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A.D. : Accident de la Vie Domestique

A.C.R. : Accident de la Circulation Routiere
A.V.P. : Accident de la Voie Publique

A.T. : Accident de Travall

C.B.V. : Coups et Blessures Volontaires
C.H.U. : Centre Hospitalier Universitaire

Cie : Compagnie
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l. INTRODUCTION

Le Polytraumatisé est un patient présentant au sndaux lésions traumatiques

dont au moins une met en jeu son pronostic vital.

Le polytraumatisé pose le probleme de diagnoséaédnimation et de traitement
chirurgical. Aucune structure, aucune fonction eB8sbBe n'est a l'abri du
polytraumatis€. Une réanimation purement symptaroati non basée sur des
gestes étiologiques, serait vouée a I'échec. Lesbneuses atteintes potentielles
chez le polytraumatisé doivent étre reconnues gpdemt traitées de facon
adéquate.

Le polytraumatisé est a distinguer du polyblessé,pdlyfracturé et du blessé
grave. Un patient présentant au moins deux l|éstomsmatiques est appelé
polyblessé. Le polyfracturé est celui qui, au mpiasdeux fractures sur deux
segments anatomiques différents. Enfin, le blesagegdésigne un patient ayant
une seule Iésion traumatique grave entrainant ertenbation majeure respiratoire
et/ou circulatoire. Cependant, chacun de ces d&mso différentiels du
polytraumatisé peut le devenir en cas de détémorate la fonction vitale et de
prise en charge inefficace.

En ce qui concerne la localisation des lIésions deepolytraumatise, cing
territoires sont généralement distingués : tétecet, thorax, abdomen, colonne
vertébrale, bassin et membres. Les Iésions des meerabnt les plus fréquentes.
Les accidents de la voie publiqgue sont a I' origide 90% des cas de
polytraumatisés [1]. Les 10% restant se composémtcdients de travail, de
tentative de suicide, crime (plaies par ballesoet&au) et d’accident de sport et de
loisir [1].

Dans la plupart des cas, le mécanisme Iésionnelteéd’'impacte direct avec

I'agent traumatisant.
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Le plus souvent, les polytraumatisés sont des esljdtines, de sexe masculin.
La perturbation de la fonction circulatoire et/@spiratoire fait partie des critéres
d’inclusion dans le diagnostic de polytraumatisé@elaltération de la conscience
est fréquente.
La coexistence de plusieurs lésions peut donnelliges interférences a type de :

-Effet de sommation : Des lésions traumatignes, mortelles individuellement,
peuvent le devenir par conjugaison de leurs effets.

-Effet d’occultation : Une lésion peut en masgune autre et étre a l'origine
d’un retard de diagnostic préjudiciable.

-Effet d’amplification : Une l|ésion peut en agger une autre et entrainer la
constitution de véritables cercles vicieux.
L’évolution se fait vers le déceés dans 25% degd@jas
Entre le moment de I'accident et celui de la guérjde polytraumatisé est pris en
charge par difféerents maillons de la chaine desssgui sont : le ramassage et le
transport, I'accueil avec la procédure simultanéidgnostic, la réanimation et le
traitement chirurgical, la prise en charge du palytnatisé opéré et stabilisé, la
réeéducation et la réinsertion sociale.

-Le ramassage et le transport des blessés : €afte initiale est assurée par les
ambulances de la protection civile le plus souetrtelles des centres de sante de
voisinage des lieux d’accident.

- La structure d’accueil du polytraumatisé, efleit étre hospitaliere ou il
bénéficiera :

*du rétablissement et de la préservation des famtiitales (en quelques
minutes),
*des bilans Iésionnels et des traitements chirungi&n quelques heures),

17
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*des traitements postopératoires et de la prise é@arge des
complications(en quelques jours),

*en fin, de la rééducation et de la réinsertionaecet professionnelle(en
guelgues mois).

-L’équipe d’accueil du polytraumatisé doit étiehe en nombre, en qualité et en
compétence. Elle doit comporter : un chirurgiesat assistant, un interne, deux
infirmieres (instrumentiste et aide-anesthésista)anesthésiste, un radiologue, un
manipulateur, un aide-soignant platrier, un bragieay un consultant de toutes les
disciplines concernées par le polytraumatisé, adaes a tout moment.

-Le traitement du polytraumatisé integre I'enbEmdes mesures prises sur les
lieux de I'accident, durant le transport et a laet Il suppose l'unité de lieu,
divers acteurs du traitement diversifié doiventwsger vers le blessé et non
I'inverse. Le transfert en service spécialisé, seude discontinuité, doit étre
réservé a quelques cas preécis de Iésions impossiblapérer en dehors de ces
services.

Les lésions de l'appareil locomoteur chez le palytnatisé ont été rarement

étudiées ; au Mali, elles ne I'ont jamais été daire motivation.
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Il. OBJECTIFS

A. Objectif général :

- Etudier les Iésions de I'appareil locomoteur cleegolytraumatiseé.
B. Objectifs spécifiques :

- Déeterminer la fréquence des lésions de I'appdomibmoteur chez le
polytraumatise,

- Déterminer les caractéristiques sociodémogra@sigies patients,

- Déterminer les aspects cliniques et thérapeudigeeces lésions,

- Apprécier les résultats du traitement
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lll. GENERALITES

1. Définitions

Orthopédie : Elle est la branche de la médecine qui s’intérésd@&tude des
malformations congénitales et/ou acquises portamt le squelette et leurs
traitements.

Traumatologie : C’est la spécialité de la médecine qui étudie attetrles

traumatismes.

Traumatisme : C’est une manifestation Iésionnelle locale ou ga&le¢ provoquée

par I'action brutale d’'un agent vulnérant sur uagip quelconque du corps.
Lésion: C’est une modification, une altération des striegunormales survenant
au cours d'un état pathologique. Elle peut intéredss cellules, les tissus, les
organites cellulaires, les organes et les substantercellulaires.

Les lésions que nous allons étudier sont d’origiaamatique et comportent : les
ecorchures, les plaies, les entorses, les luysagbtes fractures.

Polytraumatisé: Le polytraumatisé est un patient présentant aunsndeux

lésions traumatiques dont au moins une met engjeyONOstic vital.

Appareil locomoteur : C’est I'ensemble formé par les deux membres sepéviet

les deux membres inférieurs ainsi que les ceintyuekes unissent au tronc.
Contusion: C’est une lésion d'un tissu profond (muscle, \eass nerf...) causée
par un traumatisme avec meurtrissure de ce tiasg, rsipture de la peau.
Entorse : C’est une Iésion ligamentaire qui peut étre, so# @longation ou une
rupture.

Plaie: Toute Iésion traumatique produite par un agentaméce (épine, clou,

couteau...) interrompant la continuité de la pead’ane muqueuse, est une plaie.
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Suivant la nature de cet agent, on distingue pigéres, les coupures, les plaies
par arme a feu. Les coupures peuvent étre linéaigmple, contuse. La plaie peut
étre superficielle, profonde, pénétrante.

Luxation : Elle désigne une perte de contact permanenteudiasss articulaires.

Fracture : C'est une solution de continuité d’'un tissu osseux.

2. Rappel anatomiqgue de I'appareil locomoteur humia [5]

2.1. Anatomie du membre supérieur

Au nombre de deux chez lindividu normal, le memlm@érieur comprend
guatre segmentsl’épaule le bras I'avant-bras et la main Ces segments sont
unis entre eux par les articulations qui sont,adpdrtie proximale vers distalées
articulations de la clavicule avec l'omoplatd'articulation gléno-humérale,
I'articulation du coudeet l'articulation du poignet Lesarticulations métacarpo
phalangienneset cellesinterphalangiennesen sont d’autres qui unissent les

segments de la main entre eux.

2.1.1. Ostéologie
Le squelette du membre supérieur est subdivis@suyuatre segments qui sont :

I'epaule le bras I'avant-brasetla main

a. Squelette de I'épaule

Clavicule

La clavicule est un os long, située a la partiee@Asupérieure du thorax. Elle
s’étend du sternum a I'acromion suivant une dioectbblique en dehors et en
arriere, décrivant ainsi S italique.

On distingue a cet os : deux faces, I'une supéjdiautre inférieure, deux bords
et deux extremités. La face supérieure porte lerilons du muscle sterno-cléido-
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mastoidien, du deltoide et du trapéze. La faceiaiée portda gouttiere du sous
clavier, le trou nourricier de l'os, la tubérosité costale la tuberosité
coracoidienne Le bord antérieur donne attache au muscle graetbral et aux
faisceaux antérieurs du deltoide. Sur le bord piesté s’inserent les faisceaux
claviculaire du trapeze.A son extremité externeobserve undacette articulaire
gui repond a I'acromion. Quant a I'extremité interelle répond au sternum et au
premier cartilage costal.

