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Abréviations

AD : Accidents domestiques.

AS : Accidents de sports

AT : Accidents du travail.

AVP : Accidents de la voie publique.

BPO : Bilan préopératoire.

CBV : Coups et blessures volontaires.

CSTS : Centre de spécialisation des techniciens de 1a santé.
EIPC : Ecole des infirmiers du premier cycle.

ESS : Ecole secondaire de 1a sante.

FMPOS : Faculté de médecine de pharmacie et d’odonto- stomatologie.
HGT : Hopital Gabriel TOURE.

INPS : Institut National de Prévoyance Sociale.

NFS : Numération formule sanguine.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

Rh : Rhésus.

Rx : Radiographie.

TC : Temps de coagulation.

TS : Temps de saignement.

VS : Vitesse de sédimentation.










I- Introduction et Objectifs:

Selon I'OM.S, dans le monde, plus de trois millions d’individus meurent
chaque année des suites de traumatismes dus a la violence tant accidentelle
qu’intentionnelie (13).

Les problémes de traumatisme constituent un risque majeur pour la santé de nos
populations.

Dans notre pays, la gestion des traumatismes se pose désormais de fagon aigué
compte tenu de :

- 1’accroissement du nombre d’engins de toutes sortes,

- de la recrudescence du banditisme, '

- de la multiplication des accidents de travail etc...

Le bas niveau intellectuel et la faiblesse des revenus des populations ne font
qu’aggraver cette situation.

Les lésions traumatiques du membre inférieur constituent 30 a 40% des lésions
du corps (17). Dans la gestion de ces traumatismes, une approche économique
s’avére désormais nécessaire.

C’est pourquoi nous avons choisi d’étudier le cofit du traitement de ces lésions
dans le service de traumatologie et d’orthopédie de ’Hopital Gabriel TOURE en
nous fixant un certain nombre d’objectifs.




Objectifs :

Objectif général :
__Evaluer les dépenses générales afférentes au traitement des fractures du
membre inférieur. '

Objectifs spécifiques :
Calculer les dépenses lies au traitement des fractures en fonction du

diagnostic.
__ Faire des recommandations pour une prise en charge plus économique des
traumnatisés du membre inférieur.

ta







II- GENERALITES :

11 ;. Généralités sur le district de Bamako :

I11-1- Présentation géographique :

II 1.1.1- Etude physique :

Avec une superficie de 339,81 Km® ,la ville de Bamako est située entre 12°38’
de latitude nord et 8°2’ de longitude ouest.

En plus du fleuve Niger qui traverse la ville du sud- ouest au nord- est, les autres
éléments dominants sont les collines et les plateaux

L’escarpement du plateau manding domine toute la ville et les petites entailles
que I'on trouve au sein de ce plateau sont I’ceuvre des affluents du Niger comme
le Woyowayanko et le Farako. '

Les pénéplaines et les schistes sont surtout dominants sur la rive droite du
Niger.

Le climat tropical que connait Bamako se subdivise en deux saisons : une saison
seche de Novembre a Avril et une saison des pluies de Mai a Octobre.

IT, 1.1.2- Etude démographique :

En 1883, au moment de I’installation du poste militaire Frangais par Borgnis
Desborde, Bamako ne comptait que trois quartiers (Niaréla, Bagadadji, Bozola )
avec environ 2000 habitants (25).

A D’heure actuelle, la ville de Bamako connait une véritable explosion
démographique avec 66 quartiers regroupés en 6 communes et une population
estimée selon le recensement administratif général de la population et de

I'habitat de Avril 1998 du district a 1.016.167 habitants avec un taux de
masculinité de 51,2% (11).

Le taux d’accroissement naturel est de 4%.

I1.1.1.3 Etude socio-économigue :

Le Mali est un pays sahélien pauvre avec un produit national brut (PNB) de
87615 francs CFA (11).

A I'image du pays , la ville de Bamako voit son activité économique dominée
par le secteur tertiaire, le secondaire étant en voie de développement. Quant au
secteur primaire, il tient également une place non négligeable dans !’activité
économique de la ville .

A Bamako toutes les couches sociales vivent.

II. 1.2 Situation sanitaire du district :

11.1.2.1 Situation sanitaire d’ensemble :

Llle est a ’'image de la situation sanitaire d’ensemble du pays se caractérisant
par la modestie des moyens matériels et humains mise en ceuvre face au
nombreux défits de santé publique.




Selon les données recueillies au niveau de la direction nationale de la santé (10),
il v a 2 Bamako : :

- 1 médecin pour 25.000 habitants

- 1 infirmier pour 4.400 habitants

- 1 sage femme pour 5.500 habitants

I1.1.2.2. Situation sanitaire traumatologique :

Avec ses 10 millions d’habitants le Mali ne compte que 2 services de
traumnatologie celui de Gabriel TOURE et celui de Kati.

En tout le pays ne compte que 11 chirurgiens orthopédistes parmi lesquels on
compte 2 professeurs agrégés ( dont 1 seul en activité et I’autre retraité).

Ces chirurgiens orthopédistes sont quasiment regroupés a Bamako et Kati avec
respectivement 5et 3 médecins. ‘

La capacité maximale de ces deux services est de 111lits.

En dehors de ces deux services et de ces chirurgiens orthopédistes, la prise en
charge des traumatisés est généralement faite par les équipes chirurgicales des
autres centres de santé.

Au Mali les cas graves de neurotraumatologie sont référés pour traitement en
France ou dans d’autres pays africains (Cote d’Ivoire, Sénégal, Maroc, Tunisie
etc..)

IL. 2. Généralités sur les fractures du membre inférieur :

I1.2-1. Classification : Les fractures du membre inférieur peuvent étre classées
de la fagon suivante :

I1.2.1.1. Fractures du col du fémur:

Elles sont parmi les urgences traumatiques les plus fréquentes du vieillard. De
ce fait elles surviennent en général sur un terrain polytaré et dénutri.

Elles se voient également chez le sujet jeune et posent encore des problémes de
pseudarthrose et surtout de nécrose secondaire.

Leur classification est surtout importante a connaitre lorsque !’alternative
prothése / ostéosynthese se pose.

I1.2.1.2. Fractures du massif trochantérien :

Avec les fractures du col du fémur, elles représentent I’'une des urgences
traumatiques les plus fréquentes du vieillard.

Elles se voient rarement chez le sujet jeune ou elles posent peu de problémes
thérapeutiques.

La classification est basée ici , sur la notion de stabilité pour lutter contre la
composante prédominante de varisation.

11 faut noter que les fractures stables sont a trait oblique en bas ou en dedans per
ou cervico-trochanterien.




Les fractures instables quant a elles, sont celles qui atteignent I’un ou les deux
éléments de stabilité par des traits complexes qui peuvent étre pertrochanteriens,
trochantero-diaphysaires ou sous trochanteriens. Dans ces variétés , il faut
rappeler la fracture particuliérement instable dite en « clocher d’église » de
BOYD dont le trait est inverse.

11.2.1.3 Facture de la diaphyse fémorale :

Ce sont des fractures fréquentes de I’adulte actif dues dans les % des cas a des
accidents de circulation. Leur classification est surtout a visée thérapeutique et
doit tenir compte de deux caractéres morphologiques essentiels du fémur :

- c’est un os convexe dans un plan sagittal.

- C’est un tromblon a évasement distal dans un plan frontal dont le
morphotype est trés variable et demande a €tre connu avant toute
indication thérapeutique.

Comme pour tout os long il y a des fractures proximales, médiales et distales
atlant du petit trochanter au tubercule du grand adducteur.
Les fractures, apres prothese, créent soit un spiroide sous-jacent, soit un long
biseau & cheval sur ’implant et la diaphyse sous-jacente.

Les fractures itinératives, aprés ablation de matériel de synthése sont ici plus
fréquentes qu’ailleurs.

I1.2.1.4 Fracture de ’extrémité inférieure du fémur :

Qu’elles soient articulaires ou sus-articulaires elles auront toujours un
retentissement important sur ’articulation du genou : raideurs, désaxations,
destruction des surfaces articulaires, nécroses.

Quvertes ou fermées, le but essentiel du traitement de ces fractures est le
rétablissement premier de ces surfaces articulaires.

Eiles surviennent souvent chez les polytraumatisés aprés un choc violent.

Ces fractures peuvent étre classées en :

I1.2.1.4.1. Fractures unicondyliennes :
' - condylienne totale 4 trait sagittal,
- condylienne tangentielle,
- transcondyliennes :
. du condyle externe qui sont les plus fréquentes,
. du condyle inteme dont on distingue trois types selon la direction
du trait : typel : fracture de Hoffa
type Il : fracture de Trelat
type 111 :  fracture « intermédiaire ».

11.2.1.4.2 Fractures sus-condyliennes qui se subdivisent en :
- fractures sus-condyliennes A traits transversal, oblique, spiroide,
- fractures sus et transcondyliennes en T, en V, eten Y,




- fractures comminutives & fragments plus ou moins gros.
Deux points doivent étre soulignés dans toutes les fractures sus-condyliennes : la
bascule postérieure des condyles et la situation corticale interne du defect osseux
sus-condylien. Il faudra donc redresser le condyle et greffer le defect.

11.2.1.5. Fractures de la rotule :

Ces fractures sont relativement fréquentes ( 1% environ de ’ensemble des
fractures ) et sont fréquemment ouvertes du fait du choc direct qui les crée
habituellement . La plupart d’entre elles sont articulaires .Elles succédent le plus
souvent a un accident de la voie publique.

Indépendamment du mécanisme direct ou indirect incriminé, leur classification
permet de noter :

I1.2.1.5.1- Les fractures qui lésent I’appareil extenseur :

Elles se subdivisent en :
- fractures transversales sagittales,
- fractures transversales avec fragment inférieur comminutif,
- fractures transversales avec fragment supérieur comminutif,
- fractures comminutives (type I1I ).

I1.2.1.5.2-Les fractures qui ne lésent pas [’appareil extemseur : parmi
lesquelles on distingue :

- fractures verticales, sagittales ou frontales

- fractures parcellaires.

