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ENI : Ecole Nationale des Ingénieurs.

FMOS : Faculté de Médecine de d’Odontostomatologie.

HTA: Hypertension artérielle.
MBA: Master in Business and Administration.
mm: millimetre

TDM : Tomodensitométrie.
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Introduction

En dépit d’énormes progrés dans le domaine de tBtiigue pour l'issue
favorable de la grossesse ; les fractures obsifdsiales membres du nouveau-
né restent les conséquences de redoutables catpig de I'accouchement
rencontrées dans le service de Chirurgie Orthopédsq de Traumatologie pour
prise en charge.

Les manceuvres obstétricales et les extractionsumentales au moment de
'expulsion aboutissent souvent a des traumatisoiez le foetus dont des
fractures aux quelles sont souvent associées omaglications neurologiques.
Ces fractures sont fréquentes au cours d’accousitedystocique, de forceps,
de manceuvres de réanimation, de dystrophie osse@gseachitisme, de
prématurité ou de macrosomie.

Camus M. [25] en France (1971) cite parmi les poiawex facteurs favorisants le
poids du foetus a la naissance, la présentatiorsetdimensions du bassin
maternel.

Les lésions peuvent se situer a tous les niveaugodos mais siegent le plus
freguemment au niveau des membres.

Les os des membres supérieurs sont les plus cascqrar les fractures
obstétricales du nouveau-né du fait que le memigrérgeur est la partie la plus
exposeée par sa position anatomique au cours dmliabement.

Les fractures obstétricales du nouveau-né doivaire fl'objet d’'un suivi
particulier surtout pour le membre supérieur cagagent précocement le
pronostic fonctionnel de ce membre.

Le pronostic Iésionnel reste favorable lorsqueidgmbstic est porté a temps et
la prise en charge thérapeutique effectuée dangriemiers jours de vie ;
néanmoins les séquelles peuvent étre rencontedles ;sont de I'ordre de 10%
[15,23].

14
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Les fractures obstétricales peuvent passer inapengaur I'accoucheur ce qui
conduit le plus souvent a une invalidité du membre.

Quelgues études effectuées au Mali portent en géser les traumatismes du
membre supérieur [6, 7,42] (les fractures de leiclde, les paralysies du plexus
brachial, les fractures de I'humérus) par contrauties os tels le fémur, les
cOtes et méme le crane bien qu’exceptionnel peldtemiconcernés.

Ainsi nous nous sommes intéressés au sujet aflmodta a des résultats pour
'amélioration de la qualité du diagnostic, de f&s@ en charge et surtout de la

prévention de ces fractures obstétricales pamigavice des accoucheurs.
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OBJECTIFS
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Objectif général :

» Etudier les fractures obstétricales des membres leh@ouveau-né dans le
service de Chirurgie orthopédique et de Traumatelay CHU Gabriel
TOURE.

Objectifs spécifiques:

« Déterminer la fréquence et I'étio-pathogénie dextfres obstétricales
des membres chez le nouveau-né dans le service.

» Décrire les modalités de prise en charge des fiestabstétricales des
membres chez le nouveau-né.

* Analyser le résultat du traitement.
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GENERALITES
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1°) Définition : les fractures obstétricales des membres chezaiecan-né sont
des solutions de continuité du tissu osseux des bmemmdu foetus. Elles
surviennent généralement lors des accouchemesiisaityues [8, 9,19].

Tous les os longs sont exposés lors d'un accoudhterdgstocique et
exceptionnellement les os courts sont atteints.

Ainsi, notre étude sur les fractures obstétricgdegtera sur les os les plus
susceptibles d’étre affectés par ce type de trasmatchez le foetus.

2°) Rappel anatomique [10,40] (Schémas a I'annexe

2,1°) Membre supérieur :

A°) Ostéologie :
a°) Clavicule :
La clavicule est un os long en forme d'un S itadigille est située a la partie
antéro-supérieure du thorax. Elle s’étend du staraul’acromion suivant une
direction oblique en dehors et en arriere.
On lui décrit :

« Deux courbures :dont une médiale concave en arriére et I'auteer e
concave en avant.

» Deux faces supérieure et inférieure.

- Face supérieure présente en avant la zone rugueuse d’insertiochef
antérieur du deltoide en arriere la surface d’agatu muscle trapeze.

