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INTRODUCTION



La traumatologie est considérée comme I'étude de I'ensemble des lésions
d'un tissu ou d'un organe et des troubles qui en résultent provoqués par des
accidents dus a un agent extérieur. Les lésions et les troubles vont se traduire
par des signes locaux évoluant de fagon isolée ou associée a des signes
généraux. Les signes locaux sont la conséquence directe de l'accident. Ils
peuvent compromettre le pronostic fonctionnel de l'organe lésé et revétir
plusieurs aspects : simple contusion, plaies, écrasement, fractures,
hémorragies externes ou internes. Les signes généraux sont une réaction de
tout l'organisme pouvant évoluer vers l'apparition d'un état de choc mettant
en jeu le pronostic vital.

Les accidents, responsables de ces manifestations locales et générales
deviennent de plus en plus fréquents, de plus en plus graves et intéressent les
difféerentes régions du corps humain. Ils surviennent n'itnporte ou (sur la
route, a la maison, au lieu de travail, sur les terrains de sport etc.), n'importe
quand et n'épargnent aucun age, aucun sexe. Ils entrainent des traumatismes

de siége et d'étiologie variés, isolés ou multiples.

L'accident se définit selon 'OMS comme un événement f{ortuit
produisa‘nt un dommage corporel identifiable *. Les épidémiologistes par
contre réfutent la notion de hasard. Ils introduisent la notion d'événement **
non fortuit avec facteurs favorisant et précipitant, mais aussi aggravant et
limitant. La connaissance de ces différents facteurs permet de diminuer les

conséquences une fois le traumatisme infligé et d'envisager les mesures de

prévention.

Les traumatismes constituent un probléme prioritaire de santé
publique ; c'est 'une des premiéres causes de mortalité dans le monde. Ils
entrent dans le contexte de l'urgence imposant un geste dans les plus brefs

délais ; « qui dit traumatisme dit urgence ». lls nécessitent la création de



conditions suffisantes pour prodiguer les premiers soins en tout lieu et en tout
moment et permettre 'évacuation correcte des traumatisés vers des centres

hospitaliers bien équipés.

Deux solutions sont en régle adoptées pour prendre en charge les

traumatisés en urgence :

- soit la création de centre hospitalier s’occupant essentiellement d'urgences
traumatiques
- soit l'intégration des urgences traumatiques au sein d'un service d'urgences
chirurgicales polyvalentes d’'un hopital général ou d'un centre hospitalo-
universitaire,

C'est ce deuxiéme mode d'organisation qui est retrouvé au Centre
hospitalier universitaire (C.H.U.) Aristide Le Dantec de Dakar. Depuis deux
ans, toutes les urgences traumatiques y sont prises en charge et opérées. Ce
qui n'était pas le cas auparavant. Pendant des années, seules les fractures

ouvertes et les plaies étaient faites en urgence.

Pour ce travail, nous nous proposons :

* de situer la place des urgences traumatiques ;

» de déterminer le profil général du traumatisé et des différentes lésions
opérées ;

¢ d’en évaluer certaines conséquences.



NOTRE ETUDE



I CADRE D’ETUDE

Le C.H.U. A. Le Dantec de Dakar est situé a I'extréme Sud-Ouest d'une
presqu'ile de 555 km? ou l'on retrouve un peu plus de 30 % de la population °,
les grandes industries et les plus grands bidonvilles d'ou partent chaque jour
des milliers de travailleurs. Les projections estiment la population de Dakar a
3.200 000 habitants en l'an 2000. C'est le principal pdle d’attraction des
autres régions rurales comme urbaines a cause des infrastructures
industrielles, commerciales et administratives qui y sont concentrées *°. Les
principales formations hospitalieres du pays se situent a Dakar ou sont

évacuées les 4/5 des victimes de la traumatologie du pays.

I. 1 HISTORIQUE

L'hopital est construit en 1912 pour les populatior{s autochtones qui
l'appelérent hopital indigéne. Il est bati sur une vaste étendue avec un systéme
pavillonnaire constitué de nombreux batiments éparpillés qui abritent les
différents services **. Il servait a isoler tout individu atteint d'une maladie a
transmission rapide.

Apreés l'indépendance du Sénégal en 1960, le décret 60-33 du 08 février 1960
le considére comme un établissement public avec 3 services : Médecine
générale, Chirurgie et Maternité, avec une capacité d'accueil de 100 malades.
Puis le décret 62-013 du 14 mars 1962 le transforme en Centre Hospitalier

Universitaire.

I1 abrite en 1998, sur la méme surface 4 services médicaux, 9 services
chirurgicaux, 5 laboratoires, le service de radiographie et la pharmacie avec
une capacité d'accueil de 802 lits °. Mais la conception coloniale de

I'architecture de I'hdpital n’a pas changé. Le systéme pavillonnaire est toujours

en place avec des services éparpiliés.
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1. 2 EVOLUTION DU SERVICE DES URGENCES CHIRURGICALES

Le service des urgences chirurgicales est commun a tous les services

chirurgicaux. Son évolution s'est faite en 3 étapes :

I.2.11962a 1990

Les urgences chirurgicales étaient prises en charge au pavillon Avicenne qui

comprenait :
* 6 lits d’hospitalisation disposés dans une grande salle
* 2 box de consultation
¢ ] salle de pansement et de petite chirurgie
L'équipe de garde était formée :
¢ d'un agrégé de semaine
e d'un chirurgien Assistant chef de clinique
e d'un interne et d’'un faisant fonction d'interne, ou d'un étudiant du
Certificat d’Etudes Spéciales de Chirurgie (C.E.S)
¢ d’'un infirmier
e d'un aicde infirmier
e d'un manceuvre
Une seule salle au bloc opératoire central, était réservée aux urgences,
avec une équipe de garde constituée par :
* un infirmier anesthésiste
* un instrumentiste
* un serveur
En dehors de la chirurgle, trois services intervenaient de prés dans la

prise en charge des patients aux urgences. La réanimation, avec 24 lits, était



le premier relais avec des moyens trés limités, la radiologie qui ne fonctionnait
que pendant la journée et la biologie.

En dehors de l'ostéosynthése, toutes les urgences chirurgicales
pouvaient étre prises en charge. Le service de traumatologie assurait en différe
le traitement chirurgical des traumatisés de l'appareil locomoteur. Lunique
salle d'intervention réservée aux urgences ne possédait pas l'instrumentation

adaptée a la chirurgie osseuse en dehors de la boite d’amputation.

I.2.2 1990 a4 1996

C’est la période d'arrét des activités pour la réfection des locaux.
Pendant sept ans, I'hépital n'a pu assurer les urgences chirurgicales ce qui

n'était pas sans conséquences sur la santé des patients et la formation des

meédecins.

I. 2. 3 Depuis Janvier 1997

C’est la reprise des urgences chirurgicales aprés la rénovation des
locaux par 'AGETIP, la Banque mondiale et I'équipement des services par la
coopération japonaise. L'unité d'urgence est composée :

* d'une salle de réception avec 2 box de consultation, une salle de petite
chirurgie (pansement et suture) et une salle de platre ;

e d'une salle de passage de onze (11) lits ;

* d'un bloc opératoire d'Urgence avec une salle réservée a la chirurgie

viscérale et aux interventions septiques et une autre bien équipée pour la

chirurgie osseuse.
L'équipe de garde est composée :
. d'un chef de clinique assistant en traumatologie

. d'un chef de clinique assistant en chirurgie viscérale



. d’'un interne de chirurgie et 4 étudiants de CES
. d'un infirmier
. de 2 manceuvres.
Au bloc opératoire, deux instrumentistes serveurs assurent la garde.
Des spécialistes d'O.R.L., d'urologie, de chirurgie maxillo-faciale, de
neurochiru'rgie, d’'ophtalmologie de méme qu'un échographiste peuvent étre

appelés a tout moment.

