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Annexes

Liste des abréviations:

C.E.S : Certificat d’Etudes Spécialisées

C.H.U : Centre Hospitalier Universitaire

C m®: Centimétre cube

D.E.R : Département d’Etudes et de Recherche

D5 : Cinquieme vertebre dorsale

F.M.P.O.S : Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie
G.C.S : Glasgow Coma Score ou score de Glasgow

CHU GT : Centre Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE

CHU Pt ‘G’ : Centre Hospitalier Universitaire du Point ‘G’
I.N.F.S.S : Institut National de Formation en Sciences de la Santé
L2 : Deuxieme vertebre lombaire

L3 : Troisieme vertebre lombaire

L5 : Cinquieme vertebre lombaire

mm : millimetre

0O.M.S : Organisation Mondiale de la Santé

O.R.L : Oto-rhino-laryngologie

P.C.l : Perte de Connaissance Initiale
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P.1.B : Produit Intérieur Brut

P.1.C : Pression Intra Cranienne

| .Introduction

La mortalité se définit comme étant le nombre de décés surdangsune population
durant une période. [1]

Le taux de mortalité s’exprime en pourcentage, il est la propodntre le nombre

total de déces dans un espace de temps et 'effectif de la population.

Selon FENDER [ 2], la mortalité est classiquement considgygene un indicateur

du développement socio-économique d'un pays. Elle est ainsi corrétéeains
indicateurs économiques tel que le produit intérieur brut (P.1.B) par habitant.

Dans le service de traumatologie de I'H6pital Gabriel TOURB&accidents de la voie
publigue occupent une place prépondérante dans les causes de laémOrialiétude
faite en son sein entre juin et décembre 2002 a trouvé un taux deténbdapitaliere

de 3,40 %, dont 77,3 % par accidents de la voie publique et une autre d206taes
février 2006 a trouvé un taux de mortalité hospitalier de 3,60 %, dont 47,5 % pa

accidents de la voie publique. [3]

En 2009 un rapport mondial sur la prévention des traumatismes duscalentcde
la circulation, et s’appuyant sur une enquéte menée en 2008 aufirés pkeys révele
gu’on estime a 1,2 million le nombre de personnes tuées et pas mdfsnudions
blessés chaque année. Selon les projections, ces chiffres augnteditareiron 65 %
au cours des 20 prochaines années s'’il n'y a pas un nouvel engagenaseiuenlé la

prévention. [4]

Ce fardeau pése plus lourdement sur les pays a faible revenu deniadi et les
pays a revenu intermédiaire ou I'on recense 90 % des décesistapacités résultant

d’accidents de la route. En 2002, le taux mondial de mortalité dlcaideats de la
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circulation était de 19 pour 100 000 habitants, ce taux passe en Afrique [@028,3
100 000 habitants et ce sont les piétons, les cyclistes, les midtasydes personnes

ageées et les enfants qui payent le plus lourd tribut. [4].

Outre ceux qui trouvent la mort sur les lieux de I'accident oudergur transport vers
les structures sanitaires, c’'est a lintérieur des hdpitgue certains blessés
décéderont.

Pour mieux connaitre le taux de mortalité, il a été utile d’initier éttige sur la
mortalité dans le service de traumatologie s’étalant sur douze mois etslont |

objectifs :
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Objectif général :

Etudier la mortalité hospitaliére dans le service de chirurgie orthopéelique
traumatologique du CHU Gabriel Toure de janvier 2010 a décembre 2010.

Objectifs spécifiques:

1-Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patiéoéslés dans le
service de chirurgie orthopédique et traumatologique.

2-Déterminer le taux de mortalité hospitalier dans le sedacehirurgie orthopédique
et traumatologique.

3-Identifier les principales lésions, causes de la mortalité taservice de chirurgie
orthopédique et traumatologique.
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Il. Généralités

1) Le traumatisme cranien

a-) Définition :

On appelle traumatisé cranien ou traumatisé cranio-cérébrancore traumatisé
cranio-encéphalique, tout blessé qui, a la suite d’'une agression mecdingpie ou
indirecte sur le crane, présente immédiatement ou ultérieuredesntroubles de la
conscience traduisant une souffrance encéphalique diffuse allant de llabanbkau

coma. Il est dit grave si le score de Glasgow est inférieur a 8. [5]

b-) Données Anatomiques [6]

La téte est formée par les os du crane qui constituent une bs#esesinextensible
chez l'adulte. Le crane peut étre subdivisé en deux régions agatsnla volte et la

base (avec le massif facial), qui délimitent la cavité erare. L'encéphale est placé
au sein de cette cavité osseuse, immergé dans le liquide céphal@mn, entouré de
ses structures méningées. Ces compartiments successifsteaél ainsi plusieurs

espaces de l'extérieur vers l'intérieur au sein desquels chemiesntvaisseaux

sanguins :

° L’espace extradural virtuel mais décollable (entre I'os et la-thére).
° L’espace sous dural (entre la dure-mére et I'arachnoide).

° L’espace sous arachnoidien liquidien.

° L’encéphale.

Cette masse cérébrale est reliée aux structures d@stéoskes du crane par les nerfs
craniens, qui quittent la cavité cranienne par la base du craneft@ins vaisseaux
sanguins. Enfin, les Iésions cranio-encéphaliques d’origine traumaéigukent d’un
conflit « contenant-contenu » par choc direct associé a des phénodigeese :

accélération et décélération linéaire et rotatoire.
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c-) Lésions immédiate$7]

» La plaie du scalp est souvent hémorragique et peut poser des prodemes

spoliation sanguine chez I'enfant.
» Les fractures sont fréquentes, elles siegent sur la volte airda base du
crane.
» Les lésions cérébrales font toute la gravité du traumatisme cranien.
Les lésions de la substance grise sont des contusions caorfidlessont souvent
bilatérales et asymétriques, et s’accompagnent d'un certainé d#gxtravasation

sanguine réalisant une hémorragie sous arachnoidienne, sous durale oubnédacéré

Les lésions de la substance blanche sont le résultat d’'un demfitirdes fibres
nerveuses, évoluant vers une dégénérescence extensive de la subaterhee Bl stade
aigu, elles sont hémorragigues dans les ventricules et sorminsagies d’'un coma
profond, d’apparition précoce, avec des réactions motrices en extensies @tsordres

neurovégétatifs.

d-) La commotion cérébrale:

Elle reste, malgré I'ancienneté de sa reconnaissance, diffidéinir, voire malaisé a
expliquer. Cliniguement, on peut voir apparaitre des troubles confusomtel

mnésiques sans qu’il y ait perte de connaissance vraie.

Classiquement, une perte de connaissance avec retour a une censoienale en

moins de 24 heures est appelée commotion cérébrale.

e-) Principales entités Iésionnelles

% Lésions extra-durales : [6]

L’hématome extra-dural se constitue a partir d'un saignemerg Eos$ et la dure-
mere. Il est d’origine artérielle dans la moitié des cas|gsawn de I'artéere méningée

moyenne ou de ses branches, sous-jacente a une facture de la vodte.
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Dans 20 % des cas, il est d’origine veineuse par plaie d’'un dumas, dans 20 %

autres cas, il est d’origine diploique, au niveau de la fracture.

Enfin, dans 10 % des cas, on ne retrouve qu’un saignement diffus, en « ndip@e!»,
décollement de la dure-mére provoqué par I'onde de choc sans qit’dle fmacture

ou de lésion dure-mérienne, artérielle ou veineuse.

Le saignement entraine la formation de caillots dont l'accroeserdu volume
contribuera & augmenter le décollement de la dure-mére et & ommprimer le
parenchyme cérébral sous jacent, lorsque le volume de I'hnémaena important. Ce
développement progressif est responsable de la symptomatologdéeetse cette
|ésion et caractérise I’ «intervalle libre » pendant led@aterveau n’est pas encore

suffisamment comprimé pour exprimer sa souffrance.
% Lésions sous-durales [6]

Elles sont dues au développement d’'un hématome dans l'espace soupatural
arrachement d’'une veine corticale passant en pont dans cet esgalas mrement,
par la plaie d'une artére corticale dont le saignement fran&spdce sous
arachnoidien pour atteindre I'espace sous-dural. Cet hématoniesesapidement
progressif, responsable de tableaux cliniques graves. Il est rarementsisotée a des
lésions corticales et a un cedeme cérébral qui contribuent a egghgypertension
intra-cranienne, limitant par-la méme le développement de #tame, d'épaisseur

parfois modeste, au regard de la gravité des signes cliniques.
% Lésions sous-arachnoidiennes [6]

Elles sont représentées par des hémorragies souvent diffuses, d’baginellement
veineuse. Elles exposent au risque d’hydrocéphalie aigué ; ou plus sousetdee
par trouble de la résorption du liquide céphalorachidien, au ndesgranulations de
Pacchioni ou de l'orifice inférieur du quatrieme ventricule endlaémorragie intra

ventriculaire.
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% Lésion cortico-sous-corticales [6]

Elles sont fréquentes dans les traumatismes sans frache® siegent en regard de
I'impact ou & son oppose, résultant de I'écrasement de I'encépivales structures
osseuses. Il s’agit de lésions hémorragiques délabrantes né@otgpureratrices
d’cedeme cérébral et d’hématomes intra cérébraux secondai@gg@ar I'hypoxie,

I'hnypercapnie et la congestion veineuse qui favorisent la diapédeseirades tissus
délabrés. Ces lésions peuvent également se rencontrer loracteses ouvertes avec
grands délabrements cutanés, osseux, meéningés et cérébrauxntréasisplaies

cranio-cérébrales.

