lambeaux libres musculaires

type Latissimus Dorsi, Gracilis, Serratus antérieur, Rectus abdominis.
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Cette derniere décennie, on assiste a une recrudescence d’intérét pour les lambeaux
fascio cutanés pour la couverture des membres inférieurs. Ces lambeaux ont été mis
au point par Ponten en 1981, (36) et ont les avantages d’avoir une dissection
relativement rapide et aisée, et d’épargner le capital des lambeaux musculaires (37—
42). Les lambeaux fascio cutanés sont d’excellents moyens d’apporter un
resurfagage adapté sans apporter d’épaisseur excessive. lIs possedent également
une riche vascularisation qui les rend aussi efficaces que les lambeaux musculaires.
Les études ont montré que ces lambeaux étaient vascularisés par des branches
perforantes issues des gros troncs qui percent I'aponévrose.

lls sont particulierement adaptés pour les petites et moyennes pertes de substances
du tiers distal de la jambe et représentent une bonne alternative au transfert libre
dans des conditions de soins précaires ou chez les patients trop faibles pour
supporter une intervention aussi lourde (43,44).

On peut toutefois leur reprocher la nécessité d’évaluation préopératoire de leur
vascularisation en rapport avec le traumatisme ou ses séquelles (45-47). Polak a
etudié la relation entre complications des parties molles et type de lambeaux utilisés :
Pour des fracture classées llla ou lllb, on ne retrouve pas plus de complications
entre lambeaux pédiculés et lambeaux libres, par contre pour des fractures llic, on
retrouve plus de complications associées aux lambeaux pédiculés (44%) qu’aux
lambeaux libres (23%) : Une fracture plus sévere est associée a une augmentation
des lésions des parties molles ainsi qu’a une vascularisation défectueuse, le
lambeau libre est donc plus adapté en apportant sa vascularisation propre (19,48—
50).

IV - Objectif
L’objectif de cette étude était de faire le bilan des reconstructions des membres
inférieurs de la mission MSF d’Amman (dédié a la prise en charge reconstructrice

des blessés de guerre d’lrak, de Syrie et du Yémen).

15



PATIENTS ET METHODES :

Nous avons réalisé une étude monocentrique rétrospective de toutes les
reconstructions du membre inférieur réalisées au sein de la mission MSF d’Amman
en Jordanie, entre 2006 et 2013.

L’enregistrement des données des patients reposait sur la relecture du dossier
informatisé et le matériel des archives et concernait les données de I'examen
clinique, I'’évaluation psycho sociale, I'histoire du traumatisme, la présence
d’infections, les interventions réalisés avant et au cours du programme de soins de
MSF, les complications et les résultats, le suivi a distance. Les radiographies et
photographies pré et post opératoires ont également été analysées.

Les complications rassemblaient les infections, hématomes, échecs ; I'’échec d’'un
lambeau correspondait a une nécrose partielle ou totale du lambeau requérant une
nouvelle intervention (amputation ou nouveau lambeau).

Nous avons décidé d’exclure tous les patients présentant des séquelles de brllures
pour ne se concentrer que sur les pertes de substance tégumentaire exposant ou
ayant exposeé initialement (et donc mal recouvertes au moment de la prise en charge
MSF) le squelette.

La prise en charge des patients suivaient le protocole établi par MSF (Figure 6):
aprés une premiére évaluation, la décision d’amputation primaire ou de conservation
du membre est prise. Dans ce dernier cas, un parage extensif est réalisé, de méme
gue des prélevements bactériologiques.

En I'absence d’infection, le programme de reconstruction du membre peut étre
débuté.

En présence d’une infection (patente ou datant de moins de six mois), un protocole
d’antibiothérapie est mis en place pour 12 semaines. La stabilisation osseuse utilise
alors des moyens externes. Aprés ce délai, un nouveau bilan infectieux est réalisé.
Si le processus infectieux est jugulé, le programme de reconstruction du membre
peut étre débuté.

Si l'infection persiste, le protocole d’antibiothérapie est adapté jusqu’a obtenir une
période de six mois sans réactivation de l'infection, aprés laquelle le programme de

reconstruction du membre peut étre débuté.
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Figure 6 : Protocole de prise en charge des infections a Amman

Les données des patients ont été collectées et analysés en utilisant le logiciel

Microsoft Excel. Le recueil des données et I'analyse statistique ont été réalisées

grace au logiciel Epiinfo (http://www.epiinfovf.canalblog.com/).
La comparaison entre groupe utilisait le test exact de Fischer et le seuil de

significativité était fixé a 0.05.