I1.2.1.6 - Les fractures des plateaux tibiaux :
Ce sont des fractures fréquentes et graves puisque articulaires sur un membre
d’appui . Leur classification fait ressortir :

I1.2.1.6.1- Fracture tubérositaire externe (60%) :
cette fracture est :

- soit mixte { tassement-séparation ) (70% ) avec une fragmentation plus
ou moins grande de la surface cartilagineuse enfoncée (fracture en
« écuelle » ) ;

- soit séparation pure a trait vertical ou oblique (fracture spino-
tubérositaire externe avec subluxation interne et fracture du col du
péroné } ;

- soit tassement pur, total ou partiel et plus ou moins fragmentaire,
antérieur plus souvent que postérieur.
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I1.2.1.6.2- Fracture tubérositaire interne (10% ) :
Elle est :

- soit spino-tubérositaire ( fracture du plateau tibial externe FOUR de
Mourgues ) associée a une subluxation tibiale externe plus ou moins grande
(premier ou troisi¢éme degré ) et Iésion ligamentaire et méniscale externe (26)

- soit séparation pure avec une forme particuliere : la fracture séparation
postérieure et frontale du plateau tibial (8) |

- soit tassement pur total ou partiel.

I1.2.1.6.3- Fracture bitubérositaire ( 30% ) qui est :
- soit fracture simple en T, Y ou V inversé ;
- soit fracture complexe (60% )
- soit fracture comminutive.

I1.2.1.7- Fractures de jambe :
Ce sont les fractures les plus fréquentes du membre inférieur. Elles sont trés
souvent ouvertes et exposent largement le tibia, os sous-cutané, mal vascularisé
et facilement infecté.
Leur classification doit tenir compte :

- de la nature du ftrait: simple, transversal oblique ou spiroide, ou

complexe : comminutif a trois ou plusieurs fragments.
- du siége métaphysaire ou diaphysaire .
- de P’atteinte des parties molles.

11.2.1.8. Fractures du cou-de-pied :
Leur classification donne a la fois:

- ce qui est convenu d’appeler les fractures biinalléolaires bien qu’elles
soient souvent trimalléolaires ; que le trait péronier siége souvent au
dessus de la malléole ; qu’il existe des atteintes ligamentaires latérales
associées a une fracture unimalléolaire qui créent des équivalents.

- ce qui est convenu d’appeler les fractures du pilon tibial bien qu’elles

"~ comprennent essentiellement celles qui atteignent le plafond tibial

- (plus d’un tiers ) et que les formes de transition avec les bimalléolaires

sont fréquentes.

I1.2.1.9. Fracture du calcanéum :
Elles sont relativement fréquentes ( 2% des fractures ) et le plus souvent graves.
La classification de KEMPF et de TOUZARD parait [a plus rationnelle

- les fractures parcellaires sont siinples

- les fractures thalamiques et périthalamiques sont les plus complexes.

On y note une séparation et un enfoncement.

Les fractures du thalamus sont les plus fréquentes des fractures du calcanéum.
Elles peuvent succéder a :




- un choc dirigé de haut en bas : chute d’un lieu élevé
- un choc dirigé de bas en haut : écrasement du talon contre le plancher
de la voiture lors d’une collision .

11.2.1.10. Fractures de ’astragale :
L’astragale est un intermédiaire essentiel entre les différentes articulations du
cou-de-pied et du pied. Ses fractures quoique rares, vont retentir a la fois sur le
jeu des articulations adjacentes et sur la vascularisation de !’os. Elles sont
souvent ouvertes.
Leur classification fait ressortir les fractures parcellaires et les fractures totales -
fractures séparations .
Les fractures totales du col de I’astragale succédent le plus souvent a :
- une chute d’un lieu élevé : le col de I’astragale vient buter contre la
marge antérieure du tibia.
- un accident d’automobile : lors de la décélération brutale, le pied
s’écrase contre le plancher de la voiture en hyperflexion dorsale.

I1.2.1.11. Fractures du tarse antérieur :
On v rencontre les fractures du scaphoide les plus fréquentes et les fractures du
cuboide et des cunéiformes beaucoup plus exceptionnelles.

@ Fracture du scaphoide :
Cette fracture fait ressortir :
- fractures parcellaires :
. fractures-arrachement du tubercule interne
. fractures-arrachement du rebord supérieur
- fractures corporéales
. fractures-radiées 4 trait frontal ou sagittal plus ou moins oblique.
. Iractures a trait horizontal
. fractures complexes associant plusieurs traits.

@ Fractures du cuboide : peu fréquentes

@ Fractures des cunéiformes : Clles sont aussi rares que les fractures du
cuboide.

11.2.1.12. Fractures des métatarsiens et des phalanges :

Ce sont des lésions tres fréquentes lies généralcment a un écrasement
générateur de  contusions, d’eedénes et surtout de troubles trophiques
secondaires.




11.2.1.12.1. Fractures des métatarsiens :

Elles peuvent étre :
- diaphysaires a trait simple ou complexe ;
- cervicales exposant aux cals vicieux et aux cals exubérants ;
- basales souvent peu déplacées et stables.

11.2.1.12.2. Fractures des orteils :
Le traumatisme est souvent direct. Ces fractures sont trés variables dans le siege
- et la complexité de leurs traits.

11.2.1.12.3. Fractures des sésamoides :
Ces fractures secondaires a des traumatismes directs et répétés ( saut, danse...),
touchent plus volontiers le sésamoide interne.

11.2.1.12.4. La notion de fracture de fatigue :

Ces fractures touchent avec prédilection les deuxieme et troisiéme métatarsiens
(voire les deux simultanément ). Elles sont classiquement secondaires a une
marche prolongée ou course prolonggée.

I1.2.2. Conduites générales a tenir :
Suivant le niveau de la fracture, certaines régles doivent étre suivies :

I1.2.2.1. Fractures du col du fémur :

Chez le sujet jeune de 60 ans, ’ostéosynthése par vis (type RICHARD TAS,
D.H.S ) est conseillée comme traitement. Mais cette ostéosynthése n’est valable
que si elle est parfaite et la réduction doit étre éventuellement chirurgicale si elle
n’est pas obtenue sur table orthopédique.

Chez le gerontin de 60-75ans, une hypothése intermédiaire est préconisée dans
la majorité des cas (15).

Chez le vieillard et le grand vieillard ,la prothése intermédiaire est ’indication
idéale.

L "hospitalisation doit €tre la plus courte possible (8-10j) pour éviter la rupture
du rythme de vie.

La rééducation doit étre douce et se contenter de nursing, de stimulation et de
simple reprise de la marche chez le sujet 4gé sans obstiner a vouloir prendre en
amplitude . '

Aprés ostéosynthése, 1’appui n’est pas autorisé pendant trois mois et une
rééducation simple ou en piscine est préconisée.

L ablation des vis se fait entre 12 et 18 mois aprés |’ ostéosynthése.
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11.2.2.2- Fracture du massif trochantérien :

En traitement , I’extension continue n’est utilisée qu’en préopératoire si la
déformation ou la douleur I’'imposent. Dans les autres cas ,le malade attend
’heure de son intervention en simple décubitus, membre calé.

Les clous de ENDER sont rarement utilisés ; ils sont mdiqués soit pour le -
nursing de malades trés agés et tarés soit comme sauvetage chez les
polytraumatisés ou existent des lésions septiques, d’un organe creux ou encore
une fracture fémorale étagée -dans un contexte ne permettant pas une
ostéosynthése importante.

La vis plaque répondant actuellement a la majorité des indications ,doit étre
centrée de face et de profil dans le col et la téte fémorale (20) chez le sujet
coxarthrosique, si la résection osseuse ne peut pas étre économique, mieux vaut
agir en deux temps : traiter la fracture par vis plaque puis réintervenir a la
demande sur la coxarthrose.

L hospitalisation doit étre la plus courte possible en moyenne 15jours.

La rééducation nécessite la marche sans appui au moins 45jours ; puis appui
progressif jusqu’au 3™ mois.

I1.2.2.3- Fractures de la diaphyse fémorale :

Qutre les clichés initiaux, la radiographie doit rechercher les lésions associées
qui risquent d’échapper a la clinique dans le contexte d’un polytraumatisé.

Pour le traitement orthopédique, I’extension continue ne peut étre qu’une
solution d’attente . Si le genou est intact, une broche tibiale plutét que
condylienne est préférable.

Durant les 10 & 15 jours de traction, il faut faire attention au risque d’embolie
graisseuse et de complication thrombo-emboliques (3).

Dans les fractures fermées, en cas d’indication chirurgicale, I’enclouage est trés
souvent la solution de base du traitement .

Il sera effectué¢ chaque fois que possible par voie percutanée avec alésage en
évitant de redresser les courbures fémorales.

Cet enclouage suffit pour le trait simple ou medio-diaphysaire.

Sila fracture siége en zone métaphysaire proximale ou distale, ’enclouage doit
étre verrouillé a 1 ou 2 extrémités (2).

Si le trait est comminutif et complexe, ’enclouage verrouillé statique bipolaire
est aussi une bonne solution.

La plaque didphysaire est surtout utilisée chez I’enfant ; tandis que la vis plaque
de JUDET et LETOURNEL est la solution idéale aux deux extrémités
notamnment si ’on ne dispose pas d’enclouage verrouillé ou si I’on ne veut pas
étendre aussi loin ses indications.

Pour les fractures ouvertes, chaque fois qu'un parage peut étre effectué d’une
manicre correcte avec fermeture cutanée compléte, une extension continue




d’attente de 10 a 15jours permettra une synthése secondaire solide qui sera ici
aussi de préférence un enclouage (8).

L’hospitalisation prend en moyenne 10 al5 jours pour une fracture simple
enclouée ; 45 a 60 jours pour une fracture complexe .

La rééducation se fait essentiellement a la marche et au lit avant la marche
(avec ou sans appui selon le type fracturaire et la contention) et de la mobilité du
genou.