Omoplate
L’'omoplate est un os plat, mince et triangulaiggplmué sur la partie postérieure
et supérieure du thorax, en regard des sept presnéies.
On distingue a I'omoplate deux faces, trois bortdr@s angles. Sur la face
antérieure se trouventla fosse sous-scapulairées crétes de I'omoplatéau
nombre de trois ou quatrdg pilier de 'omoplate la gouttiere du bord axillaire
La face postérieure est divisée en deux partiebgmne de 'omoplateDe part et
d’autre de I'épine, on retrouve, en hdatfausse sus-épinezi®t en bada fausse
sous-épineusel’épine de I'omoplate se continue en dehors lfmaromion. Le
bord supérieur ou cervical se termine en dehord’@emancrure coracoidienne
Le bord interne ou spinal est le plus long des $alel 'omoplate. On retrouviy
tubérositésous-glénoidienna la partie supérieure du bord externe ou axallain
désigne les angles sous le nofandle supérieur d’angle inferieuret dangle
externe A I'angle externe, on retrouve tavité glénoidale 'omoplateje col de
I'omoplate et’apophyse coracoide

a. Squelette du bras

Humeérus
C’est I'os du bras. Il est long et s’articule antioplate en haut, a l'ulna et au radius
en bas.
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Il est formé d’un corps odiaphyseet dedeux extrémitéd 'extrémité supérieure
est munie d’'undéte, d’'un col anatomiquet de deux tubercules : un majeur ou
trochiter situé en dehors et l'autre mineur wwachin se trouve en avant. La zone
d'union de la diaphyse a l'extrémité supérieure agpeléecol chirurgical
L’extrémité inférieure porte deux surfaces articels : lecondylequi s’articule au
radius etla trochlée qui s’articule a l'ulna, surplombées respectivempar
I'épicondyleet I'épitrochlée

b. Squelette de I'avant-bras

Radius
C’est le plus court et le plus latéral des deuxdesl’avant-bras. Il s’articule a
I’'humérus en haut, au carpe en bas et a 'ulnaeelars.
Il comporte :une extrémité supérieureonstituée d’'unedéte d’'un col et dela
tubérosité bicipitale un corps owliaphyseet uneextrémité inferieurgortantla
styloide radialesur sa face latérald’incisure cubitale sur sa face interne. Il
s’articule au carpe au niveau de son extrémitéianiée.

Ulna
Le plus long et le plus médiale des deux os datigbras, il s’articule en haut par
son extrémité supérieure a la trochlée de 'hnuméatisen bas au carpe par son
extrémité inferieure. Son extrémité supérieuregpdgux apophyses proéminentes
I'olécrane situé en arriere etfapophyse coronoideen avant. Le corps est
triangulaire. L’'extrémité inférieure présemaetétecubitale et'apophyse styloide
Le radius et l'ulna s’articulent 'un a l'autre auveau del’articulation radio-
ulnaire proximale et distale.

c. Squelette de la main

Les os de la main forment trois groupes osseumdists :le carpe le métacarpe
etles phalanges.

25
Thése médecine 2013 / FMOS / CHU-Gabriel TOURE& BIALLO



Etude épidémio-clinique des lésions de I'appacgibmoteur chez le polytraumatisé dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique du CHUxGA TOURE

Carpe
Le carpe est un ensemble d’'os intercalés entre deukavant-bras en haut et

le métacarpe en bas.
Il se compose de huit os disposés en deux rangées
-La rangée proximale se compose de dehors en deldisstaphoide carpien, du
semi-lunaire, du pyramidadt du pisiforme.
-La rangée distale est constituée de dehors emdequia letrapéze, le trapézoide,
le grand o<etl’'os crochu.

Métacarpe
Cing os,les métacarpiensjont la numérotation se fait de dehors en dedans |
constituent.

Phalanges
Elles prolongent les métacarpiens et forment lelsdie des doigts.
Chaque doigt #rois phalangegjui sont numérotées de la partie proximale vers la
distale ;le poucen’en possede quieux
Chaque phalange possede une extrémité proximalbasg un corpset une
extrémité distale otéte.

Os sésamoides

Ce sont de petits osselets accessoires situésl'dpasseur des ligaments. Au
niveau de la téte du premier métacarpien, on eouet généralement deux.

2.1.2. Myologie du membre supérieur

Dans ce sous-titre, nous deécrirons les muscles dmhbre supérieur et leurs
fonctions.
La description de ces muscles se fait selon lesisety et pour un segment donné

selon les loges ou les groupes.
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a. Muscles de I'épaule

lls sont repartis en quatre groupes.

Groupe antérieur

*Grand- pectorat Constitué de trois portions : la claviculaire, $ternale et
I'abdominale ; il sert a 'antépulsion, a la rotetiexterne et a I'adduction du bras.
*Petit -pectoral: Situé en dessous du précédent, il interviens dlabaissement de
I'omoplate.

*Sous-clavier Il se situe a la face inférieure de la clavicetepermet le maintien
de l'articulation sterno-claviculaire.

Groupe postérieur

*Sus-épineux Ce muscle va de la fosse sus-épineuse de I'atopl la partie
supérieure du trochiter. Il maintient la téte huate&rdans la cavité glénoide et
permet aussi I'abduction du bras.

*Sous-épineux Il s’étend de la fosse sous-épineuse de l'omepéa la partie
moyenne du trochiter. Ce muscle est rotateur egtémbras.

*Grand -rond: Le muscle grand-rond va de la face postérieeréatnoplate a la
téte trochantérienne. Il est rotateur interne, atalu et retropulseur du bras.
*Sous-scapulaire Il parcourt la face antérieure de I'omoplateguisa la créte
sous-trochantérienne, et est rotateur internedeicbur du bras.

Groupe externe

Constitué uniguement par le musclgeltoide qui comprend une portion
claviculaire, une portion acromiale et une portigminale. Ce muscle va de
I'extrémité latérale de la clavicule a la tubérésieltoide de 'lhumérus en passant

par 'acromion et I'épine de 'omoplate. Il pernfi@bduction du bras.
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Groupe interne

Constitué aussi uniqguement d’'un seul mudeleenteléantérieur, qui va de la face
antérieure du bord interne de I'omoplate aux dirnueres cotes .Le muscle
dentelé antérieur fixe 'omoplate a la cage thaaei

b. Muscles du bras

Les muscles de ce segment sont repartis en deup&go le groupe antérieur et le
groupe posterieur.

Groupe antérieur

*Biceps: Le muscle biceps est composé de deux portidlnse commence au
dessus de la gléne et l'autre a I'apophyse coracdlide termine sur la tubérosité
bicipitale du radius. C’est un muscle fléchissdwsupinateur de I'avant-bras.

* Coraco-brachial: Ce muscle est fléchisseur de I'avant-bras sbrds.

*Brachial antérieur: Il permet aussi la flexion de I'avant-bras siblas.

Groupe postérieur

L'uniqgue muscle de cette loge dst triceps brachial Il a trois portions: la
premiére a pour origine le tubercule sous-glénaidie 'omoplate, la deuxieme et
la troisieme la face postérieure de 'humérus. €ais portions s’unissent pour
s’étendre jusqu'a I'olécrane. Il sert a I'extensilenl’avant-bras et aux mouvements
de poussée.

c. Muscles de I'avant-bras

On distingue trois groupes :

Les muscles du groupe antérieur

Les muscles de ce groupe sont repartis en quiains.p
*Plan profond :
-Le musclecarré-pronateur
*Plan des muscles Fléchisseurs profonds :
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-Le fléchisseur commun profond des doigts,
-Le long —fléchisseur du pouce.
*Plan du fléchisseur superficiel :
-Le fléchisseur commun superficiel des daigts
*Plan des muscles épitrochléens superficiels :
-Le musclerond pronateuy
-Le muscldléchisseur radial du cagpou musclgrand-palmaire
-Le petit palmaireoulong palmaire
-Le muscldléchisseur ulnaire du carpeu cubital antérieur

Muscles du groupe externe

-Le court supinateur

-Le court extenseur radial du carpel deuxieme radial
- Lelong extenseur radial du carpmipremier radial
-Le brachioradial oulong-supinateur

Muscles du groupe postérieur

lls sont repartis en deux plans.
*Plan profond : On distingue quatre muscles dans ce plan :
-Le long abducteur du pouce
-Le court extenseur du pouce
-Le long extenseur du pouet
-L’extenseur propre de I'index
*Plan superficiel : Constitué de quatre muscles :
- L’extenseur commun des doigts
-L’extenseur propre du petit doigt
-Le cubital postérieur ou extenseur ulnaire du cage
-L’anconé.
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d. Muscles de la main

lls sont repartis en trois groupes :

* Le groupe externe correspond amxscles thénarien€e sont I'adducteur du
pouce, le court fléchissedu pouce, 'opposant et le court abducteur du pouce
*Le groupe moyen est constitué par megscle lombricauxdesinterosseux dorsaux
et lesinterosseux palmaires.

Les hypothénariengonstituent le groupe interne : lls sont au nond@euatre et
annexés au cinquieme doigtopposant le court fléchisseur, I'adducteur et le
palmaire cutané.

2.1.3. Vascularisation du membre supérieur

*Arteres :
-Artere axillaire et ses branches collatérales : L’'artere axill@mesuite a I'artere
sous-claviere.
-Artere humérale
-Artere radialeet
-I'Artére cubitale
*Veines : Elles portent les mémes nominations que lesemtece sontla veine
axillaire, la veine humérale, la veine cubitaa veine radiale.