C'est la période qui correspond a notre travail.

IT PERIODE D'ETUDE

Elle s’étale du 09 janvier 1997 au 09 avril 1998 soit les quinze premiers

mois d'activité aprés la reprise.

III POoPULATION D’ETUDE

Elle concerne tous les patients traumatisés regus aux urgences
chirurgicales dont le traitement a nécessité une intervention sous anesthésie
au bloc opératoire quelle que soit la méthode (chirurgicale ou ofrthopédique)

Sont exclues de ce travalil les urgences différées et les urgences non
traumatiques (viscérales, infectieuses, wurologiques, vasculaires,

gynécologiques ou autres).

IV METHODE
Nous avons effectué une étude dynamique, prospective des malades
opérés en urgence pour traumatisme durant les quinze premiers mois

d'activité des urgences chirurgicales.



RESULTATS



I PLACE DES TRAUMATISMES AUX URGENCES CHIRURGICALES

I. 1 DANS LES ACTIVITES DE CONSULTATIONS

Du 09 janvier 1997 au 09 avril 1998, 10 417 patients ont été requs aux
urgences chirurgicales du C.H.U. A. Le Dantec avec une moyenne de 694,5
malades par mois et de 22,9 par jour ( Figure I).

La pathologie traumatique intéressait 8 633 patients soit 82,87 % des

consultants (Figure 2).

* Mode d’évacuation (tableau I)

Sapeurs Pompiers 1577 18,26%
Ambulance 149 1,71%
+5arti<:1,11iers 6 907 80,03%

8 633 100,00% |

Les voitures de particuliers ont été les moyens d'évacuation les plus

utilisés,

I. 2 DANS LES ACTIVITES OPERATOIRES

Durant cette période, 2 241 interventions chirurgicales ont été
effectuées ; 21,51 % des malades regus ont été opérés avec une moyenne de
149,4 malades par mois et de 4,93 par jour.

La pathologie traumatique occupait 47,54 % des activités opératoires
(1064 patients), les infections 14,90 % (334 patients) et les urgences non
traumatiques (viscérales, urologiques, vasculaires, gynécologiques ou autres)
37,56 % (843 patients). Par rapport au nombre de traumatisés regus 12,32 %

ont été opérés en urgence
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Figure 2 : REPARTITION TRAUMATISES / CAUSE -- N= 8633
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II PROFIL GENERAL DES TRAUMATISES OPERES

II 1 PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE

II. 1. 1 Age (figure «)
7 La répartition selon les groupes d'age est la suivante :

~ (]L/VJ./
Courbe des Ages A /

Nombre

300 -

250

200

150 -

100+

0-18 18-21 21-45 45-60 60-75 75-90 >80

II. 1. 2 Sexe (tableau II)

Masculin 806 75,75%

Féminin 258 24,25%
. 1064 100,00%

I J B i

Trois patients sur quatre étaient de sexe masculin.
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1I. 1. 3 Lieu d’habitat (tableau III)

Dakar 227 21,33%
Banlieue 705 66,26%
Régions 132 12,41%

1064 100,00%

Deux patients sur trois venaient de la banlieue et un sur cing était

évacué d'une région.

1I. 1. 4 Circonstances du traumatisme {figure 4)

Causes / Malades 0pérés|

400 T/I

350

300

250

2004

150

100-

80+

A cc . Trafic Acc. Domestique
Routler

\ i
Acc. Bportif Acc. Travall Acc. Ludique Agression & Rixe

IL. 1. 5 Délai de consultation (tableau IV)

<o4H 853 80,17%

54H-48H 144 13.53%

>48H 67 6.30%
1064 T00,00%

Quatre opérés sur cing étaient vus moins de 24 heures aprés son

accident.
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II 2 PR.OFIL CLINIQUE

» Topographie des lésions (tableau V)

1
]
|
i Membres Inférieurs
]
|
|
|

et Ceinture pelvienne 421
Bassin 7
Hanche 123
Cuisse 102
Genou 57 39,57 %
Jambe 57
Cheville 49 |
Pied 33 |
Membres Supérieurs $
|
et Ceinture scapulaire 402
Epaule I 45 ‘
Bras 6
Coude 150
Avant-bras 54 37,78 %
Poignet 54
Main 93
Cranio-Encéphalique 11 1,03%
Maxillo-facial 33 3,10%
Rachis 21 1,97%
\ Thorax 17 1,60%
Abdomen 26 2,44%
| Bolyfracturés 64 6.02%
Polytraumatisme 12 1,13%
\* Bralure 57 5,36%
1064 '

o
Les 1064 malades opérés présentaient 1/10 des lésions rencontrées

(figure 5).
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Figure 5 : REPARTITION LESIONS RENCONTREES ET LESIONS OPEREES / SIEGE
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II 3 PROFIL THERAPEUTIQUE

I1. 3. 1 Délai d'intervention (tableau VI)

\2 6H 343 32,24% J
\6H-24H 608 57,14% J
24H-48H 93 8,74% J
>48H 20 1,88% J

1064 100,00% J

Quatre patients sur cinq étaient opérés moins de 24 heures aprés son

admission.

II. 3. 2 Heure d’'intervention (tableau VII)

\oo a 8H 87 I 8,18%
8al16H 558 52,44%
16 a 24H 419 39,38%

1064 100,00% J

Un malade sur deux était opéré pendant les heures de travail.

II. 3. 3 Type d’'anesthésie (tableau VIII)

AG et Intubation 495 46,52%
AG au masque 194 18,23%
ALR 221 20,77%
A. Locale 154 14,47%

1064 J 100,00%

Deux opérés sur trois ont nécessité une anesthésie générale.
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II. 3. 4 Niveau des anesthésistes (tableau IX)

ASSISTANT 30 2,82%
INTERNE 880 82.71%
CHIRURGIEN 154 14,47%
1064 100,00%
L

L'interne assurait quatre interventions sur cinq. L'anesthésie locale était

réalisée par le chirurgien.

II. 3. 5 Méthoade opératoire (tableau X)

CH. FOYER OUVERT 847 79,61%

CH. FOYER FERME 167 15,70%

ORTHOPEDIQUE 50 4,70%
1064 100,00%

L’ouverture du foyer était nécessaire pour quatre opérés sur cing.

I1. 3. 5 Niveau des opérateurs (tableau XI)

PROFESSEUR 11 1,03%

ASSISTANT 567 53,29%

INTERNE 486 45,68%
1064 100,00%

Une intervention sur deux était assurée par l'interne seul.
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II. 3. 7 Geste opératoire {tableau XII).

OSTEOSYNTHESE 705 66,26%
PARAGE 130 12,22%
SUTURE ET PARAGE 80 7.52%
DRAINAGE 17 1,60%
RESECTION 15 1,41%
AMPUTATION 10 0,94%
REDUCTION PLATRE 50 4,70%
PANSEMENT BRULURE 57 5,36%
| 1064 100,00%

Deux malades sur trois ont eu une ostéosynthése.
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COMMENTAIRES



A Dakar, une urgence sur quatre est référée directement au CHU A Le
Dantec. Un patient sur quatre reléve de la chirurgie, 47 % de la Médecine, 15
% de la Gynéco Obstétrique et 13 % de la Pédiatrie *°. Parmi les urgences
chirurgicales, 84,7 % relévent d'un traumatisme. Aucune formation sanitaire a
Dakar en dehors de I'HPD (Hopital Principal de Dakar) et 'HOGGY (Hopital
Général de Grand Yoff) ne posséde de structure pour les traiter. Les démunis
et les insolvables n'étant pas admis par ces derniéres, la plupart des
traumatisés se retrouvent donc a Dantec. Ce qui explique que 98,6 % des

recus ne présentent aucune prise en charge.