11.2.2.4- Fracture de ’extrémité inférieur du fémur :
Il est recommandé de faire :
- Soit une simple immobilisation précédée ou non de réduction par manceuvre
externes ,
- Soit I’extension continue par traction sur attelle de BOPPE ou par traction -
suspension sur cadre de RIEUNAU.
Vers le 45° jour , I’extension continue sera suivie d’un platre pelvi-pedieux ou
d’un platre moulé articulé permettant la marche et la mobilisation (15).
Le traitement chirurgical, s’1l s’impose aura recours :
- Au vissage simple ou double, suffisant dans la majorité des fractures
unicondyliennes ;
- Au vissage transcutané ou « a ciel ouvert » dans les fractures condyliennes a
trait sagittal.(une plaque est parfois préférable)
- Au vissage antéroposterieur et non postéroanterieur dans les fractures
transcondyliennes (12).
Le délai d’hospitalisation est trés variable suivant les Iésions et le type de
traitement appliqué. 11 faut en moyenne :
- 8jours pour une fracture condylienne vissée
- 15-30 jours pour une fracture sus-synthésée
- 45 jours a 3 mois pour une traction-extension d’une fracture comminutive en
ce qui concerne I’immobilisation - rééducation :
- Apres double v1ssage unicondylienne, rééducation quasi immédiate, appui
vers la fin du 2°™ mois.
- Apres vissage antérieur d’une fracture transcondylienne, plitre en extension
pendant 45jours puis rééducation avec appui vers le 60-70°™ jour (17).
- Aprés ostéosynthése d’une fracture sus et intercondylienne, mobilisation
précoce du genou soit sur cadre de traction suspension , soit sur arthromoteur.
La rééducation du quadriceps sera longtemps poursuivie (3 mois environ).
L’ablation du matériel se fait toupurs trés tardivement (2 ans en moyenne).
- Lalame plaque peut €galement servir a faire une synthése trés stable.

11.2.2.5. Fracture de la rotule :
QOutre le cliché de face et de profil, un défilé fémoro-patellaire est
indispensable pour ne pas méconnaitre une fracture verticale.
Le traitement orthopédique nécessite :
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- I’évacuation de Phémarthrose,

- Immobilisation du membre dans une attelle postérieure en surélévation et
application de glace,

- Au 3% et 4° jour, une contention cruro-jambiére platrée légére mais bien
moulée,

- Immobilisation du genou en Iégére flexion pour 6 a 8 semaines.

- Le traitement chirurgical est indiqué dans toutes les fractures déplacées.

Les fractures parcellaires seront soit vissées, soit traitées par extraction du
fragment selon I'importance de la surface chondrale (14).

L’hospitalisation nécessite en moyenne :

-4 4 6 jours pour un traitement orthopédique

- 10 a 15 jours pour un traitement chirurgical

la rééducation doit étre attentivement suivie et surtout longue (6 mois en
moyenne) (21). - '

L’ablation du matériel se fait a 3 mois en moyenne.

I1.2.2.6. Fractures des plateaux tibiaux :
Un cliché oblique sous les deux incidences doit étre fait en plus du cliché de
face et de profil.

- Pour le traitement ,la méthode fonctionnelle est la plus simple parmi les
méthodes non sanglantes.
Une attelle cruro-pedieuse permet une réaxation et une immobilisation trés
précoce.
Nous pouvons €galement recourir a la traction mobilisation, la traction étant
de 4 & 8 Kg selon le poids du malade et la comminution fracturaire (en
I’absence de Iésion ligamentaire évidemment) (8).
L’ostéosynthese si elle est indiquée, peut étre effectuée :
- Soit a foyer fermé (vis ou cadre de DECOULX) (fixateurs externes avec
plaques & noix de LORTAT- Jacob).
- Soit a foyer ouvert : ce qui est le plus habituel, la voie d’abord est antéro-
latérale interne ou externe ou mixte. Elle doit respecter les ménisques (22).

_.- Permettre de relever minutieusement avec une légére hypercorrection les
fragments articulaires
- De combler par des greffons les vides laissés par la suppression des
tassements ,
- De fixer solidement le foyer en vue d’une mobilisation précoce.
Utiliser les vis isolées dans les cas simples.
En regle, prévoir des plaques moulées diaphyso-epiphysaires.
L’hospitalisation nécessite en moyenne
- 3 4 4 jours pour unc méthode fonctionnelle
- 6 a 8 semaines pour une traction - mobilisation
- 2 4 3 semaines pour une ostéosynthése.
L’immobilisation :




- 4 4 6 semaines pour une méthode fonctionnelle

- 3 semaines de traction -mobilisation pour les fractures mixtes

- 8 4 12 semaines pour les epiphyso-diaphysaires.

L’appui différé en moyenne,3 mois. :

La rééducation fait partie intégrante du traitement dans toutes les variantes (4
as). '

Ablation du matérie] vis, plaque, a lan.

I1.2.2.7. Fractures de jambe :
En urgence sur le terrain, nous avons 2 faire :
- une réaxation de la jambe par traction simple
- une immobilisation par attelle banale.
- En cas d’ouverture cutanée, une asepsie locale provisoire par antiseptiques et
éventuellement antibiotiques avec un pansement aussi stérile que possible, en
évitant la réintégration des os exposés et souillés pour ne pas infecter les
parties molles mais en réaxant suffisamment pour limiter la souffrance des
pédicules vasculo-nerveux.
Pour le traitement, [’enclouage est proposé dans les fractures fermées et les
fractures ouvertes stade I et quelques cas de stade II (3).
Les fractures de stade II aprés parage, doivent étre mises sous fixateurs
externes.
Le traitement peut €tre remplacé par une synthése interne (clou simple ou
verrouillé).
10-15jours d’hospitalisation dans les fractures fermées ou ouvertes stade I ; 30
jours en moyenne en cas de stade 2 ; 1 a 6 mois avec des hospitalisations
successives souvent étalées sur plus d’un an en cas de stade II
La rééducation nécessite 20-30 séances pour sauvegarder genou et tibio-
tarsienne.

11.2.2.8. Fractures du coup de pied : _
Associer systématiquement aux habituelles incidences de face et de profil, 2
clichés en rotation interne (30-60°) et un cliché en rotation externe a 45°
permettront de mieux évaluer les déplacements fragmentaires.
Choisir la manceuvre du « tire-botte » pour une réduction facile.
Faire une contention platrée. Elle doit respecter:
- L’absence de tout cedeme : Elle doit donc étre immédiate ou retardée au 6¢ ou
8¢ jour apres drainages lymphatiques manuels.
- Etre moulée sur la malléolc interne et au dessous de la malléole externe
- Prendre le genou pendant au moins 45 jours dans les formes instables et
graves.
Le traitement chirurgical est indiqué :
- Chaque fois que les conditions locales sont remplies : peau et os de bonne
qualité,




- Sujets jeunes et actifs.

- Chaque fois qu’il y a échec du traitement orthopédique (reprise aussi précoce
que possible).

- Chaque fois que le ligament latéral interne reste incarcéré et le décalage non
réduit (17, 2). -
L’hospitalisation est relativement allongée (10-15jours) en cas d’cedémes ou de
fracture complexe.

En montage stable, la rééducation est précoce et se fait en attelle entre les
séances. |

Dans les fractures complexes, la rééducation doit s’étendre sur 2 4 3 mois a
partir de la consolidation.

L’ablation du matériel se fait a la demande si géne il y a; elle est trés souvent
exigée psychologiquement par le patient.

I1.2.2.9- Fracture du calcanéum :

Le bilan radiologique doit étre trés complet pour éviter les surprises opératoires.

Pour le traitement nous préconisons :

- Soit une méthode fonctionnelle qui, d’une part, assure la conservation de la
mobilité des articulations du cou-de-pied et du pied, d’autre part, la
contraction des groupes musculaires voisins.

- Soit une méthode orthopédique qui recommande le plitre de chambre
talonniere (GREFFIN) qui est une botte platrée fenétrée sur le talon reportant
I’appui sur la seconde rangée du tarse.

- Lamnéthode chirurgicale, si elle est indiquée obéit a certaines régles :

. n'opérer que si 1’état des téguments le permet: soit en urgence, soit en
différé vers le 7¢ — 8¢ jour aprés I’accident.

. aborder le foyer par en dehors : voie retromalléolaire verticale ou retro et
sous malléolaire (éviter les incisions horizontales sous malléolaires) ; une voie
d’abord interne est exceptionnellement nécessaire (3).

Le plitre de (GREFFIN) nécessite 2-3 jours d’hospitalisation. Instituer un

traitement anticoagulant.

Le traitement fonctionnel isol¢ doit toujours étre commencé au centre spécialisé

durant au moins 10 a 15 jours.

Le traitement chirurgical, toujours associ€ a un traitement fonctionnel pré et

postopératoire nécessite au moins 2 a 3 semaines d’hospitalisation.

En regle, I'immobilisation se fait en attelle pendant 6 semaines a 90 jours.

La rééducation s’étend sur 2 4 3 mois a la demnande et fait partie intégrante du

traitement.

Le kinésithérapeute doit bien connaflre a la fois le drainage lymphatique

manuel et les méthodes de rééducation fonctionnelle.

L ablation du matériel se fait normalement uniquement en cas de géne.




I1.2.2.10. Fractures de I’astragale :

Sur le terrain ou en urgence, on peut faire la réaxation par traction pour éviter
une nécrose cutanée.

- Fracture parcellaire de la téte: botte platrée simple avec appui d’emblée
pendant 2 mois. Si le déplacement est important, faire reduction-embrochage ou
ablation du fragment s’il est minime.

- Fracture du tubercule postérieur : botte plitrée de marche pendant 4 semaines.

- Fracture du déme : botte platrée de marche pendant un mois s’il n’y a pas de
déplacement et s’il n’est pas en zone d’appui, sinon ablation du fragment ou
synthése (12). '

- Fracture- séparation :

Type 1= botte plitrée pendant 3 mois, appui tardif (15) ;

type 2 et 3 = réduction chirurgicale suivie d’ostéosynthése et de contention
platrée, pied a I’angle droit pendant 3 mois.

- Fracture comminutive, fracture-tassement : tentative de réduction orthopédique
et en cas d’échec ’ostéosynthése ou au mieux I’arthrodése tibio-astragalienne
est envisageable d’emblce.

La botte platrée ne nécessite pas d’hospitalisation.