X L’hypertension intracranienne [7]

C’est la conséquence du développement d’'un processus occupant I'espace : hématome

cedéme céréebral, engagement cérébral.

Il existe une forte corrélation entre la mortalité et le niveau de laipres

intracranienne (PIC)
Pour une PIC & 60 mm hg correspond a 100 % de décés
. Pour une PIC supérieure a 40 mm hg correspond a 74 % de déces.
. Pour une PIC de 20 a 40 mm hg correspond a 45 % de déces.
s Engagement cérébral [7]

Le tableau d’engagement le plus fréquent est celui de 'engagement d’un hématome

intracranien et son traitement précoce a des conséguences vitales.

Il est marqué par une dilation pupillaire unilatérale aboutissant gdease aréactive,
une hémiplégie controlatérale, des troubles de la conscience aboutissant au coma
profond, accompagneés de troubles respiratoires. Quelques fois, 'lhémiplégie peut

étre « paradoxale » homolatérale a la Iésion par déplacement dgatioait

These de Médecine Serges lvan OBAM BI'Ij ,



Etude de la mortalité dans le service de Traumatologie du CHU Gabriel TOURE de Bamako de janvier
2010 a Décembre 2010.

I'némisphere et contusion du pédoncule controlatéral écrasé contre le bore lidre d

tente.

Les autres engagements, principalement centraux, se traduisent par des signes
d’atteinte et de souffrance du tronc cérébral, de plus en plus grave selon leur

distribution rostocaudale.
% L'ischémie cérébrale [7]

Elle peut se produire a n'importe quel moment de I'évolution d’'un traumatisme

cranien.

* L’ischémie précocesurvient dans les premieres secondes, résulte soit d’'un
vasospasme dd a une hémorragie sous arachnoidienne, soit d’un étirement et
d’'une rupture des vaisseaux par le traumatisme lui-méme.

* L’ischémie tardive est la conséquence d’'une hypoxie (liée a un mauvais
air- way, a une inhalation ou a un traumatisme thoracique associé) ; d’'une
hypotension artérielle systémique (par spoliation sanguine) ; d’'une
augmentation de la pression intracranienne ; d’un déplacement ou d’'un
engagement cérébral.

* Plus tard, elle peut étre provoquée par une hypotension artérielle, un choc
septique ou une hypo volémie, une hypoxie par infection pulmonaire, une
anémie par défaut de transport d’'oxygene, une hyperthermie par le biais de

'augmentation de la PIC

f-) Description Sémiologigue

L’examen doit avant tout commencer par un examen général complet et tolat état
choc ou de détresse respiratoire requiert un traitement préalableeffiétat
neurologique du blessé n’étant évaluable que si I'état ventilatoire et hémodyeami
sont corrects. L’examen clinique comporte I'examen soigneux du scalp, la recherche
d’ecchymoses périorbitaires, la recherche d’écoulement par les narinesondeits

auditifs.
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L’examen neurologique va évaluer [6]

> L’état de conscience

Le Glasgow coma score (GCS) est plus utilisé. Il est basé sur la opadiotif des
données de la définition du coma par international Data Bank en 1976 : absence

d’ouverture des yeux (Y) absence de réponse verbale (V), absence de répiicse m

(M), aux ordres simples ou a la stimulation nociceptive.

Tableau: Glasgow Coma Score ou Score de Glasgow
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Il s’agit d’un score de vigilance qui ne doit pas tenir compte d’uautiénoteur
éventuel. La réponse motrice sera, dans ce cas, quantifiee soreiabres non

paralysés.

Le GCS a l'avantage d’étre simple a effectuer, facilement reproduetiblé portée

des observateurs médicaux.

> Les signes de localisatiofb]

+ Les lésions hémisphériques seront recherchées a la demande staidant de

stimuli nociceptifs si I'état de vigilance I'impose.

+ Les lésions des nerfs craniens sont dues a des lésionggliettparticulier en cas
de fracture de la base du crane ou indirectes dues a I'exstencprocessus expansif
intra cérébral. Elles s’expriment fréquemment par la pamalgsi nerf optique, des

nerfs oculomoteurs, une atteinte faciale, une surdité unilatérale, des léEactives.

> Troubles neurovégétatifs[8]

lls sont presque toujours présents dans le coma profond. Lessoabpiratoires sont
le plus souvent secondaires aux inhalations dues aux troubles de deeroasplus

rarement, ce sont des troubles du rythme respiratoire a tyggsgaée de Cheynes-
stockes, de dyspnée de Kussmaiil ou de dyspnée anarchique, ttaghessouffrance
axiale. Les troubles cardiovasculaires a type de troubles dmeytardiaque sous
toutes ses formes, d’cedeme aigu des poumons. La bradycardheyprtension

artérielle sont le témoin de I'hypertension intracranienne.ttmgles thermiques a
type d’hyperthermie sévere, les sueurs, les rashs vasomotaarkypbthermie sévere

doit faire craindre le passage a I'état de coma dépasseé.
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» Autres tableaux neurologiques

+ Syndrome méningé

L’hémorragie sous-arachnoidienne est un tableau typique présenss maphalées,
des vomissements, des troubles de la conscience a type ddagititbnubilation,

une raideur méningée, un signe de Babinski bilatéral.

+ Crises convulsives

Elles sont rares et témoignent d’'une atteinte corticale. Lgndsdic sera confirmé

devant la normalisation du scanner cérébral, par un électroencéphalogramme.

Les Examens complémentaires

Le bilan biologiqgue comprend le groupage sanguin et rhésus, la numéraholamge

I'ionogramme sanguin, le temps de Céphaline activateur et le taux de protmeombi

Les radiographies standard du crane de face et de profil peuvent tdegviaits de
fracture siégeant sur la vodte et rarement sur la base. friEmxaomodensitométrique

ou scanner cérébral est capital en traumatologie cranienne. Il montre :

+ Des signes directs

- hématomes du scalp en regard du point d’impact,

- embarrures et retentissements sous-jacents,

- hématome extradural sous forme d’'une image hyperdense en Ibitiiiesexe,
au contact de la vodte,

- hématome sous dural aigu sous forme de lame hyperdense aux boidepaa
croissant de lune, au contact de la voQte, en régle accompagnaésianesous-
jacente,

- hémorragie intra ventriculaire pouvant étre responsable de difatagntriculaire

aigué,
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- contusions cérébrales sous forme de lésion parenchymateuses hypodense
parsemées d’hyperdensités d’origine hémorragique,
- oedémes: zones hypodenses difficiles a distinguer des Iésionsegu’ell

accompagnent.

+ Des signes indirects

- déplacement d’'un ventricule latéral par un processus occupant I'espace,
- ventricules anormalement petits par un oedeme diffus,

- engagement cérébral.

Il est utile de répéter le scanner cérébral, certains sigaemt maximums qu’au 2é
ou 3e jour. Un scanner normal n’exclut pas des lésions cérébrales. gbanes la
radiographie standard et le scanner, l'imagerie par résonance tmagné
'angiographie cérébrale, Ila prise de la pression intracranieneg,
I'électroencéphalogramme sont utiles pour poser le diagnostohét ou préciser la

profondeur de I'atteinte.

g-) Traitement du Traumatisme cranien

L'objectif est la restauration et le maintien d’'un état hémadyque stable, d’'une
ventilation adéquate ; soit une normoxie-normovolémie-normocapnie dans de but

prévenir les agressions cérébrales systémiques.
Il comporte une phase pré hospitaliere et une phase hospitaliére.

Le traitement médical a pour but de protéger le cerveau dés edfeifs de I'ischémie,
de prévenir la souffrance cérébrale secondaire, d’anticippolesées d’hypertension

intra cranienne. Les moyens thérapeutiques sont a appliquer en urgence :

- Intubation orotrachéale et ventilation
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- Apports hydrosodés et glucidiques
- Diurétigues omostiques

- Corticoides

- Prévention des crises comitiales

- traitement anti-hyperthermique

- Antibiothérapie prophylactique

- Soins locaux et nursing.

Le traitement chirurgical [7]

Les hématomes extra cérébraux sont opérés lorsqu’il existeplatedent de la ligne
médiane, lié a 'hématome, supérieur a 5 mm ou si le volumghématome est
supérieur & 25 cm3. Lorsque I'hématome est plus petit, il fauterepgtscanner
cérébral surtout s'il a été réalisé durant les six premieeeses. Plus le patient est

jeune, plus il faudra rapidement évacuer I’hnématome.

Le trou de trépan est en général insuffisant et la réalisdtiom volet chirurgical
s’'impose avec évacuation complete, hémostase de l'origine du saiginet un

drainage aspiratif.

Pour les contusions et les hématomes intra cérébraux, les ioaécagont plus

controversées ; les embarrures sont & opérer ; mais apres la phqise criti

*
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2) Traumatismes du rachis:[9]

Luxations et fractures des deux premieres vertebres cervicales

ces deux lésions sont étroitement associées au niveau de fatladaxis et si, les
fractures peuvent étre observées seules, les luxations sont tagoarspagnées de

fracture réalisant la « dislocation » des auteurs anglo-saxons.

Ces dislocations constituent pour le bulbe une menace trégssria tétraplégie ou
la mort subite en sont parfois la conséquence immeédiate et f@ravéé de ces

|ésions traumatiques.

Au plan clinique, a c6té des formes graves ou la mort est immgdiaixiste trois

aspects cliniques :

- Les formes a symptomatologie évidente ou il existe une tétraptbgetroubles

respiratoires et cardiaques.