*Lymphatigues

Ces vaisseaux sont superficielles et profondes sueerficielles gagnent la face
antérieure du bras et les profondes sont satellésgyros vaisseaux.
2.1.4. Innervation: Elle est assurée phe plexus brachial

2.2. Anatomie du membre inferieur

Le membre inferieur s’articule au bassin par lachanet comporte les segments
suivant : la cuisse, la jambe et le pied qui sotit@dés respectivement entre eux
par le genou et la cheville.
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2.2.1 Ostéologie
a. Squelette de la hanche

La hanche rattache le membre inférieur au tronle &mprend un seul okps
iliaque oul’'os coxal

Os iliague
L'os iliaque est un os plat, large, de forme tresrinentée, comparable a une
hélice. On peut distinguer a cet os trois partiedion, I'ischionet lepubis Nous
décrirons a l'os iliaque deux faces, quatre bagtiguatre angles.
Face externe Elle peut étre divisée en trois parties de leaubas la fosse iliaque
externe la cavité cotyloideet le trou ischio-pubienavec saordure osseusd.a
fosse iliaque externe est divisée en trois segmeatslaligne démi-circulaire
antérieure et la ligne démi-circulaire postérieur€es trois segments sont: le
segment antérieur, le segment moyen et le segnustérgeur. Le trou ischio-
pubien est circonscrit par la cavité cotyloide anthle pubis en avant et l'ischion
en arriere.
Le pubis est constitué de trois parties :deanche horizontale du pubita lame
guadrilatere du pubigt labranche descendante du pubis
Quant d’ischion, il est aussi composé de trois partiestulzérosité ischiatiquda
branche descendante de l'ischietia branche ascendante de l'ischion
Face interne Elle porte laligne innominéeou créte du détroit supérieurau
centre, lafosse iliaque internen haut de cette ligne, facette auriculairede I'os
iliaque en haut et en arriere. En dessous de t& lignominée, on trouve teou
Ischio-pubieren avant.
Le bord supérieurou créte iliaqueest limité en avant pdiepine iliaque antéro-
supérieureet en arriere pdrfépine iliaque postéro-supérieuree bord antérieur
présente de haut en badépine iliaque antéro-supérieuyel’@chancrure
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innominée I'épine iliaque antéro-inférieure 'échancrure du psoas iliague
I'éminence ilio-pectinéeet I'épine du pubis. Le bord inférieur poitangle du
pubisL’ épine iliaque postéro-superieyréépine iliaque postéro-inférieurela
grande échancrure sciatiquiepine sciatiquela petite échancrure sciatiquet la
tubérosité ischiatiqusont les éléments du bord postérieur de haut&n ba
L’angle postérieur correspond a I'épine iliaqueéantsupérieure, I'angle antéro-
inférieur a I'angle du pubis, I'angle postéro-ingdrr a la tubérosité ischiatique et
I'angle postéro-supérieur a I'épine iliaque postaupérieure.

b. Squelette de la cuisse

Fémur
Le fémur est I'os de la cuisse ; il est I'os legplang, le plus fort et le plus lourd du
corps.
Le corps du fémur est oblique en haut et en dedapsrte une créte verticale ou
ligne apre.
L’extrémité proximale du fémur comporte unéte arrondie qui S’articule a
I'acétabulum de I'os iliaque, un col et deux tulsdks :le grand trochanterle
majeur, comme son nom lindique, situé en dehotsle epetit trochanter le
mineur, en dedans.
L'extrémité distale est munie ddeux condylesle meédial et le latéral qui
S’articulent a ceux correspondants du tibia, lsunpés pares épicondylesiu
méme nom. Ces condyles sont séparés en avana Eanface rotuliennest en
arriere pata fosse intercondylienne

c. Squelette du genou

Le squelette du genou est formé par I'extremit@rieire du fémur, rotule ou

patella et les extrémités supérieures du tibiaeetadfibula. Cependant nous ne
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décrirons que la patella car I'extrémité supériedudémur a été décrite plus haut,
et celles du tibia et de la fibula seront décnitless bas.

La rotule ou patella

La patella est urns sésamoiddriangulaire situé devant l'articulation du genou
dans I'épaisseur du tendon du quadriceps crural.eRtrémité supérieure est large
et correspond a daaseet celle inferieur, pointue, correspond a apex Sa face
postérieure aeux facettesrticulaires : 'une pour le condyle médial du téanet
I'autre pour le proximal.
La patellaaugmente l'effet de leviadu tendon du quadriceps et le maintien en
place lorsque le genou est fléchi.
d. Squelette de la jambe

_Tibia

Plus gros os de la jambe, situé en position me&dialéibia supporte la grande

partie du poids corporel.

Le corps du tibia estiangulaire a sa partie supérieuressarrondit en descendant.
Son extremité supérieure s’élargie eondyles latéral et médialesquels
s’articulent au fémur. La face inférieure du comdidtéral s’articule a la téte du
péroné. Les condyles sont concaves et séparésukesddlies appeléeépines
tibiales Elle porte, sur sa face antériedeetubérosité tibiale antérieure.
L’extrémité inférieure se prolonge en dedans etepler nomde malléole médiale
ou interne qui S’articule au talus. Latéralement, elle pddehancrure péroniere
du tibia

Péroné ou Fibula

C’est le second os de la jambe .1l est plus pett lg@ précédent et se situe du coté
externe. Son extrémité supérieure s’articule ada finferieure du condyle latérale
tibiale comme il I'a été dit plus haut de méme queir I'extrémité distale qui
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s’articule au tibia et au talus tout en étant datéme eéminence appeléealléole
latérale ou externe

e. Squelette du pied

_Tarse

C’est un ensemble d=ept os situésntre le tibia et la fibula en haut, le métatarse
en avant. Il constitue le squelette de la moitist@aeure du pied et est divisé en
tarse antérieur et en tarse postérieur.
Le calcanéumet l'astragale ou talusreprésentenie tarse postérieurlls se
trouvent a la partie postérieure du pied.
Le tarse antérieuse compose de cing os a saweicuboide, I'os naviculaire et
trois oscunéiformegpremier, deuxieme et troisieme de dedans en deHbest
situé entre le tarse antérieur et le métatarse.

Métatarse
Cing osnumérotés de dedans en dehors le constituentossnt situés entre le
tarse antérieur et la premiere rangée des phala@gcun de ces os comprend
unebaseproximale, urcorpsintermédiaire et unitedistale.

Phalanges
Les phalanges du pied ressemblent a celles de ila @mace qui concerne leur
nombre et leur disposition. Chacune d’elle compnemebaseproximale, urcorps
intermédiaire et undéte distale. Les phalanges sont numérotées de la partie
proximale a la partie distale ; chaque orteil emptetrois sauf legros orteil qui
n'en a qualeux

2.2.2. Myologie
a. Muscles de la hanche

lIs sont repartis en muscle du tronc et de la haneh muscles glutéaux et en
muscles pelvitrochanteriens.
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-Muscle du tronc et de la hanche

*Psoas-iliaque :Muscle du tronc et de la hanche, formé de la réunie deux
chefs, le chef iliaque et le chef psoas, il esttedu rachis lombaire et de I'os
iliaque a la face antérieure du petit trochanteest flechisseur de la hanche si le
point d’appui est la colonne vertébrale et le basSi le point fixe est le fémur, il
incline la colonne et le bassin en avant.

-Muscles glutéaux

*Grand fessier C’est le muscle le plus volumineux et le plus pamssdu corps. Il
est disposé en plan superficiel et profond et stétte I'os iliaque, du sacrum et du
coccyx au sommet du fémur. Si le point fixe esbéssin, il etend et permet la
rotation externe de la cuisse sur le bassin ;letint fixe est le fémur, il étend et
incline le bassin de son coté.

*Moyen fessier C’est un muscle aplati et triangulaire. |l s’étetalla fosse iliaque
externe a la face externe du grand trochantererinpt I'abduction, la rotation
interne et la rotation externe de la cuisse.

*Petit fessier Le petit fessier est en partie recouvert par leendgssier. Il prend
son origine a la fosse iliaque externe, en dessbes avant du moyen fessier et se
termine a la face antérieure du grand trocharitpermet I'abduction et la rotation
interne de la cuisse.

*Tenseur du fascia lataC’est un muscle allongé et charnu a son extrémité
externe. Il part de l'os iliaque et se termine i&iat Il délimite extérieurement la
région fessiere. Il quitte I'épine iliaque antéwupérieure pour descendre
verticalement et se terminer a la tubérosité ertentibia. Il fixe la téte du fémur
dans la cavité cotyloide et permet la flexion,d&tion interne et I'abduction de la

cuisse sur le bassin.
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-Muscles pelvi-trochantériens

*Pyramidal: Il quitte le sacrum, descend obliguement en dghem avant et en
bas pour se terminer sur la face supérieure dudgtarthanter. Il a comme
fonction 'abduction et la rotation externe deslasse.