- Face inférieure : avec de dedans en dehors linsertion du ligament
conoide et I'insertion du ligament trapézoide.

» Deux bords: antérieur et postérieur.

- Bord antérieur : épais, convexe, légérement raboteux dans sestigesix
médiaux donne attache au muscle grand pectoraltiS@nlatéral est concave
mince, heérissé d'aspérités sur lesquelles se fil@ntfaisceaux antérieurs du
deltoide.

19
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- Bord postérieur épais, concave et lisse dans ses deux tiers mediau

est convexe et rugueux et donne attache aux fais@taviculaires du trapeze.

» Deux extrémités: une médiale, l'autre latérale.

- Extrémité médiale: ou sternale, arrondie est la partie la plus
volumineuse de l'os. Elle offre une facette artind, triangulaire, concave dans
le sens antéro-posterieur, convexe verticalemehe [Erésente une surface
recouverte de rugosités déterminées par les iaeertidu fibrocartilage
interarticulaire et des ligaments.

- Extrémité latérale: ou acromiale aplatie de haut en bas présente une
facette articulaire elliptique allongée d’avant amiere. Cette facette s’appuie
sur une surface articulaire inversement orientédéadsomion.

» Architecture : la clavicule est formée d’'une gaine de tissu campees
épaisse dans la partie moyenne de I'os et qui s@hprogressivement vers les
extrémités .Le tissu compact engaine le tissu Spargqui se raréfie vers la
partie moyenne de I'0os ou peut paraitre une ébateloanal médullaire.

 Embryologie : la clavicule se développe par deux points dfamsgion :
un primitif et un secondaire. Le point primitif detpremier point d’ossification
qui se forme au cours du développement du squelktipparait a la fin du®l
mois dans le tissu indifférent : I'ébauche cariib@gise qui dirige I'ossification
se développe seulement apres I'apparition du gointitif(Gegenbaur). Jusqu’a
la 18 année environ la facette articulaire de I'extténsternale reste fortement
déprimée. Alors se forme le point complémentaireaglanit cette extrémité et
lui donne sa forme définitive. Ce point se soudecarps de I'os vers vingt

cinq(25) ans (Rambaud et Renault).
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b) La scapula :
La scapulast un os plat triangulaire recouvrant partiellent@mégion postéro-
latérale du thorax de la deuxieme a la septieme cot
On peut lui distinguer une face antérieure ou destane face postérieure ou
dorsale, trois bords et trois angles. Une épinépne de la scapulgrolongée
par I'acromion ainsi que lerocessus coracoideu apophyse coracoide.

. Les faces de la scapula

- La face antérieure: ou costale lorsque le bras est pendant cete dac
une disposition antéro-médiale. Elle est profondénesxcavée et porte le nom
de fosse sous-scapulaire. Deux ou trois(3) créigues sont ascendantes de
dedans en dehors sont nettement observées. Eflenpeédans sa portion la plus
latérale une créte nettement plus saillante a prie&idu col de la scapula alors
gu’elle s’estompe en rejoignant I'angle inferieerlabs.

- La face dorsaleou postérieure : elle est divisée par I'épinealsdapula
en surface supérieure plus petite et en une suifdedeure beaucoup plus
large. Ces deux surfaces vont confluer toutes gtetsxle dehors a la hauteur du
sillon spino-glénoidien situé entre le bord laté@tall’épine de la scapula et la
partie postérieure du col de la scapula. La ré@grius latérale de cette surface
dorsale scapulaire se présente comme une bande ajgatinée aux insertions
des muscles petit rond et grand rond pour rejoifidedement le bord latéral de
la scapula d’'aspect rugueux, sinueux de l'angleriefir jusqu’a la cavité
glénoidale. En haut ce bord présente un tuberaue glénoidien triangulaire
d’'insertion de la longue portion du muscle tricdpachial tout comme le
segment le plus supérieur du sillon latéral faigemtie de la surface costale.

* Les bords de la scapula :

- bord médial : Superficiel, le bord médial peut étre facilemmypéré dans
ces deux tiers supérieurs par contre devient trofppd par son incurvation a

partir de la petite zone triangulaire d’insertianl@é@pine de la scapula.
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- bord supérieur : Le bord supérieur de la scapula est court ségari

base coracoidienne par I'’échancrure coracoidienne.