I PRISE EN CHARGE PRE HOSPITALIERE

Le lieu de l'accident et le transport des blessés vers les centres hospitaliers
sont une étape fondamentale dans la prise en charge des traumatisés. Elle
s’intégre dans l'organisation générale des secours médicaux en matiére de
traumatisme. Il est admis aujourd’hui que c'est le soin médical qui doit aller
sur le lieu de l'accident et non l'inverse. Aux Etats-unis 50 % des décés pour

traumatisme sont constatés avant I'arrivée a I'hopital '3,

Sur le lieu de 'accident

La médicalisation des secours qui devrait, par I'établissement d'un rapide
bilan, déterminer la gravité et prendre en charge I'extréme urgence en cas de
nécessité, c'est-a-dire sauver la vie du patient, est inexistante. Ce probléme

évoqué depuis 1978 par Diébré, Seéye et autres ** *" *° reste toujours d’actualité

au Sénégel.
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L'évacuation des traumatisés

Le blessé est orienté vers la structure hospitaliére équipée la plus
proche du lieu de l'accident. Le moyen le plus utilisé demeure les véhicules de
particulier ou de transport public (80,03 %). Les ambulances de sapeurs
pompiers (18,26 %) ou de structures sanitaires (1,71 %) sont aussi sollicitées.
Mais il faut noter qu’'elles ne disposent d'aucun matériel de réanimation. Il n'y
a aucune prise en charge médicale préhospitaliére. Les traumatisés sont
secourus le plus souvent par des personnes ignorant ce genre d'exercice. Il

s’agit d'un simple transfert de victimes a I'hépital avec tous les risques

encourus.

II L’AcCUEIL AU CHU A. LE DANTEC

Les efforts consentis pour les premiers soins et le transport du
traumc:.tisé ne doivent pas étre obérés par le dernier maillon de la chaine de
secours qu'est 'hopital 28, Cette structure doit étre d’accés facile avec un
service d'urgence disponible a tout moment, de méme que les services meédico-

techniques intervenant dans la prise en charge des traumatisés (radiologie.

laboratoires, réanimation) 7 '8,

Le service des urgences chirurgicales est polyvalent. Il répond 24 h sur
24 aux besoins des traumatisés qui se présentent a I'hopital sans y avoir un
rendez-vous. Un simple appel téléphonique signalant l'arrivée d'un ou de
plusieurs blessés, permettrait de mieux les recevoir et de gagner des secondes
précieuses.

Les urgences chirurgicales regoivent par jour 23 malades dont dix

seront pris en charge (gardés en observation, suturés ou platrés) et cing

opérés.
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Si 'examen d'un malade prend 15 minutes au minimum et 30 minutes en
moyerine, I1 faut 5 heures 45 minutes au minimum et 11 heures 30 minutes
en moyenne pour voir les 23 malades.

Si le traitement d'un malade dure au minimum 30 minutes et 60 minutes en
moyenne, Il faut 5 heures a 10 heures pour platrer ou suturer les 10 malades.
La durée moyenne d'une intervention chirurgicale est de 120 minutes, ce qui
fait 10 heures pour les 5 malades opérés.

Examiner, traiter, préparer et opérer les malades en un jour nécessitent 21
heures de travail au minimum et 31 heures en moyenne. Cela ne tient pas
compte de l'anesthésie, et de la réanimation (5 a 6 lits sur 8 occupés en
permanence par des traumatisés) et de la surveillance des malades en salle

d'observation (11 malades en permanence)

Cependant, le service de radiologie constitue un frein aux activités des

urgences. Il n'existe pas de service de garde et il est engorgé toute la journée.

Malgré cela, le CHU A. Le Dantec posséde plusieurs atouts :

* une capacité d'accueil avec un nombre de blessés re¢us par an supérieur a
mille.

* des ressources humaines importantes avec la présence d'une équipe

pluridisciplinaire (chirurgiens, anesthésistes réanimateurs, échographistes,

meédecins..)
* et des activités d’enseignement et de recherche.

Ce qui fait du CHU A Le Dantec une structure de catégorie de niveau 1
selon la classification de '’American College of Surgery, c'est-a-dire capable de

prendre en charge des traumatisés graves '* 16,
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II1 PLACE DES TRAUMATISMES

III. 1 DANS LES ACTIVITES DE CONSULTATIONS

Au C.H.U. A. Le Dantec la pathologie traumatique avec 82,87 % est la
plus fréquente aux urgences chirurgicales. La prépondérance des
traumatismes au sein des activités de consultation d'un service d'urgences
chirurgicales polyvalentes est retrouvée dans les capitales du Burkina Faso et
de la Cote d'Ivoire. L'urgence traumatique y est respectivement de 77 % et de
60,22 % % 3%, Dans les services d’accueil des hépitaux de Paris, elle représente
un tiers du flux des urgences (toutes urgences confondues) et 71 % de la
totalité des urgences chirurgicales *2,

Cette premiére place s’explique par la recrudescence des accidents, ils
prennent presque partout une croissance importante parmi les causes de
mortalité et de morbidité de la population. Aux U.S.A., ils deviennent ['un des
plus important probléme de santé et occupent 12 % des activités hospitaliéres
°  Au Sénégal, déja en 1978, SEYE évoquait l'existence d'un péril traumatique
avec 1 blessé toutes les 15 minutes, 1 décés toutes les 10 heures, soit 1
accidenté pour 140 sénégalais et 1 décés pour 44 accidentés *°.

Les projections en I'an 2000 donnent un chiffre de 72 000 traumatisés

selon I'hypothése moyenne, avec une concentration forte dans la région du

Cap-vert (61,9 %) %°.

III. 2 DANS LES ACTIVITES OPERATOIRES

La pathologie de l'appareil locomoteur qui constitue la majeure partie de
I'urgence traumatique opérée est le plus souvent différée dans plusieurs
établissements hospitaliers. L'intervention chirurgicale se fait quelques jours

aprés le traumatisme, seul un traitement provisoire est effectué en urgence.

24



En France, seuls 41 % des traumatismes ont été opérés en urgence en
1987 5!, Cette situation a prévalu aussi a Dakar.

De 1962 a 1989, seuls 15 % ont pu bénéficier d’acte chirurgical majeur
en urgence *°. Il s'agit le plus souvent de parages de fractures ouvertes, de
plaies ou d'amputation des membres. -

De 1990 & 1996 avec la fermeture des urgences, aucun malade n’a été
opéré ; ce n'est qu'a partir de 1993 que certains malades ont bénéficié d'une
ostéosynthése en différé, malgré le nombre croissant de traumatisés de
I'appareil locomoteur regus.

Depuis 1997 toutes les urgences traumatologiques fraiches sont faites
en urgence ; seuls les gros malades, les tarés, ou les lésions datant de plus
d'une semaine sont différées. Cette option explique la premiére place
qu'occupe les traumatismes dans les activités opératoires aux urgences

chirurgicales du C.H.U. A. Le Dantec (47,54 %).