*Obturateur interne C’est un muscle qui est tendu du trou obturataula face
interne du grand trochanter. C’est un abductetotateur externe de la cuisse.
*Obturateur externe Il prend son origine au cadre externe du trotumbeur,
descend obliqguement et en dehors pour se termurelagace interne du grand
trochanter, en arriere et en dessous de |'obturatgerne. C’est un rotateur
externe et faible adducteur de la cuisse.

*Jumeaux Ce sont des muscles inconstants ; ils sont asn&téralement a
I'obturateur interne. Le jumeau supérieur nait defdce externe de [|'épine
sciatique et le jumeau inférieur de la tubérosithiatique. lls se terminent tous les
deux sur la face interne du grand trochanter.

*Carré crural: Muscle pelvi-trochantérien, épais, aplati d’avan arriéere, il a la
forme d’'un quadrilatere. Il s’étend de la face extede I'ischion a la ligne inter
trochantérienne postérieure. C’est un puissant @ddu de la cuisse, il permet
aussi la rotation externe.

b. Muscles de la cuisse

Les muscles de la cuisse sont repartis en grougeieur, en groupe interne et en
groupe posterieur.

-Groupe antérieur

*Quadriceps cruratLe muscle quadriceps crural est composé de gpattis : le
muscledroit antérieur, le musclecrural ou vaste intermédiairele musclevaste
interne et le muscleraste externequi ont pour origines respectivement I'épine
iliaque antéro-inférieure, la face antérieure tdrkle du fémur, la Ieévre interne de
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la ligne &pre et la face latérale du grand troararstunissent tous pour former le
tendon du quadriceps, a leur terminaison ,qusstia sur la base de la rotule. Il est
extenseur de l'articulation du genou.

*Musclecouturier: Situé obliqguement en dedans et en bas, a lagiateégieure de
la cuisse, le muscle couturier s’étend de I'épliague antéro-supérieure au bord
interne de la tubérosité tibiale antérieure .1l f&sthisseur et rotateur interne du
genou ; antépulseur et rotateur externe de laguiss

- Groupe interne

*Muscles adducteurs de la cuissbs sont au nombre de trois , tendus entre la
branche ischio-pubienne et le femur. lls se nommemiscle grand ou troisieme
adducteur, muscle petit adducteur et le muscle mageucteur.

*Muscle grand ou troisieme adducteut est situé dans le plan profond et va de la
branche ischio-pubienne, en haut, a toute la hautiula ligne apre du fémur en
bas.

*Le petit adducteur Situé dans le plan moyen, le petit adducteumuasmuscle
triangulaire ; il va du pubis a la moitié supéreedu corps du fémur.

* Le muscle moyen adducteude forme triangulaire aussi, il se situe dangléa
superficiel. Il s’étend du pubis a la partie moyeule la ligne apre.

Les adducteurs de la cuisse déterminent I'adduaiola rotation externe de la
cuisse. Le grand et le petit adducteur permetiesgida flexion de la cuisse.
*Pectiné Quadrilatere, situé dans le méme plan que le m@aducteur, le
pectiné va du pubis a la partie supérieure du fémhwétermine, I'adduction, la
rotation externe et la flexion de la cuisse.

*Droit interne : Il est situé a la partie la plus interne de la selien dedans des
adducteurs, et s’étend du pubis a la tubérosigrnatdu tibia. Le droit interne
flechisseur et adducteur de la jambe.
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*Muscle sous-crural: C’est un muscle qui empéche la capsule articildiétre
prise entre les surfaces articulaires lors dadiesion du genou en s’'insérant dans
celle-ci.

- Loge postérieure

*Le musclebiceps crural Deux portions le constituent : la longue, biaridre, et

la courte, uniarticulaire. La longue portion r@gtla tubérosité ischiatique pour se
terminer sur la téte de la fibula. Quand a la @artion, elle a deux origines :
'une au tiers moyen de la levre externe de ladigpre du fémur et l'autre a la
cloison intermusculaire externe de la cuisse jleteela méme terminaison que la
longue portion. La longue portion est rétropulsdeita hanche. Le biceps en entier
est fléchisseur et seul rotateur externe de lagamb

*Le muscledemi-tendineux Ce muscle rétropulseur de la cuisse et fléchisse
rotateur interne de la jambe nait de la tubérasit@iatique en compagnie du
biceps crural pour se terminer a la face interndiloia par I'intermédiaire de la
patte d’oie, du droit interne et du couturier.

*Le muscledemi-membraneuxIl quitte la tubérosité ischiatique pour se tieren
par trois tendons appelés patte d’oie dont la @ems’insere sur la tubérosité
interne du tibia, la deuxieme se confond avec Feyoose du poplité et la
troisieme sur la face postérieure de la capsuleudaire du genou sous le nom de
ligament poplité oblique. Il assure les mémes fonstque le précédent muscle.

c. Muscles de la jambe

Sur ce segment du membre inferieur on distingus ¢ni@nds groupes musculaires.

-Groupe externe ou groupe des muscles fibulaires Etaux

Ces muscles sont des fléechisseurs plantaires sacesdiu pied.
*Le musclelong fibulaire latéral: 1l quitte I'extrémité supérieure du péroné pour
s’insérer dans un canal ostéo-fibreux au nivealadaglante du pied en passant
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derriere la malléole externe, au dessous du tulsees péroniers latéraux du
calcanéum. Il tend la voute plantaire, abaisseolel linterne du pied, fléchit la
plante du pied et permet finalement la pronatiocaldernier.

*Musclecourt fibulaire latéral: 1l nait de la face externe du péroné et se temi
sur le tubercule du cinquieme métatarsien. Sutrsget, il est entouré d’'une gaine
séreuse et maintenu au dessus du tubercule dasgrértateraux par le frein des
muscles péroniers de méme que le précédant milisa$ésure les mémes fonctions
gue ce dernier.

-Groupe antérieur ou groupe des extenseurs

*Muscle jambier antérieur. Il a plusieurs origines : la face externe duatibde
ligament interosseux de la jambe et I'aponévros®ijare. Il s'insére sur les faces
plantaires du premier cunéiforme ainsi que du raé&sn du méme ordre. Ce
muscle permet la flexion, la supination, la flexidorsale et une faible pronation
du pied.

*Muscle extenseur commun des orteild a une origine étendue qui occupe la
tubérosité antérieure et la face externe du tilaatéte et la créte du peéroné,
I'aponévrose jambiéere et le ligament interosseuladambe. Son tendon terminal
se divise en quatre branches destinées aux quetrgers orteils. Il permet la
flexion dorsale des orteils et du pied.

*Muscleextenseur propre du gros orteill nait de la face interne du péroné et du
ligament interosseux de la jambe. Sa terminaisomespond a la deuxieme
phalange du gros orteil. Il agit comme fléchissgonsale du pied et faible prono-
supinateur du pied.

-Groupe postérieur_ou_groupe des fléchisseurslls sont repartisen plan

profond et en plan superficiel.
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Plan profond

*Le musclejambier postérieurenait du ligament interosseux de la jambe, des
zones adjacentes du tibia et du péroné pour sénssaur le tubercule de I'os
naviculaire et les trois cunéiformes en se divisant deux faisceaux. Il est
responsable de la flexion plantaire avec supinaiowltanée.

*Musclelong fléchisseur propre du gros orteill part des deux tiers inferieurs de
la face postérieure du pérone, du ligament intewossle la jambe et de la cloison
intermusculaire postérieure de la jambe pour serssur la base de la deuxieme
phalange du gros orteil en passant par la plantpiellit Ce muscle empéche la
formation de pied bot plat valgus ; permet la fhexdu gros orteil et la supination.
*Musclelong fléchisseur commun des ortellsnhait de la face postérieure du tibia
pour s’insérer sur les troisiemes phalanges dewejdarniers doigts par quatre
tendons terminaux. C’est un muscle fléchisseur dégils, fléchisseur et
supinateur du pied, il maintient aussi la voutenfaae.

*Le muscle poplitenait de la tubérosité externe du fémur pour starssur la face
postérieure du tibia. Il est fléchisseur et rotateterne de la jambe.

-Plan superficiel :

Il est constitué d’'un seul muscli triceps sural lu-méme composé de trois
muscles : le muscle soléaire et les muscles jumdada jambe (le jumeau interne
et le jumeau externe).

*Muscle soléaire IL nait de la téte et du tiers supérieur dedeef postérieure du
péroné. Son tendon terminal s’'unit a ceux des masgimeaux pour former le
tendon d’Achille qui s’insert sur la tubérosité ogeure du calcanéum.

*Muscles jumeauxLe jumeau internenait au dessus du condyle fémoral interne et

le jumeauexterneau-dessus du condyle fémorale externe .Leur temeioninal
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s’unissent a celui du muscle soléaire pour forreetehdon d’Achille qui s’insert
sur la tubérosité postérieure du calcanéum comenété dit plus haut.

Le muscle triceps sural est le muscle de la flepilamtaire.

