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INTRODUCTION



Le squelette, formé par la juxtaposition de diverses pieces 0sseuses,
constitue un ensemble qui, en dehors de sa fonction mécanique, joue un grand
role dans la vie de relation de I’individu. Il posséde une vie propre, donc une

pathologie propre, mais somme toute limitée [ 1] :

» Pathologie traumatique, qui regroupe toutes les fractures.

» Pathologie non traumatique : chaque os pouvant présenter des malformations

congénitales ou dystrophiques ; des lésions tumorales ou inflammatoires.

Cette pathologie traumatique des os, connue depuis I’antiquité a été la

premicre I€sion a bénéficier de ’admirable découverte des rayons X.

Des études tres précises, faites dans plusieurs pays [2,3,4] ont montré le
caractere epidemique des fractures, di au nombre croissant des accidents de la
circulation. En effet la part croissante des accidents de la circulation dans les
facteurs étiologiques des fractures est une constante retrouvée dans tous les
pays.

Ainsi dans les pays en voie de développement, aux causes ancestrales des
fractures que sont les chutes des palmiers ou des manguiers, les bagarres ; les
chutes domestiques... se sont ajoutées les accidents de la circulation, résultant
de I’inondation incoercible sur nos marchés des engins a deux roues (Yamaha ;
Mobylette, Suzuki...) et des engins a quatre roues, jouets modernes pour les
adolescents ivres de vitesse, mais indispensables moyens de déplacement pour

les sociétés en développement.



En initiant ce travail, nous nous sommes proposés d’atteindre les objectifs

suivants :

» Connaitre la fréquence des fractures de membres au sein de toutes les

urgences chirurgicales recues au C.H.U. de Tokoin

> ldentifier les Iésions osseuses les plus frequentes

> Identifier les différents facteurs etiologiques des fractures de membres
Pour y parvenir, nous adopterons le plan suivant :

> 1°° Partie  : Généralités

> 2°™ Partie  : Notre travail (Méthodologie ; Résultats )

> 3°™ Partie  : Discussion

> 4°™ partie  : Conclusion et Recommandations



Premiere Partie :
GENERALITES



- Déefinitions

Le mot *‘ Fracture’” dérive du latin “* de frango *’ qui signifie ‘“ je
casse *’. Il désigne toutes Iésions osseuses formées par une solution de
continuité avec ou sans deplacement des fragments [1].

Lorsqu’elle porte sur un squelette, on fait suivre le mot ‘‘fracture’” de
I’indication de 1’o0s intéressé.

La fracture est dite fermeée lorsque le foyer de fracture ne communique
pas avec I’extérieur.

La fracture est dite ouverte lorsque le foyer de fracture communique avec
I’extérieur par I’intermédiaire d’une plaie : il existe dans ces cas un grand risque
infectieux. En cas de fracture ouverte épiphysaire, il y a en plus, une plaie
articulaire. Les fractures ouvertes sont classées selon deux modalités :
> Classification selon les Iésions cutanées : CAUCHOIX et DUPARC [ 5]:

e Type 1 : plaie ponctiforme ou linéaire permettant une suture facile.
e Type 2 : plaie contuse comportant un risque de nécrose secondaire.
e Type 3 : perte de substance cutanée importante impossible a suturer.
» Classification selon le mécanisme :

e Dehors — dedans : Le risque infectieux est éleve

e Dedans — dehors : Le risque infectieux moindre

Une fracture pathologique est une fracture survenant sur un tissu 0Sseux
remanié par un processus pathologique (fracture sur métastase osseuse par
exemple).

Une fracture spontanée est une fracture survenant théoriquement en
dehors de tout traumatisme. En fait, il y a toujours un traumatisme aussi minime

soit — il.

Une fracture de fatigue ou de stress est une fracture survenant sur un 0s

sain, mais soumis a des conditions biomécaniques spéciales, non pas anormales



ou excessives, mais intenses et repérée, outrepassant a la longue la résistance

osseuse.

2- Etiologies des fractures

2.1 Les causes favorisantes

» Age et sexe

Fréquentes surtout chez I’homme de 20 a 50 ans, on les rencontre en
proportion a peu pres égale dans les deux sexes et méme plus souvent chez la
femme apres 60 ans, a cause de 1’ostéoporose sénile qui rend son squelette trés
fragile. Les fractures de I’enfant représentent seulement le dixieéme du total des
fractures [1]. Ce sont les garcons, a partir de 2 a 3 ans, qui sont le plus souvent

atteints.

> La profession : les travailleurs sur moto ; les charpentiers ; les magons ...

> La pratique de certains sports : le football, le ski (fracture de jambe) ;
équitation, ...
> Les catastrophes naturelles : tremblement de terre, écroulement de mur, les

glissements de terrain, ...
> Autres : bagarres, agression par arme a feu ; les tares de I’organisme ( les

insuffisances alimentaires, les meétastases osseuses, les tumeurs bénignes ou

malignes des o0s...)

2.2 Les causes déterminantes :




Elles se résument dans :

> Les violences extérieures ( chocs et chutes)

» Les contractions musculaires.

Deux mécanismes différents permettent de distinguer les fractures en deux

grandes classes :

» Les fractures directes ou par chocs directs, lorsque I’agent vulnérable brise
I’0s au point d’impact.

» Les fractures indirectes ou de cause indirecte, quand 1’os se fracture loin du

point d’impact.

2.2.1 Fractures directes ou par choc direct

Assez rares, on les observe sur les os superficiels ou dans les grands
traumatismes (écrasements). Elles s’accompagnent de contusion des parties

molles.

2.2.2  Fractures de cause indirecte

Quatre mecanismes différents les produisent : la torsion; la flexion; la

pression ; la traction.

e Latorsion:

C’est un effort en pas de vis auquel les os résistent mal, parce que dans la
physiologie normale les efforts de torsion se passent uniquement dans les
jointures. Le fémur et le tibia se brisent souvent par ce mécanisme : il suffit

d’une force de 48 kilogrammes pour casser par torsion un tibia d’adulte [1].

e Laflexion:



Elle occasionne la plupart des fractures. Tantot la flexion se fait sur point
d’appui, tantot elle tend a augmenter la courbure d’un os ou a la redresser. Si
I’effort de résistance est effectué par des ligaments ou par un tendon, le
mouvement de flexion arrache I’épiphyse qui leur donne insertion. Il en résulte
des fractures dites par arrachement. Chez les enfants dont les épiphyses sont
unies a la diaphyse par le cartilage de conjugaison, la flexion détermine un

décollement épiphysaire.

e Lapression:

Ou écrasement, qu’elle s’exerce dans le sens transversal ( perpendiculaire a I’0s)
ou dans le sens longitudinal( suivant son grand axe) détermine d’abord un
tassement du tissu osseux, puis des fissures, enfin une fracture avec de

nombreux fragments d’inégal volume.

e Latraction:

Sans flexion c’est — & — dire exercée dans 1’axe de 1’os, elle ne permet pas la
fracture sur le vivant. En effet, pour rompre une diaphyse par ce mécanisme, il
faut une traction de 700 kilogrammes sur le Péroné, de 5600 kilogrammes sur le
femur [1].

Pour qu’une traction puisse briser un os, il faut donc que la flexion sur point

d’appui ou la torsion lui vienne en aide.

3- ANATOMIE PATHOLOGIQUE




Il y a lieu d’étudier la fracture proprement dite d’abord, les Iésions des parties

molles ensuite

3.1- La fracture

Suivant que le trait divise 1’os en totalité¢ ou en partie, on dit que la

fracture est totale ou partielle, compléte ou incompléte.

3.1.1- Les fractures incomplétes :

Elles sont particuliéres a I’enfant dont les os, en partie cartilagineux, sont

plus élastiques et plus flexibles.

On distingue :

e Les courbures traumatiques

e Les inflexions, appelées fractures en “‘bois vert’’ : le trait divise la couche
compacte d’une seule moitié¢ de I’os pour pénétrer dans le canal médullaire
mais laisse le périoste intact.

e Les dépressions et enfoncements, étudiés avec les fractures du crane.

e Les félures : ces dernicres présentent ce double caractére de s’étendre parfois

trés loin sur I’os et de ne pas s’accompagner d’écartement fragmentaire.

3.1.2- Les fractures complétes

Si I’os est fracturé en plusieurs points, on dit qu’il y a fracture double,



triple...

En général, le trait de fracture est unique, divisant ’0os en deux fragments.
Lorsque le trait principal se subdivise pour limiter des fragments plus petits
appelés esquilles, on dit que la fracture est esquilleuse. Elle est comminutive, si

les esquilles sont nombreuses et de petite dimension.

Toute fracture presente a étudier : le siege de trait de fracture ; la direction

du trait ; les rapports des fragments.

> Le siége du trait de fracture

Sur les os longs, la fracture est diaphysaire ou épiphysaire. Suivant les os,
le trait siege avec prédilection sur le tiers supérieur, moyen ou inférieur de la
diaphyse. Les fractures qui pénetrent dans les jointures sont dites articulaires ;

celles qui les avoisinent sans les atteindre sont dites juxta ou para-articulaires.

> Direction du trait

Le trait est soit transversal, soit oblique, soit longitudinal.

e Les fractures transversales, rares sur les os longs, sont presque toujours
dentelées. On a décrit cependant des fractures sans dentelure, dites en rave ou

en tuyau de pipe.

e Les fractures obliques sont de loin les plus fréquentes ; le trait fait avec 1’axe
de I’os un angle différent de 90°, si I’angle est plus aigu I’extrémité des
fragments est taillée en biseau pointu d’ou le terme de fracture en bec de

flate.



e Les fractures longitudinales : trés rares, ne s’observent guére que sur les 0S

courts et plats (rotules - phalanges).

> Les rapports de fragments : Déplacements.

Dans les fractures partielles ou compléetes sous-périostées, les fragments
demeurent coaptés ainsi que dans certaines fractures du tibia et du cubitus
lorsque I’os couplé intact n’est pas luxé. Dans les autres cas, les fragments se
déplacent I’un par rapport a I’autre dans un sens et a des degrés variables selon :
e La violence et la direction du traumatisme qui a frappé I’os.

e [’obliquité du trait de fracture qui permet aux fragments de glisser I’un sur
I’autre

e [’étendue de déchirure des manchons périostiques fibreux et musculaires qui
engainent 1’os brisé.

MALGAINE a classé ainsi les deplacements fragmentaires [1]:

¢ Le déplacement transversal suivant 1’épaisseur de 1’os

¢ Le déplacement angulaire suivant le grand axe ou la direction de 1’os

¢ Le déplacement par rotation suivant la circonférence, encore appelé décalage

¢ Le déplacement suivant la longueur qui présente les trois variétés suivantes :

- L’écartement, comme dans les fractures de la rotule, de 1’olécrane

- La pénétration d’un fragment dans I’autre ou I’engrénement lorsque les deux
fragments se pénétrent mutuellement

- Le chevauchement qui résulte d’un double déplacement selon la longueur

et selon I’épaisseur, auquel se combine presque toujours un certain degré
de déplacement angulaire.
De tous, le déplacement angulaire est le plus grave, parce qu’il dévie 1’os de

la direction normale.



Le déplacement primitif ou immédiat augmente dans les heures et jours
suivants, par le fait d’un déplacement dit secondaire dii aux contractions
toniques des muscles blessés ou contusionnés, par les surfaces dentelées des

fragments et a leur rétraction.

3.2- Les Iésions des parties molles

On entend par foyer de fracture I’ensemble des parties intéressées par le

traumatisme ayant pour centre 1’os brisé.
L’intégrité des téguments a une importance capitale, puisqu’elle empéche
I’infection du tissu osseux : aussi divise-t-on les fractures en deux grandes
classes suivant que le foyer communique ou non avec I’extérieur : dans le
premier cas, la fracture est dite ouverte ou exposée ou compliquée ; dans le
second, elle est dite fermée, abritée, simple.

Dans le foyer, le périoste est en géneral déchiré presque completement sauf
chez I’enfant ou il se laisse facilement décoller.

Les muscles sont contusionnés, quelquefois perforés, déchirés par les fragments,
parfois interposés entre eux.

Certains nerfs peuvent étre sectionnés, embroches, comprimes, comme le
radial dans la gouttiere de torsion, ou tiraillés comme le sciatique poplité externe
dans la fracture de la téte du péroné.

Enfin les vaisseaux peuvent étre blessés, d’ou production d’anévrysmes
diffus et de thromboses veineuses.

Dans tout foyer de fracture, il se produit un abondant épanchement de sang
par suite de la rupture des vaisseaux 0SSeux qui ne peuvent se rétracter a cause
de la rigidité de leur paroi, et de I’atteinte du tissu spongieux dans les fractures
épiphysaires. Cette hémorragie est a 1’origine des ecchymoses qui apparaissent
tardivement sous la peau du membre fracturé et s’étendent parfois a une tres

longue distance de la lésion osseuse.



4-  SYMPTOMES [1:6]

Les fractures se caracterisent par :

» Des symptdmes subjectifs ou fonctionnels ;
» Des signes objectifs ou physiques ;

» Des phénoménes généraux.

4.1- Symptomes subjectifs ou fonctionnels.