IV PROFIL DU TRAUMATISE OPERE

IV. 1 PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE

La population masculine, jeune et active est la plus touchée ; 80 % des
opérés ont moins de 45 ans et 77 % sont de sexe masculin

Elle provient dans la majorité des cas de la banlieue. L'absence de
structures sanitaires aptes a prendre en charge les traumatisés et la grande
concentration des populations dans cette zone expliquent cette situation. Les
traumatisés des régions nécessitant une ostéosynthése spécifique sont aussi
référés sur Dakar. Parmi eux 98,6 % n'ont pas d'assurance sociale.

Le C.H.U. A. Le Dantec recoit 43,3 % des évacuations secondaires *°.

Plusieurs raisons sont évoquées, mais les principales demeurent l'insolvabilité
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(106 transferts d'hopitaux) et I'indigence (265 réquisitions de la Gendarmerie.

de 1a Police).

Les accidents du trafic routier restent la principale cause (37,30 %). Ce
sont les plus grands pourvoyeurs de blessés opérés. Cependant les accidents
domestiques (33,08 %) de méme que les agressions et rixes (12,50 %) prennent
une place importante dans les étiologies des traumatismes.

Les accidents domestiques touchent beaucoup plus les enfants, les
femmes, les personnes agées. Ils sont liés au mode de vie d'une population
donnée et reflétent le caractére d'un peuple 2. De ce fait ils sont de nature
extrémement variée et multiple.

Quant aux agressions et rixes, leur recrudescence est favorisée par les
problémes socio-économiques des grandes métropoles (chémage, sous-emploi.

scolarisation précaire, promiscuité)

En ce qui concerne les délais de consultation, la majorité des patients

opérés (80 %) ont été recus moins de 24 heures apres le traumatisme

IV. 2 PROFIL CLINIQUE

IV. 2. 1 Lesicns Traumatiques traitees

Iy a eu 8 633 traumatisés présentant 12 360 lésions. Tous ont été

pris en charge et 8,61 % sont opérés.

Lésions Globales Malades Opérés
12360 1064 8,61%
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IV. 2. 2 Membres inferieurs et ceintures pelviennes

IIs représentent 39,57 % des traumatismes opérés.

Membres inférieurs L. Globales | M. Opérés

et Ceinture pelvienne 3956 421 10,64%

s+ Traumatismes du bassin

Bassin 7

Les traumatismes du bassin sont a l'origine d’'une mortalité et d'une
morbidité non négligeable en rapport surtout avec les complications
vasculaires, urinaires, viscérales et périnéo-génitales 2.

Sur sept patients opérés en urgence, cing sont secondaires a un
accident du trafic routier et trois sont des enfants.

Sur le plan clinique, il y a eu deux fractures instables du bassin avec
complications urinaires et cing traumatismes ouverts avec délabrement de la
région pelvienne et périnéale.

Sur le plan thérapeutique, la réanimation a été primordiale. Les lésions
urinaires dans les deux cas de fractures instables (lésion urétrale et rupture
vésicale intra-péritonéale} ont nécessité une dérivation des urines par
cystostomie et une stabilisation par des fixateurs externes bi-iliaques. Ces
fixateurs sont le traitement de choix dans les vingt-quatre premiéres heures en
association avec la réanimation dans les fractures instables dont I'état
hémodynamique est préoccupant ''. Le but était d'obtenir un effet
hémostatique. Le parage et la réparation des organes génito-urinaires ont été

de principe dans le traitement des traumatismes ouverts.
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Dans tous les cas, la prise en charge opératoire en urgence a été
effectuée en un temps par une équipe pluridisciplinaire comprenant
anesthésiste réanimateur, chirurgien -orthopédiste et urologue. Cependant la

réparation de la lésion urétrale s'est effectuée en milieu urologique deux

semaines apreés le traumatisme.

s¢ Traumatismes de la hanche

Hanche 123

Les fractures de l'extrémité supérieure du fémur constituent la lésion
dominante 96 % des cas sur les 123 traumatismes de la hanche opérés. Les

luxations pures de hanche ne représentent que 4 % des cas.

e Fractures de I'extrémité supérieure

Les fractures de l'extrémité supérieure du fémur‘ comprennent les

fractures cervicales 36,45 % et les fractures trochantériennes 63,55%.

La répartition selon I'age montre que 76 % de nos fracturés ont plus de
45 ans avec un pic entre 60 et 75 ans.

Les accidents domestiques sont I'étiologie dominante (66 %) et
nécessitent un traumatisme minime. Par contre chez le sujet jeune, le
traumatisme causal est violent le plus souvent secondaire & un accident du

trafic routler.

Le délai moyen d’intervention est de 37 heures aprés I'admission du

patient.

L'ostéosynthése a été réalisée dans 95 % des cas p}ar vis plaque, vissage
en triangulation, lame plaque, clou plaque ow clous de Ender. Une

arthroplastie type Moore a été nécessaire dans 5 %.
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Malgré la diversité du matériel utilisé, de conception variée, le but
recherché est le méme : c’est la levée précoce du patient agé, préventive des
complications de décubitus et garante de la réintégration sociale 3 %',

Il faut souligner que la notion de chirurgie de sauvetage en matiére de
fractures de I'extrémité supérieure du fémur chez les sujets agés est dépassée.
C'est le résultat fonctionnel qui est recherché. Il ne s'agit pas seulement

d’ajouter quelques années de vie a ces malades mais de redonner de la vie a

leurs années '°,

* Luxation
Les accidents de trafic routier constituent l'étiologie dominante (4 cas
sur 5). Ils sont adultes, jeunes de sexe masculin (entre 21 et 45 ans). La

luxation est postérieure (4 cas sur 5). Toutes les luxations observées ont été

réduites dans les six heures aprés admission aux urgences.

oo Traumatismes de la cuisse

Cuisse 102

Les fractures de la diaphyse fémorale représentent 95 % des 102
traumatismes de la cuisse opérés aux urgences. Il s’agit presque toujours de
fractures fermées. Seuls neuf cas étaient ouverts.

Ce sont des lésions fréquentes de 'homme (79 %) jeune (82 %) et par
accidents du trafic (72 %).

Chez les enfants, 15 cas ont été opérés ; 10 par embrochage centro-
médullaire élastique et 5 par plaque vissée. Le probléme n'est pas d'obtenir la
fusion osseuse qui survient pratiquement toujours. Le but du traitement est
de guider la guérison en évitant surtout de la perturber °. Le traitement

orthopédique, réduction extemporanée ou progressive par traction suivie d'une
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contention platrée pelvi-pédieuse, atteint largemer}t ce but sans troubles
majeurs.

Chez l'adulte, I'ostéosynthése des fractures de la diaphyse fémorale est
la régle. Les délais d'intervention varient entre la 12° et la 72° heure aprés
I'admission. Il faut réduire et fixer. La plaque vissée a été utilisée dans 62%

des cas et I'enclouage centro-médullaire dans 38 %, dont 8 a foyer fermé

Pour notre part, nous pensons que le traitement des fractures
diaphysaires du fémur chez l'enfant doit rester orthopédique. La chirurgie par
I'embrochage centro-médullaire élastique est réservée aux fractures instables
ou au grand enfant proche de la fin de croissance *°.

Chez l'adulte, la chirurgie est la régle ;. la meilleur solution reste
I'enclouage centro-médullaire a foyer fermé avec alésage d’autant plus que les
indications se sont élargies avec I'apparition de la technique du verrouillage.