- Les formes frustres se traduisant par une syncope de courte deséaccidents

paralytiques passagers.

S\

- Les formes a symptomatologie tardive grave : la notion d’interédre est
capitale ouapparaissent des troubles de la déglutition, une névralgie occipitale

secondaire.

- La mort subite est possible chez ces blessés; d'autres fostalé une

tétraplégie spasmodique rapidement mortelle.

L’étude radiologique est essentielle et nécessite d’excetikciigs : de face, a bouche

ouverte ; de profil, a bouche fermée.

*
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Luxations et fractures des cing dernieres vertebres cervicales

Le siége d’élection de ces lésions estl¥ Bertébre cervicale, puis 148,

On rencontre habituellement les luxations; qui se font en avantfrdetires
parcellaires. La fracture totale est rare. On observe desenents vertébraux

cunéiformes a sommet antérieur.

La symptomatologie est caractérisée par I'associatiomydessosteo articulaires et de

signes neurologiques.

Lésions traumatiques du rachis dorsolombaire :

» Les fractures des corps vertébraux, localisées électivementeau e D5, L2
et L3, les accidents d’automobiles, les chutes d’une hauteur, leg®ienis en

sont les principales étiologies.

» Les fractures des arcs postérieurs vertébraux comprennefradtsres des
apophyses transverses, les fractures des apophyses épineufasiuees des

lames et les fractures des pédicules.

 Les lésions des disques lombaires et du disque lombosacrd@isdae
intervertébral, organe fibro-cartilagineux, est constitué de deux %artie

I'anneau fibreux centré par le nucleus pulposis.

La plus fréquente des lésions observées est la hernie discaléeposié&onstituée par
une saillie expulsée a travers I'anneau fibreux vers le cawchidian ; elle est

recouverte par le ligament vertébral commun postérieur.

Il en résulte en plan clinique une lombalgie et une sciatiquee Geiatique a une

topographie radiculaire assez précise ; elle part de la région laombesdescend dans
la fesse, puis a la face postérieure de la cuisse, du mdtieignant le tendon

d’Achille
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(topographie S1) ; dans d'autre cas, elle est postéro-externeiada antéro-interne a
la jambe pour atteindre la malléole péroniére (topographie L5).

Le diagnostic est posé a la saccoradiculographie ou le scannetraitdment est
essentiellement chirurgical.

3) Les traumatismes thoraciqueg10]

Lésions pariétales

o Les fractures uni et pauci-costales résultent de traumatistodérés par choc
direct. Le diagnostic est évoqué devant une douleur vive bloquant la
respiration, la constatation d’'un point exquisément douloureux ou siege

parfois des crépitations lors des mouvements respiratoires.cbefirme par
les clichés radiographiques.

o Les fractures du volet thoracique comportent une perte de rigidiie pkeroi

thoracique, éventuellement responsable de respiration paradoxale.

o Les ruptures diaphragmatiques s’accompagnent souvent d’'une herniagion d
visceres. Ainsi, on trouve dans la cavité pleurale, la grosse tulgérosit
gastrique, la rate, I'angle colique gauche, une partie du gréle. @ettiation

peut dans certains cas, étre responsable, secondairement, disn ilé
paralytique.
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Lésions viscérales

0 Les ruptures aortiques peuvent intéresser I'aorte thoracique et déterimsner a
un hémomediastin, ou I'aorte abdominale, responsable d’hémopéritoine. La
conséquence la plus redoutable dans les deux cas est une hémorragie massive
aigue.

0 Les ruptures trachéo-bronchiques : les hémoptysies souvent abondantes et
répétées, la fuite d’air au travers de la bréche orientent le diagnostic. Il
résulte un pneumo médiastin ou un pneumothorax.

0 Lésions pulmonaires, ce sont :

v’ Les contusions pulmonaires responsables de déchirure des vaisseaux
pulmonaires ou bronchiques entrainant une hémorragie intra
parenchymateuse. Il se produit une cyanose, une dyspnée avec polypnée
et des hémoptysies. La radiographie thoracique trouve une grisaille mal
définie. L’évolution se fait vers une insuffisance respiratoire aigué et
I'asphyxie.

v Les ruptures du parenchyme pulmonaire donnent deux aspects :

Le Pneumothorax:

Caractérisée par la dyspnée, la cyanose, I'absence de murmure vésatulai
tympanisme. Sur la radiographie thoracique, on retrouve un hémithorax hyper clair, un
poumon plus ou moins collabé, un médiastin plus ou moins déplacé.

L’hémothorax :

Généralement associé a un pneumothorax, son diagnostic est évoqué chez un
blessé dyspnéique, pale, au pouls petit et rapide a la tension artérigdle bas
devant la constatation d’une matité franche associée a un silencatoespir

0 Les contusions cardio-péricardiques associées a une rupture ventriculaire
provoquent une mort immediate.

o Les ruptures de I'oesophage sont rares mais graves car diagnhostiquées
tardivement, au stade de médiastinite ou de pleurésie purulente.
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0 Les lésions abdominales sont les ruptures et les contusions du foie, des reins, de
la rate, du pancréas et du tube digestif.

4) Eractures et luxations du bassin[10]

Sous ce terme, il est habituel de grouper trois ordres de Iésions :

- Les fractures de la ceinture pelvienne, qui rompent la continuité du bassin et
peuvent menacer la portion pelvienne de I'appareil urinaire.

- Les fractures de la cavité cotyloidienne ; qui sont des fractures argsuddi
risquent de léser sérieusement la statique et la marche.

- Les fractures partielles atteignant 'une ou I'autre des piéces du bassin, s
interrompre la ceinture pelvienne.

Les accidents de la voie publique constituent 50 % des causes des ces fratgsres. El
réalisent les fractures des piéces osseuses et des lésions dempéeseaggravant

ainsi le pronostic de la fracture. Il se constitue un hématome sous pérsoméaht
considérable ; il joue un réle dans la genese du choc traumatique et peut etginer
troubles du péristaltisme intestinal.

Les lésions de I'appareil urinaire : la plus courante est la rupture ded’'uréet
membraneux. Ainsi, il peut exister des déchirures de la vessie en position extra
péritonéale ou intra-péritonéale.

5) Traumatismes des membre$9]

a) Fractures Ouvertes

Ce sont les fractures dont le foyer communique avec I'extérieur par uee pla
plus ou moins étendue des parties molles.

- Fractures ouvertes de dedans en dehors

Se produisent soit par déplacement primitif des fragments soit par déptacem
secondaire au cours d’efforts intempestifs pour se relever.

B
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- Fractures ouvertes de dehors en dedans

Se produisent soit par contusion non appuyée (coup de pied de cheval) soit par
contusion appuyée (écrasement du membre par roue de voiture), soit par contusion en
fin par projectile.

Anatomie Pathologique

On distingue schématiquement quatre types de Iésions :

* La fracture diaphysaire par ouverture de dedans en dehors

La lésion cutanée et I'atteinte des parties molles sont souvent mir8mds la pointe
osseuse qui a perforé les téguments est infectée.

* La fracture de la pratique civile de dehors en dedans

0 Au niveau des parties molles il existe des lésions de contusions graves de la
peau pouvant entrainer son sphacéle secondairement et, au niveausdss mas
musculaires dévitalisées, un milieu de culture favorable au déveleppem
d’'une gangrene gazeuse.

o Au niveau de l'os; la fracture est souvent complexe, multi esquilleuse, avec
des fragments libres exposés a la nécrose.

* Fractures par projectile :

Ici, les risques d’infection sont au maximum du fait de la présence, danstaléoy
fracture de corps septiques entrainés par le projectile. Les dégais smse

considérables.

* Ecrasement du membre

Ce sont des lésions tres graves qui dépassent en réalité, leleddriacture ouverte.
Les dégats des parties molles, les phénoméenes de choc touenmptsent des

problemes différents de ceux du traitement d’'une simple fracture ouverte.
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Etude clinique

Le diagnostic est habituellement évident devant une fracture ouvdrteridgatoire
recherche I'horaire de la Iésion, le lieu de I'accident, le ddgréouillure de la plaie,

les |ésions vasculaires et nerveuses associées et |'état de choc.
Evolution

Elle est dominée par deux facteurs :

* L'infection : [11]

Elle domine le probléme thérapeutique immédiat, peut prendre différentssaspe
- le tétanos.
- la gangréne gazeuse surtout lorsqu’il existe des contusions musculairearmesort

avec des souillures telluriques ;

- la suppuration plus ou moins abondante au niveau du foyer de fracture, les risques
d’ostéomyélite post-fracturaire sont grands et exposent le blessé allgsseavec

élimination de séquestre, fistules, etc.

- Les septicémies : constituent la forme extréme, la plus généralipégs la

migratrice des infections.

La septicémie est une infection générale, conditionnée par la présencateomsta
passagere dans le sang de bactéries pathogenes et de leurs poisons. Issue de foyers
septiques, appréciables ou non elle engendre des signes généraux graves, tenant a la
multiplication des microbes dans les organes, a I'action de leurs toxifiesaex

effets nocifs des produits de désintégration cellulaire, tous symptonsestaasi

deuxieme plan le foyer infectieux initial.

Le début est plus ou moins brutal, marqué par des frissons viakstsclaquement

des dents, une sensation de froid intense, suivie d’'une transpiration abondante.

These de Médecine Serges lvan OBAM BI'Ij ,



Etude de la mortalité dans le service de Traumatologie du CHU Gabriel T@eBamMako de
janvier 2010 & Décembre 2010.