En cas d’ostéosynthése ou d’arthrodese, 6 a 8 jours d’hospitalisation sont
nécessaires.

- La rééducation demande une lutte précoce contre les troubles trophiques
fréquents.

Il n’y a pas ablation du matériel sauf en cas de géne ou a la demande du patient.

I1.2.2.11. Fractures du tarse antérieur :

I est recommandé d’avoir 4 clichés de principe : face, profil strict, % externe

pour dégager la partie interne ; % interne pour dégager le tubercule.

Une botte platrée simple suffit pour les fractures parcellaires et les fractures

corporéales non déplacées.

Les fractures corporéales déplacées nécessitent une exploration chirurgjcale, une

réduction suivie de synthése quand les fragments s’y prétent sinon (fracture

polyfragmentaire, facture écrasement) arthrodese astragalo-scapho-cunéenne

d’emblée.

Une botte platrée de 6 a 8§ semaines avec appui autorisé vers le 15& jour est une

solution pour les fractures du cuboide et des cunéiformes.

En traitement orthopédique simple, [’hospitalisation n’est pas nécessaire.

Par contrc, ep cas d’ostéosynthese ou d’arthrodése, un séjour a I’hépital de 10 a

12 jours s’ impose.

L’immobilisation est fonction du type de traitement :

- 45 jours & 2 mois pour une botte platrée,

- Réduction orthopédique suivie d’ostéosynthése : durée de décharge 45 jours,
botte 3 mois.
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- Réduction sanglante suivie d’ostéosynthése : durée de décharge 3 mois ;
botte 45 jours.

- Arthrodése : durée de décharge 45 jours ; botte 3 mois.

A T’ablation du platre, mettre une semelle orthopédique pour éviter le pied plat

valgus traumatique et les séquelles douloureuses qui sont trés longues a

s’atténuer.

La rééducation s’effectue par la marche ou au lit avant la marche.

11.2.2.12. Fractures des métatarsiens et des phalanges :

11.2.2.12.1. Fractures des métatarsiens :
. Ony distingue :

- Les fractures diaphysaires non déplacées :

. Cas d’un meta isolé : la solution est une bande élastique et semelle semi-rigide

pendant 3 semaines.

. Cas de plusieurs métas : la solution idéale est une botte plitrée pour 4 a 6

semaines avec autorisation d’appui immeédiat.

- Les fractures diaphysaires déplacées :

. Cas d’un méta : si c’est le 1% ou le 5, faire une réduction et botte platrée de

4 3 6 semaines avec appui différé au 15™ jour.

. Cas de plusieurs métas, méme intermédiaire, la solution est une réduction et
ostéosynthése suivie d’une botte platrée de 4 3 6 semaines.

- Les fractures basales : la contention élastique pendant 2 a 3 semaines avec
appui progressif en fonction des douleurs suffit. Mais une botte plitrée de
marche permettra une autonomie beaucoup plus rapide (appui au 3™ jour).

- Les fractures cervicales : tenter une réduction manuelle avec contention par
une botte platrée de 4 a3 6 semaines. En cas d’échec, faire I’ostéosynthése
suivie d’une botte platrée de 4 a 6 semaines.

Il est recommandé de porter une semelle orthopédique durant 5 a 6 inois

moulant la volte plantaire s’il y a eu une rupture traumatique importante de
I’arche (20).

--Hz2:2.12.2. Fractures des orteils :
Ict, la priorit€ est donnée au traitement fonctionnel avec syndactylisation de
I’orteil fracturé a son voisin. Oter la syndactylisation au bout d’un mois.

I1.2.2.12.3. Fractures des sesamoides :

La solution est une botte de UNNA ou bandage a I'elastoplaste avec mousse
plantaire évidée sous le sesamoide pour 4 4 6 semaines. En cas d’échec, enlever
chirurgicalement, uniquement les ragments libres.

11.2.2.12.4. Fractures de f[aticue :
Le traitement est un bandage élastique et semelle semi-rigide moulée pendant 3
semaines et repos.
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III. NOTRE ETUDE :

II]1. Cadre d’étude :

Notre étude a éte effectuée au service de traumatologie de 1'Hopital Gabriel
TOURE.

Le service de traumatologie est situé au rez de chaussée du batiment « I.N.P.S »
Le personnel du service est composé comme suit :

Un Professeur en chirurgie orthopédique et traumatologique,

Trois assistants chefs de clinique,

Six kinésithérapeutes dont 2 détachés dans la salle de platrage,

Trois infirmiers d’état dont I’un assure le r6le de major,

Un infirmier du premier cycle,

Cinq aides soignants,

Deux manceuvres, _

Les internes ( étudiants en fin du cycle) de la Faculté de Médecine de
Pharmacie et d’Odonto- Stomatologie (F.M.P.0O.S).

Les étudiants de la FMPQS, du CSTS, de I’ESS, de ’EIPC et de 1’école de la
croix rouge font aussi des stages au sein du service.
Les locaux du service sont composés de :

Un bureau de consultation pour e chef du service ayant en annexe une salle
d’examen et une magasin,

Un bureau de consultation pour les assistants,

Une salle d’orthopédie,

Une salle d’opération que le service a en commun avec les autres services de
chirurgie,

Une salle de kinésithérapie,

Un bureau pour le major,

Une salle de garde pour les internes,

Ure salle de garde pour les infiriniers,

Une salle de garde pour les manceuvres,

Douze salles d’hospitalisation dont sept salles avec deux lits, deux salles avec
trois lits, deux salles avec six lits, une grande salle avec douze lits et cing
fits : ce qui fait un total de quarante et neuf lits.




\n

I11.2. Matériel et méthode :
Il s’agissait d’une étude rétrospective du 15 février 1999 au 15 mai 1999 et
prospective du 16 mai 1999 au 16 aoiit 1999 qui a porté sur 179 malades.

1IL.2.1. Critéres d’inclusion :

Dans 1’étude étaient inclus les patients présentant une fracture du membre
inférieur et dont le traitement et le suivi ont été faits dans le service pendant 1a
période de I’étude.

I11.2.2. Critéres de non inclusion : :
Ont été exclus de I’étude tous les patients ayant subi le traitement dans d’autres
services ainsi que les malades dont le suivi n’a pas ét¢ effectif dans le service.

111.3. Forces et limites de I’étude : (critique de la méthodologie)

La force de cette étude résulte du fait qu’elle soit la premiére au Mali. Aussi,
elle permettra aux prescripteurs d’avoir une orientation sur le cott du traitement
des fractures du membre inférieur. Par conséquent la prise en charge
thérapeutique des fractures du membre inférieur pourra étre bénéfique aux
patients et les dépenses améliorées.

Lalimite se résume par le traiteinent trés long et onéreux de ces lésions, la
prescription des médicaments en nonbre important sous forme de spécialités.
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111.4- Résultats :

1114.1- Répartition des patients suivant I’age :

Les fractures du membre inférieur étaient beaucoup plus fréquentes dans les
tranches d’4ge 11-20 et 21-30 avec 50,28% de notre échantillon.

Ces fractures étaient moins fréquentes apres la soixantaine.

Tableau ] : Répartition des patients selon I’4ge et le sexe :

Tranches d’4age | Sexe masculin [ Sexe Nombre de | Pourcentage (%)

(ans) féminin | patients des deux| par tranche
sexes (17 d’age
tranche d’4ge)

0-10 14 S 19 10,61
11-20 26 22 48 26,82
21-30 28 14 42 23,46
31-40 22 6 28 15,64
41-50 18 5 23 12,85
51-60 8 1 9 5,03
61-70 1 3 4 2,23
71-80 3 3 6 3,35
Total 120 59 179 100

Pourcentage (%) 67,04 32,96 100

1114.2-Répartition des patients suivant le sexe :

Les hommes étaient plus touchés avec un pourcentage de 67,04 de notre
échantillon soit un sexe ratio de 2,03 ( cf Tableau I).

I114.3-Répartition des patients suivant le revenu :

Nous avons classé nos patients en trois groupes conformément a la répartition
en trois catégories faite par la fonction publique.

Le groupe A était représenté par les pharmaciens, les médecins, les juges, les
ingénieurs, les avocats, les officiers supérieurs, fonctionnaires internationaux et
autres cadres de la catégorie A. On y avait adjoint également les grands
commergants, les industriels.

Le groupe B était constitué d’infirmiers, de maitres du second cycle, de
secrétaires et autres agents de la catégorie B. Les étudiants et les commmergants
moyens étaient également parmi ce groupe.

Le groupe C était composé d’éléves, de petits détaillants, de mécaniciens, de
chauffeurs, de cultivateurs, de ménageres et autres ouvriers (cf Tableau IT})
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Tableau II : Répartition des patients selon le revenu :

Sexe Sexe
Groupe masculin féminin | Effectif absolu | Pourcentage (%)
Groupe A 2 0 2 1,12
Groupe B 38 6 44 24,58
Groupe C 80 53 133 74,30
Total 120 59 179 100

Le groupe C était le plus concerné avec 74,30% de notre échantillon

1114.4- Répartition des patients suivant la profession :

Toutes les couches socioprofessionnelles étaient représentées dans notre

échantillon.

Tableau I'V : Répartition des patients selon la profession :

Sexe Sexe Pourcentage
Profession masculin féminin Nombre (%)
Sccteur formel 22 5 27 15,08
Secteur informel 26 23 49 27,37
Secteur rural 11 3 14 7,82
Scolaires 33 18 51 28,49
Autres 28 10 38 21,23
Total 120 59 179 100

Les scolaires étaient les plus atteints avec 28,49% de notre échantillon.

11I4.5-Répartition des patients suivant les causes :

Les causes de la fracture étaient : par ordre de fréquence
- les accidents de la voie publique (71,50%)

- les accidents de sport (12,30%)
- les accidents domestiques (9,49%)
- les accidents de travail (3,92%)
- Les coups et blessures volontaires (2,79%)




Tableau III : Répartition des patients selon les causes :

Tranches d’dges | AVP | CBV | AD | AT | AS
0-10 16 0 2 0 3
11-20 33 1 1 1 5
21-30 30 0 2 1 8
31-40 18 2 3 3 4
41-50 22 0 1 1 2
51-60 4 1 2 | 0
61-70 3 1 3 0 0
71-80 2 0 3 0 0
Effectif 128 5 17 7 22
Pourcentage (%) | 71,50 | 2,79 | 9,49 | 3,92 | 12,30

Les accidents de la voie publique étaient la cause principale de fracture du
membre inférieur avec 71,50% de notre échantillon.
Les accidents de sport suivaient avec 12,30% .