*Muscle plantaire gréle C'est un muscle mince qui prend naissance sur le
condyle fémorale externe et sur la capsule deididdation du genou. A sa
terminaison, il s’'unit au tendon d’Achille au nivede son bord interne.

d. Muscles du pied

Muscles de la plante du pied

Groupe musculaire moyen de la plante du pied

*Muscles lombricaux lls sont au nombre de quatre. lls naissent thwscoté
interne des tendons du long fléchisseur commurodess et s’insérent sur le bord
interne des premiéres phalanges du deuxieme awieing orteil. Ces muscles
participent a la flexion plantaire, au renforcemeald la voute plantaire et
rapprochent les quatre derniers orteils du premier.

*Muscle accessoire du long fléchisseur commun deslsor Autrement appelé
chair carrée de Sylviysce muscle nait par deux faisceaux des bordsnmtet
externe de la face inferieure du calcanéum. Sogrtios terminale est au niveau
du bord externe du tendon du long fléchisseur comdas orteils.

*Muscles interosseux plantaire&\u nombre de trois, les interosseux plantaiges s
comptent de dedans en dehors. lls sont situés lestgatre derniers metatarsiens
et sont adducteurs des troisieme, quatrieme etignee orteils.

*Muscles interosseux dorsaucomme les précédents, ils se comptent de dedans
en dehors. lls sont situés a la face latérale dewhdes cing métatarsiens. Ce sont
des muscles abducteurs des troisieme, quatriemeinguieme orteils; ils
fléchissent aussi la plante du pied au niveau detidulation meétatarso-
phalangienne.
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*Muscle court fléchisseur plantaire On I'appelle encore le muscle perforé ; il
fléchit les deuxiemes phalanges en direction ghdate.

2.2.3. Vaisseaux sanquins

-Artéres : Les principaux arteres sontartere fémorale, I'artéere poplitée, l'artere
tibiale antérieure, le tronc tibio-péronier et I'aare du mollet.

-Veines: Elles sont satellites des arteres et portenni&ses noms qu’elles.

2.2.4. Innervation

Elle est assurée pade nerf crural et le nerf sciatique Ce dernier a plusieurs
ramifications a savoir : le nerf sciatiqgue popiméerne, le nerf sciatique poplité
externe, le nerf tibial postérieur (branche dutspi@ poplité interne), le nerf tibial
antérieur (branche du sciatique poplité externég aerf musculojambier (lui aussi
branche du sciatique poplité externe).

3. Etiologies du polytraumatisme[12]

3.1. Accidents de la circulation routiére

lls sont responsables de la plus grande majorité plelytraumatisés. Le
polytraumatisé peut étre : le conducteur ou le ggessd’'un véhicule automobile a
guatre roues, le conducteur ou le passager d’uicwéha deux roues et un piéton.
L’homme jeune de vingt a quarante ans, y est pdigrement expose.

3.2. Accidents de travail

Usine, chantier de construction, chantier agricole...

3.3. Autres causes

Eboulement, chute d’un lieu éleveé...

4. Description clinique

4.1. Mécanisme lésionnel chez le polytraumatisé

Il existe deux types de mécanisme :
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-le mécanisme direct : Iésions de compression efgrex plans durs, exemple :
compression entre le volent et le siége d’une wifu

-le mécanisme indirect: lésions résultant de Fgme cinétique, exemple :
arrachement d’organe par accident de décélération.

4.2. Anatomie pathologiqug12?]

4.2.1. Chez un conducteur d’automobile

a. Au niveau des membres inférieurs

Le choc responsable peut étre :

-direct, entrainant des fractures souvent commrestet ouvertes ;

-indirect par flexion, extension ou compressionabkxia l'origine de fracture
cervicale du fémur, de luxation postérieure detta fémorale avec fracture de la
paroi postérieure du cotyle.

b. Au niveau des membres supérieurs

Il peut s’agir de la classique fracture de paragl€alant-bras qui correspond a la
fracture isolée du cubitus ou la fracture du cubissociée a une luxation
antérieure de la téte radiale ou fracture de Majigedl peut se produire aussi une
fracture isolée de I'olécrane ou associée a urailux antérieure du coude.

c. Atteintes craniennes et maxillo-faciales

Le crane est tres souvent atteint et séverement.

Les fractures de la voute cranienne avec ou sabaremne, les fractures de la base
cranienne, les fractures des os de la face et cullan@s et les lésions cérébro-
meéningéspures sans fracture sont quelques différents tgpdgsions qu’on peut
retrouver en cas d’atteinte cranienne ou maxilaia.

d. Lésions du rachis

Le rachis cervical et la charniere dorso-lombamet ¢es régions les plus exposés.
Les Iésions peuvent résulter d’une flexion du recarvical, fracture tassement de
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corps vertébraux, d'une compression axiale, tassemertébrale ou d'une
extension.

e. Lésions thoracigues

Elles sont dues a un choc direct contre le volantimmlirect par modification
brutale du poids apparent des visceres. On rerededr fractures de cotes, les
contusions pulmonaires ou diaphragmatiques...

f. Traumatismes abdominaux

Rupture de la rate, rupture du foie, hématome dapaule rénale...

4.2.2. Lésions chez un conducteur de véhicule a denwues

Un choc direct initial contre un obstacle peut aqwer une fracture de la jambe
ou de la rotule. Un deuxieme choc aprés sa projedt sa chute sur le sol peut
étre a l'origine de traumatisme cranien, des freastumultiples des membres
inférieurs.

4.2.3. Piéton renversé par un véhicule

Les lésions craniennes, abdominales, les fractdeegambe et les fractures du
fémur peuvent succédées a un choc direct contréHieule ou a un choc du a la
projection de la victime contre le sol.

4.3. Bilan clinigue de dépistage

4.3.1. Interrogatoire: Il précise :

L’heure de I'accident, les soins déja mis en cedesecirconstances de l'accident,
les caractéristiques du blessé.

4.3.2 Examen _physique: |l se fait aprés déshabillage du patient,

méthodiquement, sans manceuvre brutale et sousna#m si nécessaire.

a. Examen_cardio-vasculaire Pouls, pression artérielle, battements cardiaques,

hémorragie externe...
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b. Examen thoracigue: Fréquence respiratoire, plaie thoracique, dépnessio

costale...

c. Examen neurologigue Plaie de la boite cranienne, otorragie, épistadtat de

la conscience (score de Glasgow), la sensibilité etotricité.
Score de Glasgow

Ouverture des yeux

= SPONEANEE. ... ..t 4
-alademande........ooooiii . 3
_aladouleur........o 2

= LU (011 | T 1

Réponse verbale

SOMBNE . .. e 5
SCONTUSE . ..ttt et e e e e e e 4
S LgE=T o] o] o] o ([T PR 3
-incompréhensible..................c 2
SAUCUN . .. et et e e e e e e 1

Réponse motrice

- PAF OFAI. s e 6
-orientée a la stimulation douloureuse................... 5
-retraitaladouleur. ..o 4
-flexionaladouleur...........coooiiiiiii i, 3
-extension aladouleur..............coeiii i, 2
= L0 L0 1 T 1

d. Examen abdominal: Douleur, contracture, matité abdominales...

e. Examen du rachis Saillie exagérée et douleur a la pression d’uraplayse

épineuse.
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d. Examen de l'appareil locomoteur: Il doit étre mené segment par segment et

articulation par articulation.

-Inspection : Impotence fonctionnelle, attitude ieise d’'un membre, plaie,
hématome...

-Palpation : Mobilité douloureuse, I'état vascukerreux distal d’'un segment de
membire...

4.3.3. Examens complémentaires

-Bilan biologique : Groupe/Rhésus, Hématocrite, @ddaetrie, Coagulation...

-Bilan d’imagerie : Radiographie systématique daner du thorax, du rachis, du
bassin, des segments de membres si besoin; Sciichegraphie, IRM...

4.3.4. Traitement:

- Réanimation : Intuber, Ventiler, Masser le cceumplessage vasculaire par voie
centrale

-Immobilisation provisoire des foyers de fractures.

-Chirurgie accompagnée de la Réanimation : Drairdige hémopéritoine, d’un

hématome extradural ; Ostéosynthese d’'une fraouwerte...
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METHODOLOGIE
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V. METHODOLOGIE

1-Cadre d’étude
Ancien dispensaire central de Bamako, le CHU-Gaboeré est situé au cceur de

la ville, en commune 1l du disrict de Bamako ;fult baptisé, le dix sept (17)
Janvier mille neuf cents cinquante neuf(1959). @rouve :
-a 'Est : le quartier de Médina- coura,
-a I'Ouest : I'Ecole Nationale des Ingénieurs(ENI),
-au Nord : la garnison de I'état major de 'armégeire ;
-au Sud : le TRANIMEX qui est une société de dédeunzent et de transit.
Il comporte dix sept (17) services dont le seruleeChirurgie Orthopédique et
Traumatologique. Le service est constitué de {®jipavillons :
+Pavillon BENITIENI FOFANA, au Nord de I'hépitalil; comporte :

-le bureau de I’Adjoint du chef de service,

-le bureau du Major,

-une salle de garde pour les CES du service,étadiants hospitaliers en
préparation de these de fin de cycle, les étudstatgaires,

-une salle de garde pour les infirmiers,

-une salle de soins,

-une salle de garde pour les kinésithérapeutes,

-une salle de platrage et

-neuf (9) salles d’hospitalisation faisant utatale quarante six (46) lits.
+Le pavillon ANNEXE : au dessus du service d’Anésib et de Réanimation, au
Sud de I'hopital. Il comporte :

-le bureau du chef de service,

-le bureau du secrétaire du chef de service,
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-une salle de staff.
+Le pavillon de consultation externe : Il est siawérez-de-chaussée du nouveau
batiment, a I'Ouest de I'hopital. Il comporte :

-deux salles de consultation traumatologique.