La fievre est a 40-41°C et s’Taccompagne des signes généraux habituels : céphalée,

tachycardie, nausées, malaise. L’altération de |'état génénallesbu moins intense
On peut observer un délire, un pouls rapide.

Des hémocultures réalisées au moment des pics fébriles ppskaghostic et isolent

le germe en cause.

Le traitement repose sur lutilisation parentérale d'antibiotiqgdegyés par les

résultats de I'antibiogramme.

* | _es perturbations de la réparation osseuse

Retardent I'échéance du traitement.
Traitement
Il comprend trois moyens :

- le nettoyage chirurgical de la plaie qui est I'essentiel
- 'immobilisation et
- la thérapeutique anti-infectieuse.

b) Fractures fermées[9]

Les fractures peuvent s’observer a tout age ; chez I'enfant,darwe du cartilage de
croissance crée une zone de moindre résistance au niveau dee lagqyedut observer
des décollements épiphysaires. Chez le vieillard, I'ostéopoévske $ragilise I'os au

point qu’un traumatisme souvent insignifiant suffit pour provoquer la rupture de l'os.
Il existe deux grands types de fractures :

- Les fractures directes : la rupture de I'os se fait au poippti@ation de la force.
Elle est souvent importante, provoque une fracture comminutive, hssgcie
toujours des lésions plus ou moins considérables des parties molles.

- Les fractures indirectes, les plus frequentes. Peuvent relevamddes quatre

mécanismes suivants : la traction, la compression, la flexionaotorkion.
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Anatomie pathologiqgue

Fractures incomplétes:

Elles sont propres a I'enfant et réalisent les fracturebaas vert, la fracture sous-

périostée, les inflexions et les coudures traumatiques.

Fractures completes

- Le trait de fracture : Suivant le mécanisme, il est obliquaswersal, spiroide ou
longitudinal parfois comminutif.

- Les déplacements des fragments : lls sont parfois nuls, souverppanmt ravec
les forces musculaires, il se produit un déplacement sous forme de
chevauchement, d’angulation et de décalage.

Etude Clinique

L’examen clinique met en évidence une déformation, une mobilité ancaonaleeau
du foyer de fracture. Il vérifie I'état des parties molless daisseaux, des troncs

nerveux et des articulations adjacentes.

La radiographie de face et de profil est le complément indispensabile.

Evolution

L’évolution normale d’'un foyer de fracture se fait vers la fation d’'un cal osseux.
Cette évolution peut étre empéchée par différents factedectiah générale, absence

de traitement ou traitement mal conduit : on assiste alors aamd e consolidation

Ou a une absence de consolidation.
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Traitement

Traitement orthopédique :

- Réduction:

Elle est faite par manceuvre externe a la main; par hiritdiaire d’'une table
orthopédique ; par une mise en extension continue du membre par une tbaoshe
osseuse tendue par un étrier métallique.

- Contention:

Le procédé le plus habituel est I'appareil platré « qui fige la réduction bepel

Traitement chirurgical :

Suivant le type de fracture on utilise I'ostéosynthése par plageee,vipar fils

métalliques, par lame-plaque, par vis, par fixateurs externes, par clous ...
Le traitement est complété par la kinésithérapie.

c- Pathologies traumatigues des articulations.

Entorses:

Ce sont I'ensemble des lésions déterminées dans une articulatiexépation brutale
des mouvements au-dela de leur limite physiologique, mais n’@gasnabouti a un

déplacement permanent des surfaces articulaires.

C’est la plus banale des lésions du squelette. Elles sont camegdatplus souvent a
un traumatisme indirect: mouvement de distorsion, d’adduction ou d'amuluct

forcée.

Thése de Médecine Serges lvan OBAM BITJJ;Z—‘




Etude de la mortalité dans le service de Traumatologie du CHU Gabriel T@eBamMako de
janvier 2010 & Décembre 2010.

Luxations :

Il s’agit d'un déplacement permanent d’origine traumatique descmsgfarticulaires
entrainant une perte de contact physiologique normale entre cels-distingue les
luxations récentes, les luxations exposées, les luxations ancientess lexations

récidivantes.

Plaies articulaires : on définit sous ce terme toutes lenkau cours desquelles, la
cavité articulaire est mise en communication avec I'exiériguelles que soient les

dimensions de l'orifice de communication.

L’évolution des plaies articulaires est dominée par le danggintection secondaire

et expose les articulations a une raideur ou une ankylose totale.

Le but du traitement est de faire la prophylaxie de I'infectiasssirer les meilleures

conditions pour la réparation des lésions.

d) Traumatismes des muscles

Les plaies musculaires sont les plaies linéaires incomplétes, iles pda section

compléte et les plaies contuses.

Les contusions et ruptures musculaires peuvent réaliser des herniesamescul

Les séquelles de ces traumatismes sont souvent la sclérose et kostasculaires.

Les tendons sont atteints sous forme de plaies, de sections, de ruptures etate luxati

e) Traumatismes des nerfs

Les plaies peuvent déterminer, au niveau des nerfs, des sectionetesngh des

lésions dans la continuité des fibres.
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Classification anatomo-clinigue des lésions nervees:

- La section complete ou neurotmésis : toutes les fibres pégpbérdégénerent,

la régénération spontanée est impossible.

- La contusion nerveuse ou axonotmeésis: la continuité macroscopique est
conservée, mais uniquement par les éléments conjonctifs ; aidurtéles gaines
intactes, la fibre nerveuse est détruite. Dans ce type om,lda guérison est

spontanément parfaite.

- La sidération nerveuse ou neuropraxis : Ce sont des lésions mx@goss ne
touchant pas la structure du nerf, mais provoquant une interruption physiologique

d’ailleurs souvent incompléte : Il N’y a pas de dégénérescence.

f-) Traumatismes Vasculaireg9]

Traumatismes artériels

Plaies et ruptures artérielles:

ce sont toutes les Iésions traumatiques pénétrantes de laapéralle avec ou sans
plaie cutanée.

Les lésions associées sont la plaie cutanée, I'atteinteuseing blessure d’'un tronc

nerveux, les dégats musculaires et les lésions osseuses et arsiculaire

Physiopathologie

La plaie artérielle comporte trois dangers :

- Le danger d’hémorragie lorsqu’il existe une plaie en regard de la brechelartériel

le sang s’extériorise en une hémorragie caractéristique par sa couleur ¥auge Vi
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et son rythme systolique. En I'absence de secours médical, le saigisenagings
abondant et souvent trés vite mortel par choc hypovolémique.

- Le danger d’ischémie, par vasoconstriction réflexe ou par l'inteorupdu
courant sanguin dans I'artere blessée.

- Le danger infectieux.

Embolie artérielle

Elle réalise I'oblitération aigué d'une artére, en principe sgiae un corps solide

ameneé par le courant sanguin.
La migration d’un caillot suppose un foyer sous jacent de thrombose.

Etude Clinique

La symptomatologie est d’abord dominée par la douleur soudainentindiié portée
a son maximum. Elle siege au niveau méme de l'arrét et terftlsedivers la partie
distale du membre intéressé. Elle s’accompagne d'une sensatiofiroide

d’engourdissement, d’'insensibilité et d’'une impotence absolue.

Il existe habituellement un état de choc (angoisse, paleur, dysgiération du pouls,

baisse de la tension artérielle).

L’évolution spontanée est tres variable, mais il faut en retgr la guérison clinique
est certainement rare et, en tout cas, imprévisible ; seuhitentent d’'urgence peut
donner des chances suffisantes d’éviter la gangrene dans I'immeédia¢éduelles

circulatoires et vasomotrices dans 'avenir.
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Traumatismes veineux

Plaies veineuses

Elles sont des solutions de continuité traumatiques de la parouseirn@ec ou sans
interruption du plan cutané. Elles sont beaucoup moins graves, sur le gtable

hémorragique et ischémique, que les plaies artérielles.

L’embolie gazeuse est une complication trés particuliere augspties gros troncs
veineux.

Elle s’observe surtout a la base du cou. L’'aspiration thoraciqueque, en cas de
plaie veineuse, un appel massif d’air qui se traduit cliniquemenirpaifflement tres

caractéristique.
Cette embolie peut aboutir & deux types d’accidents :

- Soit 'embole ne franchit pas le réseau capillaire pulmenamtrainant ainsi une
dilatation brutale du cceur droit donnant immédiatement des signegraess

(dyspnée intense, collapsus, mydriase), souvent mortels en quelquas.insta

- Soit I'embole ayant franchi le cceur droit et le réseaulaapildu poumon, sans
déclencher d’accidents mortels, elle gagne la grande circulatisurteut les arteres
encéphaliqgues, déclenchant des manifestations nerveuses secondaires (co

hémiplégie) parfois elles sont aussi, mortelles.

La maladie thromboembolique

Elle associe deux aspects anatomiques :

- Lésions de thrombophlébite:

Elles sont caractérisées par des lésions importantes jpigrda veineuse et par un

thrombus adhérant a la paroi.
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- Lésions de phlébo-thrombose

Caractérisées par l'intégrité de la paroi veineuse et par un throrbbeuddi la paroi.

Etude clinique

Phlébo-thrombose:

Les symptdmes sont sourds et sont retrouvés a la rechercheatygtie chez les

opéres, les accouchées, les cardiaques, les malades alités depuis longtemps

Les douleurs spontanées sont peu intenses en général, associéeat awivfédirile,
guelques fois c’est I'embolie pulmonaire révélatrice.