4.1.1- Douleur

Parfois le blessé percoit un craguement au moment ou la fracture se produit,
surtout lorsqu’elle est de cause indirecte. Mais c’est la douleur qui est le
symptome révélateur important, non pas la douleur diffuse et superficielle
résultant de la contusion des parties molles, mais la douleur profonde, localisée,
fixe, que I'on provoque ou aggrave par la pression et la mobilisation. On
recherche en explorant méthodiquement avec la pulpe du doigt toute I’étendue
d’un os. Dans les fractures sans déplacement c’est le seul indice qui permette

d’affirmer I’existence d’une fracture avant 1’apparition de I’ecchymose.

4.1.2- L’impotence fonctionnelle

Elle est constante dans les fractures avec déplacement. Elle est peu marquee
lorsqu’il y a engrénement ou lorsque 1’os couplé, intact et non luxé, forme
attelle. C’est ainsi qu’on voit des sujets marcher avec une fracture isolée du tibia
ou du pérone.

Par contre I’impotence s’observe parfois dans les fortes contusions sans

fracture, en particulier apres les contusions du bassin.



Chez I’enfant, I’impotence doit toujours faire soupgonner une fracture, bien
qu’elle résulte parfois d’une simple contusion ou d’une légere entorse et qu’elle

fasse défaut dans certaines fractures en bois vert de 1’avant bras.

4.2- Signes physiques ou objectifs

4.2.1- La déformation

Elle porte sur la région dont le foyer de fracture est le centre. Elle
s’accompagne parfois de déviation de toute la partie du membre sous-jacente a
la fracture, qui fait avec le segment superieur un angle obtus.

Certaines déformations se reproduisent avec une telle fixité qu’on les a
dénommeées par comparaison : il en est ainsi du “ dos de fourchettes ” pour les
fractures du radius, du “ coup de hache ” dans les fractures de Dupuytren.

En étudiant la deformation, on doit toujours préciser avec le plus grand
soin :

e Le raccourcissement du membre qu’on mesure avec un ruban métrique, les
deux membres étant placés symétriquement.

e Le changement d’axe du levier osseux lorsque les fragments s’inclinent 1’un
sur ’autre en formant un angle ouvert en avant, en arriére, en dehors ou en
dedans ; mais I’angulation n’est pas la seule cause de désaxation, il y a
encore le chevauchement avec translation d’un fragment soit en dehors, soit
en dedans, les deux segments de I’os fracturé restant paralleles a I’axe du
membre.

e Le décalage qui consiste dans la rotation en dehors ou en dedans du fragment

inférieur.

4.2.2- La mobilité anormale

Elle est pathognomonique, mais n’existe que dans les fractures completes



avec déchirure du périoste. Pour la percevoir, il faut immobiliser le fragment

sus-jacent tandis qu’on imprime des oscillations au fragment sous-jacent.

4.2.3- La crépitation

Elle résulte du frottement des extrémités fragmentaires, irréguliéres et
dentelées. On I’obtient en cherchant la mobilité anormale. C’est une sensation
parfois auditive et tactile, mais en général exclusivement tactile. On ne doit pas
la rechercher afin de ne pas :

o Faire souffrir le blessé ;
e Compléter une fracture partielle ;

e Déchirer le périoste décollé.

4.2 .4- Les ecchymoses secondaires

Ainsi appelées pour les distinguer de celles qui surviennent immédiatement
apres les contusions ; elles constituent un signe important. Elles apparaissent
vingt-quatre ou quarante-huit heures aprés 1’accident, a une certaine distance de
la 1ésion osseuse. Elles résultent de I’infiltration des tissus par le sang épanché
au niveau du foyer. Le temps nécessaire pour que le sang pénetre dans les
interstices musculaires et arrive sous la peau explique I’apparition tardive et

progressive de ces ecchymoses.

4.3- Phénomeénes généraux.

Les fractures fermées sont souvent suivies de fievre ou plus exactement
d’hyperthermie car cette fi¢vre ne s’accompagne pas des autres signes cliniques
du syndrome infectieux. Si I’on prend la température du blessé, on s’apercoit

qu’il a 38,5 et méme 39°. Cette hyperthermie commence parfois le jour méme



de la fracture, parfois le deuxiéme ou le troisiéme jour, et dure de trois a quinze
jours.

¢

Cette hyperthermie ou fievre ‘‘aseptique’” n’est pas d’origine infectieuse. Elle
résulte avant tout de la résorption de I’hématome au niveau du foyer de la

fracture.

5- Diagnostic clinique

Apres avoir précisé par I’interrogatoire les circonstances de I’accident, on
recherche les symptomes précédents en comparant le membre sain dévétu avec
le membre blessé, dans des positions identiques. L’inspection, la palpation, la
mensuration, I’examen des articulations sus et sous-jacentes permettent en
général de poser le diagnostic d’une fracture qui vient de se produire.

Dans les heures qui suivent I’accident, les douleurs sont tellement vives et le
gonflement si marqué qu’un examen méthodique est trés pénible pour le patient
et parfois méme impossible.

L’examen clinique ne doit jamais dispenser, a moins d’impossibilité absolue,

I’exploration radiologique.

A T’heure actuelle quand on doit délivrer un certificat médical, a la suite d’un
traumatisme qui parait banal, avant d’affirmer qu’il ne s’agit que d’une simple
contusion, il est prudent de faire pratiquer une radiographie de contréle :
Certaines fractures sans déplacement, certaines fractures parcellaires ne sont
parfois reconnues que grace a la radiographie et le praticien qui a omis de faire
pratiquer cet examen risque d’engager sa responsabilité si une radiographie
ultérieure venait a montrer ’existence d’une fracture passée primitivement
inapercue.

Il faut formuler le diagnostic d’une fracture d’une manicre assez complete et

assez précise pour qu’on puisse s’en représenter mentalement les principaux



caracteres, du moins ceux qui ont une importance en ce qui concerne 1’évolution
et par suite le pronostic. Pour prendre un exemple, le diagnostic de ‘‘fracture de
jambe’’ porté sur un certificat est tout a fait insuffisant. On écrira donc “‘fracture
ouverte et comminutive des deux os de la jambe droite au tiers moyen’’ ou *
fracture par arrachement de la malléole externe gauche sans diastasis tibio —

péronier’’.

6- Diagnostic radiologique [7]

Les fractures ont été les premicres 1ésions qui aient bénéficié de I’admirable
découverte des rayons X par ROENTGEN en 1895. Jusque la, c’est en
interprétant les renseignements fournis par la vue et le touché qu’on classait une
fracture et que, mentalement, on en concevait le schéma. On peut aujourd’hui,
grace a la radiographie, faire ‘‘autopsie de 1’os sur le vivant’’, se représenter les
caracteéres de la Iésion cachée sous les parties molles et s’assurer :

e Du nombre, du volume et de la forme des fragments ;
e Du siege du trait de fracture ;
e De la direction du trait ;

e Des rapports des fragments.

7- Evolution [8]

Toute solution de continuité du squelette se cicatrise grace a la formation
d’un tissu qui s’ossifie et prend le nom de cal. C’est un processus tout a fait
original. Le seul role du chirurgien est d’assurer la reconstitution anatomique,
puis aidé du kinésithérapeute, la récupération fonctionnelle.

Il faut distinguer dans la consolidation normale d’une fracture les temps

suivants :



Dans les premiéres heures, la rupture des capillaires et des artérioles
provenant de I’os et des muscles voisins déchirés provoque un épanchement
sanguin qui coagule rapidement avec déformation des hématies et

prolifération des mononucléaires.

Formation de cal conjonctif: Trés rapidement on va assister a
I’envahissement conjonctif du caillot par prolifération du tissu conjonctif de
la molle, des vaisseaux des canaux de havers, du périoste et du tissu
conjonctif des muscles avoisinant le foyer de fracture. Les canaux de Havers
s’agrandissent par suite d’une résorption progressive du tissu osseux des
extrémites fracturees, résorption qui est sous la dépendance d’une hyperémie

locale avec vasodilatation. C’est le stade des mutations calciques locales.

Formation du cal osseux primitif. Cette formation débute entre le 6° et le 9°
jour : des travées osseuses jeunes vont apparaitre d’abord sous le périoste
décollé, et progresseront ensuite vers les lacunes et canaux de Havers de 1’os

ancien.

Remaniement du cal. Le tissu osseux du cal primitif est grossier et de faible
solidité, et un nouveau processus d’ostéolyse va détruire les premiéres
travées pour aboutir a la formation de travées régulierement ordonnéees qui
substitueront aux anciennes. En méme temps le canal medullaire redevient
normal et le périoste retourne progressivement a son aspect primitif de lame
fibreuse.

Ces divers temps ne peuvent s’effectuer que sous I’influence d’une

vascularisation suffisante au niveau du foyer de fracture, car c’est cette

vascularisation qu commande les mutations calciques locales.

A cOté de cette vascularisation de nombreux éléments interviennent également

au premier rang desquels il faut souligner I’action des glandes endocrines



(thyroides, parathyroides, thymus, hypophyse, surrénales, ovaires) dont I’action

sur le métabolisme du calcium est des plus importantes.

8- Les Complications [ 9]

8.1- Complications immédiates

» L’irréductibilité de la fracture : Elle peut étre liée a plusieurs facteurs :
deplacement important ; fracture avec pertes de substances osseuses ; fracture
communitive ; I’interposition musculaire.

> Les lésions cutanees : Elles exposent la fracture a un gros risque infectieux.

> Les lésions musculaires : contusion, broiement des muscles et parfois perte
de substances musculaires. Le broiement des muscles peut entrainer leur
mortification qui sera le siége d’élaboration de produits toxiques. Ces
produits toxiques seront véhiculés par le sang puis vont entrainer des lésions
cerébrales ou rénales.

> Les lésions vasculaires : s’observent surtout dans les foyers de fractures
communitives. On peut donc avoir une simple contusion ou une rupture
(partielle ou totale) des vaisseaux. D’ou I’intérét de la palpation de pouls
périphériques en cas de fracture, puis 1’appréciation de la coloration et de la
température des extrémités.

» Les lésions nerveuses : elles constituent selon les cas en une compression,
élongation ou une rupture des nerfs. Il faut donc rechercher les signes de

paralysies des nerfs périphériques a la suite des fractures.

8.2-  Les complications secondaires




> Le déplacement secondaire de la fracture.

» L’infection de la fracture : c¢’est une complication majeure. Elle peut étre la
conséquence d’une ouverture de la fracture ou de 1ésions graves de la peau.

» Le syndrome de loge : il est lié au processus ischémique par compression soit
par un platre trop serré, soit par un cedeme.

» Les complications liées au décubitus prolongé :

e Les escarres : se produisent aux zones de pressions lorsque le sujet reste au lit
(région sacrée, des grands trochanters, talon, omoplate, la nugue).

e La maladie thromboembolique : phlébites et les embolies pulmonaires.

e La décompensation des tares existantes : diabéte, maladie cardiaque.

e Les infections : urinaires ou pulmonaires.

8.3- Les complications tardives.

8.3.1- Retard de consolidation

Caractérisé par le fait que la fracture n’a pas consolidé dans les delais requis,
mais conserve toujours la possibilité de consolider.
Il se caractérise par la persistance de la douleur, la mobilité, puis a la
radiographie les extrémités osseuses conservent leur caractere initial, le canal est

encore perméable.

8.3.2- La pseudarthrose




Absence de consolidation dans le délai requis, mais il y a perte d’espoir de
consolidation : la douleur est atténuée ; le degré de mobilité anormale est
variable selon qu’il s’agit d’une pseudarthrose lache ou serrée. Sur les clichés
radiographiques, les extrémités osseuses sont émoussées, parfois le canal

médullaire aux extrémités est bouché.

8.3.3- L e cal vicieux

C’est une consolidation de la fracture dans une position de déplacement non

corrigé.

8.3.4- Les troubles trophiques

e [’amyotrophie résulte de I’inaction prolongée des muscles soumis a
I’immobilisation dans 1’appareil. Elle est également la conséquence d’un
réflexe a point de départ articulaire, car elle est surtout marquée et tenace
quand les articulations sont atteintes. Ces amyotrophies jouent un réle
important dans la prolongation de I’impotence. Le blessé n’a plus confiance
dans son membre amaigri, affaibli et maladroit ; il prolonge la marche avec
des béquilles et en évitant de faire contracter ses muscles, il retarde la

guerison.

e L’cedéme du segment de membre fracturé : lorsqu’on enléve I’appareil, on
trouve la peau bleuatre, épaissie par un cedéme cutané et sous-cutané qui
augmente par I’usage du membre et disparait apres le repos de la nuit. Cet
cedéme est imputable a la perte de tonicité des parois veineuses, a la paresse
de I’innervation vasomotrice, a la stase circulatoire, conséquences de

I’1nactivité musculaire et de I’immobilité prolongée.



e Les raideurs articulaires résultent d’abord des Iésions par contrecoup subies
par les articulations au moment de I’accident ou de I’hydarthrose occasionnée
par une fracture voisine (fémur). Mais une immobilisation longue suffit a les
provoquer en déterminant la rétractions et 1’épaississement de la synoviale,
de la capsule et des ligaments. Ces raideurs disparaissent en général a peu

pres completement sous I’influence de la rééducation fonctionnelle.

O- TRAITEMENT

9.1- But

Le but du traitement est de redonner a 1’0s fracturé sa forme anatomique. Ce
traitement repose sur trois principes de base :
o Reéduire les déplacements de fagon a coapter les fragments bout a bout.
o Maintenir cette coaptation pendant toute la durée de la formation du cal, pour
éviter une consolidation vicieuse..
o Réduire au minimum 1’atrophie musculaire, les raideurs articulaires et
tendineuses, les troubles circulatoires et trophiques qui résultent de

I’immobilisation.