Classification des fractures ouvertes :

La classification de Gustilo pour les fractures ouvertes est un systéme destiné a
catégoriser les fractures complexes des extrémités, basée sur la sévérité des
traumatismes, la taille de la perte de substance, la contamination microbienne, la
perte de substance de parties molles et les Iésions vasculaires. Le grade Illb se

distingue par des fractures dont I'ouverture cutanée est supérieure a 10cm, avec une
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perte de substance de parties molles importantes mais sans lésion vasculaire a
réparer. Ces fractures sont généralement, contaminées, et peuvent éventuellement
présenter une perte de substance osseuse. Les tissus mous restants ne permettent
pas de fermer la plaie, et des lambeaux régionaux ou a distances sont donc
nécessaires pour la couverture de la perte de substance. Par conséquent, ces
Iésions compliquées concernent a la fois des éléments mous et osseux qui
nécessitent une thérapeutique adaptée pour un éventuel sauvetage de jambe. Le
traitement de base des fractures de grade lllb consiste en un débridement
méticuleux répété, le retrait de tout os nécrotique, suivi d’'une fixation osseuse
accompagnée d’'une couverture des parties molles saine et bien vascularisée. Il est
parfois nécessaire d’inclure temporairement des spacers de ciment, spacers
imprégnées d’antibiotiques, ou des greffes osseuses, surtout dans les cas d’infection

et de non union.

Classification de Gustilo et Anderson des fractures ouvertes : (6)

Type Description

I Fracture ouverte avec plaie <lcm

Il Fracture ouverte avec plaie > 1cm sans Iésion majeure des parties molles
1] Fracture ouverte avec Iésions majeurs des parties molles (>10 cm)

llla Type Il avec couverture possible

b Type Il avec perte de substance des parties molles avec mise a nu de I'os
et dépériostage

llic Type Il avec Iésion vasculaire nécessitant d’étre réparée
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RESULTATS

Nous avons choisi de présenter les résultats de cette étude en deux parties.

La premiere partie (résultats descriptifs) permettra de décrire successivement I'état
initial des lésions, le traitement effectué et I'’évolution des patients.

La deuxieme partie (résultats analytiques) nous amenera a comparer certains

parametres entre eux pour étudier certains facteurs pronostiques.

| - Résultats descriptifs

l.1 — Description du traumatisme

La série comportait 504 patients, agés de 31,1 ans en moyenne (2,5-66 ans),
présentant un traumatisme du membre inférieur nécessitant un geste de
reconstruction secondaire, portant sur I'os ou les parties molles, ou les deux. Le

mécanisme lésionnel est précisé dans le tableau I.

Tableau | : mécanisme lésionnel

Mécanisme

Bombe 1
Traumatisme balistique 142
Accident de voiture 50
Lésions par écrasement 2
Explosion 263
Chute 11
Médical 5
Eclats d’obus 19
Total 493

Le total est différent du nombre total (504), car le mécanisme lésionnel n’a pa étre

précisé pour certains patients.
Le traumatisme du membre inférieur était associé a d’autres lIésions chez 130

patients, a type de fractures du membre controlatéral et des membres supérieurs,

amputation traumatique, traumatismes thoraco-abdominaux et cranio-faciaux.
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Le délai entre le traumatisme initial et le début du programme de chirurgie réparatrice
était en moyenne de 1030 jours. La majorité des patients (403 d’entre eux), avaient
bénéficié d’un traitement préalable dans un autre centre, a type de parage,
ostéosynthese (fixation interne / externe), greffe de peau ou amputation.

Le traumatisme initial a été évalué selon la classification de Gustilo (tableau II).

Tableau Il : classification du traumatisme initial selon la classification de Gustilo

Classification

0 27
F 8
Il 20
b 413
lllc 36
Total 504

0 : absence de fracture, F : fracture fermée, Il Plaie a berges contuses ou associée a
un décollement cutané, de taille supérieur a 1cm, lllb : Lésion avec perte de
substance cutanée ou musculo aponévrotique, avec mise a nu de l'os et
dépériostage. llic : Lésion avec perte de substance cutanée ou musculo-

aponévrotique, avec lésion vasculaire a réparer.

Le niveau du traumatisme sur le membre inférieur est précisé dans la figure 7

Figure 7 : répartition des niveaux Iésionnels.

20



Le traumatisme consistait en une perte de substance (PDS)

osseuse dans 226 cas

cutanée dans 160 cas

mixte dans 69 cas.

La taille de la perte de substance cutanée était classée en cinq catégories : A
(<5cm?), B (5-10cm?), C (10-15cm?), D (15-20cm?), et E (>20cm?). La répartition est

précisée dans le tableau Ill.

Tableau Il : répartition des pertes de substance (PDS) cutanées

PDS cutanée

A 18

B 32

C 30

D 17

E 11

Total 108

Le total est différent du nombre théorique (160), car ce parameétre n’a pi étre précisé

pour certains patients.
La taille de la perte de substance osseuse était classée en trois catégories : L
(Large> 6cm), M (Medium : 3-6¢cm) et S (Small < 3cm). La répartition est précisée

dans le tableau IV.