Thrombophlébite des gros troncs

Ici, la symptomatologie est dominée par la douleur, I'impoteraectionnelle,
hyperesthésie cutanée, 'cedéme, la fievre entre 37°5C et J&ECe&leration du

pouls, dans I'ensemble, I'état général reste bon.
L’évolution se fait vers :

v' la tendance extensive de la thrombose
v’ I'abcédation du foyer de thrombophlébite,

v’ le spasme artériel réflexe,

L’embolie pulmonaire :

C'est une complication majeure c'est l'apanage des cailldtants de

phlébo-thrombose.
Il faut distinguer deux types :

o Embolie massive de I'artére pulmonaire

Qui est I'oblitération totale ou partielle du tronc ou d’une dimsx branches de I'altére
pulmonaire par un caillot. Les manifestations cliniques sont touprarsatiques. |l

s’ensuit un collapsus cardio-vasculaire avec effondrement du podks la tension
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artérielle ou une asphyxie progressive, la mort peut survenir égugseminutes ou

guelques heures ou les troubles se prolonger plusieurs jours.

o Embolie Pulmonaire Périphérigue:

Plus frequente mais moins dramatique et, répond a la migratigph@dégue de
caillots beaucoup moins volumineux qui n’intéressent qu’un petitwede la

circulation pulmonaire.
L’insuffisance veineuse chronique c’est 'apanage des thrombophlébites et

constitue un ensemble de troubles circulatoires et trophiques décritedeune. Les

phlébites sont la principale entité de cette pathologie.

6-) Polytraumatisme|3]

Le concept de poly-traumatisme a été précisé, a la suitecde Bspagno et Campan

(1959) par Trillot et Patel au congrés francais de chirurgie (1971).

Un polytraumatisé est un blessé qui présente deux ou plusieunsslésiumatiques
graves périphériques, viscérales ou complexes entrainant uneussparaespiratoire
ou circulatoire, mettant en danger le pronostic vital, immédiatemedans les jours

qui suivent le traumatisme.

Cette notion implique donc un risque patent ou latent, d’évolution fptalatteinte
les grandes fonctions vitales, qui impose un traitement rapideas&sciations

lésionnelles évidentes ou non. Le polytraumatisé se différencie du :

v' Poly-blessé patient présentant au moins deux Iésions traumatiques ;

v' Poly fracturé : Patient présentant au moins deux fractures intéressant desnsegm
anatomiques différents, pouvant cependant devenir polytraumatisé pdiadéé¢
d’une fonction vitale ;

v Blessé grave patient n'ayant qu’une seule lésion grave entrainant une perturbation
majeure de la fonction circulatoire et ou respiratoire : eiiste ici pas de notion

d’interférence lésionnelle.
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Le poly-traumatisme atteint 'adulte jeune avec une fortdgménance masculine qui

s’estompe avec I'age. Il est moins fréquent chez I'enfant et le sujet age.

La gravité du poly-traumatisme impose une prise en charge drateéet des
structures adaptées idéalement représentées par les amnti@simatologie ou un
traitement urgent, complet et si possible définitif, préconisé defi62 par KEMPF
sera realisé [6]. La survie et la qualité de cette surviendi&pe¢ une chaine de soins

multidisciplinaires qui va du ramassage précoce médicalisé a $anam sociale.

a)Un 1* bilan est effectué

Le rble 'examinateur est a ce stade primordial. Cet examen permet d’appréci

- L’état neurologique : conscience, signes de localisation, état des pupilles...

- L’état respiratoire : inspection et auscultation a la recherche des signes de
localisation.

- L’état hémodynamique: détermination du pouls, de la pression artérielle,
quantification de la diurese si possible.

b) Examens complémentaires[12]

- Les radiographies du thorax, du bassin, I'échographie abdomino-pelvienne : la
réalisation immeédiate de ces trois examens permet de défastelésions

engageant directement le pronostic vital.

Le scanner permet de dépister les éventuelles Iésions cranio-cé&relealkEsions
thoraciques et abdominales. On y associe le plus souvent des coupes sur leecharnié
cervico-dorsale dont la visibilité est parfois difficile sur les radidgiegpstandard.
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METHODOLOGIE

1) Matériels :

A) Cadre d'étude:

et Traumaiobodu CHU

L'étude s’est déroulée dans le service de traumatologie du CHU GT d&@®ama

Situation géographique :

Le CHU GT est situé en plein centre commercial de la comrtiuthe district de

Bamako. Il est limité :

A l'est par le quartier médina coura,
A l'ouest par I'école Nationale d’Ingénieurs,

Au Nord par la garnison de I'armée de terre,

Au sud par le TRANIMEX qui est une société de dédouanement et de transit.

Le service de traumatologie du CHU GT comprend un batiment paingitué au rez-

de-chaussée du pavillon BENITIENI FOFANA d

ans la partie Nordhdpital

et batiment annexe situé a I'étage du service de réanimatiote athris la

partie sud de I'hopital.
Les locaux du service :
A lI'annexe :

- Un bureau pour le chef du service.

- Une salle de garde pour les médecins en cours d’études Ieeda|CES) en

chirurgie
- Une salle de staff
- Une salle de garde des stagiaires faisant fonction
- Un secrétariat
Au pavillon Benitieni FOFANA :

- Un bureau pour le chef de service adjoint.
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Une salle de garde des infirmiers
Une unité masso-kinésithérapie
Une salle de platrage

Un bureau pour le major

Un bloc opératoire en commun avec les autres services de chirurgie.

Le service a une capacité d’accueil de 46 patients répartis comme suit :

Deux grandes salles contenant chacune 12 lits
Quatre salles de 4 lits chacune

Trois salles contenant chacune 2 lits

B- Le Personnel:

Il est composé de :

Deux professeurs de chirurgie orthopédique et traumatologique, chetide st

son adjoint.

Quatre internes d’hopitaux.

Dix techniciens supérieurs kinésithérapeutes dont trois faisantidionde

platriers,

Quatre infirmiers d’Etat,

Cing aides soignants,

Quatre infirmiers du premier cycle,

Une secrétaire du service,

Trois manceuvres,

Des médecins en cours d’études spécialisées en chirurgie,

Des étudiants en fin de cycle a la FMPOS faisant fonction d’internes,

Des étudiants stagiaires de la FMPOS ; du centre de spattoalides techniciens

de santé ( CSTS) ; de I'école secondaire de santé (ESS) cales privées de

formation sanitaire ; de I'école des infirmiers du premierlecyat de la croi

rouge malienne.
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C- Les activités du service

- Les consultations externes d’orthopédie et traumatologie ont liewndi au
jeudi avec une moyenne de quarante par jour ;

- Les interventions chirurgicales se déroulent du lundi au jeudi ;

- Les consultations de neurochirurgie ont lieu les mercredis et les jeudis ;

- Les activités de rééducation fonctionnelle se déroulent tous les jours egvrabl

- Les activités de platrage ont lieu tous les jours ;

- La programmation des malades a opérer se fait tous les jeudis ;

- La visite des malades hospitalisés par les internes d’hopiaudritstous les
jours ;

- La visite générale des malades hospitalisée avec le chefvies lieu tous les

vendredis suivie d’un staff du service.

[I- Méthode :

Type d'étude

Notre étude a été rétrospective descriptive et s’est étenda®sze mois : de Janvier

2010 a Décembre 2010. Elle n’a pas connu de période d’interruption.

Population d’étude

Elle était constituée de tous les patients hospitalisésldasesvice de traumatologie
du CHU GT durant notre période d'étude quels que soient la durée ou ife mot

d’hospitalisation.

Echantillonnage

- Critéres d’inclusion :
Ont été inclus dans notre étude, tous les patients qui ont trouériaau cours
d’une hospitalisation dans le service de traumatologie de I'HGE &nff" Janvier
2010 et le 31 Décembre 2010.
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- Criteres de non-inclusion:
N’ont pas été pris en compte dans notre étude, les patients quitneas retenus par

les criteres d’inclusion.

Collecte des données

Nos données ont été recueillies a partir :

- du registre d’hospitalisation ;
- des dossiers des malades ;
- desregistres de déces ;

Traitement des données

-Il a été effectué a I'aide du logiciel SPSS version 17.0.

-Le traitement de texte et la confection des tableaux ont été exécutésgiarde |
Word 2007.
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IV — Résultats :

1. Statistiques hospitalieres
Durant la période d'étude nous avons enregistré 19 décés parmi les 438
patients hospitalisés dans le service de traumatologie du CH3 @ 4, 38 %
de déces.
Tableau | : Répartition du taux de mortalité en fonction du mois dans le seateice
traumatologie de 'HGT de Janvier 2010 a Décembre 2010

Mois Effectifs des _ ~_ Taux de mortalité
hospitalisés Effectifs des déces %)
Janvier 65 3 4,61
Février 38 4 10,52
Mars 41 0 0
Auvril 23 2 8,69
Mai 26 0 0
Juin 33 1 3,03
Juillet 40 0 0
Ao(t 22 2 9,09
Septembre 38 2 5,26
Octobre 37 5 13,51
Novembre 29 0 0
Décembre 46 0 0
Total 438 19 4,38

Les mois d’'Octobre et Février 2010 ont enregistré les taux de ltgor&spectifs de
13,51 % et de 10,52 % des hospitalisations.
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2. Données socio-démographiques

Tableau |l : Répartition des patients selon 'age.

Tranche d'age Effectifs Pourcentage (%)
moins de 18 ans 2 10,5

18-29 4 21,1
30-39 4 21,1

40 - 49 1 5,3

50-59 3 15,8

60-69 2 10,5

70 et + 3 15,8

Total 19 100,0

Les tranches d’'ages les plus représentées sont respectivement ¢8Ik 2i@et celle

de 30 a 49 ans avec chacune 4 décesdit% chacune

Tableau lll : Répartition des patients selon le sexe.