9.2- Les méthodes




9.2.1- Meéthode orthopédique

Elle consiste a traiter la fracture et a I’immobilisation par des manceuvres

externes et un matériel de contention externe sans ouvrir le foyer de fracture.

9.2.1.1- Les étapes

» La réduction de la fracture : Il faut exercer une manceuvre de traction et celle
de contre traction, associée a une manipulation locale. Il faut alors s’aider
d’un aide ou d’un matériel qui réalise la contre traction. Elle doit étre faite
sous anesthésie générale, car elle évite la douleur, et surtout anhile la
violence et la réaction du patient, crée un relachement musculaire qui est
favorable a la traction. Cette réduction doit é&tre controlée par la radiographie
ou par I’amplificateur de brillance. Cette réduction peut aussi étre réalisée par
la méthode d’extension continue. Elle consiste a effectuer une traction sur le
segment du membre sous-jacent au foyer de fracture ; la contre-traction étant
souvent réalisée par le poids du corps. La meilleure technique d’extension est
celle décrite par KIRSHNER (qui utilise des broches trans-osseuses et un

systéme d’étrier).

» L’immobilisation de la fracture : son principe est de la faire dans la
position de fonction du membre, c’est a dire celle dans laquelle le sujet
peut utiliser au mieux son membre. Il faut aussi immobiliser les
articulations sus et sous-jacentes. Le matériel utilisé est généralement le
platre. Il faut au preéalable disposer un matériel de protection entre la peau
et le platre ; ce qui évite le contact direct du platre sur la peau. La

technique de confection varie selon le sieége de la fracture.

9.2.1.2- Les indications




e Fractures fermées non déplacées

e Fractures déplacées, mais réductibles
e Fractures ouvertes, non déplacées

e Fractures ouvertes vue tardivement

e La plupart des fractures des enfants
e Les fractures communitives

e En cas de contre-indication chirurgicale

9.2.1.3- Avantages

e Ecarte les risques chirurgicaux

e Evite I’infection

o Elle est moins codteuse

e Evite au patient une seconde intervention pour [’ablation du matériel

d’ostéosynthése

9.2.1.4- Inconvénients

e Impossibilité de contrbler la qualité de la réduction

e |l ne permet pas le traitement des Iésions associees éventuelles (nerveuses,
vasculaires)

e Cause de decubitus prolonge

e Longue période d’invalidité

e Immobilisation des articulations, ce qui favorise les raideurs articulaires

9.2.2- Meéthode chirurgicale




Elle consiste a réduire la fracture sous le controle de la vue, et a la contenir

par un matériel de fixation le plus souvent interne.

9.2.2.1- Les modalités

e La voie d’abord de la fracture : elle dépend de chaque type de fractures ; elle
permet d’atteindre rapidement 1’os a réparer et d’éviter les dégats dus aux
structures traversées. Parfois cette voie peut étre modifiee par les lésions
associees.

e La contention_: les materiaux sont trés divers. On utilise suivant le type de
fracture, des broches, des clous, des vis, des plaques, des lames plaques ; des

clou plaques.

9.2.2.2- Les indications

e Fracture de I’adulte difficile a traiter orthopédiquement

e Fracture ouverte vue précocement

e Fracture qui comporte des lésions associées nécessitant un traitement
chirurgical

e Fracture des sujets chez lesquels on veut eviter un décubitus prolongé.

9.2.2.3- Les avantages

e Réduction anatomique de fracture
e Contention de la réduction par un matériel d’ostéosynthese solide en évitant
I’immobilisation des articulations voisines.

e Permet le traitement chirurgical des Iésions associées.



9.2.2.4- Inconvénients

e Risque de I’acte chirurgical
e [’exposition de la fracture a I’infection apres ouverture
e Nécessite une seconde intervention pour [I’ablation du matériel

d’ostéosynthese

90.2.3- La rééducation fonctionnelle

Elle constitue un complément essentiel du traitement. Elle est, dans tous les

cas, opéré ou non, platre ou non, obligatoire.



DEUXIEME PARTIE :
NOTRE TRAVAIL



CHAPITRE 1 :

Cadre d’¢tude et Méthodologie.



1- Cadre d’étude

Le cadre de notre travail est représenté par la clinique chirurgicale du Centre
hospitalier universitaire de Tokoin (CHU).

Les principaux secteurs de cet ensemble sont :

» Un service de réception : dénommé la “‘Petite Chirurgie’’. Ce service est

composeé de :

o Une salle de soins pour la petite chirurgie. Une équipe d’infirmiers y
assume a tour de role une garde de 24 heures.

o Une salle de consultation : la quasi-totalité des urgences chirurgicales
et notamment les urgences traumatologiques passent par cette salle avant d’étre
dirigees soit sur la salle de soins de la petite, chirurgie soit sur le bloc opératoire.
Des internes y assument a tout de réle une garde de 24 heures. Chaque interne
est tenu de consigner, au fur et & mesure, dans le registre des observations,
toutes les urgences regues a sa garde. C’est dans ce registre que nous avons tiré

les renseignements statistiques intéressants pour notre travail.

> Les blocs opératoires :

Ils sont scindés en deux parties :

o Le nouveau bloc opératoire réservé aux interventions programmees.

o L’ancien bloc opératoire : il est réservé aux urgences. Il regoit tous les
patients qui viennent du service de reception. Ces patients seront soit dirigés sur
la réanimation, soit sur les pavillons d’hospitalisation. La garde a I’ancien bloc

est assuré par :



o Une équipe de chirurgiens ( au minimum 2).
o Des DES de chirurgie (au minimum 2).
o Uninterne
o Un anesthésiste.
o Uninfirmier — instrumentiste.
o Une manceuvre.
Au niveau de I’ancien bloc, il existe un autre registre oli sont inscrites toutes
les urgences recues. Nous avons des fois eu recours a ce registre lorsque les

informations au niveau du registre du service de réception étaient incompletes.

» Un service de Réanimation
C’est la plaque tournante de nos services chirurgicaux. Ce service recoit la

plupart des urgences chirurgicales.

» Les Pavillons d’hospitalisation
Ils recoivent les patients aussi bien de la réanimation que directement de
I’ancien bloc. Ces pavillons sont regroupés en plusieurs services : Ceux qui
recoivent les urgences traumatologiques :
o Le service d’orthopédie et de traumatologie : il recoit le gros des
traumatisés surtout les adultes.
o Le service de chirurgie pédiatrique
o Le service de chirurgie viscérale B.
o La clinigue medico-chirurgicale communément appelée ‘‘Pavillon
Militaire’’
Les autres services sont :
o Le service de chirurgie Viscérale A

o Le service d’urologie : scinde en urologie A et urologie B.



Schéma récapitulatif du mouvement des blessés dans la clinique chirurgicale du
CHUT.
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2- Meéthodologie

2.1- Nature de I’étude

La présente etude est rétrospective et a porté sur les patients admis dans la
clinique chirurgicale du C.H.U. T, pour fractures de membres au cours de la

période comprise entre juin 94 et juin 99, soit une période de 5 ans.

2.2- Matériel d’étude.

A T’aide d’un tableau indiquant les tailles d’échantillon nécessaires en
fonction des différents taux de prévalence attendue, nous avons choisi 1000
comme la taille de notre échantillon. Cet échantillon permet d’avoir, pour une
prévalence attendue de 90 %, un intervalle de confiance compris entre 88 et92
%.

Cet echantillon de 1000 patients a été choisi dans le lot de tous ceux qui
ont ét¢ regus en ‘‘petite chirurgie’’ pour fracture de membres. Nous avons
procédé a un échantillonnage systématique : tous les patients présentant une
fracture de membre ont été identifiés et numérotés. A partir du total des patients
obtenus, nous avons calculé la fraction d’échantillonnage ou le pas de
I’échantillonnage (le total des patients divisé par la taille voulue pour
I’échantillon). Le pas ainsi calculé était égal a 10. La premicre unit¢ de
I’échantillon fut choisie au hasard parmis les 1000 premiers patients. Cette

premiére unité a été le 25° patient. Nous avons tiré ensuite les unités suivantes



de maniére systématique en prenant tous les 10° patients a partir du 25° sur la
liste (25°, 35°%, 45°,...)

2.3- Conduite de I’étude

2.3.1- Les critéres d’inclusion

Tous les patients présentant une fracture de membres, confirmée par le bilan

radiographique étaient inclus dans cette étude.

2.3.2- Les critéres d’exclusion

Nous avons exclu de cette étude toutes les observations incompletes, et
notamment celles dans lesquelles ne figurent pas tout au moins 1’interprétation

des clichés radiographiques.

2.3.3- Technique de collecte des données

Nous avons établi une fiche d’enquéte sur laquelle pour chaque patient,
nous indiquons :
= Le nom et prénom
Q La date d’entrée
Q Le sexe
Q L’age
Q La profession
Q L’os intéressé
Q Le signe du trait

a Les circonstances de survenue



0 Les lésions associées

2.3.4- Le traitement des données

Les données ainsi recueillies, ont été traitées dans le logiciel SPSS /PC

(Statistical Package for the Social Sciences)

2.3.4-  Les difficultés rencontrées.

Les difficultes rencontrées au cours de la réalisation de cette étude ont
surtout été¢ d’ordre technique. Elles sont liées a la tenue des registres de garde.
En effet, les informations ont été souvent incomplétes, et nous étions souvent
obligés d’avoir recours aux deux registres (celui de la petite chirurgie et celui de

I’ancien bloc).



CHAPITRE 1

RESULTATS



Au cours de cette période de 5 ans, allant de juin 94 en juin 99, il a été
recu au service d’admission de la clinique chirurgicale du CCH.U. T 21.784
patients présentant aussi bien des pathologies viscérales, urologiques que
traumatologiques. Il a été traité dans cette période, 9675 patients porteurs de
fractures de membre, soit 44,40 % du total des consultations. C’est parmi ces

9675 patients que nous avons constitué notre échantillon de 1.000 patients.

1- Résultats d’ensemble de notre Etude

Parmi les 1.000 patients de notre échantillon, 18 patients presentaient une
double fracture et un seul (1) une triple fracture (clavicule, acromion et col
chirurgical de I’humérus). Ce qui explique un nombre plus ¢levé d’os 1€sés soit

1020 fractures de membres.

1.1- Etude statistique globale

L’analyse des résultats du tableau I, nous a amené aux conclusions
suivantes :
> Les fractures de jambe sont les plus fréquentes au CHU T avec 30,2% du
total.
> Les fractures du segment anti-brachial viennent en 2° position avec 22,3% du
total.

» Puis viennent par ordre de fréquence les fractures suivantes :



e Femur:17,2%
e Humérus : 9,6%
e Main:6,1%

e Clavicule : 6,0%
e Pied:4:7%

e Bassin: 2,6%
e Omoplate : 0,8%
e Rotule : 0,5%

Tableau |: Répartition des fractures de membre au C.H.U Tokoin

Fractures Nombre Pourcentage (%)
Clavicule 61 6.0
Omoplate 8 0.8
Humérus 98 9.6
Os de I’avant-bras 228 22.3
Os de la main 62 6.1
Bassin 27 2.6
Féemur 175 17.2
Rotule 5 0.5
Os de la jambe 308 30.2
Os du pied 48 4.7




Ce classement par ordre de fréquence des fractures des membres differe
de celui observé aux ages extrémes. En effet, chez les patients de 0 al5 ans, ce

sont les fractures des os de I’avant-bras qui sont les plus fréquentes (31.3%) ;

alors que dans le groupe des patients de plus de 50 ans ce sont les fractures du

fémur qui occupent la premiere position (40.7 %) :tableaux 11 et I

Tableau Il : Classement par ordre de fréquence des fractures de membre chez

les patients de 0 a 15 ans

Fractures Nombre Pourcentage (%)
Os de I’avant-bras 98 31.3
Os de la jambe 74 23.6
Fémur 63 20.3
Humérus 52 16.6
Clavicule 15 4.8
Os du pied 7 2.2
Os de la main 2 0.6
Omoplate 1 0.3
Bassin 1 0.3
Rotule 0 0




Tableau 111 :

de membre chez des patients d’age supérieur a 50 ans

Classement par ordre de fréguence des fractures

Fractures Nombre Pourcentage (%)
Fémur 40 40.7
Os de la jambe 21 21.5
Os de I’avant-bras 20 20.4
Humeérus 5 51
Clavicule 3 3.1
Os de la main 3 3.1
Os du pied 3 3.1
Rotule 2 2
Omoplate 1 1
Bassin 0 0




1.2- Adqge et Sexe : (tableau 1V)

Tableau 1V : Répartition des 1000 patients par age et par sexe

Age Hommes Femmes Total %
0-14 202 105 307 30.7
15 - 24 167 49 216 21.6
25 - 34 121 27 148 14.8
35 - 44 124 31 155 15.5
45 - 54 48 30 78 7.8
55 - 64 24 16 30 4.0
65 - 74 10 20 30 3.0
75 et plus 13 13 26 2.6
Total 709(70.9%)  291(29.1%) 1000 100

D’une fagon générale, les fractures de membre se voient a tous les ages.
L’age moyen de nos patients était de 28 ans, avec des extrémes de Jo (fracture
obstétricale de la clavicule ) a 106 ans (fracture du col femoral).

La tranche d’age 0 a 14 ans, a été la plus atteinte( 30,7%) ; le nombre des
blessés diminue progressivement dans les tranches d’ages suivantes.