- H14.6- Répartition des patients suivant le diagnostic :

Tableau V : Répartition des patients suivant le diagnostic de la fracture :

Niveau de la fracture | Fracture fermé | Fracture ouverte | Total | Pourcentage
Fracture de 1 5 6 3,35
I’extrémité supérieure
du fémur
Fracture diaphysaire 4 20 24 13,41
du fémur
Fracture de ] 6 7 3,91
I’extrémité inférieure
du fémur
Fracture de 23 17 40 22,35
I’extrémité supérieure
de la jambe
Fracture diaphysaire 51 8 59 32,96
de la jambe
Fracture de 13 11 24 13,41
I’extrémité inférieure
de la jambe
Fracture des os du 19 0 19 10,61
- pied
Total 112 67 179 100
Pourcentage 62,57 37,43 100




Les fractures de jambe étaient plus fréquentes avec 68,72% de notre échantillon
suivies des fractures diaphysaires du fémur avec 13,41%.

II14.7- Cout moven de traitement des fractures du membre inféricur :

Dans notre série deux types de traitement ont été faits :

- e traitement orthopédique (112 cas)

- le traitement chirurgical (67 cas).

Dans tous les cas la rééducation fonctionnelle a été pratiquée.

I114.7-1- Coiut du traitement orthopédique :

Ce traitement est constitué de :
- frais de consultation,

- coiit des examens radiologiques,
- cofit des médicaments,

- coit de ’acte orthopédique,

- frais d’hospitalisation,
- cout des séances de rééducation.

" Tableau VI : Coiit du traitement orthopédique et de fa rééducation par malade

en F CFA.
N° | Age |Sexe! Siége | Consul- | Rx |Hospita-| Médi- | Acte|Réédu-| Total
(ans) tation lisation | caments cation | (Fcfa)
1 76 | M |Péroné| 7000 | 17640 - 55900 (3000 14000 [111540
2 13 M | Pied 4000 9840 - 30675 j3000| 6000 | 53515
3 9 M | Tibia | 9000 | 13230 [ 22500 [ 67675 |6000{ 18000 [136405
4 2 M | Péroné| 8000 [ 17640 - 37125 [6000| 16000 { 84765
5 18 F |Péroné| 5000 | 13230 - 50900 [3000| 19000 | 91130
6 17 F [ Péroné| 10000 | 13230 | 32500 | 61840 [3000| 12000 |132570
7 51 M |Tibia+| 9000 | 17640 | 37500 | 76125 |6000| 22000 | 168265
i Péroné
& 8 M |Tibia+| 7000 | 17640 | 22500 | 40950 [6000| 18000 |112090
Pérone
9 | 27 F Pied 3000 6560 - 41120 [3000; 5000 | 58680
10| 13 M | Tibia | 6000 | 17640 | 27500 | 77375 [3000| 14000 {145515
11} 14 F [Tibia+j 7000 | 17640 - 67040 |6000( 20000 |117680
, Péroné
12 4 F ol Fémur | 8000 | 23760 | 15000 | 71700 |6000| 21000 |145460
13| 45 M | Péroné| 5000 | 13230 - 57825 [3000| 12000 | 91055
14 3 F [ Fémur{ 7000 | 17820 | 35000 [ 66575 |6000! 22000 [154395
15| 63 F [Péroné| 4000 | 13230 - 71125 [3000| 19000 | 98355
16 3 M | Fémur| 6000 | 23760 [ 37500 | 84340 |6000) 26000 [189800
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17 70 F Pied 3000 6560 - 29160 |3000| 8000 | 49720
18 6 M |Tibia+{ 9000 | 17640 | 30000 | 71700 |6000| 18000 |163340
. Péroné
19| 72 F |Péroné| 6000 | 13230 - 55900 |6000} 13000 | 94130
20 2 M { Fémur | 8000 1} 23760 | 12500 | 72950 |6000| 18000 [141210
211 22 F Tibia 4000 | 17640 | 17500 | 59140 |6000] 17000 (121280
22 5 M |Péroné| 8000 | 13230 - 69200 16000} 15000 (111430
23| 45 M |Tibia+| 9000 [ 17640 | 12500 | 77300 {6000| 23000 | 145440
Péroné .
24 4 M | Fémur | 6000 | 29700 - 86040 [6000; 20000 | 147740
25| 45 M | Pied 3000 9840 - 39440 {3000 5000 | 60280
26| 17 F |Péroné| 4000 | 17640 - 70875 130001 12000 107515
27| 46 F |Tibia+{ 6000 | 22050 | 20000 | 83800 {6000| 18000 {155850
Péroné
281 39 M |[Tibia+{| 7000 | 22050 | 25000 | 95375 (6000 22000 {177425
Péroné
29 | 23 M | Tibia 5000 | 17640 - 76125 [6000] 19000 [123765
30 39 M Pied 3000 9840 - 41120 [3000| 6000 | 62960
31| 23 M | Tibia 6000 | 13230 - 59140 |6000( 17000 |101370
321 40 M | Tibia 6000 17640 | 25000 | 69000 |[3000| 15000 (135640
33| 24 M | Tibia 5000 17640 | 15000 | 70125 |[6000| 19000 132765
34| 25 M | Péroné| 5000 | 13230 - 45580 [6000| 15000 | 84810
35| 39 F |[Tibia+| 7000 17640 | 17500 | 63400 |[6000| 19000 [130540
Péroné
36 | 38 M | Pied 4000 9840 - 32220 13000| 5000 | 54060
37 | 21 F Tibia 6000 | 13230 | 20000 | 50550 (3000| 16000 | 108780
38 15 F |Tibia+| 6000 | 22050 | 22500 | 51720 {6000 20000 ;128270
Péroné
39 4 M | Fémur | 7000 | 29700 7 30000 | 76225 |6000{ 22000 | 170925
| 4 20 M Pied 4000 0840 - 39240 |3000; 4000 { 60080
41 6 M [ Tibia+{ 6000 17640 | 37500 | 74700 |6000| 18000 1159840
Péroné
42| 24 M Pied 3000 9840 - 33800 (3000 6000 | 55640
43 | 41 M |Tibia+| 6000 [ 22050 | 32500 | 64280 |6000| 23000 [153830
Péroné
44 | 25 M !Tibia+| 6000 17640 - 72000 |6000| 19000 | 120640
Péroné
45 | 32 F Pied 4000 9840 - 34840 {30001 S000 1 56680
46 | 25 M |Tibia+| 7000 | 22050 - 63350 [6000| 19000 (117400
Péroné
477 36 M | Tibia 6000 | 13230 - 41300 [6000| 16000 | 82530




Péroné

48 | 16 F Tibia | 6000 | 13230 - 56550 16000 15000 | 96780
491 13 F |Tibia+y 7000 | 17640 | 35000 | 73750 [6000| 18000 [157390
, Péroné
501 18 F |Tibia+{ 5000 | 22050 22500 | 83460 |600G| 24000 1163010
Péroné
51 10 F {Tibia+{ 6000 | 17640 | 40000 | 67360 |6000| 18000 {157000
Pérone
52 22 M [Tibia+| 8000 | 17640 | 42500 | 87030 |6000) 20000 | 181170
Péroné
531 11 F Tibia | 4000 | 13230 - 63625 {3000 15000 | 98855
54| 23 M |Tibia+| 6000 | 22050 | 32500 | 69200 6000 19000 | 154750
Péroné
551 16 M | Tibia 5000 | 17640 - 57250 16000 16000 1101890
56 | 23 M [Tibia+| 7000 | 17640 | 22500 | 89550 |6000{ 19000 |161690
Péroné
571 12 M | Tibia 7000 | 13230 - 63675 {3000 12000 } 98905
581 25 M |Péroné| 8000 | 13230 - 58850 3000 14000 | 97090
561 11 M | Tibia+| 5000 | 17640 7 22500 | 70440 16000| 20000 [141580
i Péroné
60 | 20 M | Tibia | 4000 | 17640 - 62250 |6000] 17000 | 116890
61 14 M {Tibia+| 6000 | 17640 § 15000 | 75075 16000 22000 (141715
Péroné
621 24 M |Tibia+{ 7000 | 17640 | 17500 | 72525 |6000; 18000 | 138665
Péroné
63| 16 M | Tibia 7000 | 13230 - 62000 6000{ 17000 | 1065230
64 21 F Tibia 6000 | 13230 - 67750 |6000) 15000 | 107980
65| 16 M | Tibia 6000 | 13230 - 70860 {3000 14000 {107090
661 29 F [Péroné| 6000 | 17640 - 65275 |6000% 17000 [ 111915
67| 16 M | Péroné!| 7000 | 17640 - 72500 16000] 13000 [116140
68| 28 F |Tibia+) 5000 | 22050 | 32500 | 76625 {6000 21000 1163175
Péroné
691 16 M |Tibia+|] 7000 | 17640 | 30000 | 69550 {6000| 19000 [149190
Pérone
701 26 M | Tibia 6000 | 13230 4§ 12500 | 77640 |3000} 16000 | 128370
71 15 M | Pied 4000 9840 - 49050 13000 4000 | 69890
721 26 M | Tibia 7000 | 13230 - 58550 130001 15000 | 96780
73 14 F Tibia 7000 | 17640 - 58700 [6000) 17000 [ 106340
74 1 30 M | Tibia 6000 | 13230 | 12500 | 62125 (3000 17000 |103340
75 16 F |Tibia+| 8000 | 22050 | 15000 | 69850 |6000} 19000 | 139900
Péroné
76 | 18 F |Tibia+!| 9000 | 17640 | 40000 | 88260 [6000} 22000 |182900
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77| 28 M |Péroné! 5000 | 13230 - 3000 | 14000 | 98770
78 | 37 F Pied 4000 9840 - 49475 3000 6000 | 72315
79| 70 M |Tibia+| 7000 | 22050 | 42500 ( 75450 |[6000| 19000 (172000
' Péroné
80 71 M | Tibia 8000 | 17640 | 22500 | 66050 |6000] 18000 | 138190
81| 35 F Pied 3000 9840 - 49550 {3000 6000 | 70390
82| 60 M |[Tibia+| 6000 | 17640 | 15000 | 64700 |6000] 17000 |126340
Péroné '
831 33 M | Pied 4000 9840 - 49050 {3000 6000 | 71890
84 | 58 M | Péroné| 5000 | 13230 - 56700 [6000| 15000 | 95930
85 9 F | Tiba 8000 | 17640 - 61350 [6000] 18000 | 110990
86| 36 M | Pied 5000 9840 - 50350 (30001 7000 | 75190
87| 51 M |Tibia+| 7000 | 17640 | 55000 | 74575 |6000} 23000 | 183215
Péroné
88| 30 M | Pied 3000 9840 - 49250 13000( 5000 | 70090
89| 50 F | Tibia 3000 | 17640 - 59500 |6000( 18000 {104140
90 | 18 F |Tibia+] 6000 | 22050 | 45000 | 74460 |6000( 22000 |175510
Péroné
1811 50 F |[Tibia+]| 7000 | 17640 | 15000 ; 68370 |6000{ 18000 | 132010
Péroné
92 | 55 F |Tibia+| 7000 | 22050 j 22500 | 82325 |6000| 19000 [ 158875
Péroné
93 13 F | Tibia 5000 | 13230 - 64500 (3000| 16000 [101730
94 | 50 F [Tibia+| 5000 {17640 | 17500 | 72525 |6000| 17000 |135665
Péroné
951 58 M |Tibia+| 6000 | 17640 | 20000 | 83580 |6000j 15000 148220
Péroné
96 | 50 M | Pied 2000 9840 - 40900 [3000| 6000 | 61740
97 9 F [Tibia+| 6000 | 17640 | 27500 | 79625 |6000| 17000 {153765
Péroné
98| 54 M | Tibia 6000 | 13230 - 67050 (3000 12000 [101280
99 | 37 M | Pied 3000 9840 - 43000 (3000; 8000 | 66840
100 10 M | Tibia 5000 | 13250 - 60625 13000| 12000 | 93855
101| 55 M | Pied 4000 9840 - 41120 13000 6000 | 63960
1021 23 F |Tibia+| 7000 | 17640 | 15000 | 83800 |6000| 18000 147440
Péroné
103 50 M | Tibia 6000 | 13230 - 65790 13000) 15000 [ 103020
1041 25 M | Péroné| 6000 | 13230 - 61900 [3000| 12000 | 96130
105 16 M |[Tibia+| 8000 | 17640 | 52500 | 86300 |6000( 17000 [187440
Péroné
106| 78 M | Pied 4000 9840 - 52650 (3000| 7000 | 76490