Tableau IV : répartition des pertes de substance (PDS) osseuses.

PDS osseuse

L 34
M 82
S 110
Total 226

Un traumatisme nerveux (Iésion nerf sciatique ou Iésion du nerf tibial postérieur) était

associé dans 32 cas.
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Le site de la reconstruction présentait une infection dans 316 cas (62%). Cette
infection a pQ étre documentée pour 300 patients. Une ou plusieurs souches

bactériennes étaient présentes, comme le précise le tableau V.

Tableau IV : nombre de souches bactériennes présentes chez 300 patients.

Nombre de souches

206
66
24

1
1
2

Total 300

N 0o~ WODN P

.2 — Le traitement

Le nombre d’interventions par patient était en moyenne de 2,8 (extrémes : 1 a 25).
Ces interventions concernaient la seule équipe de chirurgie orthopédique dans 355
cas, la seule équipe de chirurgie plastique dans 43 cas, ou les deux dans 106 cas.

Le type de ces interventions est précisé dans le tableau VI.

Tableau VI : répartition des interventions selon la spécialité chirurgicale.

Chirurgie orthopédique Nb Total
Greffe osseuse 69
Débridement 77
Ostéotomies de ré-axation 73
Ostéosynthese interne 101 433
Ostéosynthese externe 107
Réparation tendineuse 6

Chirurgie plastique

Lambeau de Cross Leg 6
Lambeau libre osseux (Fibula) 3 149
Lambeau fascio-cutané libre : Antéro-latéral de cuisse 1
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Lambeau fascio-cutané libre : Anté-brachial radial 4
Lambeau musculaire libre : TRAM 20
Lambeau musculaire libre : Grand dorsal 12
Lambeau fascio-cutané pédiculé de Saphéne interne 10
Lambeau fascio-cutané pédiculé neuro-cutané sural 17
Lambeau musculaire pédiculé de Gastrocnémien 13
Lambeau musculaire pédiculé de Soléaire 5
Greffe de peau 58
Réparation vasculaire 5

3 patients ont eu 2 lambeaux successifs.

[.3 — L’évolution

La durée moyenne du séjour au centre de Amman était de 136 jours en moyenne

(extrémes : 8 a 520 jours).

Parmi les 504 patients traités, 111 (22%) ont présenté une complication, dont le

détail figure dans le tableau VII.

Tableau VII : complications du traitement.

Complications

Désunion 2
Exposition osseuse / sur matériel

Echec lambeau 6
Hématome 10
Infection 37
Absence de cicatrisation 2
Pseudarthrose 43
Echec de greffe de peau 4
Nécrose cutanée 6
Total 111

Pour la suite de I'analyse, ces complications ont été scindées en deux groupes : 19

complications mineures (absence de cicatrisation cutanée, désunion, exposition,
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échec de greffe de peau, hématome) et 92 complications majeures (pseudarthrose,

infection, nécrose cutanée, échec de lambeau).

Le traitement de ces complications était parfois chirurgical et la description en est
faite dans le tableau VIII.

Tableau VIII : Traitement des complications

Traitement
Amputation en cuisse 1
Amputation en jambe 1
Amputation au pied 1
Antibiothérapie 4
Traitement conservateur, pansements 41
Débridement 2
Ostéosynthese 9
Ablation / changement de matériel 8
Nouvelle ostéosynthese 2
3
4

Fermeture secondaire
Greffe de peau
Total 73

La consolidation osseuse a pU étre attestée pour 427 des 477 patients présentant
une fracture ou une perte de substance osseuse (soit 89,5%). L’évaluation était
impossible pour 31 patients.

La cicatrisation cutanée a pu étre obtenue chez 308 des 469 patients présentant des
plaies ou des pertes de substances vraies.

Une amputation du membre inférieur a été nécessaire chez 38 patients, soit de facon

primitive (23 cas), soit de fagcon secondaire, apres échec du traitement (15 cas).

Enfin, en raison de la mobilité de la population concernée par I'étude, la reprise de la

marche n’a pU étre documentée que chez 272 patients, parmi lesquels 243 avaient

pa reprendre une déambulation.

Il - Résultats analytiques

[1.1 — Influence du traumatisme initial
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La répartition des patients selon la classification de Gustilo a été précisée dans le
tableau Il. Par ailleurs, 316 patients présentaient une infection du site opératoire dés
le début de leur prise en charge. Le tableau IX indique la relation entre les deux
paramétres, et I'analyse statistique confirme le caractére significatif de cette relation
(p=0.026).

Tableau IX : Relation entre la gravité du traumatisme initial et la présence d’'une

infection.
Gustilo Nb Infection %
patients

27 13 48

F 8 4 5

Il 20 7 35

b 413 267 65

lllc 36 25 69

Total 504 316 63

Les stades les plus graves comportaient la plus forte proportion de perte de
substance cutanée associée (30% des stades lllb et 61% des stades llic).