Il nous a paru important d’analyser la tanche d’age de 0 a 15 ans (tableau V).
Cette analyse nous a permis de noter que 3 enfants sur 4 blessés atteints de

fracture des membres, avaient un age qui est situé entre 6 a 15 ans (73,9 %).



Tableau V : Répartition des patients de 0 a15 ans par age et par sexe

Age Garcgon Fille Total %
Moins de lan 1 4 5 1.6
1-5 47 34 81 24.5
6 - 10 91 42 133 40.3
11 - 15 30 30 111 33.6
Total 220(66.7%) 110 (33.3%) 330 100

La prédominance masculine a été nette jusqu’a 55 ans. La sex-ratio
(hommes sur femmes) est egale a 2,7. Aprés 55 ans nous avons noté une

légere prédominance féminine ; la sex-ratio étant egale a 1,04 (tableau 4).

1.3-

Etude des causes des fractures de membres

L’analyse des 1000 observations nous a permis de retrouver plusieurs

causes des fractures de membres. Elles sont réparties en 5 groupes : (tableau V1)

a

a

a

Q

Q

Les accidents de la voie publique (AVP)
Les accidents domestiques

les accidents de sport

Les accidents de travail

Les autres circonstances eétiologiques sont regroupées dans les

causes diverses.



TableauVI:

Les circonstances étiologiques des fractures de

membre au C.H.U Tokoin

Causes Nombre %
A .V.P. 574 57.4
Accident domestique 228 22.8
Accident de sport 97 9.7
Accident de travail 20 2
Autres 81 8.1
Tableau _ VII : Répartition des causes des accidents par tranches
d’age
Accident Accident Accident Accident  Autres
Age(ans) delavoie domes-  desport de travail Total
publique tique
0-14 116 82 43 0 66 307
15 -24 91 25 21 5 6 148
25 -34 149 43 16 8 0 216
35 -44 111 28 11 5 0 155
45 -54 58 12 4 2 2 78
55 -64 25 11 2 0 2 40
65 -74 15 15 0 0 0 30
75 et plus 9 12 0 0 5 26
Total 574 228 97 20 81 1000
(57.4%) (22,8%) (9,7%)  (2,0%)  (8,1%)  (100%)




1.3.1- L es accidents de la voie publique

Les accidents de la circulation ont représenté la principale cause des
fractures de membres au CHU-Tokoin de Lomé. En effet, 574 blessés sur les
1000 ont été victimes d’un choc sur la voie publique (57,4%). Cette
prédominance a €té notée dans presque toutes les tranches d’age, sauf dans la
tranche de 75 ans et plus (tableau VII).

L’exposé détaillé des circonstances de survenue de ces accidents de la

circulation est le suivant :

e Piétons renversés par un engin a 2 roues : 211 (36,8%)

e Piétons renversés par une voiture : 75 (13,1%)

e Collision entre un engin a 2 roues et une voiture : 67 (11,8%).

e Collision entre 2 engins a 2 roues : 115 (20%).

e Collision entre 2 voitures : 47 (8,1%).

e Crevaison dérapage d’une voiture : 18 (3,1%)

e Chute d’un engin a 2 roues sur des obstacles (animal errant, arbre, trous : 41
(7,1%).

Pour les 574 cas d’accident de la circulation, le nombre d’engin impliqué

s’éléve a 641 et se répartit comme suit :
e 207 engins a 4 roues : 32,3%
e 434 engins a 2 roues : 67,7%.
De cette répartition, il en ressort que ce sont les usagers des engins a 2

roues qui étaient les plus impliqués dans les accidents de la circulation.

1.3.2- Les accidents domestiques




Du point de vue fréquence, les accidents domestiques sont venus en
seconde position au CHU-T (22,8% des causes). Nous avons regroupé sous

cette appellation :

e Chutes de chaises.

e Chutes de lit

e Chutes de tables

e Chutes en courant

e Chutes dans les escaliers

e Eboulement de mur

e Accidents de jeux des enfants.

Il n’a pas été toujours précis€¢ dans nos observations, le type d’accident
domestique. Nous n’avons donc pas pu déterminer la fréquence de chacun de
ces types d’accidents.

Ces accidents sont surtout fréquents chez les enfants et les personnes

agées (tableau VII).

1.3.3- Les accidents de sport.

Ils sont intervenus dans une proportion de 9,7%. Le sport souvent mis en
cause a été le football : 79 cas sur les 97, soit 81,4%. Les autres sports : sport
scolaire, les arts martiaux( karaté, judo) ont représenté seulement 18,6% du total
(18 sur 97).

1.3.4- Les accidents de travail.

Les accidents de travail ont représenté 2% des circonstances étiologiques

des fractures de membre. Ces accidents étaient souvent consécutifs a une chute



d’échafaudage, d’échelle, de poteaux télégraphiques, et éElectriques, de

charpentes.

1.3.5- L_es causes diverses.

Elles ont participé aux causes de fractures dans une proportion de 8.1%

avec 81 blessés. Nous avons regroupé dans ce chapitre, les causes suivantes :

Les fractures d’origine obstétricales,

Les chutes du haut d’arbre

Les accidents de rixe

Les chutes dans les puits, les citernes

Les chutes lors d’une crise d’épilepsie ou d’éclampsie
Les chutes lors d’une crise d’accident vasculaire cérébral
Les accidents par arme a feu

Fermeture de portiére de voiture sur la main



2- Résultats au membre supérieur.

Nous avons recensé 457 cas de fractures du membre supérieur, qui ont

représenté 44,8% de 1’ensemble des 1020 fractures.

2.1- Fracture de la clavicule : (61 cas).

2.1.1- Fréquence

La fréquence des fractures de la clavicule a été de 13,3% par
rapport aux fractures du membre supérieur ; et de 6 % par rapport a I’ensemble

des fractures de membres.

2.1.2- AQge et Sexe :

TableauVIII : Fractures de la clavicule : Répartition des patients par

age et par sexe

Ages(ans) Hommes Femmes Total %




0 -14 9 6 15 24.6
15 - 24 12 3 15 24.6
25 - 34 10 1 11 18
35 - 44 9 1 10 16.4
45 - 54 2 5 7 11.5
55 - 64 0 2 2 3.3
65 - 74 1 0 1 1.6
75 et plus 0 0 0 0

Total 43 18 61 100

L’4ge moyen des patients présentant les fractures de la clavicule était de
27 ans avec des extrémes de Jo a 65 ans. Les tranches d’ages 0 a 14 ans et 15 a

24 ans ont été les plus touchees par cette fracture (24,6%).

Nous avons noté une nette prédominance masculine avec une sex-ratio

égale a 2,4.

2.1.3- Causes des fractures de la clavicule

Tableau IX: Fractures de la clavicule :Circonstances étiologiques

Causes Nombre %
Accidents de circulation 32 52.5
Accidents domestiques 4 6.6
Accidents de sport 5 0.8
Accidents de travail 0 0

Autres 19 31.1




Les accidents de la circulation ont constitué la principale cause des
fractures de la clavicule (52,5 %).

Nous avons noté 6 cas de fractures obstétricales (9,8% des causes).

2.1.4- Sieqges des traits de fractures.

Tableau X: Siége des traits de fracture de la clavicule

Siege du trait Nombre Pourcentage(%)
1/3 externe 03 4.9

1/3 moyen 44 72.1

1/3 interne 14 23

Total 61 100

Les fractures de 1/3 moyen ont été les plus fréquentes (72,1%).

2.2- Fracture de I’omoplate (8 cas)

2.2.1- Fréguence :

Les fractures de I’omoplate ont représenté 1,8% des fractures du membre

supérieur, et 0,8% de I’ensemble des fractures de membres.



2.2.2- Age et Sexe

Tableau Xl : Fractures de I’omoplate : Répartition des patients par age

et par sexe.
Ages(ans) Hommes Femmes Total %
0 -14 0 1 1 12.5
15 - 24 0 1 1 12.5
25 - 34 1 1 2 25
35 - 44 3 0 3 37.5
45 - 54 0 0 0 0
55 - 64 0 0 0 0
65 - 74 1 0 1 12.5
75 et plus 0 0 0 0
Total 5 3 8 100

L’age moyen des patients était de 35 ans avec des extrémes de 14 ans a
68 ans. La tranche d’age 35 —44 ans a été la plus touchée (37.5%).

Nous avons noté une prédominance masculine avec une sex-ratio egale a
1.6.



2.2.3- Causes des fractures de omoplate.

La principale cause de ces fractures a été les accidents de la
circulation avec 6 cas (75%).Les autres causes sont représentées par les causes
diverses (2 cas : 25%) dont 1 cas d’accident par arme a feu et un cas d’accident

de rixe.

2.2.4-  Les différentes variétés anatomiques

Tableau XII : Siege des traits de fracture de I’omoplate

Siege des traits Nombre Pourcentage(%)
Gléne 3 37.5
Acromion 3 37.5
Corps de I’omoplate 1 12.5

Col de I’omoplate 1 12.5
Apophyse coracoide 0 0

Total 8 100

Nous n’avons pas noté des fractures de I’apophyse coracoide.

2.3- Les fractures de I’humérus (98 cas).

2.3.1- Fréguence



Les 98 cas de fractures de I’humérus ont représenté 21.4% des fractures
du membre supérieur et 9,6% de toutes les fractures de notre série. Avec cette
fréquence ; les fractures de I’humérus ont occupé la deuxiéme position des

fractures du membre supérieur.

2.3.2- A ge et Sexe :

Tableau XIII : Fractures de I’humérus : Répartition des patients par

age et par sexe.

Ages(ans) Hommes Femmes Total %

0 -14 26 26 52 53.1
15 - 24 10 1 11 11.2
25 - 34 16 3 19 19.4
35 - 44 8 0 8 8.2
45 - 54 3 0 3 3.1
55 - 64 1 0 1 1

65 - 74 0 3 3 3.1
75 et plus 0 1 1 1

Total 64 34 8 100

L’age moyen des patients porteurs de fractures de ’humérus a été¢ de 20
ans, avec des extrémes de 1 an a 85 ans. Un patient sur deux, porteurs de cette
fracture avait un age situé dans la tranche 0 —14 ans (53.1%).

La fracture de I’humérus a été deux fois plus fréquente chez I’homme que



chez la femme.

2.3.3- Causes des fractures de I’humérus

Tableau XIV: Fractures de I’humérus :Circonstances étiologiques

Causes Nombre %
Accidents de circulation 55 56.1
Accidents domestiques 28 28.6
Accidents de sport 4 4.1
Accidents de travail 0 0
Autres 11 11.2

Les principales causes responsables des fractures de 1’humérus ont été
représentées par les accidents de la circulation (56,1%) ; et les accidents
domestiques (28,6%).

2.3.4- L e siege des traits de fractures.

Tableau XV: Siege des traits de fracture de I’humérus




Siege des traits Nombre Pourcentage (%)

1/3 supérieur 28 28.6
1/3 moyen 15 15.3
1/3 inférieur 55 56.1
Total 98 100

Les fractures du 1/3 inférieur de ’humérus ont été les plus fréquentes,
avec 55 blessés dont 40 ages de 0 a 14 ans. Dans ce lot, les fractures supra-
condyliennes constituaient la variété anatomique la plus rencontrée : 30 blessés
soit 54.5% des fractures du 1/3 inférieur de I’humérus, et 30.6 % des fractures

de I’humérus.

2.4- Les fractures des os de ’avant — bras (228 cas).

Les fractures de 1’avant-bras sont venues en deuxieme position, apres
celles de jambe dans le classement général des fractures de membres (22,3%).
Elles ont occupé la 1% place au membre supérieur.

Nous étudierons successivement :

e Les fractures isolées du radius
e Les fractures isolées du cubitus

e Les fractures des deux os de I’avant-bras.

2.4.1- Fractures isolées du radius : (111 cas)

24.1.1- Fréquence :

Elles représentent 48,7 % des fractures de I’avant-bras; 24,3 % des

fractures du membre supérieur ; 10,9 % du total des fractures de notre série.



24.1.2- Age et Sexe :

Tableau XVI: Fractures isolées du radius : Répartition des patients par

age et par sexe.

Ages(ans) Hommes Femmes Total %
0 -14 27 8 35 31.5
15 - 24 7 2 9 8.1
25 - 34 16 5 21 18.9
35 - 44 15 4 19 17.1
45 - 54 3) 7 12 10.8
55 - 64 2 6 8 7.2
65 - 74 0 3 3 2.7
75 et plus 1 3 4 3.6
Total 73 38 111 100

L’age moyen des patients présentant les fractures isolées du radius a été
de 30 ans avec des extrémes de 2 ans a 80 ans. La tranche d’age 0 —14 ans a été
la plus touchée (31.5 %). Ainsi une fracture isolée du radius sur trois, atteint un
enfant.

Le sexe masculin était nettement prédominant avec une sex-ratio égale 1.9.



2.4.1.3- Causes des fractures isolées du radius.

Tableau XVII: Fractures isolées du radius

:Circonstances étiologiques

Causes Nombre %

Accidents de circulation 54 48.6
Accidents domestiques 33 29.7
Accidents de sport 8 7.2
Accidents de travail 1 0.9
Autres 15 13.6

La cause la plus fréquente de cette fracture a été représentee les accidents

de la circulation. Pres de la moitié de ces fractures relevaient de cette cause

(48,6%).