I114.7.1.1. Frais de consultation :
Le tarif d’une consultation s’élevant a 1000 francs, nous avons eu une
moyenne de 5880 francs ( calculée a partir du Tableau VI).

1114.7.1.2. Coiit des examens radiologiques :
Ce cofit dépend du niveau de fracture sur le membre, mais aussi du centre de
santé concemé. :
Les tarifs donnés par I’Hépital Gabriel TOURE sont :
- cuisse =5940 F
- jambe =4410F
- pied =3280 F
Nous avons pu calculer a partir du tableau VI une moyenne de 15875 francs
pour les frais des examens radiologiques.

I114.7.1.3. Coiit des médicaments :
11 faut noter que pour le caicul de ce cofit, une seule ordonnance n’a pas suffi,
mais plusieurs ordonnances pour chaque malade.
Exemple d’ordonnance pour T.C (45 ans, sexe masculin) n° 13
Tableau V, fracture fermée du 1/3 moyen du Péroné.

Bande platrée 2x20 n° 8 10280

Bande simple n° 6 1500

Coton hydrophile 100g n°1 725

Diantalvic 1 boite 1710

Nifluril gélule 1 boite 2105
=16320F CFA

Les ordonnances ont colité en moyenne 63445 F CFA. par malade (calculé a
partir du tableau VI).

I114.7.1.4. Cott de ’acte orthopédique :

Les tarifs livrés par 'HGT sont :

- platrage sans anesthésie générale K, = 3000

- platrage avec réduction sous anesthésie générale Ky = 6000

Le calcul effectué a partir du tableau VI a donné une moyenne de
4840 I CFA par malade.

1114.7.1.5. Cotit des séances de rééducation :
Le nombfre de séances a varié entre 4 et 26. Le tarif d’une séance de rééducation
coutant 1000F (calculé a partir du tableau VI).

En définitif, le traitement orthopédique avec rééducation a colité en moyenne
127525 F par malade ( calculée a partir du tableau VI).




1114.7-2- Coiit du traitement chirurgical :
Il est constitué de :
- frais de consultation
- coit des examens radiologiques
- frais d’hospitalisation
- colt du bilan préopératoire et autres analyses
- colt des médicaments
- cout des séances de rééducation.

Tableau VII : Colt du traitement chirurgical et de la rééducation par malade en

FCFA.
N° | Age |Sexe| Siége |Consul | Rx |Hospita-} BPO |[Médi- |[Réédu- |Total en
-tation lisation | et autres |caments |cation | FCFA
' analyses
1] 36 | M | Tibia+ | 8.000 | 26460} 55.000 [ 9.050 [170.500 |26.000 }297.010
__péroné
2| 44 | M | Fémur |10.000|35.640 62.500 | 10.345 [192.370 |29.000 {346.855
3|38 | M | Tibia |[11.000|30.870( 42.500 | 9.980 [161.710 |27.000 [283.060
4 | 46 | M | Tibia | 9.000 |26460.| 45.000 | 9.955 ]166.400 |25.000 |281.815
5148 | M | Fémur | 7.000 [41.580 | 57.500 | 9.390 [195.625 |28.000 {339.095
6 | 46 | M | Fémur | 10.000 | 47520 {47.5000 | 16.550 |187.870 [25.000 |334..440
7 | 40 | M | Fémur | 6.000 [41.580 | 52.500 | 11.460 [176.425 127.000 [314.965
8 | 40 | M | Tibia+ | 5.000 |35.280 | 42.000 | 9.990 {175.400 {23.000 |290.670
péroné
9 20! M | Fémur | 6.000 {35640 | 48.000 | 10.160 {183.905 (28.000 {311.705
10| 17 { F | Fémur | 8.000 |41.580| 39.000 | 14.600 |169.700 {27.000 1299.880
1135 | M | Tibia+ | 9.000 | 30.870 | 70.000 | 14.500 [179.400 |27.000 ;330.770
péroné
12| 36 | M | Fémur | 9.000 {35.640 | 52.500 ; 9.150 |197.800 |28.000 |332.090
13124 | M | Fémur | 7.000 141.580 | 67.500 | 10.345 |187.375 |30.000 |343.800
141 18 | F | Tibia | 6.000 {22.050] 50.000 | 9.390 |162.805 122.000 |271.245
15120 | F | Fémur { 7.000 | 41.580 | 52.500 ! 11.400 |198.750 128.000 |337.230
16 6 | M | Fémur | 5000 [41.580 ) 55.000 | 13.200 [199.590 {32.000 {346.370
17123 | M | Fémur | 6.000 | 41580 | 65.000 | 11.890 1200.850 {32000 |357320
181 13 | M | Fémur | 7.000 135.640) 57500 | 12.300 |198.900 (29.000 |340.340
19} 47 | M | Tibia | 4.000 |30.870 | 48.000 { 9.500 |[170815 |26.000)289.185
201 45 { F 1 Tibia+ | 7.000 {35.280 | 54.000 | 10.050 |181.070 |29.000 |316.400
| _péron¢
20 13 | M | Fémur | 6.000 {47.520| 77.500 | 9.050 |206.850 [30.000 |376.920
221 45 i M | Tibia | 5.000 {26.460 | 45.000 | 13.300 [190.470 [26.000 |306.230
23] 12 | M | Fémur | 7.000 | 41.580 [ 42.500 | 11.100 (197.705 [28.000 |327.885
241 11 | F | Fémur | 8.000 |35.640 | 43.500 | 12.145 |189.300 {28.000 [316.585




Péroné

25| 44 | M | Tibia+ | 7.000 | 30.870 | 46.500 | 12.220 [165.910 {27.000 |289500
péroné

26| 25 | M | Tibia+ | 6.000 [39.690{ 50.000 § 13.005 {175.525 {28.000 {312.220

| péroné |

27| 18 F | Tibia+ | 8.000 [39.6901 30.000 | 9.055 {170.330 |30.000 {287.075
péroné

28 | 10 F | Fémur | 5.000 |41.580] 65.000 | 9.925 }199.820 (29.000 {350.325

291 6 M | Fémur | 5.000 |41.580 | 77.500 | 10.335 ]190.710 {29.000 [354.125

301 28| M Tibia | 8.000 ]| 30.870| 55.000 | 11.460 ]166.020 {22.000 {293.350

311 7 F | Fémur | 6.000 | 53.460 | 80.000 | 18.960 |195.600 {27.000 |381.020

32 44 M Tibia | 4.000 | 26.460 ! 57.500 | 14.320 [180.710 |25.000 |307.990

33; 32 M Tibia | 6.000 |26.4601{ 42.500 y 9.130 [162.300 |24.000 |{270.390

34| 8 M | Fémur | 7.000 [47.520 | 45.000 j 11.500 [200.115 |28.000 |339.135

35| 36 | M | Tibia+ | 8.000 |30.870525.000 12.045 1167.810 |31.000 |302.225
Péroné

361 50 F | Fémur | 9.000 |41.580 ] 50.000 | 13.225 1189.335 (27.000 |330.140

371 60 | M | Fémur | 6.000 |129.700 [ 48.000 | 11.150 1192.400 (25.000 [312.250

38 0 25 | M | Tibia+ | 7000 | 35280 | 30000 | 11300 [168920 122000 (274500
Péroné