Sexe Effectifs Pourcentage (%)
Masculin 14 73,7
Féminin 5 26,3

Total 19 100,0

Le sexe masculin est le plus représenté avec 14 ca&8sbio, ce qui fait un sexe

ratio hommes/femmes d2,80 %.
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Tableau 1V : Répartition des patients selon le niveau d’instruction.

Niveau d’études Effectifs Pourcentage (%)
Non instruit 8 42,1
Primaire 1 53
Secondaire 9 47,4
Supérieur 1 5,3
Total 19 100,0

Les cas de déceés des patients ayant eu un niveau d’instruction secondairephast les

représentés avely,4 %.

Tableau V: Répartition des patients selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage (%)
Profession libérale 5 26,3
Ménageres 4 21,1
Ouvrier 3 15,8
Commercant 3 15,8
Eléve ou étudiant 3 15,8
Agent en tenue 1 5,3
Total 19 100,0

La profession libérale a été la plus représentée avec un total de6,3di.
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Tableau VI : Répartition des patients selon I'ethnie.

Ethnie Effectifs Pourcentage (%)
Bambara 11 57,9
Peulh 4 21,1
Dogon 2 10,5
Sonhrai 1 5,3
Senoufo 1 53
Total 19 100,0

L’ethnie Bambara était la plus représentée avec 11 décé&s $oio.

Tableau VII : Répartition des patients selon le lieu de résidence.

Résidence Effectifs Pourcentage (%)
Commune Il 6 31,6
Commune llI 3 15,8
Commune IV 3 15,8
Commune V 4 21,1
Commune VI 1 5,3
Régions 2 10,5
Total 19 100,0

La majorité des cas de déces étaient des patients qui résidaientreareoll.

Thése de Médecine Serges lvan OBAM BITH4 49



Etude de la mortalité dans le service de Chirurgie Orthopédique et Traumaatodu CHU
Gabriel TOURE de Bamako de janvier 2010 a Décembre 2010.

3. Facteurs de co-morbidités
Tableau VIII : Répartition des patients selon les facteurs de Co-morbidités.

Facteurs de comorbidité Effectifs Pourcentage
Hypertension artérielle 3 15,8
Ulcére gastro-duodénal 2 10,5
Asthme 1 5.3

RAS 13 68,4
Total 19 100,0

L’hypertension artérielle était la pathologie associée qui revenait lapdeS cas
soit15,8 %.

4. Mode d’admission
Tableau 1X: Répartition des patients selon le transfert.

Mode d’admission Effectifs Pourcentage
Urgences du CHU Gabriel TOURE 12 63,2
Consultation du service de traumatologie 5 26,3
Centres de Référence communautaire 2 10,5
Total 19 100,0

La majorité des patients qui étaient admis en salle d’hospitalisation

traumatologique, passaient d’abord dans le SAU, 42aassoit63,2 %.
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5. Motif d’hospitalisation

Tableau X : Répatrtition des patients selon le motif d’hospitalisation.

Motif d’hospitalisation Effectifs Pourcentage (%)
Traumatisme 16 84,2
Polytraumatisé 2 10,5
Pseudarthrose sur matériel 1 5,3
Total 19 100,0

Le motif d’hospitalisation le plus représenté était dans un contexte de tisroma

Tableau Xl : Répartition des patients selon le caractére ouvert ou fermé du

traumatisme.
Caractere du traumatism Effectifs Pourcentage
Traumatisme fermé 13 72,2
Traumatisme ouvert 5 27.8
Total 18 100,0

La majorité des cas traumatiques étaient fermés Eaassoit 72,2%.
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Tableau XII : Répartition des patients selon la topographie des lésions.

Topographie des Iésions Effectifs Pourcentage (%)
Membre inférieur 15 78,9
jambe 7 36,8
cuisse 6 31,6
bassin 4 21,1
genou 2 10,5
cheville 1 5,3
pied 1 5,3
Membre supérieur 6 31,6
bras 3 15,8
avant-bras 2 10,5
épaule 1 5,3
Crane 15,8
Abdomen 15,8
Rachis 10,5

Les membres inférieurs étaient les plus atteint avec 15 ca8%iko, avec une

prédominance de traumatisme de la jambe qu’on retrouve chez 7 patieB6&6it.
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6. Nature du traumatisme
Tableau XIII : Répartition des patients selon la nature du traumatisme.

Origine du traumatisme Effectifs Pourcentage (%)
Accident de la voie publique 11 57,9
Accident domestique 5 26,3
Accident de travalil 2 10,5
Coups et blessures volontaires 1 5,3
Total 19 100,0

Les accidents de la voie publique étaient a I'origine de la plupart des tismes

avecll cassoit57,9 %.
7. Clinique

Tableau XIV : Répartition des patients selon I'état général.

Etat général Effectifs Pourcentage
Altéré 12 63,2
Bon 7 36,8
Total 19 100 %

La plus part des patients avaient un état général altéréd avasce qui fait63,2 %.

Tableau XV : Répartition des patients selon les signes fonctionnels a I'admission.

Signes fonctionnels Effectifs Pourcentage
Douleur 18 94,7
Impotence fonctionnelle 17 89,5

La douleur était le signe fonctionnel que la quasi-totalité des patiesentaent, il
y'en avaitl8 cassoit94,7 %.
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Tableau XVI : Répartition des patients selon les signes d’examen a I'admission.

Signes physiques Effectifs Pourcentage
Mobilisation douloureuse et 16 84,2
limitée
Inspection
Lésions cutanées 10 52,6
Déformations 9 47,4
Oedéme 3 15,8
Examen neurologique
Sensibilité altéree 2 10,5
Déficit moteur 2 10,5

Dans la majeure partie des cas le membre traumatisé était doulceirkonte a la
mobilisation soi4,2 %.

Tableau XVII : Répartition des patients selon I'état de la conscience a I'admission.

Etat de la conscience a I'admissi Effectifs Pourcentage

Bon 11 57,9
Confus 8 42.1
Total 19 100,0

Il y'avait plus de patients conscients a 'admission que ceux qui étaient eweftid 1
cas ce qui faisak7,9 %.

Thése de Médecine Serges lvan OBAM BITH4 54



Etude de la mortalité dans le service de Chirurgie Orthopédique et Traumaatodu CHU
Gabriel TOURE de Bamako de janvier 2010 a Décembre 2010.

8. Perte de connaissance post-traumatique
Tableau XVIII : Répartition des patients selon la perte de conscience post

traumatique.

Perte de connaissance post-traumatique Effectifs Pourcentage
(%)

Absente 13 72,2

Présente 5 27,8

Total 18 100,0

Parmi les 18 patients, 13 présentaient une notion de perte de connaissance post-
traumatique ; soif2 ,2 %.

9. Examens complémentaires

Tableau XIX : Répartition des patients selon les examens biologiques effectués.

Examen biologique Effectifs Pourcentage
Urée/Créatininémie 12 63,2
Numeération Formule 8 42,1
Sanguine

Groupage Rhésus 8 42,1

L'urée/Creéatininémie a été lexamen biologique le plus prescrit, itd'aléez
12patients soit 63,2 %.

Tableau XX : Répartition des patients selon les examens d’'imagerie effectués.

Examen d’'imagerie Effectifs Pourcentage
Radiographie standard 18 94,7
Tomodensitométrie 4 21,1
Echographie 3 15,8

La radiographie standard a été I'examen d’imagerie le plus demandé ,on léeconsta
chez 94,7 %.
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10.Traitement

Tableau XXI : Répartition des patients selon le traitement médicamenteux recu.

Traitement médicamenteux Effectifs Pourcentage
Antalgiques 18 94,7
Anti-inflammatoires non stéroidiens 14 73,7
SAT-VAT 10 52,6
Anticoagulants 6 31,6
Remplissage vasculaire 6 31,6
Antibiotiques 5 26,3

En ce qui concerne le traitement médical, les antalgiques ont été legdastpr

Tableau XXII : Répartition des patients selon le traitement orthopédique.

Traitement orthopédique Effectifs Pourcentage
Platre brachio-palmaire 5 27,8

Platre cruro-pédieux 5 27,8
Traction trans-osseuse 4 22,2
Ailette de dérotation 3 16,7
Ceinture en hamac 1 55

Total 18 100,0

Le platre brachio-palmaire et le platre cruro-pédieux ont été les actes dithm®les

plus réalisés 10 fois a eux deux soit 27,8 % chacun.
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Tableau XXIII : Répartition des patients selon le traitement chirurgical.

Traitement chirurgical Effectifs Pourcentage
Suture de breche 8 42,1
Enclouage centro- 1 5,3
médullaire

La suture de breche a été I'acte le plus effectué et ceci chez 8 patieags, 6.

11 .Mortalité

Tableau XXIV : Répartition des patients selon la durée du séjour avant le déces.

Dates de déces Effectifs Pourcentage
J1-J5 9 47,4
J6-J10 5 26,3
J11-J15 2 10,5
J16-320 1 5,3
J21-325 1 5,3
J26-J30 1 5,3
Total 19 100,0

L'intervalle des cing premiers jours d’hospitalisations enregistre le paunslgrombre

de déces, on en compte 9 cas soit 47,4 %.
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Tableau XXV : Répartition des patients selon I'heure de déces.

Heures de déces Effectifs Pourcentage
8h-15h 5 26,3
16h-23 h 7 36,8
00h-07 h 7 36,8
Total 19 100,0

Les intervalles 00h-07 h et 16h-23 h ont enregistré le méme nombre de décés 7

chacun ce qui leurs fa®#6,8 % chacun.
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon la cause de déces.