Cette technique permet d’'immobiliser les fractures a trait distal ou proximal.

e« Traumatismes du genou

Genou 57

Parmi les 57 traumatismes du genou opérés, les fractures constituent la
lésion dominante. Les sujets de sexe masculin en constituent la majeure
partie de la population (75,5 %) et 76 % ont plus de 15 ans. Les accidents du

trafic routier sont au premier rang suivis par les accidents domestiques et

sportifs.
Nous retrouvons :
. 59 % de fractures de I'extrémité inférieure du fémur
. 28, 75 % de fractures de la rotule

. 12, 25 % de fractures de 'extrémité supérieure du tibia.
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Les fractures de l'extrémité inférieure du fémur
Le traitement chirurgical des fractures de l'extrémité inférieure du
fémur différe de facon nette selon qu'il s’agisse de 'enfant ou de I'adulte ' *°.
Chez l'enfant, ces lésions réalisent des fractures décollement-
épiphysaires. Quinze embrochages percutanés aprés réduction sous controle
de 'amplificateur de brillance et 4 vissages a foyer ouvert ont été réalisés.

Chez I'adulte, le traitement chirurgical est la régle et se fait a foyer

ouvert : 20 réductions sanglantes et fixations par lame plaque AO 95° et 4 vis

spongieuses.

Les fractures de la rotule

Les 13 fractures de la rotule ne posent pas de probléme diagnostique

ou thérapeutique. Ces lésions entrainent une rupture de I'appareil extenseur

et ont toutes bénéficié d'un hauban.

Les fractures de I'extrémité supérieure du tibia
Ce sont des lésions graves des plateaux tiblaux imposant un
traitement adéquat, seul garant d’'un bon pronostic. Leur retentissement sur
Particulation du genou est dominé par le risque d'arthrose et d'instabilité
chronique °2. Leur traitement est le plus souvent chirurgical. Sur les 6 cas
opérés, 4 ont été fixés par plaques vissées et 2 par vis isolées. L'apport d'un

greffon cortico-spongieux iliaque a été nécessaire chez deux patients.

Les luxations du genou

Deux luxations (une ouverte et une fermée) ont été opérées.
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La luxation ouverte était associée a une rupture de l'artére poplitée. Le parage.
la réduction et la fixation par des broches de Kirschner ont été effectués dans
le méme temps opératoire avec le traitement de la lésion artérielle par une
équipe pluridisciplinaire (orthopédiste, chirurgien vasculaire et réanimateur).
La réparation de la lésion vasculaire s'est faite par pontage de la poplitée en

1)

utilisant un greffon de la saphéne interne.

La luxation du genou menace toujours le pédicule poplité. C'est avant

tout une urgence vasculaire. Ottolenghi signale 3 lésions de l'artére poplitée

sur 24 luxations du genou *.

es Traumatismes de la jambe

Jambe 57

Les traumatismes opérés sont dominés par les fractures suivies par les
lésions des parties molles et les amputations post-traumatiques. Les {ractures
de jambe sont les plus fréquentes 96 %. Elles sont presque toujours ouvertes
(78,94 %). Les accidents du trafic routier {95 %) sont l'étiologie dominante. La
population la plus touchée est jeune et masculine.

Le geste opératoire le plus effectué est le parage associé a un traitement
orthopédique de la lésion osseuse (réduction et immobilisation platrée).
L'ostéosynthése a été réalisée 10 fois : I'enclouage centro-médullaire 8 fois et
les fixateurs externes 2 fois.

Les 3 amputations post-traumatiques sont consécutives a des accidents
du trafic ferroviaire. Notre attitude thérapeutique se borne malheureusement a

une amputation de sauvetage a cause du retentissement hémodynamique.
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¢ Traumatismes de la cheville

Cheville 42

Les fractures bimaliéolaires et du pilon tibial constituent la majorité
des 42 traumatismes de la cheville opérés. Elles se rencontrent le plus
souvent chez l'adulte jeune avec comme étiologie principale les accidents du
trafic routier {70 %) suivis par les accidents domestiques et sportifs.

Elles ont bénéficié d’'une réduction a foyer ouvert et d'une ostéosynthése par
plaque vissée, vissage, hauban ou clou de Rush.
Deux cas de ruptures du tendon d'Achille consécutifs a un accident

sportif et une plaie avec section franche du tendon par arme blanche ont été

opérés.

*s Traumatismes du pied

Pied 33

Les traumatismes du pied opérés aux urgences sont dominés par les

lésions cutanées, 63,6 %.

Les étiologies les plus importantes sont les accidents du trafic routier. Le geste

le plus effectué est le parage et 'embrochage. :

IV. 2. 3 Membres supérieurs et ceintures scapulaires

Ils représentent 37,78 % des traumatismes opéreés.

Membres Supérieurs L. Globales | M. Opérés
et Ceinture scapulaire 3507 402 11,46% |
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Traumatismes de I'épaule

lEpaule 45

Parmi les 45 traumatismes de I'épaule qui ont nécessité un geste au

bloc opératoire sous anesthésie, les luxations sont les lésions les plus

fréquentes.

* Luxations 54%

La luxation gléno-humeérale dans sa variété antéro-interne sous
coracoidienne est la lésion majeure. La réduction manuelle est la regle.
Plusieurs méthodes existent, mais la meilleure est celle dont on a I'habitude *°.
Elle se fait chez un patient calmé et allongé. Seuls les malades anxieux ou
contractés ont été endormis, aucune reposition sanglante n'a été nécessaire.

Deux luxations ont bénéficié d'un traitement chirurgical en raison de

leur instabilité ; une acromio-claviculaire et une sterno-claviculaire (trés

déplacées).

¢ Fractures 29 %

Elles intéressent essentiellement le col chirurgical de 'humeérus. Un
seul cas de fracture du trochiter a été opéré. Toutes ces lésions ont été
observées chez I'adulte avec une fréquence nette entre 30 et 45 ans.

Elles ont toutes été réduites et embrochées. Trois a cing broches

introduites au-dessous du V deltoidien vont se ficher en bouquet dans

I'épiphyse humeérale supérieure *°,

* Fractures - luxations 13 %

Certaines associations sont rencontrées. Une luxation gléno-humérale
associée a une fracture de la coracoide a été réduite et la coracoide fixée par

une vis. Pour cing luxations gléno-humeérales associées a une fracture de
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I'extrémité supérieure de 'humérus, Une résection de la téte humérale a été
nécessaire. Les quatre autres ont été réduites manuellement sous anesthésie

générale. Aucun geste chirurgical n'a été pratiqué sur les fractures.

s Traumatismes du bras

Bras 6

C'est le segment du corps humain le moins opéré. Pour les six
traumatismes opérés, trois étaient ouverts dont une avec une rupture
compléte de I'extrémité distale du tendon du biceps brachial et les trois autres
étaient des fractures de la diaphyse humérale. Le parage a été complété par la
suture du tendon et les fractures fixées par un embrochage fascicule
ascendant.

Malgré le développement des techniques d’ostéosynthése ' 2! 293045 e
traitement orthopédique de la fracture de la diaphyse humeérale garde de

larges indications. C'est la raison pour laquelle peu de cas sont opérés.

*» Traumatismes du coude

Foude 150

C'est l'articulation la plus opérée (1 cas tous les 3 jours).

Les fractures 86 %
* Les fractures supra condyliennes

Avec 50 cas opérés c'est de loin la plus fréquente des fractures du
coude, chez l'enfant. Elle est de 42 % selon PENNECOT *7. Seuls 40 % des
patients sont vus dans les vingt quatre premiéres heures aprés le

traumatisme. La majorité des enfants arrivent avec un gros coude tuméfié,
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douloureux et parfois méme phlycténulaire, le plus souvent manipulé par des
tradipraticiens. La chirurgie a foyer ouvert est la régle {90 %) par réduction
sanglante plus embrochage en X. L'embrochage a foyer fermé a été effectué
dans 8 % des cas et l'immobilisation par platre aprés réduction sous
anes hésie générale dans 2 % *3. Il faut souligner que ces méthodes
thérapeutiques concernent les fractures type III et IV de la classification de
RIGAULT LAGRANGE. Les fractures types I et II sont traitées en
ambulatoire par platre brachio-antébrachio-palmaire, coude a 90°.