391 19 F | Tibia+ | 7000 | 35280 | 32500 | 13780 [177560 {24000 }290120
Péroné

40 | o6l F Fémur | 6000 | 35640 | 35000 { 11340 180325 32000 300305

41| 46 | M | Fémur | 7000 | 35640 | 52500 9780 190930 36000 1331850

421 17 F | Tibia+ | 6000 | 35280 | 47500 | 13570 |162300 26000 290650
Pérone

43 18 | M Tibia 5000 | 26460 | 45000 | 14125 1152650 (25000 [268235

44 | 47 | M | Fémur | 5000 | 41580 | 40500 | 13370 192900 (28000 |[321350

45| 38 | M | Fémur | 8000 | 29700 | 42000 9730 197010 (27000 (313440

146 | 31 | M | Tibia+ | 9000 | 30870 | 43500 | 14035 163800 {30000 (291205
) Péroné

471 28 | M Tibia 5000 | 26460 | 39000 { 12775 145700 [19000 1247935

481 35 [ M | Fémur | 6000 | 41580 | 75000 | 12235 195500 (22000 (352315

49129 | M Tibia 6000 | 30870 | 46500 | 14135 |149600 (27000 274105

50| 64 F Fémur | 7000 | 35640 | 45000 9780 1203410 27000 327830

51 31 M Tibia 5000 | 26460 | 55000 0325 1163700 [25000 |284485

52 18 F Tibia 7000 | 30870 1 42500 9740 158425 122000 |270535

53¢ 23 { M | Fémur | 5000 | 41580 | 57500 | 10125 |2407 26000 |380915

54 1 21 M | Tibia+ | 6000 | 35280 | 45000 | 10270 (173925 |29000 {299475
Péroné

55| 26 | M | Tibia+ | 8000 | 35280 { 65000 | 14070 [169410 (29000 |320760




561 31 | M | Fémur | 6000 | 41580 | 62500 | 14070 (241460 |28000 [393610

571 28 | M | Tibia+ | 8000 | 30870 | 55000 | 13025 |175410 |[26000 |{308305
| Péroné

58 7 28 F | Fémur | 4000 | 35640 | 67500 9840 [197325 |27000 (341305

59| 26 | M | Fémur | 7000 | 47520 | 67500 9925 198930 122000 (352875

601271 M Tibia 5000 | 22050 | 37500 9240 163025 (24000 (260815

61! 26 | M | Tibia 6000 | 26460 | 40000 | 106270 |170075 125000 (277805

62 | 34 F Tibia 8000 | 26460 | 42500 | 11235 159045 25000 272240

63 22 F Tibia | 6000 | 26460 | 45000 | 12025 [162940 (22000 [274425

64| 32 | M Tibia | 6000 ([ 30870 | 47500 | 13040 [16645C [19000 (282860

651 74 F | Tibia+ | 7000 | 30870 | 65000 | 14425 |172950 (27000 (317245
Péroné

?6 36 | M | Tibia |+4000 | 26460 | 42500 | 16305 [160025 {21000 (270290

671 32 | M | Tibia+ | 7000 | 35280 | 57500 | 11005 }170925 [29000 1316710
Péroné

68 | 79 F | Tibia+ | 5000 | 30870 | 57500 | 12430 165410 (27000 }304210
Péroné

691 37 | M | Tibia 6000 | 26460 ¢ 47500 9325 1158070 [23000 (270355

70-1-27 | M | Péroné | 5000 | 26460 | 45000 9640 (155650 |18000 |259750

711 37 F | Tibia+ | 6000 | 30870 | 60000 | 10080 (167840 (27000 (301790
Péroné

72 35 F | Péroné | 7000 | 26460 | 47500 | 12070 1155510 [19000 1267540

73 | 33 F | Tibia+ | 9000 | 30870 | 55000 | 10345 |169475 26000 |300690
Péroné

I114.7-2-1 Frais de consultation :
Une consultation coiitant 1000F, nous avons eu en moyenne 6535 F par malade (
calculée a partir du tableau V1I).

1114.7-2-2 Cout des examens radiologiques :
Ici, le nombre des examens radiologiques est plus élevé. Ces examens ont cotité
en moyenne 33995 F par malade ( obtenue a partir du tableau VII).

I114.7-2-3 Frais d’hospitalisation :
Les frais dhospitalisation dépendent de la catégorie d’hospitalisation et du
temps de séjour a ’hopital.

Ainsi, nous avons eu une moyenne de 50520 F par malade (calculée a partir du
tableau VII).




1114.7.2.4 Coutt du bilan préopératoire et autres analyses :
Pour I’établissement du bilan préopératoire, les tarifs recueillis & I’Hépital
Gabriel TOURE sont les suivants :

- NFS/VS 2500
- TS/TC 1500
- Glycémie 1000
- Azotémie 1000
- Groupe/Rh 1500

Le tarif de la radiographie pulmonaire varie entre 2050 francs et 4460 francs.

11 faut noter I’antibiogramme prescrit dans les cas d’infections surtout
postopératoires.

La moyenne calculée a partir du tableau VII a été de 11.600 francs par malade.

I114.7.2.5 Coiit des médicaments :
Ici, nous avons :
- Kit de I’anesthésiste - réanimateur 25000F
- le petit KIT traumatologique 37500F
- le grand KIT traumatologique 46500F
11 faut noter le nombre €élevé des ordonnances postopératoires vu la longue
durée de traitement.
Les médicaments ont cotité en moyenne 179390 F par malade ( calculée &
partir du tableau VII).

I114.7-2-6 Coiit des séances de rééducation :
Nous avons eu une moyenne de 26345 F ( calculée a partir du tableau VII).

En somme, le traitement chirurgical avec rééducation a cofité 310060F par
malade ( calculée a partir du tableau VII).
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I114.7.3. Coiit du traitement ¢n fonction du diagnostic :

Tableau VIII : Coiit moyen du traitement en fonction du niveau de la fracture et

de la méthode choisie.

Niveau de la fracture

Type de traitement adopté

Coflt du traitement

Cofit du traitement

orthopédique (en FCFA) | chirurgical (en FCFA) °
Fracture de I’extrémité 160430 354650
supérieure du fémur
Fracture diaphysaire du - 361075
fémur
Fracture de I'extrémité 174670 369640
inférieure du fémur ‘
Fracture de I’extrémité 125940 308255
supérieure de la jambe
Fracture diaphysaire de la 146025 308655
jambe
Fracture de I'extrémité 125335 304745
inférieure de la jambe
Fracture des os du pied 69180 -

1114.7-4. Evolution :

Elle a été suivie en fonction du diagnostic de la fracture, de la tranche
d’4ages des patients et du type de traitement appliqué.
Les fractures du fémur ont présenté le plus mauvais résultat avec 32,43%

( cf tableau IX).

Les patients agés de plus de 60 ans ont présenté plus de séquelles

(cf tableau X).

Les mauvais résultats du traitement ont €t¢ notés chez 35 patients soit
19,55% de notre série.
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Tableau IX : Evolution en fonction du diagnostic.

Niveau de la
fracture

Nombre de
cas

Guérison sans
séquelles

Guérison
avec
séquelles

Pourcentage de
mauvais résultats

Fracture de
Pextrémité
supérieure du
fémur

6

2

4

66,67%

Fracture
diaphysaire
du fémur

24

18

25%

Fracture de
I'extrémité
inférieure du
fémur

28,57%

Fracture de
I’extrémité
supérieure de

_la jambe

40

37

7,50%

Fracture
diaphysaire
de la jambe

59

48

11

18,64%

Fracture de
I’extrémité
inférieure de
la jambe

24

19

20,83%

Fracture des
os du pied

19

15

21,05%

Total

179

144

35

19,55%

Les taux élevés de mauvais résultats ont été constatés dans les fractures du
fémur avec une prédominance pour les fractures de I’extrémité supérieure

(66,67%).




Tableau X : Evolution en fonction de la tranche d’4ges

Niveaudela | Nombre de |Guérisonsans| Guérison Pourcentage de
fracture patients séquelles avec mauvais résultats
séquelles

0-10 19 17 2 10,52%
11-20 48 41 7 14,58%
21-30 42 36 6 14,29%
31-40 28 23 ) 17,86%
41-50 23 18 5 21,74%
51-60 9 5 4 44.,44%
61-70 4 2 2 50%

71-80 6 2 4 66,67%
Total 179 144 35 19,55%

Les mauvais résultats sont fréquents a partir de la soixantaine.

Tableau X1 : Evolution en fonction du type de traitement appliqué.
Type de Nombre de | Guérison sans | Guérison avec | Pourcentage
traitement patients séquelles séquelles de mauvais
résultats
Traitement 106 99 7 7,07%
orthopédigue
Traitement 73 45 28 38,36%
chirurgical
Total 179 144 35 19,55%

Les plus mauvais résultats
chirurgicalement avec 38,36%.

ont été constatés chez les patients traités
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

1- Au plan étiologique :
Notre étude a permis de mettre en évidence les causes les plus fréquentes des
traumatismes du membre inférieur.
11 s’agissait par ordre de fréquence de :

- Accidents de la voie publique (71,50%),

- Accidents de sport (12,30%),

- Accidents domestiques (9,49%),

- Accidents de travail (3,92%),

- Coups et blessures volontaires (2,79 %).
Les accidents de la voie publique étaient plus prédominants. Ces données sont
proches des données de la littérature notamment de celles de DIALLO AN (9)
et de TANGARA B.S (24) .
Dans notre étude la fréquence des traumatismes liés aux accidents de la route
peut s’expliquer par la multiplication des engins de toutes sortes et par
I’incivisme grandissant de la population.

2. Au plan épidémiologique :

Les tranches d’ages les plus concernées €taient celles de 11 — 20 ans et 21 - 30
ans. Les travaux de COULIBALY A.N (6) retrouvent une grande fréquence de
ces Iésions parmi les adultes jeunes.

Dans notre étude comme chez la plupart des auteurs, le sexe masculin était plus
représenté (67,04%) ceci peut s’expliquer par une plus grande présence
d’homnes que de fcmmes aux commandes des engins et véhicules.