Les activités du service se repartissent au codeata semaine comme suite :

-Staff, tous les matins, du lundi au vendredSeiff général tous les vendredis
apres la visite des patients hospitalisés, dirayélep chef de service ou son adjoint
ou encore les internes des hopitaux ;

-Consultation externe : du lundi au jeudi, difiée par les internes des hopitaux
et /ou le chef de service et son adjoint, assiptgeles thésards et les étudiants
stagiaires ;

-Visite des patients hospitalisés du lundi andvedi, dirigé par le chef de service
et/ ou son adjoint, les internes des hopitaux,isypar les thésards et les étudiants
stagiaires ;

-Interventions chirurgicales des malades programet

-Garde : tous les jours.

2-Type d’'étude

Notre étude était transversale, prospective etidise.

3-Durée d’étude

L’étude s’est etendu du 1 Janvier 2011 au 31 Dépe2Bl1soit 12 mois.
4-Population d’étude

Il s’agissait des polytraumatisés portant des tésae I'appareil locomoteur admis
au service pendant la période d’étude.

5-Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans cette étude, les individusmis de polytraumatisme ayant été
recus au service de Chirurgie orthopédique et Tatologique du CHU-Gabriel
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Touré durant la période du 1Janvier 2011 au 31DBoe2011, portant des lésions
de I'appareil locomoteur.
Au total 85 polytraumatisés ont été retenus.

6-Critéeres d’exclusion

Ont été exclu de cette étude :

-Les patients non polytraumatiseés ;

-Les polytraumatisés ne présentant pas de Iésmliggpareil locomoteur ;

-Les polytraumatisés ayant des lésions de I'afipasmoteur qui ont été recus
en dehors de la période d’étude.

-Les polytraumatisés dont les dossiers étaieminmdets.

7-Mateériel d’étude

Nous avons utilisé comme support, les dossierssetdgistres de consultation des
patients externes et hospitalisés.

8-Collecte des données

Les données ont été recueillies a partir d'uneefidienquéte dont I'exemplaire est
porté a I'annexe.

9-Analyse des données

L’enregistrement et l'analyse des données ont atés fa partir du logiciel
MICROSOFT OFFICE et SPSS 10.0.
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RESULTATS
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V- RESULTATS

1- Fréguence
Parmi4268 consultations au service de traumatologie du CHibr@l Touré, de

Janvier 2011 & Décembre 20111 9étaient des polytraumatisés saif9%. Parmi
ces polytraumatisés85 avaient des lésions de Il'appareil locomoteur soit
71,42%.Le nombre de polytraumatisés présentant des kso I'appareil
locomoteur a représen2és des consultations.

2- Caractéristiques sociodémographigues

Sexe

m Masculin

Feminin

Figurel : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin a été le plus représenté aveouncgntage de 72,90% et un
sexe ratio de 2,69 en faveur du sexe masculin.
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Tableau |: Répartition des patients selon les tranches d’age

Tranches d'ages
40.00%
35.00% 34.12%
30.00% 5 88%
25.00%
20.00%
15.00% o 474592 0.59% B Tranches d'ages
10.00% - 7.06%
5.00% — 6
O%
0.00% — |
D O & O &
\

La classe majoritaire est celle de 21-30 ans amqmurcentage de 34,12%.

L Age moyen est de 30 ans, le minimum de 2 arsreakimum de 80 ans.
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Tableau Il: Répartition des patients selon les professions

Professions Effectifs Pourcentages (%)
Cultivateurs 10 11,77
Eleves/Etudiants 17 20,00
Fonctionnaires 14 16,47

Ménageres 14 16,47
Commercants 11 12,94

Ouvriers 13 15,29

Autres 6 7,06

Total 85 100

La majorité était représentée par les Eleves/Entslizoit 20,00 % des cas.

Autres: Berger...
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Figure 2: Répartition des patients selon la résidence

Résidence des patients

W Urbaine

Rurale

La majorité des polytraumatisés avaient une réselenbaine, soit 89,41% des
cas.
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3- Caractéristiques clinigues et paraclinigues

Tableau Il : Répartition des patients selon le délai d'admissi

Délai d’ admission(mn) Effectifs Pourcentages (%)
0-30 15 17,65

31-60 34 40,00

=60 9 10,59

Autres 27 31,77

Total 85 100

40,00 % des patients ont été admis entre 31 et 60mn
Le délai d’admission moyen est de 6 h (y compgsséterences)

Les extrémes sont 14 mn et 5 j (y compris les e@iges)

Autres Patients référés (non admis directement)
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Moyen d'acces a I'hopital

23.50%

mAmbulance

Taxi/Voiture personnelle

Figure 3: Répartition des patients selon le moyen d’acdé&gaital

76,50% des patients ont été admis par ambulance.
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Type d'admission

M Directe

Reéférence

Figure 4 : Répartition des patients selon le type d’admission

Les polytaumatisés admis directement représenté®&f0% des cas.
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Tableau IV: Répartition des patients selon la cause du trasme (I'engin)

Moyen de déplacement Effectifs Pourcentages(%)
Pieton 20 23,53

Deux roues 32 37,65

Automobile 21 24,70

Autres 12 14,12

Total 85 100

La majorité des victimes étaient des utilisateutsngins a deux roues, soit
une représentation de 37,65 % des cas, suivie aesagers d’automobile et des
piétons avec des fréquences respectives de 24708023,53%.

Tableau V: Répartition des patients selon I'état de la carsm

Glasgow Effectifs Pourcentages (%)
15-13 52 61,18

12-9 13 15,29

<8 20 23,53

Total 85 100

61,18 % des patients avaient un glasgow comprig é5t13.

Le glasgow moyen a été 12 et les extrémes ontr@i@mum = 4 et maximum =

15.
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Tableau VI: Répartion des patients selon les antécédents

Antécedents Effectifs Pourcentages (%)
Sans antécédent 80 94,12

Ayant un/des 5 5,88

antécédent(s)

Total 85 100

94,12% des polytraumatisés n’avaient pas de tares.

Tare(s): diabete, HTA, cardiopathies...

Tableau VIl : Répatrtition des patients selon I'étiologie (Ipdyd’accident)

Type d’accident Effectifs Pourcentages (%)
ACR 71 83,52

CBV 4 4,71

Accident de travalil 6 7,06

Accident de la vie 4 4,71

domestique

Total 85 100

83,52% des polytraumatisés ont été victime d’ACR.
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Tableau VIII : Répartition des patients selon le mécanisme

Mécanisme Effectifs Pourventages (%)
Direct 44 51,77

Indirect 19 22,35

Mixte 22 25,88

Total 85 100

Le choc direct était le mécanisme lésionnel le pieguent avec une
représentation de 51,77% des cas.

Tableau 1X: Répartition des patients selon les examens compii&ines

réalisés(lmagerie)

Examens morphologiques Effectifs Pourcentages (%)
Radiographie 83 97,65
Tomodensitométrie 54 63,53

Echographie 12 14,12

La radiographie a été 'examen morphologique le phalisé avec une fréquence

97,65 %.
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Tableau X -1 Répartition des patients selon la nature desnési

Diagnostics Effectifs Pourcentages(%)
Fractures 75 88,24

Luxations 11 12,94

Plaies simples 12 14,12
Broiements 5 5,88
Amputations traumatique<? 2,35

Les fractures ont été les plus fréquentes soit488,¢75 cas) des Iésions.

Tableau X-2:Répartition des patients selon la nature desnégsuite 1)

Diagnostic Effectifs Pourcentages(%)
Fractures ouvertes 27 31,76
Fractures fermés 60 70,59

Les fractures fermées étaient présentes chez 70j838%atients.