De méme, c’est au stade lllc que I'on comptait le plus de traumatismes nerveux
associés (17%), ce qui est concordant avec la définition de cette classe de

traumatisme.

Concernant I’évolution post-opératoire, la gravité du traumatisme n’était pas corrélée
avec la survenue d’'une complication (p=0.58), qu’elle qu’en soit la gravité. Au
contraire, le stade lésionnel était significativement (p=0,007) associé a la nécessité
d’'une amputation primaire ou secondaire (7% des stades 0, 6,5% des stades lllb et
25% des stades llic).

Enfin, la gravité du traumatisme ne semble pas entrainer un allongement de la durée

de séjour dans le centre, comme le montre le tableau X.
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Tableau X : relation entre la gravité du traumatisme initial et la durée de séjour

Gustilo

Durée

(mois/patient)

5,3

4,8

5,5

b

59

llic

7,6

[1.2 — Influence de ’'infection initiale

Nous avons vu précédemment, que l'infection initiale était corrélée avec la sévérité

du traumatisme. En revanche, elle ne semble pas corrélée avec le délai de prise en

charge du patient. L’infection ne semble pas avoir bénéficié du traitement chirurgical

initial, puisque 268 des 316 (84%) patients infectés avaient été traités en urgence. Le

traitement initial quand il avait lieu consistait en un ou plusieurs parages,

ostéosyntheses, pansements standards et quelques rares greffes de peau.

La relation entre la présence d’une infection et I'évolution des patients est résumée

dans le tableau XI. Nous n’avons pas observé de lien entre I’existence d’'une perte de

substance osseuse et la présence d’une infection (p= 2.86). En revanche, l'infection

semblait liée a la présence d’'une perte de substance cutanée (p=0.02).

Tableau Xl : relation entre I'infection initiale, le traumatisme initial et I'évolution du

patient.
, L Sévérité Consolidation . . .
PDS cutanée PDS osseuse Complications L. Cicatrisation Amputation
complication osseuse
N (0] N (0] N (0] M min N (0] N (0] N [0}

Infection
Non 140 48 127 61 171 17 10 7 5 171 5 129 174 14
Oui 204 112 152 164 222 94 82 12 41 256 17 179 292 24
p 0,02 2,86 1,76 0,0096 0,0004 0,11 1

26



La présence d’une infection était responsable d’'un plus grand nombre d’interventions
(2,1 en I'absence d’infection contre 3,27 en présence d’une infection), la différence
n’étant pas statistiquement significative (p=1.45).

Concernant les complications induites, 'infection n’était pas tant liée au nombre des
complications (p=1.76) qu’a la sévérité de ces complications (p= 0,0096).

Si la cicatrisation finale et la nécessité d’'une amputation n’étaient pas liées a
l'infection, en revanche, celle-ci semblait avoir un effet tres péjoratif sur la

consolidation osseuse (p=0.0004).

Enfin, la durée de séjour était différente, selon la présence (6,7 mois/patient) ou

I'absence (4,8 mois/patient) d’infection.

II.3 — Influence de la perte de substance osseuse initiale

Rappelons que 225 patients sur 504 (44,6%) présentaient une perte de substance
osseuse, qui était associée, pour 91 d’entre eux, a une perte de substance cutanée.
Nous avons vu, dans le tableau 1V, la répartition de ces pertes de substance en
fonction de leur taille (L, M ou S).

Le taux de complications était comparable dans les trois catégories (S : 28%, M :

34%, L : 38%), de méme que la sévérité de ces complications (tableau XII).

Tableau XIlI : relation entre la perte de substance osseuse initiale et I'évolution du

patient.
L. Sévérité R
Complications L consolidation .
complication Amputation (%) Marche (%)
(%) osseuse (%)
(%)

Taille PDS A

n N (o) M min N 0 N 1 2 N (o)
osseuse
L 34 62 38 92 76 11 79 91 8 0 13 86
M 82 65 35 89 11 16 74 89 2 9 26 74
S 110 72 28 77 22 12 81 93 4 2 9 90
p 0,45 0,38 0,63 0,65 0,052

Le taux de consolidation osseuse était comparable dans les trois catégories. La taille
de la perte de substance sembilait peu influer sur la nécessité d’'une amputation,

méme si les pertes de substance osseuse supérieures a 6cm donnaient lieu a plus
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d’amputations en premiére intention et les pertes de substance de 3 a 6cm donnaient
lieu a plus d’'amputations secondaires.

Par ailleurs, pour les 272 patients chez qui la notion de reprise de la marche a pG
étre documentée, celle-ci semblait moins fréquente lorsque la perte de substance
était de taille intermédiaire, sans que ce résultat soit statistiquement significatif.