Causes de déces probables Effectifs Pourcentage (%)
Embolie pulmonaire 5 26,3
Indéterminée 8 42.1
Défaillance multi-viscérale 3 15,8
Septicémie 3 15,8
Total 19 100,0

Les causes indéterminées étaient les plus représentées
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V- Commentaires et discussion

1. Statistigues hospitalieres

Notre étude a été réalisée dans le service de traumatologie du CHU GT de
Bamako, elle a duré douze mois et était de type rétrospectif ddséiptours
de cette étude, le service de traumatologie a enred&dtdospitalisations
avecl9 cas de décésoit untaux de mortalité hospitaliere dé,38 %.

En 2008, KABORO et al ont retrouvé un taux de mortalité de 2,69 % dans le

service de traumatologie de N'djamena. [22]

2. Données socio-démographiqgues

a)Age:

Les tranches d’age de 18 a 29 et celle de 30 a 39 ans ont phéslésuchées dans
notre étude avec 4 cas chacune 2ditl %, suivies de la tranche d’age de 70 ans et

plus.

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que la tranche di&ge8 a 29 ans et celle
de 30 a 39 sont les plus importantes de la population. L'extrémeitéatel cette
couche, les comportements imprudents des adolescents et les@axisssroutes sont
en faveur de ce résultat. La fréequence élevée chez les vpaliesnnes s’expliquerait
par le fait que sous le poids de I'age, il y a une baisse degilance lors des
traversées des routes les exposant aux accidents de type pigtanugiéton-moto.
Les tares physiologiques s’ajoutant au cortege, augmenterjue de mortalité chez

ces sujets.

Au Mali, Diarra [3], Diawara [13] et Sangaré [14] ont respeatigrt constaté que les

tranches d’age de 15 — 24 ans, 21-30 ans et 10- 19 ans étaient les plus touchées.

Doumbia. [15], au CHU de Treichville a trouvé une prédominance de déez les

jeunes de moins de 25 ans.
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Les auteurs allemands Winston et Rineer [16] avaient trouvéui@ngtude faite en
1999 que la tranche d’age de 18-24 ans était la plus affectéerpartédité au cours

des accidents de la voie publique.
b) Sexe:

La prédominance masculine observée dans notre sériz8@ehommes pour une
femme, a été constatée par plusieurs auteurs parmi leshjisigaly. [3], Diawara .
[13], Sangaré [14].

Cette prédominance masculine s’expliquerait par la plus granddittholeis hommes

dans notre société et I'instinct de conservation plus élevée chez les femmes
c) Ethnie :

Dans notre étude la mortalité a concerné les bambaras a hautefy9dé avecll
déces. Notre lieu d’étude qui est le District de Bamako, peupléagnle partie par les

Bambara expliquerait ce résultat.

d-)Résidence
Il ressort de notre étude que 89,5 % des patients décedés ont pour ecidaistrict
de Bamako, c’est le lieu de notre étude contre 10,5 % des cas provenanitrés

régions administratives du Mali.

Niangaly. [3] a constaté que 65 % des patients hospitalisés dasexviee de

traumatologie de I'HGT avaient pour résidence la ville de Bamako.

e)Niveau d'étude:

Dans notre étude, 9 patients décédés soit 47,4 % étaient des populationgau

d’enseignement secondaire, 8 patients soit 42,1 % étaient analphabétes.

Diawara [13] a constaté qu'il s’agissait de patients a bas unigealaire ou non

alphabétisés dans la majorité des cas.

N'Tago [17] trouvait qu'il s’agissait d’'une population analphabete dans 75 % des cas
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f) Profession :

Les personnes exercant une profession libérale étaient les plusetguehés ont
représenté 26,3 % des cas de décés avec 5 cas suivis des ménage?dsl % soit 4

cas.

Ce sont des couches sociales qui le plus souvent circulent a pied, entre lessyéhicule
sans une grande connaissance du code de la route ou sur les chantiers, dépourvues
guelques fois de moyens de protection. De ce fait, elles font souvent I'objet

d’accidents compromettant le pronostic vital.
Diarra [13] avait trouvé que les ouvriers, les éléves et étudiants ont
représenté respectivement 24,20 % et 17,48 %.

3- Co-morbidités

Les déces ne sont pas directement imputés aux co-morbiditésomaie pourrait
ignorer I'impact de telles tares, avec I'hypertension artérmpli était présente chez 3
patients soit 15,8 % et l'ulcére gastro duodénal chez 2 pat®intk0s5 %. Niangaly

[3] avait retrouvé un facteur de co-morbidité chez 19 patients soit 47,5 %.

4- La nature du traumatisme

Les accidents de la voie publique représentaient la majorité cdaeses des
traumatismes avec 11 cas soit 57,9 %. L'importance de ce pourcep&age
s’expliquer par I'agrandissement du parc automobile et 'augnemtdémesurée du
nombre d’engins a deux roues, I'occupation anarchique des voies publigsiegua

leur étroitesse, la méconnaissance et le non respect du code de la routgrestre a

Il s’agissait d’accidents de la voie publigue impliquant un piétameautomobiliste
ou un piéton et un motocycliste, deux motocyclistes ou un motaeyais un
automobiliste. Diarra | [13] a fait le constat de prédominate® accidents de type
piéton ou le piéton est le plus exposé a la mortalité. Cet sivigagtagé par le rapport
piéton mondial de 'OMS sur la prévention des accidents de lalatii@n routiere en
2008. [4]
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5-Mode d’admission

Parmi nos patients décédés 12 ont été adressés par le sdedcergences
chirurgicales du CHU GT soit 63,2 %, 26,3 % ont été vus en consultatitearses du
service de traumatologie. L'étude étant non seulement faitel@aisrict de Bamako
mais ce taux peut également se justifier par le fait queulasi-totalité des cas
traumatiques s’adresse directement au service d’accueil gessces ou les premiers

soins sont réalisés bien évidemment avec I'équipe de garde de la traureatologi

Sangaré [14] a trouvé que 83 % des patients hospitalisés dans lee sede

Traumatologie du CHU GT provenaient des urgences chirurgicales du dit hopital

6-Motif d’hospitalisation

a)Le caractere fermé ou ouvert des traumatismes

Dans notre étude nous avons enregistré 13 cas de traumatismesdéri®2 % des

cas traumatiques.

b)La topographie des lIésions

Dans notre étude nous avons enregistré le traumatisme des membiasribdez 15
patients soit 78,9 % avec une prédominance d’atteinte du genou chez 7 patients soit
36,8 %, suivi des membres supérieurs chez 6 cas donc 31,6 % .Ceci s’explique par le
fait que I'instinct de survie de tout un chacun le pousse en cas de traumatisme a
protéger les parties sensibles telle que le crane exposant ainsimbsasnelu corps au
choc. Diawara [13] avait trouvé une prédominance des traumatismes cranens ave
48,09 %. N'diaye [18] a Dakar et Tangara [19] au Mali trouvent que la majorité des

décés au cours des accidents de la voie publique est due aux traumatismes. cranie
7-Clinigue

a)Etat général:

Nous enregistrons 12 cas avec un état général altéré en hospitalisation soit 63,2 %
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b)Signes fonctionnels a I'admission

La douleur était le signe quasi constant retrouveé chez les pat82h&%des cas.
Ceci s’expliquerait vu sa fréquence par le fait que tout traumatismemsipagne de

douleur qui est surtout la plus part du temps un motif d’hospitalisation.

c) Signes de I'examen a I'admission

La mobilisation douloureuse et limitée était retrouvée chez l6nmaeit 84,2 %
ceci pourrait s’expliquer par le fait que la présence constaréedirileur empéche un

bon examen.

d)La conscience a I'admission

Dans notre étude nous avons eu 11 cas soit 57,9 % ayant une bonne conscience a
I'admission.

8- Perte de connaissance post-traumatique

La perte de connaissance post-traumatique a été observée chez 5 pat2ni8 %oit

La perte de connaissance est due au choc violent porté sur leoarangn processus
occupant I'espace. Dans les traumatismes violents du créaweatdintes de la moelle

cervicale il n’est pas rare d’observer un coma apparu d’emblée [20].

Diané [21] a observé la perte de connaissance dans 70,8 % desdifferéace avec
notre résultat de 27,8 % réside dans le fait que son étude a yolts seuls cas de

traumatismes craniens.

9-Examens complémentaires

a)Examens biologiques

L'Urée/Créatininémie a été I'examen biologique le plus demandé penda

I'hospitalisation des patients, on dénombre 12 cas soit 63,2 %.
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b) Examens d’'imagerie:

La radiographie standard de face et de profil a été réalim®e 92,7 % des patients,
21,1 % des patients ont eu droit a la tomodensitométrie. Certaiaatpapar faute de
moyens financiers ou a cause de la survenue précoce des d@agsunse contenter
gue d’'une radiographie standard alors qu'une tomodensitométrie poselaihostic

|ésionnel.

10-Traitement :

a)Médical :

Tous nos patients ont fait I'objet d’'un traitement médical, le pléguent a été le
traitement a base d’antalgique (94,7 %), suivi des anti-inflammatoinrestéroidiens
(73,7 %).

b)Orthopédique :
Le traitement orthopédique associé a la kinésithérapie athguié chez 94,7 % des

patients. Parmi ces patients 27,8 % avaient bénéficié d’'un platchidfzalmaire

méme pourcentage concernant le crpédieux.

c)Chirurgical :

Les patients ayant fait I'objet de traitement chirurgicals’dst agit de 8 parages

chirurgicaux des traumatismes ouverts, un enclouage centro- médullaire.