2.4.1.4- Lesieqge des traits de fracture

Tableau XVIII : Le siége des traits des fractures isolées du radius

Siege des traits Nombre

Pourcentage %




1/3 supérieur 7 6.3

1/3 moyen 4 3.6
1/3 inférieur 100 90.1
Total 111 100

9 fractures du radius sur 10 siegeaint au 1/3 inférieur. Dans ce lot, nous
avons noté 34 cas de fracture de POUTEAU-COLLES soit 34% des fractures du

1/3 inférieur, et 30.6 % des fractures isolées du radius.

2.4.2- Fractures isolées du Cubitus (18 cas)

2.4.2.1- Fréquence

Les fractures isolées du cubitus ont représenté 7,9% des fractures de
I’avant-bras ; 3,9% des fractures du membre supérieur et 1,8% de I’ensemble

des fractures de membres.

24.2.2- Ageet Sexe:

Tableau XIX : Fractures isolées du cubitus: Répartition des patients

par age et par sexe.

Ages(ans) Hommes Femmes Total %



0 -14 5 1 6 33.3
15 - 24 5 0 5 27.8
25 - 34 3 1 4 22.2
35 - 44 2 0 2 11.1
45 - 54 0 1 1 5.6
55 - 64 0 0 0 0
65 - 74 0 0 0 0
75 et plus 0 0 0 0
Total 15 3 18 100

La moyenne d’age des patients a été de 22 ans avec des extrémes de 4 ans
a 45 ans. Les plus grandes fréquences des fractures isolées du Cubitus ont été
retrouvées dans les tranches d’age 0 — 14 ans (33,3%) et 15 — 24 ans (27,8%).

Les fractures isolées du cubitus ont été 3 fois plus fréquentes chez

I’homme que la femme.

2.4.2.3- Causes des fractures isolées du Cubitus

Tableau XX : Fractures isolées du cubitus :Circonstances étiologiques

Causes Nombre %
Accidents de circulation 11 61.1
Accidents domestiques 0 0
Accidents de sport 0 0
Accidents de travail 1 5.6
Autres 6 33.3

Elles ont été dominées par les accidents de la circulation (61,1%).



2.4.2 4- Sieges des traits de fractures isolées du cubitus.

Tableau XXI : Le siége des traits des fractures isolées du cubitus

Siege des traits Nombre Pourcentage %
1/3 superieur 5 27.8

1/3 moyen 4 22.2

1/3 inférieur 9 50

Total 18 100
2.4.3-  Fractures des 2 os de I’avant-bras (99 cas)

2.4.3.1- Fréguence

Les fractures des 2 os de I’avant-bras ont représenté 43,4 % des fractures
de I’avant-bras, 21,7 % des fractures du membre supérieur et 9,7 % du total des

fractures de membres de notre étude.



2.4.3.2- Age et Sexe

Tableau XXII : Fractures des 2 os de I’avant-bras: Répartition des

patients par age et par sexe.

Ages(ans) Hommes Femmes Total %
0 -14 38 19 S7 57.6
15 - 24 14 2 16 16.2
25 - 34 9 1 10 10.1
35 - 44 7 2 9 9.1
45 - 54 2 0 2 2
55 - 64 1 2 3 3
65 - 74 1 0 1 1
75 et plus 1 0 1 1
Total 73 26 99 100

La moyenne d’age des patients a été de 18 ans avec des extrémes de 1 an
a 75 ans. Plus de la moitié des patients ont un age inférieur a 15 ans
Nous avons noté une nette prédominance masculine avec une sex-ratio

égale a 2.8.



2.4.3.3- Causes des fractures des 2 os de ’avant-bras.

Tableau XXIII: Fractures des 2 os de I’avant-bras :Circonstances

étiologiques
Causes Nombre %
Accidents de circulation 33 33.3
Accidents domestiques 32 32.3
Accidents de sport 11 11.2
Accidents de travail 0 0
Autres 23 23.2

Les principales causes des fractures des deux os de I’avant-bras étaient

constituées par les accidents de circulation et les accidents domestiques.

2.4.3.4- Siege des traits de fractures

Le siege du trait de la fracture était parfois difficile a préciser, lorsque les
deux foyers, cubital et radial, ne sont pas au méme niveau. Nous étions alors

obligés de considérer, dans ce cas, le trait de fracture comme étant a différents



niveaux sur les deux os. Dans ces conditions, la répartition des siéges des traits

de fractures est la suivante.

Tableau XXIV : Répartition des fractures des deux os de 1’avant-bras selon

le siege des traits.

Siege des traits Nombre Pourcentage %
1/3 superieur 7 7.1
1/3 moyen 33 33.3
1/3 inférieur 33 33.3
différant niveau 26 26.3
Total 99 100

2.4.4- En résumé

1 blessé du membre superieur sur 2, avait sa lésion osseuse située sur

I’avant-bras (49,9%).

e 1 blessé des membres sur 4, portait une Iésion osseuse de I’avant-bras
(22,3%).

e Prés de la moitié des fractures de 1’avant-bras siégeaient sur le radius

(48,7%).

e La frequence de ces fractures diminuait quand I’4ge augmente.



e Les fractures de I’avant-bras ont été 3 fois plus fréquentes chez ’homme
que chez la femme.

e 3 cas sur 5, le siege de ces fractures etait surtout épiphysaire inférieur
(62,2%).

e Les fractures de POUTEAU-COLLES ont représenté 30.6 % des

fractures du radius et 14.9 % des fractures de I’avant-bras

2.5- Les fractures des os de la main (62 cas)

2.5.1- Fréquence

Les 62 blessés porteurs d’une fracture de la main, ont représenté 13,6%

des fractures du membre supérieur, et 6,1% de toutes les fractures du membre.

2.5.2- Age et Sexe

Tableau XXV : Fractures des os de la main: Répartition des patients

par age et par sexe.

Ages(ans) Hommes Femmes Total %




0 -14 2 0 2 3.2
15 - 24 13 1 14 22.6
25 - 34 18 7 25 40.3
35 - 44 9 2 11 17.7
45 - 54 6 1 7 11.3
55 - 64 0 2 2 3.2
65 - 74 0 1 1 1.6
75 et plus 0 0 0 0

Total 48 14 62 100

La moyenne d’age des patients a été de 32 ans avec des extrémes de 3 ans

a 65 ans. La plus grande fréquence des fractures des os de la min s’est

rencontrée chez les adolescents et les adultes jeunes (80.6 %). Ces fractures

étaient rares aux ages extrémes.

La fracture des os de la main a été 3 fois plus fréquente chez I’homme que chez

la femme.

2.5.3- Causes des fractures de la main

Tableau XXVI: Fractures des os de la main : Circonstances

étiologiques
Causes Nombre %
Accidents de circulation 26 41.9
Accidents domestiques 8 12.9
Accidents de sport 3 4.8
Accidents de travail 15 24.2
Autres 10 16.2




Les accidents de circulation et les accidents de travail représentaient les

principales causes des fractures de la main (66.1 %).

2.5.4- Les difféerents os atteints

Tableau XXVII : Répartition des fractures de la main selon les os

Os atteints Nombre Pourcentage %
Carpe 8 12.9
Métacarpe 20 32.3
Phalange 34 54.8
Total 62 100

Plus de la moitié des fractures de la main ont siégé sur les phalanges (54,8%).

La fracture des os du carpe était plus rare que celle des métacarpiens et
des phalanges. Nous en avons relevé 8 cas (12,9%) dont :
e Le scaphoide :7cas
e [’oscrochu :1cas
Les fractures du scaphoide représentaient donc dans notre échantillon 87.7 %
des fractures du carpe, 11.3 % des fractures de la main, 0.7 % des fractures de
membre. Elles étaient toutes secondaires a un accident de la circulation. Tous les

patients porteurs de cette fracture avaient un age compris entre 15 et 35ans.



3- RESULTAT AU MEMBRE INFERIEUR

Les fractures du membre inférieur ont été les plus fréquentes. Nous en
avons noté dans notre échantillon 563 cas, qui ont représenté 55,2% de

I’ensemble des 1020 fractures des membres.

3.1- Les fractures du bassin (27 cas).

3.1.1- Fréguence



Les fractures du bassin au CHU-Tokoin ont représenté 4,8% des fractures

du membre inférieur ; et 2,6% de ’ensemble des fractures de membres.

3.1.2- Age et Sexe

Tableau XXVIII : Fractures du bassin : Répartition des patients

par age et par sexe.

Ages(ans) Hommes Femmes Total %
0 -14 0 1 1 3.7
15 - 24 4 2 6 22.2
25 - 34 4 3 7 25.9
35 - 44 6 4 10 37.0
45 - 54 1 2 3 11.2
55 - 64 0 0 0 0
65 - 74 0 0 0 0
75 et plus 0 0 0 0
Total 15 12 18 100

La moyenne d’age des patients a ét¢ de 32 ans avec des extrémes de 10
ans a 49 ans. La tranche d’age 35-44 ans a été la plus touchée ( 37 %). Aux ages
extrémes, cette fracture a été rare : avant 14 ans (3,7% et apres 45 ans (11,2%).

La fracture du bassin a été plus fréquente chez I’homme que chez la

femme : la sex-ratio était égale a 1,3.

3.1.3- Causes des fractures du bassin

Tableau XXIX : Fractures du bassin :Circonstances

étiologiques



Causes Nombre %

Accidents de circulation 25 92.6
Accidents domestiques 0 0
Accidents de sport 0 0
Accidents de travail 0 0
Autres 2 7.4

Les accidents de la circulation ont représenté la principale cause des
fractures du bassin ( 92.6 %). Nous n’avons pas noté des cas de fracture du

bassin dus aux accidents domestiques et du sport.

3.1.4- Siege des fractures du bassin

Nous avons suivi pour classer ces fractures, la distinction classique, des
fractures antérieures qui se font autour de trou obturateur(les fractures des
branches ilio et/ou ischio-pubiennes), les fractures postérieures (les fractures de
I’os iliaque et du sacrum) ; et enfin les fractures articulaires ( fractures du

cotyle).

Tableau XXX : Répartition des fractures du bassin selon le siege du trait

Siege du trait Nombre Pourcentage %
Fracture antérieure 15 55.6
Fracture postérieure 6 22.2
Fracture du cotyle 6 22.2
Total 27 100

Ainsi les fractures des branches ilio et/ou ischiopubienne ont été les plus

fréquentes dans la proportion de 1 patient sur 2.



Toutes les fractures postérieures étaient associées aux fractures antérieures ;

nous en avons noté 5 fractures de I’os iliaque et une fracture du sacrum.

3.2- Fractures du fémur (175 cas)

3.2.1- Fréquence

Les 175 fractures du fémur de notre échantillon ont représenté 31,1% des

fractures du membre inférieur et 17,2% de toutes les fractures des membres.

3.2.2- AQe et Sexe

Tableau  XXXI : Fractures du fémur : Répartition des patients

par age et par sexe.

Ages(ans) Hommes Femmes Total %
0 -14 46 17 63 36
15 - 24 16 3 19 10.9
25 - 34 20 3 23 13.1
35 - 44 14 3) 19 10.9
45 - 54 9 2 11 6.3
55 - 64 7 2 9 5.1
65 - 74 4 9 13 7.4
75 et plus 10 8 18 10.4
Total 126 49 175 100

La moyenne d’age des patients était de 32 ans avec des extrémes de 10



jours a 106 ans. Nous avons noté une prédominance de la tranche d’age 0 —14
ans (36 %).

Nous avons noté une prédominance masculine avec une sex-ratio égale a
2.6.

3.2.3- Causes des fractures du fémur

Tableau  XXXII : Fractures du  fémur  :Circonstances

étiologiques

Causes Nombre %

Accidents de circulation 112 64.0

Accidents domestiques 25 14.3

Accidents de sport 16 9.1

Accidents de travail 7 4

Autres 15 8.6

Les accidents de la circulation et les accidents domestiques ont représenté

les principales causes des fractures du fémur (78.3 %).

3.2.4- Siege des traits de fractures




Tableau XXXIII : Reépartition des fractures du fémur selon le siege du

trait

Siege du trait Nombre Pourcentage %
1/3 supérieur 58 33.1
1/3 moyen 74 42.3
1/3 inférieur 43 24.6
Total 175 100

Les fractures du 1/3 moyen ont été les plus fréquents dans notre
échantillon(42.3 %).
Dans le lot des fractures du 1/3 supérieur du féemur, nous avons noté 29
fractures du col ; soit 50 % des fractures du 1/3 supérieur, 16.6 % des fractures

du fémur, 2.8 % des fractures de membre.

3.25- Enrésumé

De I’analyse des 175 fractures du fémur de notre échantillon, il s’est
dégagé les conclusions suivantes :

e Une fracture du membre inférieur sur trois, a siége sur le fémur (31,1%).

e Un blessé porteur d’une fracture du fémur sur 3, avait un a4ge compris dans la
tranche 0 — 14 ans (36%).

e Le sexe masculin a été le plus sollicité avec une sex — ratio égale a 2.6.

e Les accidents de la circulation et les accidents domestiques ont représenté les
2 principales causes de ces fractures (78,3%).

e Les fractures du col du fémur ont représenté 16.6 % des fractures du fémur ;

et 2.8 % des fractures de membre.



3.3-  Fractures de la rotule (5 cas)

3.3.1- Fréquence

Les fractures de la rotule ont représenté 0.8 % des fractures du membre

inférieur, et 0.5 % de I’ensemble des fractures de membre.