Enfin, la durée de séjour était de 6,34 mois/patient dans le groupe S, de 6,74
mois/patient dans le groupe M, et de 7 mois/patient dans le groupe L.

Il.4 — Analyse des complications

Sur les 504 patients traités, 111(22%) ont présenté une complication.

Les mécanismes d’explosion ou de blessures par balles étant responsables des
4/5emes des traumatismes, ces deux mécanismes sont logiquement responsables
du plus grand nombre de complications, sans qu’il soit possible d’en tirer un
enseignement.

Pour des raisons semblables, la localisation la plus fréquente du traumatisme sur le
membre étant la totalité de la région tibiale, c’est cette catégorie qui concentre 53%
des complications, la répartition étant par ailleurs comparable dans les autres
localisations.

Par ailleurs, le délai de prise en charge secondaire des patients ne semble pas

influer sur la survenue d’'une complication.

Le tableau XlIl synthétise I'analyse de ces complications.

Concernant I’évolution post-opératoire, nous avons vu précédemment que la gravité
du traumatisme n’était pas corrélée avec la survenue d’'une complication (p=0.58),
qu’elle qu’en soit la gravité.

Concernant les complications induites, 'infection n’était pas tant liée au nombre des

complications (p=1.76) qu’a la sévérité de ces complications (p= 0,0096).

Tableau XIllII : analyse des complications des 504 patients traités.

Complications n PDS osseuse PDS cutanée Gustilo Infection Amputation
L M 5 A B C D E 0 F 1} b Ilic N 2] N 1 2

Non 393 21 34 73 15 42 36 22 10 21 8 14 322 28 171 222 362 21 10
Oui M::I]EUIE 92 12 25 3 3 11 3 1 4 2% o 0% 6 30% 75 22% 7 22% 10 82 85 2 3
Mineure 19 1 3 7 2 3 4 o o 2 o 16 1 7 12 19 o 0

P 0,38 0,43 0,58 0,0096 0,71
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Une amputation a été nécessaire chez 31 patients, mais 21 d’entre elles ayant été
réalisées dés le début de la prise en charge, l'influence d’une complication sur cette
indication n’est pas évaluable. Rappelons (cf § précédent) que le stade Iésionnel
était significativement (p=0,007) associé a la nécessité d’'une amputation primaire ou
secondaire (7% des stades O, 6,5% des stades IlIb et 25% des stades llic). De
méme, l'indication d’'une amputation était significativement liée a la taille de la perte

de substance (p=0.023), comme le montre le tableau XIV.

Tableau XIV : relation entre la taille de la perte de substance cutanée et l'indication

d’amputation.

Amputation

PDS cutanée 1 2 N Total
A 1 19 20
B 2 48 50
C 1 48 51
D 3 3 21 27
E 4 7 11
Total 9 7 143 159

A (<5cm2), B (5-10cm2), C (10-15cm2), D (15-20cm2), et E (>20cm2).

1 : amputation primaire, 2 : amputation secondaire, N : absence d’amputation
Quant a la durée de séjour, elle était de 5,73 mois/patient en dehors de toute

complication, de 5,36 mois en présence d’une complication mineure, et de 7.26 mois

en présence d’une complication majeure.

29



DISCUSSION

Notre série comportait 504 patients ; dont 82% présentaient des Iésions de type Illb
sur la classification de Gustilo. Le site de la reconstruction présentait une infection
dans 62% des cas.

Parmi les 504 patients traités, 22% ont présenté une complication. La consolidation
osseuse a pl étre attesté chez 89,5% patients présentant une fracture ou une perte
de substance osseuse. Une amputation du membre inférieur a été nécessaire chez
38 patients, soit de facon primitive (23 cas), soit de facon secondaire, aprés échec
du traitement (15 cas). L’infection était d’autant plus fréquente que la Iésion était
grave, et ce de facon statistiquement significative (p=0,026)

Le stade Iésionnel était significativement (p=0,007) associé a la nécessité d’une
amputation primaire ou secondaire (7% des stades 0, 6,5% des stades lllb et 25%
des stades llic). On retrouvait une relation forte entre sévérité des complications et
présence d’infection (p= 0,0096). La présence d’une infection semblait avoir un effet
tres péjoratif sur la consolidation osseuse. (p=0,0004).

La durée moyenne du séjour au centre dAmman était de 136 jours.

La particularité de cette série tient au fait que les patients venant de loin, étaient
extrémement mobiles, demandeurs d’un retour rapide sur leur terre d’origine.
L’équipe devait donc essayer d’écourter au maximum le temps d’hospitalisation, et le
suivi de ces patients était parfois impossible.

Le classement systématique par I'’équipe chirurgicale des lésions Illa en llib du fait
de la présence d’infection associée a I’énergie du traumatisme a entrainé une sur-
représentation du stade Illb (82% dans notre série) compliquant parfois la mise en

évidence de liens statistiques avec les autres types de fractures.