11- Mortalité

a)Taux :

Sur les 438 hospitalisations que le service de traumatologie astreedg Janvier a
Décembre 2010, il y a eu 19 déces, ce qui fait un taux de mortadipétaddiere globale

de 4,38 %.
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En 2006 Niangaly [3] a trouvé un taux de mortalité globale de 3,60 %, Sghdheé
trouvé un taux de mortalité globale de 3,40 %. Diané [21], dans son étud&eshez
traumatisés craniens, trouve un taux de mortalité de 3,89 %.

Doumbia [15], au CHU de Treichville a trouvé un taux de mortalité, 2@ % dans le

service de traumatologie.

b) Délai de survenue des déces

Il ressort de notre étude qd@&,4 % des décesnt été constatés au cours de lintervalle
des cinq premiers jours et 26,3 % entre le sixieme et le dixiéaredps premieres
semaines d’hospitalisation. Nos résultats se rapprochent de ceoxideeux auteurs
parmi lesquels :
- N'Tago [22], 52,6 % des déces avant une semaine,
- Sangaré. [14], 50 % des déces dans la premiere semaine d’hospitalisation.
- Aux USA, Stevart [23] trouvent que 52 % de décés sont survenus dans les 12
heures, 74 % dans les 48 heures et 86 % dans la premiere semaine
d’hospitalisation. Cette étude tient compte des cas de décés suavenugiences
et en réanimation. La notre ne prend en compte que les dégesusidans le

service de traumatologie.

c) Heures de survenue des déces

Plus de la moitié des déces a été constatée entre 16 heures et 07 heurnes du mat
A ces heures, le personnel du service est assez rare au ddeyettients, ce sont les
moments au cours desquels les accompagnateurs des malades dsoovemit
entrainant du coup une baisse de la surveillance clinique chez les patients.
Certains blessés, notamment les traumatisés craniens diielesés de la moelle
doivent faire I'objet d’une surveillance clinique étroite vu les geaments de I'état

hémodynamique qui pourraient survenir.
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Le diagnostic précoce d'une détresse vitale et sa prise egechapide pourrait

améliorer le pronostic vital.

d)La cause de déces

La plupart des déceés étaient de causes indéterminées soit 42,1%. Niangaly [3] avait
trouvé en 2006, que 32,5 % des causes probables de décées étaient dues aux détresses

respiratoires et 25 % étaient des cas d’anémie aigué.
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VI — Conclusion / Recommandations

1 —Conclusion:

La mortalité a concerné une entité non négligeable des patiepitaheds dans le
service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique durant notre étude.

Les Iésions les plus rencontrées siégeaient aux membresurggouis les membres
Supérieurs associées ou non aux lésions cérébrales ou rachidiesnascidents de la
voie publique occupaient le premier rang des causes traumatiquegseriea de
connaissance post-traumatique et une altération de la consciene® owtées dans
plus d’un tiers des cas. Les patients étaient référés majoritairdewntgences.

La radiographie standard a été effectuée chez la presquéttdidi patients, et le
traitement médical administré chez tous les patients. ateepbrachio-palmaire et le
cruropédieux ont également constitués le traitement orthopédiquepatage
chirurgical des breches constituait le principal traitement chirurgical

Les complications respiratoires ont été les plus |étaleggseting premiers jours

étaient les plus funestes.
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2 —Recommandations

a) Aux décideurs politiques:

- Formation des médecins en neurochirurgie, en nombre important yaoitance

des affections neurochirurgicales dans la mortalité en traumatologie.

- Dotation d’une unité de réanimation pour la prise en charge rapafécace des

détresses vitales au service de traumatologie du CHU GT.

- Education des populations pour une meilleure connaissance du code dee la rout

et pour le respect de celui-ci.

- Aménagement et entretient des routes pour une plus grande fluiditéade

circulation routiere.

- Dotation dans toutes les grandes villes de feux de signalisation.

b) Aux populations:

- Adoption des mesures de prudence lors des traversées d’autoroatesietau

des carrefours.
- Eviction de I'occupation anarchique des voies publiques
- Connaissance et respect du code de la route

- Consultation des structures sanitaires devant tout cas de tismamatcranien

aussi minime qu’il soit pour un suivi adéquat.
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- Abstention de ramasser un blessé du crane et ou du rachis sarjusdi@n
préalable des notions de ramassage des blessés pour éviter des |ési

secondaires.

c) Au personnel du service des urgences chirurgicales du CHU GT

- Demande de I'expertise du service de traumatologie devaritdontatisé des son
admission.
- Levée du risque vital des malades avant leur transfert danservice de

traumatologie.

d) Au personnel du service de traumatologie du CHU GT

- Renforcement des mesures de surveillance hémodynamique chez touades ma
hospitalisés pour poser précocement le diagnostic d’'une détresse vitgbeist sa

en charge dans une unité de réanimation.

- Préventions des états de choc septique par la prescription d’ubiethgtiapie a

large spectre d’'activité.

- Institution d’un traitement anticoagulant préventif chez les patients a éene
de maladie thromboembolique.
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ANNEXES

Fiche d’enquéte

I-ldentification des malades :

1-Age :

2-Sexe :

3-Niveau d’étude :
4-Profession :
5-Ethnie :
6-Résidence :

[I-Motif d’hospitalisation :

1-Traumatisme oy 1
2-Polytraumatisme oui
3-Ablation matériel oui n
4-Gangréne ou

Si origine traumatique

1-Types de lésions : - traumatisme ouvert oy |

2-Topograohie des lésions :- Traumatisme du raghis

-Traumatisme cranien

-Traumatisme abdominal

cervical

Dorso-lor

-Traumatisme des membres supérieurs :

Epaule [ | bra | co

avant brag mair

-Traumatisme des membres inférieurs :

Bassin cuis ge

a)
-
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3-Co-morbidités : -Diabéte

-Drépanocytose

[1I-Etiologies des lésions

Avp CB\

(accident domestique) (accident de sport

Complications du traitement traditionnel

IV —Référence /évacuation

-Référence : CHU Point (

-Services de I'hopital G Touré

-Centres de référence du district de Bamaka Régions du M

-Consultations externes

V-Clinique

-Etat général bon alté

Signes fonctionnels : douleur
autres..........

- -Asthme

Notion de gajs R

(accident de trg

impotence fonctionnelld

Inspection : -lésions cutanées - oedén
-déformation

Palpation : -douleur exqui mobilité anag
Pouls distaux perceptibles: ou ng
Sensibilité conservée : ol n
Motricité conservee : ou n(

VI-Autres renseignements

1-perte de connaissance post-traumatique

2-Altération de la conscience a I'admission

VII-Examens complémentaires
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1-Radiographie standard :
2-Scanner :
3-Echographie :
4-Biologie :

NFS - oui n1:|

Hémoculture : positif [ ]

lonogramme sanguin  oui

non

VIlI-Traitement

1-Médical :

- sérum et vaccin antitétanique

-antalgiques

-Anti-inflammatoire non stéroidien oui

-Anti coagulant

-Antibiotiques

groupage rhésus

oui

négatif

non

oy

o

o

-solutés de remplissages : cristallo'l'de1:|

-autres ..........
2-Orthopédique :
-Platre thoracobrachial
-Platre brachio-palmaire
- boléro platré
-Coquille platrée
-Ceinture en hamac
-Pelvis pédieux
-Cruropédieux

-Ailette de dérotation
-Traction tansosseuse

3-Chirurgical :

Thése de Médecine

oul

ou

Ol

ou

ou

oy

ou

oul

ou

not

no

N(

N(

N(

n¢

no

non

ng

non

si positif, quels germes ?

urée-créatininémi

col
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-Parages chirurgicaux oui non
-Enclouage centromédullaire cl:| r|:|
-lame plaque o]

-Autres............

IX-Mortalité

1-Durée de séjour avant le déceés...................
2-Heure de déces..............ceene.
3-Date du déces.........covvvviiininnnnn

4-Causes probables du déces :

-Collapsus 0

-Septicémie o] I:I
-Hémmorragie aigué : oui [
-Embolie pulmonaire ou I
-Détresse respiratoire aigué oui n
-Accident vasculaire cérébral ou n
-Défaillance multi viscérales ou n
-causes indéterminées o]
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Résumé

Avec l'accroissement du parc automobile et I'augmentation numérique desaengins
deux roues dans notre pays, avec comme conséguence un nombre de plus en plus
important d'accidents de la circulation, le service de traumatologid@e Bst

confronté au probléme de prise en charge des accidentés parmi lesquels certains
décéderont.

Notre étude s'est déroulée sur 12 mois (de Janvier 2010 a Décembre 2010) de type
rétrospectif descriptif a trouvé 19 cas de déces sur un total de 438 hospitalisdtions s

un taux de mortalité de 4,33 %.

Le sexe masculira été prédominant avé8,7 % soit un ratio d&,8Q la tranche
d'age de 18 a 29 ans étant la plus touchée. Les personnes exercant une profession

libérale ont représenté 26,3 % suivis des ménageres avec 21,1 %.

Les accidents de la voie publique ont dominé les étiologies des Iésions ehttaghan

traumatismes mortels du crane et du rachis; tous les engins sontrigsrim

Les complications les plus fréquentes étaient les détresses capiliatog®s, les
déces survenant daAg,4 % des cas au cours de la premiere semaine

d'hospitalisation.

Mots clés: Mortalité — Traumatologie — Accident de la voie publique — Tatisime

cranien.
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