3.3.2- Age et Sexe

Tableau XXXIV : Fractures de la rotule : Repartition des patients

par age et par sexe.

Ages(ans) Hommes Femmes Total %
0 -14 0 0 0 0
15 - 24 0 0 0 0
25 - 34 1 1 2 40.0
35 - 44 0 0 0 0
45 - 54 1 0 1 20.0
55 - 64 0 0 0 0
65 - 74 0 1 1 20.0
75 et plus 1 0 1 20.0
Total 3 2 5 100

La moyenne d’age des patients a ét¢ de 52 ans avec des extrémes de 26
ans a 80 ans.
Les fractures de la rotule ont été plus fréquentes chez I’homme que chez

la femme( La sex — ratio est égale a 1,5).



3.3.3- Causes des fractures de rotule

Les différentes causes des fractures de la rotule ont été les suivantes :
e Accident de circulation 4 cas (80%)

e Accident domestique : 1cas (20%).

3.3.4- Lesiége du trait de fracture

Nous avons noté trois fractures transversales (60 %) ; et deux fractures
comminutives (20 %). Toutes ces fractures ont entrainé une 1ésion de 1’appareil

extenseur du genou.

3.4- Fractures de jambe (308 cas)

Les fractures de jambe ont éteé les plus fréquentes dans notre echantillon.
Elles ont représenté plus de la moitie des fractures du membre inférieur
(54,7%) ; et prés du 1/3 des fractures de notre échantillon (30,2%).

L’ouverture du foyer de fracture, complication souvent rencontrée au
cours de ces lésions osseuses, a éte observée dans 111 cas, soit 36%.

Nous allons étudier successivement :
> Les fractures isolées du tibia
> Les fractures isolées du pérone

> Les fractures des 2 os de la jambe.

3.4.1- Fractures isolées du tibia : (104 cas)

3.4.1.1- FErégquence



Les 104 fractures isolées du tibia ont représenté 33,8% des fractures de
jambe ; 18,5% des fractures du membre inférieur, et 10,2% de toutes les

fractures de membre observées au CHU — Tokoin.

3.4.1.2- Age et Sexe

Tableau XXXV : Fractures isolées du tibia : Répartition des patients

par age et par sexe.

Ages(ans) Hommes Femmes Total %

0 -14 17 14 31 29.8
15 - 24 14 2 16 15.4
25 - 34 18 5 23 22.1
35 - 44 17 2 19 18.3
45 - 54 8 2 10 9.6
55 - 64 3) 0 3) 4.8
65 - 74 0 0 0 0

75 et plus 0 0 0 0

Total 79 25 104 100

La moyenne d’age des patients a été de 26 ans avec des extrémes de 1 an
a 60 ans. La tranche d’age de 0 — 14 ans a été la plus touchée ( 29,8% ).
Nous avons noté une prédominance masculine avec une sex — ratio qui est

égal a 3.1.

3.4.1.3- Causes des fractures isolées du tibia




Tableau XXXVI: Fractures isolées du tibia :Circonstances

étiologiques

Causes Nombre %

Accidents de circulation 62 59.6

Accidents domestiques 13 12.5
Accidents de sport 22 21.2

Accidents de travail 2 1.9

Autres 5 4.8

Les accidents de circulation ont constitué la principale cause des fractures

isolées du tibia ( 59,6 %).

3.4.1.4-

Sieges des traits des fractures isolées du tibia :

Tableau 35 : Répartition des fractures isolées du tibia selon le siege du

trait

Siege du trait Nombre Pourcentage %
1/3 superieur 44 42.3
1/3 moyen 22 21.2
1/3 inférieur 38 36.5
Total 104 100

Les fractures du 1/3 supérieur du tibia ont été les plus fréquentes(42.3 %).

Nous avons inclus dans ce lot les fractures des plateaux tibiaux au nombre de

39 (88,6% des fractures du 1/3 supérieur, et 37.5 % des fractures isolées du

tibia). Parmi les fractures du 1/3 inférieur, nous avons noté 16 fractures uni

malléolaires (42.1 % des fractures du 1/3 inférieur ).



3.4.2- Fractures isolées du péroné (24 cas)

3.4.2.1- Fréquence

Ces fractures ont représenté 7,8% des fractures de jambe, 4,3% des

fractures du membre inférieur, et 2,4% de toutes les fractures de membre.

3.4.2.2- Age et Sexe

Tableau XXXVIII : Fractures isolées du péroné : Répartition des

patients par age et par sexe.
Ages(ans) Hommes Femmes Total %
0 -14 0 0 0 0
15 - 24 2 2 4 16.7
25 - 34 10 1 11 45.8
35 - 44 3 2 5 20.8
45 - 54 2 0 2 8.3
55 - 64 0 0 0 0
65 - 74 0 2 2 8.3
75 et plus 0 0 0 0
Total 17 7 24 100




La moyenne d’age des patients a été de 35 ans avec des extrémes de 15
ans a 71 ans. Presque la moitié des patients ont un age situé dans la tranche 25 —
34 ans (45.8 %).

Les fractures isolées du péroné ont été plus fréquentes chez I’homme que

chez la femme. La sex — ratio est égale a 2,4.

3.4.2.3- Causes des fractures isolées du péroné

Tableau XXXIX : Fractures isolées du péroné :Circonstances

étiologiques

Causes Nombre %

Accidents de circulation 13 54.2

Accidents domestiques 5 20.8

Accidents de sport 5 20.8

Accidents de travail 0 0

Autres 1 4.2

3.4.2.5- Sieges des traits de fractures

Tableau XXXX : Répartition des fractures isolées du péroné selon le siege
du trait

Siege du trait Nombre Pourcentage %
1/3 supérieur 7 29.2
1/3 moyen 4 16.7

1/3 inférieur 13 54.1




Total 24 100

Les fractures du 1/3 inférieur de I’os ont été les plus fréquentes (54,1%).

Nous avons noté 8 fractures malléolaires.

3.4.3- Fractures des 2 os de la jambe (180 cas)

3.4.3.1- Fréguence

Les 180 fractures des 2 os de la jambe ont représenté 58,4% des fractures
de jambe, 32% des fractures du membre inférieur et 17,6% de toutes les

fractures de membre.

3.4.3.2- Age et Sexe
Tableau XXXXI : Fractures des 2 os de la jambe : Reépartition des

patients par age et par sexe.
Ages(ans) Hommes Femmes Total %
0 -14 29 14 43 23.9
15 - 24 19 7 26 14.4
25 - 34 35 13 48 26.7
35 - 44 23 6 29 16.1
45 - 54 10 10 20 11.1
55 - 64 6 3 9 5.0
65 - 74 2 2 4 2.2
75 et plus 0 1 1 0.6

Total 124 56 180 100




La moyenne d’age des patients a ¢té de 29 ans avec des extrémes de 1 an
a 75 ans. La tranche d’age 25-34 ans a été la plus atteinte (26.7 %).

Nous avons noté une prédominance masculine avec une sex — ratio égal a
2,2.

3.4.3.3- Causes des fractures des 2 os de la jambe

Tableau XXXXII : Fractures des 2 os de la jambe :Circonstances

étiologiques

Causes Nombre %

Accidents de circulation 134 74.4

Accidents domestiques 10 55

Accidents de sport 28 15.6

Accidents de travail 3 1.7

Autres 5 2.8

La principale cause des fractures des 2 os de la jambe a été les accidents
de la circulation (74,4%).

3.4.3.4- Sieges des fractures des 2 os de la jambe

Le siege du trait de la fracture était parfois difficile a préciser, lorsque les
deux foyers, tibial et péronéal, ne sont pas au méme niveau. Nous étions alors
obligés de considérer, dans ce cas, le trait de fracture comme étant a différents
niveaux sur les deux os. Dans ces conditions, la répartition des siéges des traits

de fractures est la suivante :



Tableau XXXXIII : Répartition des fractures des deux os de la jambe selon

le siége du trait

Siege du trait Nombre Pourcentage %
1/3 supérieur 29 16.1
1/3 moyen 49 27.2
1/3 inférieur 94 52.3
Differents niveaux 8 4.4
Total 180 100

De cette répartition, il en ressort que les fractures du 1/3 inferieur des 2 0s
de la jambe ont été les plus fréquentes (52,3%), dont 47 cas de fractures

bimalléolaires (50% des fractures du 1/3 inférieur).

3.4.4- En Résumé

De I’analyse des 308 dossiers de fractures de jambe, nous avons retenu que

e Elles ont été les fréquentes de toutes les fractures de membre (30,2%)

e Ces fractures préedominaient chez les adultes par opposition aux fractures du
femur qui prédominaient chez les enfants.

e Environ 2 blessés sur 3 ont été victimes d’un accident de la circulation
(67,9%).

e Les fractures malléolaires ont représenté 23.1 % des fractures de jambe ; et

6.9 % des fractures de membres



3.5- Les fractures des 0s du pied (48 cas)

3.5.1- Fréquence

Ces fractures ont représenté 8,6% des fractures du membre inférieur et

4,7% de I’ensemble des fractures de membres.

3.5.2- Age et Sexe

Tableau XXXXIV : Fractures des os du pied : Répartition des patients

par age et par sexe.

Ages(ans) Hommes Femmes Total %
0 -14 3) 2 7 14.6
15 - 24 7 1 8 16.7
25 - 34 10 3) 15 31.3
35 - 44 11 3 14 29.2
45 - 54 1 0 1 2.1
55 - 64 2 0 2 4.2
65 - 74 1 0 1 2.1
75 et plus 0 0 0 0
Total 37 11 48 100

La moyenne d’age des patients a ¢té¢ de 30 ans avec des extrémes de 1 ans
a 65 ans. 60.5 % des patients ont un age situé dans la tranche 25-44 ans.
Les blessés de sexe masculin ont prédominé dans la proportion de 3

hommes pour une femme.

3.5.3- Causes des fractures des 2 os du pied




Tableau  XXXXV : Fractures des os du pied :Circonstances

étiologiques

Causes Nombre %
Accidents de circulation 27 56.3
Accidents domestiques 1 2.1
Accidents de sport 3 6.3
Accidents de travail 12 25.0
Autres 5 10.3

Plus de la moitie des fractures des os du pied ont été provoquées par les

accidents des circulation (56,3%)

3.5.4- Les différents os du pied atteint

Tableau XXXXVI : Repartition des fractures du pied selon les os

Os atteints Nombre Pourcentage
Tarse 10 20.8
Métatarse 22 45.8
Phalange 16 33.4
Total 48 100

Il en ressort de cette répartition qu’environ la moitié¢ des fractures des os
du pied siégeait sur les métatarsiens.
L’exposé détaillé des fractures du tarse offre un certain intérét :

¢ Fracture du calcanéum : 7 cas (70 %)



¢ Fracture de I’astragale : 2 cas (20 %)

¢ Fracture du scaphoide tarsien 1 cas (10 %)
Ainsi plus de deux fractures du tarse sur trois, siegaient sur le calcanéum.

Dans un cas la fracture était bilatérale (14.2 %). Dans les 7 cas, ces fractures
¢taient survenues lors d’une chute d’un lieu élevé (100%). La moyenne d’age
de ces patients a été de 34 ans avec des extrémes de 18 a 44ans.

Nous n’avons pas noté de fractures du cuboide, ni des cunéiformes.



TROISIEME PARTIE :
DISCUSSION



1- Méthodologie

Cette étude est la premiére au Togo a vouloir déterminer la
prévalence et les différents facteurs étiologiques des fractures de membre. Bien
que notre échantillon soit obtenu a 1’hdpital, le biais attendu est réduit par le fait
que le C.H.U. de Tokoin est le seul des deux C.H.U. de Lomé a disposer d’un
service chirurgical. Ainsi il constitue le centre de référence de toutes les
urgences traumatologiques. Mais notre résultat ne s’aurait étre transposé a
I’ensemble de la population togolaise car certaines de ces urgences sont prises
en charge par les cliniques privées et les tradi-thérapeutes.

L’analyse de tous les membres de notre population de référence
nécessitera non seulement beaucoup de temps, mais aussi beaucoup de moyens
financiers et humains. De plus, nous avons pensé que les dimensions d’une telle
¢tude pourraient étre source d’erreurs supplémentaires. Nous avons alors choisi
la méthode d’échantillonnage qui permet d’avoir un échantillon représentatif de
la population de référence. Mais il faut que chaque personne appartenant a la
population de référence ait une chance égale d’étre incluse dans I’étude [10].
Nous nous sommes alors confrontés au probléme du type d’échantillonnage et

de la taille de 1’échantillon.

1.1- Le type d’échantillonnage

Nous avons choisi I’échantillonnage systématique pour la confection de



notre échantillon. Il est plus facile a réaliser en pratique, contrairement a
I’échantillonnage aléatoire, mais, qui pour des raisons statistiques a plus de
chances d’étre représentatif. [11]. En effet pour certains auteurs [12], le tirage au
sort est la seule procédure qui permet de constituer un échantillon représentatif.
Mais il n’est pas forcément nécessaire de travailler sur un échantillon
représentatif. L’essentiel est de s’assurer que la constitution de 1’échantillon ne

conduit pas a des biais pouvant fausser I’interprétation des résultats [10].