On aurait pu s’attendre a ce que le délai de prise en charge soit corrélé a une
augmentation du taux d’infection, il n’en est rien, cela était probablement di au fait
que l'un des criteres d’inclusion dans la mission d’Amman est la présence d’une
infection.

Les données relatives aux durées de séjour de 6,7 mois en moyenne chez les

patients infectés contre 4,8 mois chez les non infectés, et de 7,26 mois en présence
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d’'une complication majeure, soulignaient 'importance du traitement immédiat de
I'infection avant qu’'une complication ne survienne.
Cette information montre I'utilité de mise en place d’'un protocole a I'entrée de la

mission et ce point sera développé plus loin.

On notait une répartition assez égale de patients dans les catégories de perte de
substance cutanées de taille moyenne (catégorie C : 10-15cm2), expliquant que la
majorité des traitements des pertes de substances cutanées consistaient en des
greffes de peau (58 sur 108 pertes de substances traitées). Des greffes de peau
mince étaient utilisées puisqu’il s’agit de la méthode de couverture la plus simple
pour les membres inférieurs, et permet d’obtenir un résultat cosmétique correct tout
en ayant une bonne capacité d’expansion préalable si nécessaire. (51-53)

Les échecs de ces greffes de peau peuvent s’expliquer par la présence de patients
pour lesquels le site de reconstruction était infecté de longue date, or les greffes de
peau utilisées pour le traitement de plaies chroniques ont un taux de succes plus bas
et requiérent des pansements itératifs voir de nouvelles greffes. (54-56)
Conformément a la littérature qui semble démontrer une évolution des pratiques vers
une simplification des procédures (moins de lambeaux libres, plus de lambeaux
locorégionaux), cette série montre une préférence a I'utilisation de techniques

simples et plus fiables. (57)

En ce qui concerne les pertes de substance osseuse, elles mesuraient
majoritairement moins de 6 cm (catégories S : <3cm et M : 3-6¢cm) expliquant
I'utilisation majoritaire de greffes osseuses conventionnelles. Les résultats sont
concordants avec ceux de la littérature, en effet les greffes osseuses prélevées au
niveau de la créte iliaque, sont indiquées pour des pertes de substance inférieures a
6cm et parfois jusqu’a 10cm. Conformément aux habitudes des centres de référence,
pour des pertes de substances allant de 4 a 7cm, des procédures de distraction-
ostéogénese ont été également utilisés a Amman (58-60). Des lambeaux libres de
Fibula ont été utilisés des que la perte de substance osseuse excédait 10cm. La
technique des membranes induites n’ayant été introduite qu’en 2013, aucun patient
de cette série n’a pu bénéficier de ce traitement aujourd’hui fréquemment utilisé par

I'équipe. Certains auteurs préconiseraient méme la greffe osseuse prophylactique
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pour prévenir les pseudarthroses des fractures ouvertes de tibia. Cette mesure
préventive pourrait améliorer les résultats. (61,62)

On a pu constater 50 cas de pseudarthrose dans cette série de 504 patients, mais
I’évaluation n’ pas été impossible pour 31 patients. Il a donc été difficile d’obtenir un

pourcentage pour le comparer aux chiffres de la littérature.

Soixante-deux pour cent des patients de la série présentaient une infection du site de
reconstruction. On retrouve un lien statistiquement significatif entre la présence d’'une
infection et la taille de la perte de substance cutanée (p=0,02), la sévérité des

complications (p=0,0096) ainsi que I'absence de consolidation osseuse (p=0,0004).

L’infection était corrélée a la sévérité du traumatisme initial et 84% des patients ont
recu un traitement chirurgical initial a type de parage. Malgré ce traitement, 62%
d’entre eux ont développé une infection. On peut alors se poser la question de la
légitimité d’un traitement initial. Le CICR a fait le méme constat et préconise de ne
pas traiter les patients sur place et de les transférer dans une structure de soins
optimisée.

Cependant, il est difficile de s’abstenir de traiter un patient qui nécessite une
intervention chirurgicale sous prétexte qu’elle ne permettra pas de prévenir la
survenue de l'infection voire de la favoriser.