62
Thése médecine 2013 / FMOS / CHU-Gabriel TOURE& BIALLO



Etude épidémio-clinique des lésions de I'appacgibmoteur chez le polytraumatisé dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique du CHUxGA TOURE

Tableau X-3: Répartition des patients selon la nature desriégsuite 2)

Diagnostics Effectifs Pourcentages (%)
Fractures ouvertes 14 16,47

complexes

Fractures ouvertes 20 23,53

simples

Fractures fermés 23 27,06

complexes

Fractures fermés 48 56,47

simples

En spécifiant les fractures, les fractures fernsfmples ont été les plus
représentées avec une fréquence de 56,47%.
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Tableau XI: Répartition des patients selon I'atteinte osseuse

Os atteints Effectifs Pourcentages(%)
Clavicule 6 7,06
Omoplate 2 2,35
Humérus 11 12,94
Radius et/ou Ulna 13 15,29
Os de la main 2 2,35
Os iliaque 17 20,00
Femur 39 45,88
Patella 3 3,53
Tibia et/ou Fibula 21 24,71
Os du pied 9 10,59
Fract étagées mbre sup 11 12,94
Fract étagées mbre inf 16 18,82
Association fract mbre | 8 9,41
sup+inf

Le fémur a été I'os le plus atteint avec un poutage de 45,88% (39 cas) suivi
respectivement par le tibia/fibula (24,71%), I'baque (20,00%) et 'lhumérus
(12,94%).
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Tableau Xll : Répartition des patients selon les segmentsetrteulations

atteints

Segment atteint Effectifs Pourcentages(%)
Epaule 10 11,76
Bras 8 9,41
Coude (seul) 4 4,71
Avant-bras (seul) 8 9,41
Poignet 7 8,24
Main 4 4,71
Ceinture pelvienne 22 25,88
Cuisse 35 41,18
Genou 8 9,41
Jambe 23 27,06
Cheuville (seule) 8 9,41
Pied 12 14,12

Le segment le plus atteint a été la cuisse realisgamfréquence de 41,18% suivi
respectivement de la jambe (27,06%), de la ceitahgenne (25,88%),du

pied(14,12%) et de I'épaule (11,76%).

Tableau XIII : Répartition des patients selon le Membre atteint

Membres atteints Effectifs Pourcentages(%)
Membre supérieur 13 15,29

Membre inférieur 52 61,18

Les deux(inf et sup) 20 23,53

Total 85 100

Le membre inférieur a été le plus atteint avecfuiguence de 61,18 %.
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Tableau XIV : Répartition des patients selon le coté atteint.

Coté atteint Effectifs Pourcentages(%)
Droit 31 36,48

Gauche 27 31,76

Les deux 27 31,76

Total 85 100

Le coté droit a été atteint chez 36,48% des patient

Tableau XV: Répartition des patients selon le traitement recu

Traitements Effectifs Pourcentages (%)
Médical+Orthopédique | 71 83,53
Médical+Chirurgical 31 36,47

Le type de traitement le plus effectué a été I'aisdimn traitement
médical/orthopédique avec une fréquence de 83,53%.

Tableau XVI : Répartition des patients selon le résultat ditetment

Résultat Fréequence Pourcentage (%)
Gueérison 45 52,94
Séquelle(s) 20 23,53
Abandon 8 9,41
Décédé 12 14,12
Total 85 100,0

La guérison a été obtenue chez 52,94% des poly&iasds.
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VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1- Fréquence:

Sur 4268 consultations effectuées au service deurgie orthopédique et
traumatologique du CHU-GT, 85 étaient des polytratisgs présentant des Iésions
de I'appareil locomoteur soit 2%.

On pourrait expliquer ceci par la gravité des @dects de la circulation routiere, le
mauvais état du réseau routier, la prolifératiomsodérable des moyens de

déplacement, la méconnaissance et le non respecidéude la route.
2- Caractéeristigues sociodémographiqgues
2-1-Sexe

Parmi les 85 polytraumatisés recensés, 62 étdergexe masculin, soit 72,9%

contre 23 de sexe féminin soit un sexe ratio @e@,faveur du sexe masculin.
Cette prédominance pourrait s’expliquer par la deaactivité et 'imprudence des
hommes dans la circulation routiére.

Nos résultats sont semblables a ceux de C.BEN HAMeDco-auteurs [3] qui ont
obtenus en 1997 une fréquence de 87%.

2-2-Age

La tranche d’ages de 21-30 ans a été la plus coéeesvec une fréequence de
34,12%.

Cette fréquence pourrait s’expliquer par la fortévaté de cette tranche d’age et
son manque de prudence dans la circulation routiems notre étude, I'age
moyen a été de 30 ans et les extrémes ont ét2 de80 ans.

C. BEN HAMIDA et co-auteurs [3], en 1997, ont trégugomme age moyen 32

ans.
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2-3-_Profession

Les Eleves/Etudiants ont été les plus victimes det@aumatisme avec une
fréequence de 20,00%.

L’explication serait la place importante occupée [@s sujets jeunes dans la
population malienne, leur manque de prudence dartsrdulation routiere ainsi
gue leurs instabilités.

2-4-Résidence

La population urbaine a été la plus victime de alymatisme, représentant ainsi
89,41% des cas.

Ceci pourrait s’expliquer par la fluctuation desy®os de déplacement en ville et
du fait que I'enquéte s’est déroulée a Bamakod)ill

3-Caractéristigues cliniques

3-1-Délai d’admission

Le nombre de polytraumatisés admis entre 31-60 anrgprésenté 40,00% de
I'effectif. Ce qui correspond au délai d’admissida plus grand nombre de
polytraumatisés.

Ceci résulterait du fait que 'ambulance est peapainible pour intervenir tot, que
les voies d’acces a I'hdpital sont longues et envas état.

3-2-Moyens d’acces a I'hopital

L’ambulance a été le moyen d’acces a I'hopitallies utilisé avec un pourcentage
d’utilisation de 76,50%.

De ceci, on peut conclure que I'ambulance est ss&iee dans le transport du
polytraumatisé et qu'’il est peu disponible a Bam@ien de I'enquéte).

3-3-Type d’admission
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Le type d’admission le plus fréquent a été I'adinisslirecte avec une fréquence
de 68,2%.

La majorité des patients provenaient du lieu d’ét(Blamako) d’ou la frequence la
plus élevée des admissions directes.

3-4-Cause du traumatisme (I'engin)

Les conducteurs d’engins a deux roues ont étélssvictime de polytraumatisme
avec un pourcentage de 37,65%.

L’explication en serait qu’ils représentent I'esseindes usagers de la circulation
routiere au Mali, gu’ils sont plus vulnérables lffas moyens de protections) et
gu’ils sont constitués en grande partie de sugeisgs qui sont moins prudents.

3-5-Etat de la conscience

Le glasgow était al5-13 chez 61,18% des polytraggmta I'entrée. Le score
moyen a été 12 et les extrémes ont été : 4 et 15.

Les traumatismes craniens sont a l'origine de laseadu glasgow. Leur moyenne
frequence chez le polytraumatisé pourrait expliglze légere diminution du
glasgow.

N. SALHI [9] a trouvé 11,7(3-15), C. BEN HAMIDA [3]9,6 +ou -3,8.
3-6-Antécedents

94,12% des patients n’avaient pas d’antécédentisygars.

L’étiologie principale du polytraumatisme étant I8€R et il ne concerne
essentiellement que les sujets jeunes, ceci po@xpliquer pourquoi il n'est pas
influencé par les antécédents des victimes.

3-7-Etiologies(Type d’accident)

Les ACR ont été de loin la premiére cause de palytiatisme avec 83,52%, suivis

par les accidents de travail : 7,05%.
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Les ACR ont été la premiere cause de polytraumatisils seraient a I'origine des
chocs les plus violents pouvant conduire a cet état

C. BEN HAMIDA [3] a eu 87,7% ; ceci va de pair avess résultats.
3-8-Mécanisme

Le mécanisme le plus frégquent a été le choc ditkceprésentait 51,77% des
mécanismes.

Le polytraumatisme sous entend un choc violenegtchocs directs sont le plus
souvent violents ; ceci pourrait étre la cause alérdquence la plus élevée des
chocs directs.

3-9-Examens complémentaires

La radiographie a été 'examen complémentaireus ptalisé ; elle a été effectuée
chez 97,65% des patients.

Elle a occupé le premier rang parce qu’elle eglda indiquée dans les lésions de
I'appareil locomoteur a la traumatologie, la plispdnible et la moins cheére.

3-10-Nature de la lIésion

Le type Iésionnel le plus fréquent a été la fractavec une représentation de
88,24% suivi de loin par les plaies (14,12%) etllestions (12,94%). Parmi les

fractures, les fractures fermées ont été préedortensoit 70,59% ; et parmi les

fractures fermé, ce sont les fractures fermées lesngui ont dominées en

représentant 56,47% des lésions.

Les lésions atteignaient préférentiellement le feminférieur (61,18%) et

comme siege de prédilection le fémur (45,88%), &dé@ar le tibia et/ou la fibula

(24,71%) et l'os iliaque (20,00%). Le coté le phitseint était le coté droit, soit

36,48%.

71
Thése médecine 2013 / FMOS / CHU-Gabriel TOURE& BIALLO



Etude épidémio-clinique des lésions de I'appacgibmoteur chez le polytraumatisé dans le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique du CHUxGA TOURE

Les membres inférieurs sont 'une des parties dpssdes plus exposées aux
traumatismes des ACR, surtout pour les conductarg)ins a deux roues qui ont
constitués I'essentiel de nos victimes.

Lotfi NOUISRI [8], en Tunisie, a trouve : Lésiona tchembre inférieur 75,3% dont
60% affectent le fémur et/ou la jambe, ce qui estarable a nos résultats.
3-11-Traitement

Notre étude a démontré que l'association traitermeédical/orthopédique a été
effectuée chez 83,53% des patients.

L’interprétation serait que notre plateau technigaepauvre et en plus, la plupart
des patients ont peu de ressources financieres ponorer le traitement
chirurgical.