1.2- La taille de I’échantillon

Généralement, il n’y a pas de réponse absolue pour la taille de
I’échantillon ; elle est souvent un compromis entre la précision souhaitée des
résultats, et les moyens disponibles [10 , 11 ]. Il existe des tables permettant de
connaitre I’effectif minimum requis. Mais dans beaucoup de cas, un échantillon
de 100 a200 sujets sera suffisant si la maladie est fréquente. En revanche,
lorsqu’une précision plus importante est requise ou que la prévalence est faible,

un échantillon plus grand sera nécessaire

2- Résultats d’ensemble

Notre population de référence, qui est constituée de tous les patients recus
pour fractures de membre, représentait 44.4 % du total des consultants de la
clinique chirurgicale du C.H.U Tokoin. Cette grande affluence des urgences
traumatologiques dans les services chirurgicaux a été également rapportée par
KOUASSI et all [13] (22.4 %) et par JUDET etall [3] (36 %).

Cette grande affluence des patients aux urgences de chirurgie crée des
difficultés a la réception et provoque un encombrement permanent des locaux

des urgences. Cet encombrement a pour conséquence :



> Les va-et- vient incessants des patients et de leurs accompagnateurs vecteurs

d’ordures et de germes

» Les bruits de voix et de pas troublant la quiétude du service et le repos des
patients hospitalisés

» Du fait de cet encombrement il est difficile de tenir propres les locaux des

urgences, dont le nettoyage déja précaire est aussitdt annulé par les passants.

2.1- Etude Statistigue globale

Tous les auteurs sont unanimes a reconnaitre que :
» Les fractures de I’avant-bras sont les plus fréquentes des fractures de I’enfant
[14 ,15,16, 17 ].
» Les fractures de jambe sont des fractures de I’adulte [18 , 19, 20 ]

> Les fractures du fémur sont des fractures du sujet ageé [21, 22 ,23 ]

2.2-  Age

Nous avons noté la prédominance des fractures de membre chez les
enfants de 0 a 14 ans (30,7%). Ce resultat se rapproche de celui obtenu par
SAVY [24 ], POULIQUEN etall [ 17 ] . Dans ce lot, ce sont ceux dont les ages
sont situés entre 6 et 10 ans qui sont le plus touchés. Nous avons expliqué cela
par le fait qu’avant 5 ans, les enfants sont surtout victimes des accidents
domestiques, entre 6 et 10 ans interviennent les accidents de la voie publique,
aprés 10 ans I’enfant a plus d’expérience et sait €viter en partie les accidents.

Comment peut-on expliquer cette fréquence éleveée des fractures de
membres chez les enfants, si I’on sait que leurs os sont plus élastiques que ceux
de I’adulte, ce qui leur permet d’absorber en déformation une partie des forces
qui leur sont appliquées et d’éviter ainsi bon nombre de fractures [1 ].

CARLIOZ et all [ 14 ] pensent que les os de I’enfant étant plus fragiles que



ceux de I’adulte se rompent pour une moindre force ; ceci, ajouté a la grande
activité des enfants, aux dangers de leurs jeux favoris dans la rue surtout, en
récréation, a la maison, explique la fréquence extréme avec laquelle ils se
fracturent.

Nous avons noté une faible proportion des sujets de plus de 55 ans,
contrairement aux résultats rapportés par d’autres auteurs dans la littérature[21,
23]. Ce résultat s’explique par le faible taux des sujets agés dans notre
population contrairement a celle des pays développés d’une part et d’autre part
par les faibles incidences des fractures post — ostéoporotiques dans la race noire
[25].

2.3- Sexe

La préedominance masculine des fractures de membres a été rapportée par
de nombreux auteurs [ 16,22,17 ] avant I’age 50 ans. Apres 50 ans 1’ostéoporose
sénile rend le squelette osseux des femmes plus fragiles ; ce qui explique la
fréquence extréme avec laquelle, elles se fracturent pour des traumatismes
bénins [21, 23 ].

Une remarque s’impose : Pourquoi partout et en particulier au Togo, les
femmes font — elles moins de fractures que les hommes alors qu’elles sont aussi
nombreuses que ceux-ci au sein de la population ? Mais une chose est sure : a
Lomé il y a moins de femmes au volant et sur les engins a deux roues.

Par ailleurs dans le groupe des enfants, est-ce parce que les garcons, plus

turbulents, prennent plus de risque que les filles ?

2.4- La Cause

Nous avons noté la prédominance des accidents de la circulation dans la
genese des fractures de membres au CHU TOKOIN (57,4%). Cette situation



n’est pas particuliecre au TOGO. En effet, elle a été rapportée par d’autres
auteurs[24,3,13].

Dans notre étude, cette prédominance est constante au niveau de tous les
groupes d’age ; contrairement aux auteurs des pays développés : LYONS et al
[ 16 ] ont rapporté la prédominance des accidents de sport chez les enfants de 0 a
15 ans; LOYIHA et al [22 ] ont rapporté la prédominance des accidents
domestiques chez les sujets ages.

Un intérét particulier doit étre porté a cette cause, afin de dégager les
facteurs en cause qui de toute évidence sont au nombre de 2 :

»  D’abord les usagers de la route

> Ensuite le réseau routier.

2.4.1- Les usagers de la route

Lomé reste encore une ville ou on remarque une surprenante numérique
des engins a deux roues par rapport aux vehicules mais dont le parc cependant
augmente. Le probléme s’est accru ces derniers temps avec 1’avénement des
taxi-motos (les Zémidjans). Les engins a deux roues interviennent dans 67,7%
des accidents de la circulation. Selon les données des statistiques de la police
routiére les principaux facteurs qui interviennent dans la genese des accidents de
la circulation sont multiples.

Pour les piétons et les usagers a deux roues :

»  L’ignorance du code de la route

> L’¢état d’ivresse des adultes

»  L’inconscience des enfants pour qui la traversée de la route devient

souvent un jeu.
Pour les conducteurs de véhicule a quatre roues, se sont :
> La conduite en état d’€bricté

> I’exces de vitesse



I’imprudence

La mauvaise traversée de route
Le mauvais état des freins

La mauvaise visibilité nocturne

Le non-respect de la priorité de passage

Vv V V V V V

La conduite sans permis de conduire.

2.4.2- Le réseau routier

Beaucoup d’efforts ont été réalisés pour améliorer le réseau routier de
Lomé et de ses environs. Néanmoins certains points sont encore a souligner car
rentrant certainement dans la genése des accidents de la circulation :

> Beaucoup de routes, méme bitumées demeurent encore obscures.

»  La persistance des crevasses sur certaines routes,

> Le probleme des trottoirs souvent occupes par des revendeuses, des

réparateurs d’engins a deux roues.

»  L’absence de signalisation sur certaines routes

> La concentration des activitées commerciales au centre de la ville,

produisant ainsi un flux centripéte le matin et en début d’aprés — midi
et un courant centrifuge en fin de matinée et d’aprés — midi.

L’analyse de ces différents facteurs de fagcon peu exhaustive, nous améne
a partager les resultats appuyes de statistigue de la thése de
KASSANKOGNON [ 2 ]: ““Les facteurs humains sont responsables en partie
ou en totalité¢ de 73% a 80% des accidents de la route au TOGO’’.

3- Etude analytique.

L’analyse des résultats de I’é¢tude statistique et étiologique des

déferentes fractures de membres revelent des fluctuations de fréquence relative



par rapport aux divers travaux relevés dans la littérature mondiale. Ces
fluctuations peuvent étre expliquées par des facteurs d’environnement interne et
externe.
Dans ce chapitre nous analyserons plus particulierement :
> Pour leur grande fréquence :
. Les fractures de jambes
* Les fractures de I’avant-bras
¢ Les fractures du fémur
. Les fractures de I’humérus

»  Pour leur fréequence basse mais posant souvent de probléme

thérapeutique :

3 Les fractures du bassin

. Les fractures de I’omoplate
3 Les fractures du scaphoide
3 Les fractures du calcaneum
3 Les fractures de la rotule

3.1- Les fractures de la jambe

3.1.1- FEréquence

Les fractures de la jambe sont les plus fréquentes de toutes les fractures de
membre dans notre série (30,2%). Notre résultat est comparable au 24.5 % de
SAVY [ 24]. Elles représentaient avant le développement de la traumatologie
routiére le tiers de la totalité des fractures ; cette fréquence est passée ensuite au
quart des fractures [ 26 ].

Les fractures de jambe occupent également la premiéere position parmi les

fractures ouvertes (35%). Cette complication est due a la situation sous-cutanée



du tibia. Le méme résultat a été rapporté par COURT-BROWN et al [ 4].

3.1.2- L’age
Dans notre série, nous avons noté que les fractures de jambe sont des
fractures de 1’adulte. Ce résultat est comparable a celui de CARLIOZ [ 14 ] et

SARMIENTO [ 18].

3.1.3- Lesiége de la fracture

Nous avons noté une prédominance de I’atteinte des 2 os de la jambe
(58.4 %). Notre résultat se rapproche des 59.19 % de SAVY [ 24 ] et aux 50 %
de la littérature [ 26 ].

Dans notre serie, la fréquence des fractures isolées du tibia est estimée a
33,8% des fractures de jambe. Notre résultat est inférieur au 12.5 % de DE LA
CAFFINIERE [19 ].

Sur les deux os de la jambe, la localisation du trait de fracture au tiers
inférieur est la plus fréquente (52,30 %) dont 50 % de fractures bi-malléolaires.
Cette fréquence élevee des fractures malléolaires a eté également rapportée par
d’autres auteurs :

» VIVES et al [ 27 ] les ont classées en troisieme position des fractures de
’adulte apreés celles du tiers inférieur du radius et celles du col fémoral.
» DE LA CAFFENIERE [ 20 ] sur une période de 3 et demi, avait recu 131

fractures malléolaires.

3.1.4- La Cause

Nous avons noté la prédominance des accidents de la circulation dans la genése

des fractures de jambe (67,9%). Ce résultat se rapproche de celui de la littérature



[2,24].

3.2- Les Fractures de ’avant-bras

3.2.1- Fréquence

Dans notre série les fractures de 1’avant-bras viennent en deuxieme
position, apres les fractures des jambes. Notre résultat est comparable a celui de
la littérature [ 24 ].

3.2.2-  Age

Nous avons noté une prédominance des fractures de I’avant-bras chez les
enfants (42,4 % ). Notre résultat est comparable au 42.66 % de SAVY [ 24 ], et
au 36 % de LYONS [ 16 ], mais inférieur au 28 % de RIGAULT [ 15].

3.2.2- Lesiege de trait de fracture

Nous avons noté que 90 % des fractures du radius intéressaient le tiers
inférieur ; dans ce lot les fractures de POUTEAU-COLLES représentaient 34%.
Les fractures de I’extrémité inférieure du radius ont été longtemps considérées
comme les plus fréquentes ; et leur fréquence était estimée a 50 % des fractures
[ 28 ]. Mais cette premiere place a été vite contestée et actuellement sa

fréquence est estimée a 10% des fractures de membres [ 29 ].



3.2.4- La Cause

Nous avons noté une prédominance des accidents de la circulation dans la
survenue des fractures de 1’avant-bras. Notre résultat est comparable a celui de
SAVY [ 24 1], mais différe de celui de LYONS [ 16 ] qui a noté la prédominance

des accidents domestiques et sportifs.

3.3- Les Fractures du Fémur

3.3.1- Fréquence

Les fractures du fémur viennent en troisieme position des fractures du
membre (17,2%). Dans la littérature, cette fréquence est estimee a 10 % des
fractures de membres [30 ].

Chez les patients de plus de 60 ans, les fractures du femur occupent la
premiere position (40,7%). Cette fréquence €levée s’explique par le fort taux des
fractures de I’extrémité supérieure du fémur dans cette tranche d’age (87,6%).
Dans la littérature [ 31 ], nous avons noté que les fractures de I’extrémité
supérieure du fémur sont devenues plus fréquentes chez les personnes agées
dont un nombre de plus en plus important accéde aux grands &ages.
ROCKWOOD [32 ] en 40 ans, ont noté que la fréquence de ces fractures est
passée de 17 a 40 %. Il a estimé qu’en 2001 sa fréquence aura doublé. Cette
évolution ascendante des fractures de I’extrémité supérieure du fémur a été
également notée par SANDERS [ 23 ] en Australie et HAGINO [ 21 ] au Japon.
Cette évolution ascendante de cette fracture fait d’elle un probléme de santé, car
elle est souvent source d’invalidité et entraine de nombreux déceés chez les

personnes agées.



3.3.2- Acge

La prédominance des fractures du fémur chez les enfants dans notre série
s’explique par le fort taux des fractures diaphysaires. Notre résultat est
comparable a celui de MENETRE [ 33 ] qui dans sa thése avait noté que les
fractures diaphysaires du fémur occupaient la deuxieme place (25,5%) des
fractures diaphysaires des os longs chez I’enfant.

Le plus jeune de nos patients porteurs des fractures du fémur avait 10
jours. Ce résultat renforce celui de MENETRE [ 33 ] qui a noté que 50 % des

fractures diaphysaires du fémur se produisaient de la naissance a 10 ans.

3.3.3- Le Siége du trait de fracture

La rareté des fractures des extrémités inférieures du fémur dans notre série
(24,6%), a été rapporté par d’autres auteurs :
e ZOBIGBE (12,66%) [30]
e MERLE D’AUBIGNE (128 cas en 10 ans) [ 34 ]

3.3.4- La Cause

Nous avons une prédominance des accidents de la circulation dans la
genese des fractures du fémur dans tous les groupes d’age. Notre résultat est
comparable a celui de SAVY [ 24 ], mais différe de ceux rapportés par d’autres
auteurs [ 22, 23 ] qui ont noté la prédominance des accidents domestiques dans

la survenue de ces fractures.