Les données de la littérature mettent en évidence I'importance d’'une prise en charge
chirurgicale précoce des traumatismes séveres des membres inférieurs avec perte
de substance cutanée : dans une étude rétrospective évaluant les transferts libres
dans les traitements de traumatisme des membres, Godina confirmait I'avantage du
parage radical associée a une fermeture précoce (<72h) de tissus bien vivants, qui
permet de considérablement diminuer le taux d’infections et d’ostéomyélite, le
nombre d’hospitalisations ainsi que le délai de consolidation. (19) D’autres notaient
également une majoration de I'inflammation de la blessure, lorsqu’elle reste ouverte
au-dela de 7 jours conduisant a une augmentation du taux d’infection des parties
molles et du matériel, de pseudarthrose et de thrombose lors de la mise du lambeau,
(63-65) a l'inverse, Bradford indiquait qu’il ne trouvait pas de supériorité a la prise en
charge chirurgicale précoce des problémes de couverture cutanée : 90 jours vs 30
jours, mais il ne prend en compte que les reconstructions microchirurgicales et

argumente son propos avec l'idée qu’en théorie, les Iésions intimales liées au
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traumatisme initial contribuent aux complications vasculaires de la période aigue.
(66)

Il s’agit donc de trouver une solution d’attente satisfaisante avant le transfert dans un
centre capable de réaliser de telles reconstructions. Le probléme de I'infection du site
de reconstruction des membres inférieurs est tellement central que de nombreuses
équipes ont proposé des solutions d’attente. Baudet réalisait de grands parages
associés a des pansements jusqu’a ce qu’un tissu de granulation suffisant soit
obtenu pour permettre une greffe de peau. L’assimilation compléte de la greffe de
peau indiquait que le processus infectieux était contrdlé et que I'on pouvait procéder
alors a la reconstruction tout en diminuant la taille de la perte de substance initiale.
(67)

Plus récemment, certaines équipes ont proposé de mettre en place des pansements
par pression négative trés précocement et déemontrent que leur utilisation constitue
une étape intermédiaire satisfaisante avant la reconstruction définitive quand une
reconstruction immédiate n’est pas possible en permettant aux équipes de planifier la
prise en charge mais aussi de diminuer la taille de la perte de substance a couvrir
(68—70), mais également que les patients n’ayant pas bénéficié d’un systéme type
VAC avant reconstruction présentent plus d’échecs de la reconstruction(70) et
d’infections(71). Godina a démontré que les phénomenes de fibrose vasculaire sont
susceptibles de compromettre la reconstruction microvasculaire, or le systeme de
thérapie par pression négative a démontré ses facultés a contrer ces mécanismes
inflammatoires. Karanas montrait 'importance d’'un parage agressif, de I'utilisation
des systemes de pansements a pression négative et d’une planification opératoire
précise des reconstructions entreprises dans un délai de 1 mois du traumatisme
initial(72) (73,74). Enfin, on peut mentionner I'utilisation conjointe du systéme de
pression négative et du substitut dermique recouvert d’'une greffe de peau, pour
lequel les résultats sont excellents, quand I'utilisation de lambeaux locaux ou libres
est impossible. (75-77)

La prise en charge des infections a Amman repose sur un protocole bien défini par
MSF. (Figure 6). Ce protocole semble faire 'objet d’'un consensus parmi les équipes
impliquées dans le reconstruction du membre inférieur.(60,78-83)

http://nosobase.chu-lyon.fr/recommandations/spilf/2010 osteo court.pdf
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Il justifie 'existence d’'un staff infectieux bi-mensuel relatif aux antibiotiques pour
guider cette premiére phase du traitement et explique partiellement 'augmentation
de durée de séjour des patients infectés (fenétre thérapeutique et nouvelle biopsie).
On remarque également que dés qu’une infection était présente, le nombre
d’interventions chirurgicales augmentait (non significativement dans notre série), ce
qui correspond a I'expérience d’autres équipes(19,56) (84).Mais surtout, I'infection
était corrélée a la sévérité des complications ( les complications majeures recensées
dans notre série comprenaient les pseudarthroses, les nécroses cutanées et les
échecs de lambeaux).

L’infection ne semblait pas influer sur le résultat final puisqu’elle n’était pas
responsable de complications graves ni corrélée a un plus grand nombre
d’amputations. La prévalence des amputations secondaires dans notre série se
situait dans la moyenne basse en regard de la littérature. En effet, des études
antérieures ont rapporté des taux de 5,7% a 13,9% d’amputations secondaires pour
des traumatismes séveres des membres inférieurs. Ces amputations ne sont pas
réalisées tant du fait de la présence de l'infection mais aussi et surtout pour accélérer
la rééducation et optimiser les résultats fonctionnels. (64,85,86)

L’os fracturé posséde une capacité moindre a résister aux infections du fait de
I'appauvrissement de la vascularisation du périoste(87). Des taux élevés
d’ostéomyélite sont la premiére cause de pseudarthrose chez les patients ayant une
couverture différée. (19,43) Par ailleurs, d’autres études montrent un pourcentage
élevé d’échec de traitement des fractures du tibia infectées aprés pose de clou intra
médullaire qui résulterait en une multiplication du nombre de procédures
chirurgicales.(88) Ces résultats confirment I'importance de I'utilisation de fixation
externe plutdt qu’une fixation interne pour éviter le risque d’exposition de matériel.
Dans notre étude, la présence d’une infection initiale était liée a une absence de
consolidation osseuse dans 13% (p= 0,004). Des études révelent que les patients
présentant une exposition du matériel d’'ostéosynthése plus de 7 jours ont des taux
d’ostéomyélite, échecs et reprise de lambeaux significativement plus élevés, mais
également une durée d’hospitalisation prolongée, des temps opératoires plus longs
et un plus grand nombre de procédures chirurgicales.(64,89)