- bord latéral : est représenté par une créte osseuse qui dapgoattiere
du bord axillaire des surfaces d’insertion des nagsgrand rond et petit rond.
Cette créte se termine en haut par la tubérositg-glenoidienne sur la quelle se
fixe le tendon de la longue portion du triceps.

* Epine de la scapula :

Elle est d’aspect triangulaire, sa base s’insérelassurface postérieure de la
scapula séparant celle-ci en deux portions inégdéefosse supra- épineuse ou
sus-épineuse et la fosse infra-épineuse ou soustg®@. Son sommet est
postéro- latéral et se prolonge par le massif a@loire bord de ce triangle est
épais arrondi et constitue en son insertion scapula sillon spino-glénoidien
ou grand sillon scapulaire qui se poursuit pardei@ postérieure du col de la
scapula.

e L’acromion
Le massif acromial prolonge le sommet de I'épindadgcapula en dehors et en
avant formant avec celle-ci un véritable angle tdrba lévre inferieure de
I'épine de la scapula devient le bord latéral derdmion a partir de I'angle post
de celui-ci.

Le bord latéral de I'acromion quand a lui est @hléaprolongement de la lévre
supérieure ou trapézienne de I'épine de la scajpealebord médial est court,
présente en avant une petite surface ovalaire glaytand axe antéro-postérieur
articulaire avec la clavicule.

» Le processus coracoide ou I'apophyse coracoide :

L’apophyse coracoide s'implante sur la face sepé& du col en dedans de la
tubérosité sus-glénoidienne. Sa forme est cella demi-doigt fléchi. Elle se

porte en haut en dehors et en avant. Elle présknbe segments : un segment
vertical et un segment horizontal. Le segment @&lr8’unit au col de la scapula

par une base large. Le segment horizontal présemdace inferieure concave
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et lisse une face supérieure convexe et raboteudmnd latéral et inégal, un
bord médial, un sommet arrondi et rugueux.

» Architecture : les fosses sus et sous- épineuses sont formées ldme
de tissu compact souvent trés mince .On trouveigiw tspongieux dans les
bords et angles de la scapula surtout dans I'datfeale.

» Embryologie: la scapula se développe par un premier pointsdioation.
Le point primitif qui apparait vers le milieu du wéeme mois dans la fosse
sous-épineuse et forme la plus grande partie de gar huit a dix points
complémentaires : deux(5) pour la cavité glénodkux(2) pour I'acromion,
trois(3) pour la coracoide ,un(1) pour le bord ahian(1) pour I'angle inferieur
et un(1) pour le bord postérieur de I'épine .Laacoide se soude au corps de la
scapula entre 15 et 17 ans, I'acromion de 17 an2Q k& cavité glénoide de 19 a
20 ans. Enfin I'angle inferieur et le bord postériele I'épine s’unissent au
corps de l'os entre 20 et 28 ans.

c) L’humérus
L’humérus se divise anatomiquement en trois partiextrémité supérieure ou
proximale, la diaphyse humérale et I'extrémité liigfigre ou distale.

o [|'extrémité proximale de 'humérus(ESH) : comporte la téte humérale,
le trochiter et le trochin.

- Latéte humérale: arrondie, c’est le tiers d’'une sphere de 40 iébde
diamétre. Elle regarde en dedans en arriere edenformant avec la diaphyse
un angle cervico-diaphysaire de 140-150° et uneadgldéclinaison de 25°. La
téte est séparée des tubérosités par le col arptenttlle est recouverte d’'une
couche uniforme de cartilage d’'une épaisseur der2emviron. Le revétement
cartilagineux est limité par la levre médiale dli@mmatomique. Elle présente au
dessus du trochin une échancrure correspondant zora d’insertion sus-
trochinnienne du ligament gleno-humeéral supérieur.