3. Au plan professionne! :

Les scolaires et les travailleurs du secteur informel étaient les plus représentés
soit respectivement 28,49% et 27,37% de notre échantillon ceci s’explique par le
fait que les accidents de motos qui prédominaient, concernaient surtout les
scolaires et les travailleurs du secteur informel. Ces deux catégories constituent
aussi une partie active de la population.

4, Selon le revenu :

Nous avons pu noter que le groupe A ( medecins, ingénieurs, juges, avocats,
officiers supérieurs) était plus protégé avec seulement 1,12% de notre
échantillron. Le groupe C (éleves, petits détaillants, mécaniciens, chauffeurs,
cultivateurs, ménagéres) était plus touché avec 74,30% de I’échantillon. Le
groupe B (infirmiéres, mailtres du second cycle, secrétaires, étudiants...)
représentait 24,58% de notre série. Cette tendance s’explique par la nature des
moyens de transport. Les moyens de déplacement utilisés sont fonction de la
catégorie sociale.




5. Au plan diagnostique :

Les fractures de jambes étaient de loin les plus frequentes avec 68,72% de notre
échantillon suivis des fractures diaphysaires du fémur avec 13,41%. Nous avons
pris en charge 112 cas de fractures fermées contre 67 ouvertes. La grande
fréquence des fractures fermées dans notre série s’explique par le fait que nos
moyens de transport sont moins importants et la vitesse moyenne dans notre
circulation n’est pas assez €levée.

En plus de la clinique, la radiographie a joué un réle prépondérant dans le
diagnostic comme I’attestent les auteurs des différents pays.

6. Coiit du traitement :

Les fractures traitées chirurgicalement ont coit¢ en moyenne 310060 francs
CFA par malade contre 116350 francs CFA pour celles traitées
orthopédiquement.’

Selon le niveau de la fracture, le traitement a colté en moyenne :
Fémur :
- 361 790 francs CFA pour le traitement chirurgical,
- 167 550 francs CFA pour le traitement orthopédique,
Jambe :
- 307 220 francs CFA pour le traitement chirurgical,
- 132 435 francs CFA pour le traitement orthopédique.
Pied :
- 69 180 francs CFA pour le traitement orthopédique.
Il faut noter qu’au cours de notre étude, nous n’avons pas trouvé de cas de
fracture de la rotule et toutes les fractures du pied ont été traitées
orthopédiquement.

Le colit élevé du traitement des fractures du fémur pourrait s’expliquer par le
fait que les radiographies sont nombreuses et nécessitent des films de plus
grandes dimensions. La durée du traitement est aussi longue nécessitant I’emploi
prolongé des antibiotiques et des anti-inflammatoires.
If faut surtout noter la cherté des médicaments qui sont en grande partie prescrits
en spécialités.
En dehors du traitement proprement dit, il est important de signaler :
- Les frais occasionnés par le transport du malade de sa résidence
habituelle a I"hépital,
- 'Les frais de nourriture en cas d’hospitalisation,
- Et surtout le manque a gagner dii a la perturbation du rythme de vie
engendrée par 1’accident.
Ces frais ne sont pas calculés avec le colit direct du traitement.
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7. Sur le plan de I’évolution :

Les mauvais résultats étaient fréquents aprés la soixantaine. Ils étaient plus
marqués dans les fractures du fémur et chez les malades traités chirurgicalement.
Ceci s’explique par le fait que le traitement chirurgical a concerné les cas graves
(fractures comminutives, fractures intra- articulaires ).

Si les travaux de DACKO. R (7) ont mis en exergue le coiit élevé du traitement
des fractures du membre supérieur, notre étude fait ressortir le cot encore plus
élevé des soins médicaux consécutifs au traitement des fractures du membre
inférieur.
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VI-CONCLUSION :

De notre étude, il découle que les fractures du membre inférieur sont trés
fréquentes soit 30% de P’ensemble des fractures et elles concernent surtout
I’adulte jeune de sexe masculin.

Les travailleurs du secteur informel et les scolaires sont les plus touchés.

Le diagnostic des fractures du membre inférieur est basé sur les donnees
cliniques et radiologiques.

Les examens radiologiques sont multiples et onéreux.

Les méthodes de traitement sont orthopédiques et chirurgicales. Le traitement
orthopédique concerne surtout les fractures sans déplacement tandis que le
traitement chirurgical concerne les fractures avec déplacement difficiles a
réduire ainsi que les fractures ouvertes.

Le traitement nécessite des prescriptions médicamenteuses. Les médicaments les
plus utilisés sont les antibiotiques, les anti-inflammatoires, les antalgiques.

Les prescriptions étaient surtout faites sous forme de spécialités.

Le traitement de ces lésions est onéreux et long surtout lorsqu’il s’agit des
fractures ouvertes.

La période moyenne d’incapacité de travail est trés longue.

Dans tous les cas, le coiit du traitement des fractures du membre inférieur n’est
pas toujours a la portée du malien moyen. Ceci peut expliquer le fait que
certains malades suivent des traitements traditionnels.
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VII- RECOMMANDATIONS :

Les traumatismes du membre inférieur sont fréquents et leur traitement est
onéreux. Pour palier a ces faits et pour assurer une meilleure prise en charge de
ces lésions, nous formulons les recommandations suivantes :

1. A titre préventif : (la prévention permet de diminuer la quantité et d’atténuer
la gravité les accidents de la voie publique). '
- Une attitude stricte dans [attribution du permis de conduire et sa
révision tous les 3 ou 5 ans,
- Le port obligatoire de la ceinture de sécurité,
- La limitation de vitesse, surtout aux abords des €coles et lieux publics,
- Le contréle du taux d’alcoolémie chez les chauffeurs sur les grands
axes routiers, :
- L’explication des panneaux de signalisation et leur multiplication dans
tout le pays.

2. Une ineilleure prise en charge des traumatisés en général et ceux du
membre inférieur en particulier : pour cela, il faut :
- Aux autorités :
. Améliorer les conditions actuelles de travail au service de traumatologie de
i’Hopital Gabriel TOURE.
Créer et ¢quiper des services de traumatologie dotés de spécialistes dans
chaque capitale régionale.

Doter les services de traumatologie existants ( HGT et Hépital de Kati) en
matériel de travail.

Promouvoir la politique de médicaments essentiels en favorisant leur
disponibilité aussi bien dans les centres de santé communautaires que dans les
officines de pharmacie privées.

- Aux corps médical :
Réagir rapidement dans la prise en charge des traumatisés du membre
inférieur.

Laisser la prescription aux seuls prescripteurs agrées.

Faire des prescriptions justifiées.

Prescrire les médicaments autant que possible en dénomination commune
internationale.

- Au service financier de I’Hépital Gabriel TOURE
Instituer un paiement mensuel des frais de consultation par malade.
Diminucr autant que possible les tarifs des radiographies.

- Aux populations :
Référer les cas de traumatises du membre inférieur aux spécialistes.
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AZE o Sexe vvviiiiiii

RENSEIGNEMENTS SUR LA FRACTURE

Date de 1a premiére consutation «........o.cveveeiiiiiineirieereaieeeanannn,
Nombre total de consultation ............ccoiivviiiiiiiiiiiiiicicevaeea,
Mode d’émission :, :

- En urgence -

- En consultation —

Segment d’os concerné :

Fémur [(——3 Rotule —3 Tibia 2 PéronéC 3
Tibia + péroné 3 Cheville 3 Os pied 3
Siége de la fracture :
1/3 supérieur — Tarse —
1/3 moyen — Meétatarse T
1/3 inférieur — Phalanges —
Etiologie de la fracture :
AVP 1 CBYV C—3 AD C 1 ATC 3
AS

Fractures pathologiques :
Ostéite ——— Ostéomyélite —— Tumeur maligne T——1
Tuberculose osseuse ——— Hémoglobinopathie —

Radiographie effectuees
Cuisse —— Jambe —— Pied —

Nombre total de radiographie effectuées :
lIn 20 3o 40 X @ T & %o

Hospitalisation :
Oui — Non—




Type de catégorie :
1 28me [ 3eme

* Nombre de jours d’hospitalisation ..............cciveviviviniiiireeeniniinann..

* Méthode de trattement :
- orthopédiquer : . Réduction sous AG2
. Platrage sans A.G [

- Chirurgicale C2:  Petit KIT traumato 1
Grand KIT traumato —;

Nombre total de séances de rééducation :

COUT DU TRAITEMENT DE LA FRACTURE
Frais de consultations/ /

Frais d’hospitalisation / /

Frais des radiographies/ /

Coit global du traitement orthopédique/ /
Coiit de 'ordonnance pour le platrage/ /

Liste des produits

Cont total / /

Coit de I’acte du platrage / /
K20 ™ K10 3

Cont du traitement médical :

Liste des produits

¢

Coitt total / /




* Coiit du traitement chirurgical
Cofit du traitement médical préopératotre :
Liste des produits

Coiit total / /

Cofit du bilan préopératoire
Enumération

Coft total/ /
Coiit d’autres examens /

Cofit des ordonnances préopératoires /
Liste des produits

Coiit total / /
Coiit des ordonnances postopératoires/
Liste des produits

Cofit total / /

*
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Pays d’origine : Mali
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Secteur d’intérét : Pharmacie, Traumatologie.

Résumé :

Cette étude qui a porté sur 179 patients de février 1999 a aoilit 1999, met en
exergue le probleme lié au coiit élevé du traitement des fractures du membre
inférieur . Elle indique I’adoption d’une prescription plus justifiée et améliorée
tenant compte du pouvoir d’achat des patients.

t

MOTS CLES : Coit, Traitement, Fracture.
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des maitres de la faculté, des conseillers de

I’ordre des pharmaciens et de mes condisciples :

d’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et
leur

de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a

emseignement ;
d’exercer dans I'intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulemnent la législation en vigueur, mais

aussi les regles de 'honneur, de la probité et du désintéressement ;

de ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le

malade et sa dignité humaine.
En aucun cas, je nte consentirai a utiliser mes connaissances et mon

¢tat pour corrompre les moeurs et favoriser les actes criminels.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses.

Que je sois couvert d’approbre et méprisé de mes confreres si j»

mangque.