Chez l'adulte, dix fractures de I'extrémité inférieure de 'humerus ont éte

réduites et fixées par plaques de Lecestre.

s les fractures de l'épitrochlée

Onze de ces fractures extra articulaires ont bénéficié d'un embrochage

ou d'un vissage suivant la taille du fragment.

¢ Les fractures du condyle interne

Ce sont des fractures rares (deux cas opérés). La réduction et

I'embrochage ont été réalisés a foyer ouvert.

¢ Les fractures de l'olécrane
Les sept cas n'ont pas posé de probléme diagnostique ou
thérapeutique ; Ils relévent d'un traitement chirurgical. La technique du

hauban est la méthode de choix car permettant une compression dynamique

du foyer fracturaire.

* Les fractures de U'extrémité supérieure du radius
Deux fractures du col du radius ont été embrochées a foyer ouvert
aprés réduction. Ces fractures du col restent 'apanage des enfants car la téte

est protégée par un épais manchon cartilagineux qui s’'adapte a la métaphyse
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comme une capsule sur une bouteille. Le point faible est donc situé en zone
métaphysaire en plein col. Le traitement chirurgical de ces lésions est difficile
en cas dc déplacement important.

Chez l'adulte, la lésion osseuse se situe au niveau de la téte.
L'ostéosynthése en est difficile du fait de la petitesse des fragments ; elle
expose a la nécrose et a la raideur du coude. Le procédé de choix reste la
résection de la téte qui donne de meilleurs résultats. Deux fractures ont été

embrochées et la résection de la téte a été nécessaire dans deux cas.

Les luxations 7%

Dix luxations postéro-externes du coude regues ont été réduites sous

anesthésie générale.

Les fractures luxations 5%

Pour les huit cas rencontrés, il y avait différentes associations :
« luxation postérieure et fracture de I'épitrochlée : 6
» luxation postérieure et fracture de la téte radiale 2

Aprés réduction, I'embrochage a foyer ouvert de I'épitrochlée n'a été
nécessaire qu'une seule fois pour des raisons d'irréductibilité de la luxation.

Pour les fractures associées de la téte, la résection de la téte a été nécessaire

dans un cas.

Traumatisme ouvert sans lésion ostéo-ligamentaire 2 %

4

11 s’agit d'une 1ésion du nerf médian et d'une plaie de l'artére humérale.

Ces différentes lésions ont été parées et suturées.
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s¢ Les Traumatismes 'avant-bras

Avant-bras 54

Les fractures diaphysaires des 2 os de l'avant-bras sont des lésions

assez fréquentes. Seuls les adultes sont opérés 8 chez l'enfant, le traitement
est résolument orthopédique. Les circonstances étiologiques sont dominées
par les agressions et les accidents du trafic routier. L'ostéosynthése par plaque
vissée (80 %) était la technique de choix. L'embrochage centro-médullaire était
surtout utilisé avec les fractures ouvertes. Les fractures luxations type

Galléazzi et Monteggia ont bénéficié d’'une ostéosynthése par plaque vissée.

es Les Traumatismes du poignet

E’oignet 54

Les fractures (83,3 %) constituent l'essentiel des 54 traumatismes du

poignet opérés. Elles concernent essentiellement lextrémité distale du radius
(fracture de Pouteau Colles) avec un age de prédilection entre 45 et 50 ans.
Les accidents domestiques sont les étiologies les plus fréquentes (67 %).
Trente six patients ont eu un embrochage intrafocal selon KAPANDJI. Deux
enfants ont été réduits manuellement sous anesthésie générale et contenus
par platre.

Les fractures de Gérard MARCHAND sont traitées selon le méme principe
que celui des fractures isolées de 'extrémité inférieure du radius (aucun geste
n'est e.fectué sur lﬁ styloide cubitale). Les lésions tendineuses (fléchisseurs ou
extenseurs) ont été parées et suturées. Un seul cas de fracture du scaphoide
avec luxation rétrolunaire du carpe a été observé et opéré (fixation du

scaphoide par deux broches et réduction de la luxation).
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se Les Traumatismes de la main

Main 93

IIs constituent le segment du membre supérieur le plus opéré aprés le
coude (93 cas) avec une prédominance de traumatismes ouverts (91,3 %).
L'adulte jeune est le plus touché (79 %) et le sexe masculin dominant (94,5 %).

Sur le plan lésionnel, la répartition est la suivante :

29,4 % des lésions tendineuses (fléchisseurs ou extenseurs) isolées
37.6 % de lésions cutanées isolées
23,5 % de lésions tendineuses associées a des fractures
9,5 % d’amputations post-traumatiques des doigts.
Les accidents du travail arrivent au premier rang des étiologies (38,4 %)

suivis par les agressions et rixes (35,8 %).

IV. 2. 4 Les traumatismes de I'abdomen

IIs représentent 2,44 % des traumatismes opérés.

L. Globales | M. Opérés
Abdomen 129 26 20,16%

Sur 26 abdomens opérés il y avait :
. 28 traumatismes ouverts ou plaies de I'abdomen
. 3 traumatismes fermés appelés contusions de 'abdomen
Si la distinction entre plaie et contusion de I'abdomen reste logique, les
lésions viscérales par contre sont en général semblables. Le mécanisme
lésionnel, la démarche diagnostique, la tactique thérapeutique et surtout le

pronostic sont différents, ce qui justifie cette dualité *°.
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¢ Contusions de I'abdomen
La prise en charge thérapeutique, guidée par un examen clinique précis
permet d’opérer sans retard, les lésions abdominales indiscutables,

d’approcher au plus prés un diagnostic lésionnel et éviter la laparotomie

blanche (un cas). Deux splénectomies ont été réalisées. ’

+ Plaies de 'abdomen

Les agressions et les rixes sont les étiologies dominantes de cette entité
(91,5 %). Vingt trois plaies de 'abdomen ont été opérées, huit ont bénéficiée
d'une laparotomie . Une exploration large et un parage de la plaie ont été
effectués dans les quinze cas restants, associés a une résection d'épiploon
parfois (en cas d'issue de I'épiploon).

Une attitude sélective devant les plaies de 'abdomen, basée sur une
surveillance «armée» a permis de diminuer de fagon significative les

laparotomies inutiles, sans augmenter ni la morbidité, ni la mortalité *" °,

IV. 2. 5 Les traumatismes du thorax

Ils représentent 1,60 % des traumatismes opérés.

L. Globales | M. Opérés
Thorax 527 17 3,23% '

Il1s sont graves par la perturbation de la mécanique ventilatoire qu'ils
entrainent et par la cause directe de décés chez 25 % de patients pour
traumatisme **. Dans notre série, dix sept traumatismes ont été opérés. La
population concernée est jeune (87,12 %). Les agressions et les rixes arrivent

au premier rang des étiologies (52,9 %) suivies par les accidents du trafic

routier 39,1 %.
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Sur le plan lésionnel, les atteintes pleurales sont les plus fréquentes
associées a des fractures. Il s’agit presque toujours de pneumothorax.
d’hémothorax ou une association des deux. Et dans tous les cas, un drainage
pleural a été effectué. Un cas de rupture trachéo-bronchiqﬁe a été observé et a
nécessité une thoracotomie avec réparation de la lésion. Une thoracotomie

blanche a été notée devant la suspicion d'une rupture traumatique du

diaphragme.