- Le trochiter ou grosse tubérosité située en dehors de la tésemte trois

facettes d’insertions musculaires sur sa partiérsegre et postérieure.
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- Le trochin ou petite tubérosité située sur la face antérienrdedans du
trochiter, il recoit I'insertion terminale du musdous-scapulaire.
Entre le trochiter et le trochin se situe la cadisu gouttiere bicipitale

* La diaphyse humérale: elle est tordue a sa partie moyenne. Elle est
irrégulierement cylindriqgue en haut et prismatiguigngulaire en bas. Son canal
médullaire est tres étroit au niveau de la pantierieure. La face postérieure de
la diaphyse humérale est divisée en deux par Iftigauradiale qui traverse le
tiers moyens de haut en bas et de dedans en déllersontient le nerf radial et
les vaisseaux huméraux profonds qui sont en couliaetts de I'os et donc
particulierement vulnérables.

o L’extrémité distale de 'humérus ou palette huméraé
Fortement déjetée en avant de I'axe diaphysaggtrémité distale de 'lhumérus
présente une structure en fourche dont les deumrches asymétriques se
terminent : respectivement en dehors paépicondyle et en dedans par
I'épitrochlée. Entre la terminaison de ces deux piliers(les dewanches de la
fourche) se situe la partie de I'épiphyse qui cangr:

- le condyle huméralen dehors, grossierement sphérique et articulaire
avec la cupule radiale.

- la trochlée en dedans en forme de poulie, articulaire avegréade
cavité sigmoide de l'ulna.

- la gouttiére condyle-trochléenneentre le condyle et la trochlée, répond
au bord de la cupule radiale.
La trochlée est surmontée en avantlpdossette coracoidienne
La divergence des deux piliers ou colonnes encades zone de faiblesse
centrale qui correspond aux fossettes.
Au niveau du coude il existe des repéres classigli@gicondyle I'épitrochlée
et 'olécrane.
L’épicondyle, I'olécrane et I'épitrochlée sont alé&s dans le plan frontal sur un

coude en extension on parlelgme de HUNTER
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Lorsque le coude est fléchi, ces trois repéres datran triangle équilatéral on
parle deriangle de NELATON.

d) Le radius :est un os long situé en dehors de 'ulna entretalge de
’humérus et le carpe. Il présente a décrire urpsaou diaphyse et deux
extremités.

o Corps: il décrit une courbe telle qu’il est concavedstans et en avant.
triangulaire prismatique, il augmente progressivantke volume de haut en bas
et présente donc trois faces et trois bords.

Les faces antérieure, postérieure et latérale.

- face antérieure Elle s’étend en s’élargissant de la tubérositipliale a
I'extrémité distale de l'os. Le trou nourricier ties s’ouvre sur cette face un
peu au dessus de sa partie moyenne.

- face postérieure: elle est arrondie en haut et légerement excesiesa
partie moyenne ou l'on remarque une ou deux crébdsues en bas et en
dehors. Ces crétes limitent les surfaces d’'ingedigs muscles longs abducteurs
et court extenseur du pouce.

- face latérale; est convexe et arrondie. Elle présente a séepadyenne
une empreinte rugueuse : l'insertion du rond prewmaten haut elle donne
attache au court supinateur.

» Bords: ce sont les bords antérieur, postérieur etnete

- Bord antérieur : s’étend de l'extrémité inferieure de la tubémsi
bicipitale jusqu’a la base de I'apophyse styloitlest dirigé obliqguement en bas
en dehors, puis verticalement. Il s'attenue dansasie moyenne et redevient
saillant a son extremité distale.

- Le bord postérieur: il est arrondi et mousse plus accentué a saepart
moyenne qu’a ses deux extrémités.

- Bord médial : ou interosseux, il est mince et tranchant etes@ de
'extrémité distale de la tubérosité bicipitale gu& I'extrémité distale de I'os

ou il bifurque. Le bord interne présente a 4 ourbaw dessous de la tubérosité
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bicipitale une saillie rugueuse, allongée appeld@eercule interosseux. Ce
tubercule est déterminé par l'insertion radiale gaacipaux faisceaux de la
membrane interosseuse. A I'union du quart distalest trois quarts proximaux
de la diaphyse le bord médial se divise en deundmes antérieure et
postérieure qui limitent en bas la face médialéeddrémité distale.

» Extrémité proximale : se divise en trois parties la téte du radiuspleet
la tubérosité bicipitale.

- La téte du radius est une saillie qui termine en hautbhus. Elle est a
peu cylindrique, cependant sa coupe horizontalewsdtire a grosse extrémité
meédiale. La face supérieure de la téte ou cupuleadius est régulierement
excavée et s’articule avec le condyle de 'humétss.cupule radiale est en
continuité avec une deuxieme surface articulaixgésisur le pourtour de la téte
du radius. Elle s’articule avec la petite cavignsoide de I'ulna.