3.4-  Fractures de ’Humérus




3.4.1- Fréquence

Avec 9,6% de toutes les fractures de notre série, les fractures de
I’humérus viennent en quatrieme position. Cette fréquence élevée des fractures

de ’humérus a été rapportée par ETEKOU (27,3%) [ 35 ].
3.4.2- Age

Un patient sur deux, porteurs de cette fracture a un age situé dans la
tranche 0 —14 ans dans notre échantillon. Nous 1’avons expliqué par le fort taux
des fractures supra-condyliennes. Le méme résultat a été rapporté dans la
littérature [ 29 ].

3.4.3- Le Siege

Dans notre etude, les fractures supra-condyliennes représentaient 54.5 %
des fractures de I’extrémité inférieur de 1’humérus ; résultat comparable au 46 %
de la littérature [ 29 ].

La rareté des fractures de diaphyse humérale a été notée par plusieurs
auteurs :

e ETEKOU (3,56%) [35]
e LESCUYER (1,22%) [ 36 ]

3.5- Les Factures du Bassin

3.5.1- Freéquence



Les fractures du bassin représentaient 2,6% des fractures dans notre série.
Notre résultat est comparable a celui de WUBBEN (3%) [ 37 ], mais inférieur a
celui de KORAITHIN (5%) [ 38 ]. Cette fréquence serait en nette progression
[39].

3.5.2- L’Age
Les fractures du bassin sont des fractures de I’adulte (20 a 50 ans),

exceptionnelle chez I’enfant, rare apreés 60 ans [ 39 ]. Dans notre série 85,1%

des patients sont agés de 15 a 44 ans.

3.5.3- Les Causes

Les accidents de la circulation constituent la principale cause des fractures
du bassin. Il représente dans notre série 92,6% des causes. Notre résultat est
comparable a celui de WUBBEN (51,1%) [ 37 ]; a celui de KORATHIN
(75%) [ 38 ]etaceluide SAVY (65,39%) [ 24].

Les autres causes des fractures du bassin telles que les chutes d’un lieu élevé, les
accidents de travail, autrefois fréquentes sont devenues rares [ 39 ]. Dans notre

série ces causes représentaient 7,4%.

3.5.4- Le Siége du Trait de Fracture

Nous avons noté la prédominance des fractures des branches ilio et/ou

Ischio-pubienne (55,6%). Le méme résultat est également rapporté par d’autres

auteurs [ 38,40 ].



La fracture du sacrum est rare [ 41 ]. Nous n’avons noté qu’une seule
(0,09% de I’ensemble des fractures de membre). Elle est généralement associée
aux fractures de 1’os coxal. [ 42 ]. Ainsi notre unique fracture du sacrum était
associée a une fracture des branches ilio et ischio-pubienne homolatérale
(fracture de VOILLEMIER).

3.6- Fractures de ’Omoplate

3.6.1- Fréquence

Les fractures de ’omoplate sont rares, elles représentent dans notre série
1,8% de I’ensemble des fractures de membres. Dans la littérature, cette

fréquence est estimée a1l % [ 43, 44].

3.6.2- Age

Les fractures de I’omoplate sont des fractures de I’adulte [ 43 ]. En 1909
VEGAS, sur 500 fractures de I’enfant n’a retrouvé qu’une seule fracture de
I’omoplate [ 28 ]. Dans notre série, 62,5% de nos patients avaient un age

compris entre 25 et 44 ans.

3.6.3- Les Causes

Les fractures de I’omoplate surviennent le plus souvent a la suite d’un
traumatisme violent ; ce qui explique la prédominance des accidents de la
circulation dans leur genese [ 45 ]. Dans notre série cette cause représentait
75 %.



3.6.4- Les Différentes variétés anatomiques

Les fractures de la cavité glénoide représentent 37,5% des fractures
d’omoplate dans notre série. Cette fréquence est comparable a celle de
IDEBERG (30%) [ 43], etde GOSS (39,1%) [46].

Tous les auteurs s’accordent & affirmer le caractére rare des fractures de

I’apophyse coracoide [ 47, 48, 49 ]. Nous n’en avons noté aucune.

3.7- Les Fractures de la Rotule

3.7.1- LaFréquence

Les fractures de la rotule sont rares. Dans la littérature sa frequence est

estimee a 1% [ 50, 51 ]. Dans notre étude, cette fréquence est 0,5 %.

3.7.2- Age

Les fractures de la rotule sont les fractures de 1’adulte [ 52 ]. Dans notre

série aucun de nos patients n’avait un age inférieur a 25 ans.

3.7.3- Les Causes

La prédominance des accidents de la circulation dans la genese des
fractures de la rotule a été rapportée par plusieurs auteurs [ 52, 53 ]. Cette cause

représente 80% de notre série.

3.7.4- Le Siege



La prédominance des fractures de la rotule qui lese I’appareil extenseur du

genou a été également notée par RAY etal [ 52].

3.8- Les Fractures du Calcanéum

3.8.1- Fréquence

Les fractures du calcanéum sont rares. Dans notre série elles
représentaient 0,07% de toutes les fractures du membre. Notre résultat est
nettement inférieur a celui de CASTEL (2%) [ 54 ], mais supérieur a celui de
SAVY (0,06%) [24]

Les fractures du calcanéum sont les plus fréquentes des fractures du tarse
[ 55 ]. Dans notre série cette fréquence est estimée a 70 %. Dans 14,2%, cette
fracture était bilatérale. Cette fréquence est comparable a celle de DEBURGE
(12,5%) [ 56 ].

3.8.2- L’Age

Les fractures du calcanéum sont des fractures de ’adulte [ 54 ]. Elles sont
rares avant 10 ans [ 55 ]. Dans notre série, I’age moyen de nos patients était 34

ans.
3.8.3- LaCause

Toute chute d’un lieu élevé de plus de 50 cm, peut produire une fracture
du calcanéum [ 55, 56 ]. Dans notre série toutes ces fractures (100%) etaient

dues a une chute d’une hauteur. Mais notre fréquence est inférieure a celle de



DEBURGE (71%) [ 56 ].
Il faut souligner la rareté de la fracture de I’athléte par saut volontaire, la
rareté des fractures chez les militaires en particulier le parachutiste qui apprend a

se receptionner [ 54 1.

3.9- Les Fractures du Scaphoide

3.9.1- Fréquence

Les fractures du scaphoide sont les plus fréquentes des fractures du carpe
dans notre série (87,7%). Cette fréquence est comparable a celle de
SNODGRASS (85%) [ 57 ], et de SAVY (89%) [ 24 ]. Certains arguments
ont été évoqués pour expliquer la frequence élevee de cette fracture parmi les
fractures du carpe [ 28] :
> La forme en biscuite avec étranglement médian que prend parfois le
scaphoide

> Sa situation entre le radius et le sol dans les chutes sur la main, le poignet en
extension

» La saillie de ’éminence thénar qui fait que la main porte sur la colonne
métacarpo-trapézo- scarphoidienne

» L’existence de deux points d’ossification avec une partie intermédiaire plus
fragile.

Mais par rapport a I’ensemble des fractures du membre, les fractures du
scaphoide sont rares [ 57 ]. Dans notre série sa frequence est estimée a 0,7%.
En fait beaucoup d’auteurs pensent que la majorité de ces fractures passent
souvent non-diagnostiquées en s’appuyant sur certains arguments [ 28, 58 ] :

. Retard d’apparition du trait de fracture sur les clichés

radiographiques

. La frequence élevée des poignets douloureux post-traumatiques



3 La fréquence élevée des pseudarthroses du scaphoide.

3.9.2- L’Age
Les fractures du scaphoide se rencontrent avec prédilection chez les
adultes [ 58 ]. Dans notre série tous nos patients ont un age situé entre 15 et 35

ans.

3.93- Les Causes

Les accidents de circulation et les accidents de travail ont été les

principales causes des fractures du scaphoide. Notre résultat est comparable a

celui des autres auteurs [ 57, 58].



QUATRIEME PARTIE :

Conclusion Et Recommandations



1- CONCLUSION

Dans le but de faire le point sur le plan statistique et étiologique des
différentes fractures de membres observées au CHU-TOKOIN, nous avons
rassemblé pour cette étude, et pendant une période de 5 ans, de Juin 1994 a Juin
1999, 1000 patients portant 1020 fractures de membres, échantillon constitué a
partir d’une population de référence de 9676 patients.

Aprés avoir conservé a chaque groupe de lesions, une étude statistique et
étiologique detaillée, nous voulons retenir les caractéristiques génerales et

essentielles des fractures de membre au CHU-TOKOIN.

1.1- De P’étude statistique, NOUS retenons que :

> Les fractures de membre repreésentent 44,4% des urgences
chirurgicales recues a la clinique chirurgicale du CHU-
TOKOIN.

> Les fractures du membre inférieur sont plus fréquentes que
celles de membre supérieur.

> Les fractures de la jambe sont les plus fréquentes (30,2%). Elles
sont suivies par les fractures de 1’avant-bras (22,3%) ; du fémur
(17,2%) ; puis de I’humérus (9,6%).

> Les lésions osseuses les plus rares sont représentées par celles du
bassin (2,6%) ; de ’omoplate (0,8%) et de 1a rotule (0,5%).



1.2-  En considérant ’age et le sexe des blessés il apparait que :

» La moyenne d’age des patients est de 28 ans, avec des extrémes
allant de Jo a 106 ans.

» La tranche d’age la plus vulnérable est celle de 0 — 14 ans.
(30,7%).

» Le nombre des patients diminue quand 1’age augmente.

» Les fractures du bassin, de I’omoplate et de la rotule sont rares,
voire exceptionnelles chez I’enfant.

» La prédominance masculine est nette jusqu’a 55 ans (sex-ratio =

2,7).

1.2- De P’étude étiologique . nous retenons que :

> Les accidents de la circulation fournissent plus de la moitié des
fractures de membres au CHU-TOKOIN (57,4%). L’étude
détaillée des circonstances étiologiques de ces accidents, nous a
permis de constater que ce sont les usagers des engins a deux
roues qui sont les plus impliqués dans ces accidents (67,7%).

> Les causes ancestrales des fractures de membres qui sont les
chutes domestiques, les chutes d’arbre, les accidents de rixe, ne

représentent que 30,9% des causes.



2-

2.1-

RECOMMENDATION

Si I’on ne peut prétendre faire disparaitre ce ¢ ‘fléau des temps modernes’’
que sont les accidents de la circulation, source de fractures de membres,
au moins peut-on espérer en diminuer le nombre, c’est dans ce but que

nous formulons les recommandations suivantes :

Aux Autorités

» Assurer un respect strict du code de la route.

» Commencer I’enseignement du code de la route dés 1’école primaire
pour permettre a I’enfant de se familiariser avec la circulation routiére.

» Former davantage de chirurgiens orthopéediques et traumatologiques.

> Rendre disponible a toute heure les services de radiologie.

> Créer et equiper un service mobile chirurgical de ramassage medicalise
des blessés de la route.

> Rendre obligatoire le permis de conduire pour les engins a deux roues
(taxi-moto).

> Renforcer le service de la petite chirurgie, qui recoit toutes les
urgences chirurgicales.

> QOrganiser une étude multicentrique sur tout le territoire togolais en vue
de connaitre la fréquence réelle des fractures et les differentes

étiologies en causes afin d’y apporter des mesures de prévention.



2.2- Aux Populations

> Observer strictement toutes les regles du code de la route.
» Eviter la conduite en état d’ébriété.
> Surveiller strictement les enfants afin de leur éviter tous jeux

dangereux.
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RESUME
Les fractures de membres : étude statistique et étiologique a propos de
1020 cas.

BUT :

Déterminer la frequence des différentes fractures de membres recues au CHU-
TOKOIN de Lomé.
Connaitre les différents facteurs etiologiques.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective qui a porté sur 1000 patients portant 1020
fractures de membres. Cet échantillon a été constitué a partir d’une population
de référence de 9675 patients regus aux urgences de la clinique chirurgicale du
CHU-TOKOIN entre juin 1994 et juin 1999. Nous avons procédeé a un
échantillonnage systématique. Des parametres épidémiologiques et étiologiques
ont été étudies chez chaque patient.

RESULTATS

Les Fractures de membres ont représente 44,4% des urgences chirurgicales. Les
fractures de jambes ont été les plus fréquentes (30,2%). Elles sont suivies par
des fractures de 1’avant bras (22,3%) les fractures du fémur (17,2%), les
fractures de I’humérus (9,6%). Les 1ésions osseuses rares sont constituées par les
fractures du bassin (2,6%), les fractures de I’omoplate (0,8%), les fractures de la
rotule (0,5%). La moyenne d’age des patients a été de 28 ans avec des extrémes
de Jpa 106 ans. La prédominance masculine a été nette jusqu’a 55ans (la sex-
ratio =2,7).

Les accidents de la circulation ont été la principale étiologie (57,4%)

CONCLUSION

Presque la moitié des urgences chirurgicales du CHU-TOKOIN sont constituées
par les fractures de membres. Les accidents de la circulation représentent la
principale étiologie. Une attention particuliére doit étre portée a cette pathologie
osseuse afin d’opposer a ces différentes étiologies des mesures de préventions.

MOTS CLES:

Fracture, membres, traumatisme, accident de la circulation,