IV. 2. 6 Les traumatismes du rachis

Ils représentent 1,97 % des lésions opérées.

L. Globales | M. Opérés ‘
Rachis 407 21 i 5,16%

Ils sont graves car pouvant compromettre au moins l'une des trois
fonctions fondamentales (statique du rachis, mobilité du rachis, protection
nerveuse) '.

Vingt traumatismes fermés dont quinze avec troubles neurologiques et
un traumatisme ouvert ont été opérés. Les circonstances étiologiques sont
principalement représentées par les accidents du trafic routier (52,38 %),
suivis des agressions, rixes, accidents sportifs et accidents domestiques. La
population touchée est jeune et active.

Le siége lésionnel dominant est le rachis cervical (85,7 %) avec huit

luxations, sept fractures luxations et six fractures simples. Un seul foyer était
ouvert. Pour le rachis lombaire et la charniére dorsolombaire (14.3 %), la

fracture tassement du corps vertébral est la 1ésion 1a plus fréquente.
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La chirurgie par voie antérieure pour les atteintes du rachis cervical et
par voie postérieure pour celles du rachis dorsolombaire était la régle avec une
ostéosyntheése par plaque vissée aprés réduction. L'apport d'un greffon osseux

illaque a été nécessaire dans seize cas pour le rachis cervical.

IV. 2. 7 Les traumatismes maxillo-faciaux

I1s représentent 3,10 % des lésions opérées. )

L. Globales | M. Opérés
Maxillo-facial 2190 33 1,51%

La traumatologie maxillo-faciale est d'une grande diversité tant en ce
qui concerne les tableaux cliniques que les étiologies *’. Trente trois cas ont
été opérés. Les lésions constatées vont des atteintes des parties molles
(revétement cutané, muqueux, muscle, vaisseaux, glandes salivaires) aux
traumatismes dentaires, alvéolo-dentaires et aux atteintes osseuses (massif
osseux et mandibule).

Les étiologies sont dominées par les accidents du trafic routier qui
touchent beaucoup plus une population jeune masculine.

Sur le plan thérapeutique, les réparations des lésions ont été assurées

par le chirurgien maxillo-facial.

IV. 2. 8 Les traumatismes criniens

Ils représentent 1,03 % des lésions opérées.

L. Globales | M. Opérés
Cranio Encéphalique 1299 11 0,85% |
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La téte est un segment trés exposé aux divers traumatismes. Onze

traumatismes craniens ont €té opéreés :
- 8 plaies avec perte de substance importante

- 3 fractures avec constitution d’hématome extradural.

IV. 2. 9 Les polyfractures

IIs représentent 6,02 % des patients opérés.

L. Globales | M. Opérés
Polyfracturés 102 64 62,75%

Ce sont les patients qui présentent des lésions multiples de l'appareil

locomoteur et dont le pronostic vital n'est pas engagé dans l'immeédiat ou a
court terme. L'étiologie dominante est représentée par les accidents du trafic
routier (85 %) avec une population jeune masculine. .

Sur le plan lésionnel, l'atteinte la plus fréquemment retrouvée est la fracture
des membres inférieurs. L'ouverture a été constatée dans 7,5 % des cas.

La prise en charge thérapeutique est rendue difficile par la nécessite de

traiter toutes les lésions en un temps. Il y avait

Membres inférieurs 33 dont 20 fémurs doubles
Membres inférieurs et supérieurs 15 dont 10 fémurs
Membres supérieurs 10

Membres et Autres 6 dont 3 rachis
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IV. 2. 10 Les polytraumatismes

Ils représentent 1,13 % des patients opérés.

L. Globales | M. Opérés |
Polytraumatisme 74 12 16,22%

Le polytraumatisé demeure un blessé grave présentant une association
de plusieurs lésions dont une au moins engage le pronostic vital a court ou
moyen terme.

Douze patients ont été opérés. Les accidents du trafic routier en sont les

plus grands pourvoyeurs avec 83,3 % des cas. La prédominance masculine est
trés nette et la population atteinte est jeune (67 % ont entre 15 et 45 ans et
33 % moins de 15 ans).
La distribution 1ésionnelle montre une atteinte de I'appareil locomoteur dans
75 % des cas, des lésions craniennes dans 7 % des cas et une atteinte
thoracique et abdominale dans 18 % des cas. Cependant une conception
analytique, par appareil 1ésé est illogique en raison des diagnostics qui sont
évolutifs et qui s'interférent les uns avec les autres *'.

La prise en charge des polytraumatisés est le probléme le plus difficile a
résoudre en traumatologie d'urgence. Elle doit étre préhospitaliére par la
médicalisation des services sur le lieu de l'accident et pendant l'évacuation
vers la structure d’accueil. A 'héopital, le polytraumatisé n'est pas le malade
d'un médecin mals d'une équipe pluridisciplinaire comportant anesthésiste

réanimateur, chirurgien viscéraliste, chirurgien orthopédiste *.
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IV. 2. 11 Les briillures

Elles représentent 5,36 % des lésions opérées,

L. Globales | M. Opérés ]
Brulure 169 57 33,73% J

Elles sont consécutives a un accident domestique (bralures thermiques)
avec L ne nette prédominance du sexe féminin.

Les sujets agés de moins de 15 ans constituent la majeure partie des
patients. Les brualures graves de plus de 15 % de la surface corporelle
représentent 20 % des cas.

Le geste thérapeutique consistait & parer la plaie, panser les lésions et

prévenir l'infection les brides et les cicatrices disgracieuses.

IV. 3 PROFIL THERAPEUTIQUE

Les délais d'intervention ont été trés courts, 80 % ont €té opérés avant
la vingt quatriéme heure aprés admission. Cette attitude est adoptée quel que
soit le traumatisme si la nature de la lésion et I'état du patient le permettent,
pour éviter l'engorgement des salles d'urgence et des autres services

+

chirurgicaux.

IV. 3. 1 Le bloc opératoire

Il est occupé 24 heures sur 24 ; 69 % des patients ont été opérés entre
8 heures et 16 heures, 23 % entre 16 heures et 0 heure et 8 % entre O heure
et 8 heures. Certaines interventions sont retardées pour une meilleure

indication ou pour un complément radiologique expliquant la surcharge du

matin.
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IV. 3. 2 les actes chirurgicaux

Iv.

3.

Ils sont réalisés a 46 % par l'interne seul et 54 % avec l'aide d'un chef
de clinique. Une enquéte prospective sur le fonctionnement du service
d'urgence d'un hoépital universitaire parisien a montré que 48 % des activités

opératoires sont effectuées par des internes de spécialité 7.

La chirurgie a foyer ouvert est la plus pratiquée (79,61 %). Elle ne
saurait se discuter pour les traumatismes ouverts surtout abdominaux. Par
contre, la chirurgie a foyer fermé (15,70 % des cas) doit pouvoir s'implanter.
L'équipement nécessaire pour cette méthode existe (table orthopédique,
amplificateur de brillance). En outre, elle présente des avantages par rapport a
la durée et au risque infectieux, mais le matériel est plus cher.

L'ostéosynthése est l'acte chirurgical le plus effectué (66,26 %j).

L’'appareil locomoteur est le plus atteint (57,55 % des traumatismes).

3 L'anesthésie

L'anesthésie générale (64,7 %) est la plus utilisée suivie de la loco-
régionale (20,8 %] et de la locale (14,5 %). L'anesthésie loco-régionale devrait
avoir une place beaucoup plus importante du fait de sa simplicité et de son
cout économique peu élevé 2. De plus elle est particuliérement adaptée a la
chirurgie périphérique en urgence permettant au chirurgien d'effectuer son
intervention tout en préservant I'état somato-psychique surtout chez le sujet
ageé.