Notre résultat est différent de celui de Lotfi NISRI [8] qui a pratiqué
I'ostéosynthése dans 88% des cas.

3-12-Résultat du traitement

Le pourcentage le plus élevé était celui des ptignéris, soit 52,94%. Les taux
d’abandon, de séquelle et de déces ont été respmeint de 9,41%, 23,53% et
14,19%.

Ces résultats s’expliqueraient par la pauvretéateemlateau technique, le faible
pouvoir financier de nos patients, leur faible aweantellectuel et le retard de la
prise en charge (admission tardive des patients).

Les études d’l. LABBENE [6], en Tunisie, ont mon&&% d’évolution favorable,

24% de séquelles et 25% de déces.
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VII
CONCLUSION
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VII-CONCLUSION

Nous avons mené une étude transversale, prospettdescriptive qui portait sur

les sujets victimes de polytraumatisme, ayant égisms de I'appareil locomoteur,
au service de chirurgie orthopédique et traumatgleegdu CHU-Gabriel Touré, de
Janvier a Décembre 2011.

Cette étude a démontré que les polytraumatiséenétassentiellement de sexe
masculin, que leurs ages étaient compris en gémdraé 21 et 30 ans. Les
Eleves/Etudiants ont été les plus victimes. L'@gpé principale était les accidents
de la circulation routiere qui provoquaient presqieeljours des fractures,
essentiellement fermées. Les lésions siégeaierlue souvent aux membres
inférieurs et le fémur était I'os le plus atteint’association traitement
meédical/orthopédique a été le plus effectué. L'aiioh s’est faite genéralement
vers la guérison et il est a noter que les taugédpielles et de déces ne sont pas

négligeables.
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VI
RECOMMANDATIONS
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VIII-RECOMMANDATIONS

1-Au Ministére des transports et de I'éguipement

-Vulgariser les mesures de prévention des acciddatéa circulation routiére:
information et sensibilisation de la population atologies des accidents de la
circulation routiere (exces de vitesse surtoutypat du casque et de la ceinture de
securité...

-Construire de nouvelles voies de la circulationtigye, vastes, munies de pistes
cyclables, de trottoirs, de passages piétons.

-Entretenir les voies.

2-Au Ministére de la santé et a la Direction de I'pital Gabriel Touré

-Multiplier et équiper les services de premiers sesoaux accidentés de la
circulation routiere en personnel, en ambulance...

-Promouvoir la formation de personnel de santé ifi@alprincipalement ceux

intervenant dans la prise en charge des polytras@sat

-Equiper le plateau technique des services préeiseéntelui de chirurgie

orthopédique et traumatologique de [I'hopital Gdbrimuré, en matériaux

d’ostéosynthése, en amplificateur...

-Multiplier les services de traumatologie.

3- Au Personnel de la santé

-Respecter les principes de la prise en chargeolyirgumatisé : I'instauration des
soins a temps, la chronologie et la qualité deikepgen charge...

4-A la Population

-Rouler doucement.

-Respecter le code de la route.
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Figure 3: Muscles du corps humain (vue de face) [15
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. sterno hyoidien

. sterno cleido mastoidien

. deltoide faisceau antérieur
. deltoide faisceau extérieur
. biceps

. dentelé antérieur

. brachio-radial

. rond pronateur

. extenseur ulnaire du carpe

. tenseur du fascia lata

. sartorius (muscle couturier

. vaste externe du quadriceps
. vaste interne du quadriceps
. long fibulaire

. jambier antérieur

. trapéze

. grand pectoral

. petit pectoral (sous le grand pectoral)

. brachial

. obligue externe

. grand droit de |"abdomen (abdominaux)
. pectiné

. droit fémoral du quadriceps

. gastrocnémien

. Soléaire
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Figure 4:Muscles du corps humain (vue postéridirfs)
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. trapeze

. infra épineux

. petit rond

. grand rond

. grand dorsal

. érecteur du rachis
. grand oblique

. petit fessier

. grand fessier

. vaste externe

. biceps fémoral
. semi-tendineux
13. muscle poplité
14. jumeaux

15. soléaire
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16. sterno cleido mastoidien
17. deltoide faisceau postérieur
18. deltoide faisceau extérieur
19. chef latéral du triceps

20. chef médial du triceps

21. long chef du triceps

22. cubital postérieur

23. fléchisseur ulnaire du carpe
24. long supinateur

25. grand adducteur

26. semi-tendineux
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Figure 5. Un polytraumatisé au service d'accueil deurgences du CHU Gabriel TOURE
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Figure 6. Fracture transversale du 1/3 moyen de Itimérus droit chez ce polytraumatisé
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Figure 7 : Fracture complexe du 1/3 inferieur du fénur gauche chez ce traumatisé
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Figure 8. Fracture ouverte de la jambe chez ce pdlaumatisé
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Figure9. Fracture complexe des deux os de la ménanjbe chez ce polytraumatisé
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FICHE DENQUETE

Theme: Etude épidémio-clinique dedésions de I'appareil
locomoteur chez le polytraumatisé dans le ServiceedChirurgie
Orthopédique et Traumatologique du CHU-Gabriel TOURE

Q1 : Identité du patient :

Nom :............ Prénom:.......... N
dossier :.........

Sexe :... Age: .... Ethnie :......... Profess.
Résidence :.........

Q2 : Délai d’'admission............ Q3 : Durée de séjour..........

Q5 : Antécédents :

a. Personnels :

= 10 011 1= U0 ) G
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Q6 : Mode de
174 =S P

Q7 : Nature de l'accident:

a) AVP :
Auto entonneau : ......... Auto/Moto : .......... Auto/Cyatie:
Moto/Moto: .............. Moto/Cycliste : ......... Chute d’'unidoto:
........ Moto/Piéton: .......... Autres (a
O] =T K= ) T

D) CBV e

d. Chocdirect:......... b. Choc indirect........ c. Les
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Q9 .Sieges et types des lésions

a. Membre supérieur : Droit(D) Gauche(G)

Ecorchure(s) Entorse| Plaie| Luxation| Fracture

(s)

Simple | Complexe

F IO F|O|F | O

Epaule | clavicule

Omoplate

Bras Humérus

Coude | humérus

ulna

radius

Avant- ulna
bras

radius

Poignet ulna

radius

Autre
(s) os

Main carpe

Métacarpe

Phalange(s
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b. Membre inferieur Droit(D) Gauche(G)

Ecorchure(s) Plaie(s)| Entorse| Luxation | Fracture(s)

o] f Simple(s)| Ouverte(s)

0 f 0 f

Bassin ilion

ischion

pubis

Hanche | ilion

fémur

Cuisse

fémur

Genou fémur

tibia

fibula

patella

Jambe tibia

fibula

Cheville | tibia

fibula

talus

Pied tarse

métatarse

phalanges
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Q10.Examen a | entrée

Q1ll1l.Examens complémentaires

a. Examens morphologiques b. Bilans sanguins

Radiographie :.............. NFS ..............
Tomodensitométrie :........ VS i
Echographie :....... Glycémie : .............
IRM:........... Groupe et Rhésus :.......
Autre :............. Créatininémie :.............
Taux de prothrombine :.........

Taux de céphaline activée

Electrophorese de

Autre(s) :.........
Q12.Traitement
a. Médical :..................
b. Orthopédique :.......
c. Chirurgical :............
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FICHE SIGNALITIQUE

NOM : DIALLO PRENOM :ISSA
PAYS D'ORIGINE :MALI
ANNEE DE SOUTENANCE 2013 VILLE BAMAKO

TITRE : Etude épidémio-cliniquedes Iésions de I'appareil locomoteur chez le
polytraumatisé dans le service de chirurgie orthopdique et traumatologique
du CHU-Gabriel Touré en 2011.

Lieu de dépdt :Bibliotheque de la faculté de Médecine et d’OdeBtomatologie
Secteur d'intérét : Traumatologie, Orthopédie, Santé publique.

Adresse et Email iissadiallo@yahoo.fr Tel : 0022376162650/0022365677370

Résumé:

Le polytraumatisme est fréquent dans notre sodiétiit de la prolifération et de
la diversification des moyens de déplacement.

En effet, nous avons réalisé une étude portantlesurlésions de l'appareil
locomoteur chez le polytraumatisé dans le servieechirurgie orthopédique et
traumatologique du CHU-Gabriel Touré en 2011.

L'objectif était de déterminer les étiologiesfl@quence et la nature des lésions de
I'appareil locomoteur chez le polytraumatisé afenlds traiter efficacement et de
les prévenir.

Notre étude était transversale, prospective etrigdise ; elle portait sur 85
patients et s’étalait de Janvier a Décembre 2011.

Il ressort de notre étude, une prédominance mascabit 72,9% et un sex-ratio de
2,6 en faveur des hommes. La tranche d’ages lacplusernée a été celle de 21-30
ans et les AVP étaient I'étiologie la plus fréquerdoit 83,5%. La nature
lésionnelle la plus fréquente était la fracturd 88i2%.

Le membre inférieur a été le plus atteint soit 8441 et le siege de predilection
était la cuisse soit 41,2%.

MOTS CLES : lésions, polytraumatisé, appareil locomoteur, facture.
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