Dans notre série, sur 25 patients amputés, 14 I'avaient été d’emblée car trop graves,
les amputations secondaires (échec de reconstruction entreprise a Amman)

représentaient 11 des 226 pertes de substance osseuse. Les données de la
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littérature semblent indiquer qu’aprés I'’échec d’un premier lambeau, on ne doit pas
obligatoirement recourir & une amputation, les résultats des patients ayant eu une
deuxiéme tentative de sauvetage étant satisfaisants.(50,90)

Les complications étaient davantage dles a la présence d’une infection (tableau XIV)
qu’a la taille de la perte de substance osseuse ou cutanée ou bien a la sévérité du
traumatisme initial. Choudry mettait en évidence que ce n’est pas le type de lambeau
choisi mais bien le délai de prise en charge de couverture qui détermine la difficulté
des suites, et que méme en présence d’une couverture précoce, il observait un taux
de pseudarthrose important mettant en évidence lI'importance de la gravité de la
Iésion initiale comme facteur causal des complications .(50) Gustilo rapportait qu’au
dela d’'un délai de 2 semaines de couverture, la colonisation par la flore locale
entrainait des infections plus fréquentes et des échecs de lambeaux. (91) On
retrouve une forte prévalence d’infections poly microbienne. Seul un parage adéquat
combiné avec I'administration d’antibiotiques permet de contréler efficacement

I'infection.

CONCLUSION

Cette étude semble montrer que ce n’est pas la taille de la perte de substance
osseuse ou cutanée qui fait la difficulté de la reconstruction ou qui induit le plus de
complications, et elle replace I'infection au centre des préoccupations lors de la prise
en charge des reconstructions du membre inférieur. La priorité est donc d’obtenir une
diminution du taux d’infection si on arrive a mettre en place un traitement
systématique le plus précocement apres le traumatisme, combinant parage initial
agressif, des pansements par pression négative et une bi antibiothérapie adaptée

aux biopsies osseuses quand l'infection est patente.

Cette étude justifie donc totalement la Iégitimité de la mission MSF d’Amman
recevant des patients graves : I'équipe utilise les protocoles validés
internationalement et obtient des résultats comparables a ceux de la littérature sans

avoir plus de complications que les autres équipes.
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Résumé

Introduction

Le traitement des traumatismes des membres a beaucoup évolué depuis le début
des guerres civiles ou presque tous les traumatisés des membres inférieurs étaient
amputés.

L’objectif de cette étude était de présenter I'expérience de la mission MSF d’Amman,
relative a la prise en charge des blessés de guerre pour mettre en évidence les
déterminants des complications.

Patients et méthodes

Il s’agit d’'une étude rétrospective reprenant les dossiers des patients ayant bénéficié
d’'une reconstruction des membres inférieurs entre 2006 et 2013 au centre MSF
d’Amman.

Résultats

La série comprend 504 patients, 82% d’entre eux présentent des Iésions de type IlIb
sur la classification de Gustilo. Le site de la reconstruction présentait une infection
dans 62% des cas. 22% ont présentés une complication. La consolidation osseuse a
pa étre attesté chez 89,5% patients présentant une fracture ou une perte de
substance osseuse. Une amputation du membre inférieur a été nécessaire chez 38
patients. L'infection est d’autant plus fréquente que la Iésion est grave, et ce de fagon
statistiguement significative (p=0,026). Le stade lésionnel était significativement
(p=0,007) associé a la nécessité d’'une amputation primaire ou secondaire (7% des
stades 0 ; 6,5% des stades llIb et 25% des stades llic). Il existe une relation forte
entre sévérité des complications et présence d’infection (p= 0,0096). La présence
d’une infection semblait avoir un effet tres péjoratif sur la consolidation osseuse.
(p=0,0004).

Conclusion

Cette étude semble montrer que ce n’est pas la taille de la perte de substance
osseuse ou cutanée qui fait la difficulté de la reconstruction ou qui induit le plus de
complications, et elle replace I'infection au centre des préoccupations lors de la prise
en charge des reconstructions du membre inférieur. La priorité est donc d’obtenir une
diminution du taux d’infection si on arrive a mettre en place un traitement
systématique le plus précocement aprées le traumatisme, combinant parage initial
agressif, des pansements par pression négative et une bi antibiothérapie adaptée

aux biopsies osseuses quand l'infection est patente.
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