Ce sont les internes qui ont effectué 96 % des actes anesthésiques.
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OUELQUES CONSEQUENCES



Tous les malades opérés ne présentalent pas les meémes degres
d'urgence. Les urgences absolues (UA) (20, 58 %) ont été prises en charge
énergiquement et opérées immeédiatement lorsque l'état du patient le
permettait. Les urgences relatives (UR) selon leur nature U 2 ou U 3 et la

disponibilité des opérateurs, étaient opérés avant ou aprés la 18°™ heure.

1- Les urgences absolues : UA 20,58 %
la) les extrémes urgences U E 8,65 %
b) Les premiéres urgences (U1) 11,94 %

2- Les urgences relatives :UR 73,68 %
Deuxiémes urgences U 2 20,11 %
Troisiémes urgences U 3 53,57 %

3- Les urgences potentiels et Autres 5,73 %

LLA CONSOMMATION EN IMPLANT
Plusieurs types d'implants ont été utilisés : broches, clous, fils d’acier,
plaques, vis, prothéses Leur cont de revient moyen est de 48 338 000 F CFA,

posant ainsi un probléme de prise en charge des traumatisés.

Consommation moyenne en Implants

Implants Nombre iPrix moyen Total
Broches et hauban 176 8000 1 408 000
Clou 170 62 000 10 540 000
Plaque et Vis 340 102 000 34 680 000
Prothéses 19 90000 1710 000
48 338 OOO‘
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LE SEJOUR MOYEN HOSPITALIER

Les traumatisés opérés ont nécessité 10 493 jours d’hospitalisation avec

un recrutement journalier de 2,9 malades.

Jours Nombre ]
moyens | de patients Total jours 1
Ambulatoires 1 260 260
Court séjour 5 228 1140
Moyen séjour 14 429 6006
Long séjour 21 147 3087
| 10 493

En plus des arthrites et des phlegmons incisés ou débridés a la garde,
le service d'Orthopédie Traumatologie a opéré pendant cette période, 1026
patients relevant d'urgences différées, des séquelles traumatiques et de la
pathologie non traumatique de l'appareil locomoteur (maiadies infectieuses.
maladies dégénératives et maladies métaboliques osseuses, tumeurs etc). On

comprend aisément les difficultés permanentes des services qui recoivent ces

traumatisés.

Cette sollicitation importante et les évacuations massives (12,41 % des
Opérés)
¢ créent un engorgement permanent des services d'urgence et des lits
d'hospitalisation & Dakar,
* surchargent les quartiers opératoires,
¢ entrainent de nombreuses ruptures de stock (e‘mpéchant souvent une
programmation chirurgicale réguliére surtout au C.H.U. A. Le Dantec ou les

services d'urgence, de réanimation et d’orthopédie recoivent 90 & 95 % des

indigents).

49



e réduisent considérablement les possibilités de traiter correctement les
malades.
Il en résulte que des patients programmeés pour des affections sérieuses

mais moins urgentes se voient différés de mois en mois aggravant ainsi leur

situation.

Les évacuations (12,41 % des opérés} majorent toujours les lésions.
Elles laissent des séquelles graves. Un traitement initial, pour autant qu'il soit
rigoureusement appliqué, est de nature a minimiser les séquelles. Prendre en
charge correctement et complétement les patients dans tous les hépitaux du

Séneégal devient une nécessité.

DECES

Toute personne morte immédiatement ou dans les trente jours des
suites de 'accident est dite « tuée » d'un accident (OMS).

Aux urgences

Sur 168 décés constatés aux urgences durant la méme période, 100
morts (59,52 %]) relévent de traumatisme. Parmi eux, 48 % le sont avant
toute intervention chirurgicale et 11 % en per ou post opératoire immeédiat.
Les traumatismes cranio encéphaliques avec 19,64 %, les bralures graves
13,69 % et les polytraumatismes 8,93 % sont les plus incriminés.

Dans les services

Sur 87 décés post traumatiques constatés dans les services durant la

meéme période, 41 ont été opérés aux urgences.
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La traumatologie, qu’elle soit routiére, domestique, sportive, du travail
ou autre pose un sérieux probléme de santé publique dans le monde. Elle
survient n’importe ol, n'importe quand et n'épargne aucun age. Elle revét le
plus souvent un caractére urgent par la gravité des léstons qu’elle engendre.

Au Sénégal, deux urgences chirurgicales sur trois relévent de la
traumatologie. Le CHU A Le Dantec a regu depui$ la reprise des activités du
service des urgences chirurgicales en janvier 1997 les 3/4 des traumatisés de
la région de Dakar et les évacuations provenant des autres régions. La prise en
charge préhospitaliére de ces patients aussi bien sur le lieu des traumatismes
que pendant leur évacuation, s’est effectuée sans aide médical. L'accueil au

CHU est assuré par une équipe médicale pluridisciplinaire et le bloc opératoire
ouvert 24 heures sur 24.

Sur 10 417 patients admis, 8633 étaient traumatisés avec 12 360
lésions constatées. Seuls 1064 patients ont été opérés. Ils présentaient des
lésions de gravité, de siége et d'étiologie variés. Les délais d'intervention étaient
trés courts ; 80 % ont été opérés avant la vingt quatriéme heure aprés
admission. Les urgences absolues (UA) (20, 58 %) ont été prises en charge
énergiquement et opérées immédiatement lorsque l'état du patient le
permettait. Les urgences relatives (UR) selon leur nature U 2 ou U 3 et la

disponibilité des opérateurs, étaient opérées avant ou aprés la 18" heure.

Les opérés sont le plus souvent des jeunes, actifs, de sexe masculin qui
viennent de la banlieue ou des régions.

L'ostéosynthése introduite pour la premiére fois aux urgences, est avec
66,26 % des actes, le geste opératoire le plus pratiqué. La consommation en
implant est importante. Son cott de revient moyen est de 48 338 000 F CFA et
pose de sérieux problémes de prise en charge. Deux malades de traumatologie
sur trois nécessitent un matériel (prothéses, plaques, clous, broches. agrafes
ou autres), qu'on ne pourra plus récupérer. D'ou la nécessité d'avoir un stock

varié et important pas toujours a bon marché jamais pris en compte par les
budgets des hopitaux.

Le séjour moyen hospitalier traumatisés opérés est de 10 493 jours avec
un recrutement journalier de 2,9 malades.
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Le service d’Orthopédie Traumatologie a opéré pendant cette période.
1026 patients relevant d'urgences différées, des séquelles traumatiques et de
la pathologie non traumatique de l'appareil locomoteur (maladies infectieuses.
maladies dégénératives et maladies métaboliques osseuses, tumeurs etc). On

comprend aisément les difficultés permanentes des services qui recoivent ces
traumatisés.

Cette sollicitation importante et les évacuations massives (12,41 % des
opéreés)
+ créent un engorgement permanent des services d'urgence et des lits
d'hospitalisation,
* surchargent les quartiers opératoires,
e entrainent de nombreuses ruptures de stock,
* réduisent considérablement les possibilités de traiter correctement les
malades.

Il en résulte que des patients programmeés pour des affections sérieuses

mais moins urgentes se voient différés de mois en mois aggravant ainsi leur
situation.

Les évacuations (12,41 % des opérés) majorent toujours les lésions.
Elles laissent des séquelles graves. Un traitement initial, pour autant qu'il soit

rigoureusement appliqué, est de nature a minimiser les séquelles.

Traiter correctement et complétement les patients dans tous les
hopitaux du Sénégal devient une nécessité.
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