La téte du radius est supportée par une partiéciétte col de forme cylindrique
long de 1cm environ et dirigée obliguement en banaledans.

- La tubérosité bicipitale est une éminence ovoide a grand axe vertical
situé sur sa partie antéro-médiale de 'os a latjon du col et corps du radius.
Elle est lisse en avant, irréguliere en arriereli@idonne insertion au tendon du
biceps.

« Extrémité distale : volumineuse, Iégérement aplati d’avant en agraeta
forme d’'un prisme quadrangulaire. Elle présente :

- Une face inferieure :articulaire de forme triangulaire a base interse e
divisée en deux parties par une créte mousse. drte gxterne triangulaire
s’articule avec le scaphoide. L'autre interne qilzgre répond au semi-lunaire

- Une face antérieure :elle est lisse excavée et donne insertion au carré
pronateur.

- Une face postérieure elle est creusée de deux gouttieres : l'une léra

étroite, obliqgue en bas et en dehors pour le tenidolong extenseur du pouce ;
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'autre médiale verticale large et peu profondergdes tendons de I'extenseur
commun et de I'extenseur propre de I'index

- La face latérale :regarde a la fois en dehors et en arriere. Etldiesée
en deux gouttieres verticales 'une extérieuréaettle postérieure. Cette face se
prolonge en bas par une éminence pyramid&@@ophyse styloide du radius.

- La face médiale :triangulaire, concave d’avant en arriere est émipar
les deux branches de bifurcation du bord interneatps de 'os. Elle présente
deux parties I'une supérieure et I'autre inferieure
Sa partie inferieure est occupée par une facetitulaire : lacavité sigmoide
du radius. Cette cavité s’articule avec la téte de l'ulna.

» Architecture : la gaine du tissu compact qui enveloppe le canal
médullaire ne s’étend que sur les trois quarts ipraMx de la diaphyse .Ses
extrémités sont formées de tissu spongieux recouvene mince lamelle de
tissu compact. Le tissu compact diaphysaire dessentiextrémité distale plus
bas en avant qu'en arriére .Cette disposition guplila direction oblique en
haut et en arriére du trait de fracture de I'exitérdistale.

« Embryologie : le point primitif forme le corps de I'os et |laie voisine
des épiphyses. Il apparait au début du deuxiemes meila vie foetale .On
compte trois points complémentaires : un(1) powddie supérieure de la téte,
un deuxiéme pour I'extrémité distale et le troistépour la tubérosité bicipitale.
Le premier apparait de 4 & 9 ans (Puyhaubert) sbsge au reste de I'os de 16 a
18 ans, le second se forme de 1 a 2 ans (Puyhaebed soude au corps de I'os
de 20 a 25 ans .Le troisieme apparait a 14 an® etoade peu apres a la
diaphyse.

e°) L’ulna: l'ulna est un os long situé en dedans du raditre éa trochlée
humérale et le carpe. On lui décrit un corps ekdaedrémites.

» Le corps; il n'est pas exactement rectiligne, il dessime wourbure a
concavité antérieure ; il présente une sinuositg éalique dans le plan vertico-

transversal dont la concavité est supérieure etat@et I'inferieure est latérale.
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Il est plus volumineux en haut qu’en bas prismajduangulaire dans ses trois
quarts proximaux, irrégulierement cylindrique daas quart distal.
Il présente trois faces et trois bords.

e Faces:

- face antérieurelégérement excavée dans ses trois quarts infer@ur

s’insere le muscle fléchisseur commun profond aegtsl Elle est arrondie dans
ses quarts distaux présents a ce niveau des régagit répondent a l'insertion
des faisceaux tendineux du carré pronateur. On motpeu au dessus de la
partie moyenne de la face antérieure le trou noerrde I'os.

- face postérieure: elle regarde en arriere et un peu en dehors. dst
divisée par une créte longitudinale a peu presllplrau bord latérale en deux
parties : I'une externe et l'autre interne. La fpostérieure répond au dessous
au muscle ulnaire postérieur.

- face médiale: elle donne insertion dans ses deux tiers praxxmau
muscle fléchisseur commun profond des doigts ;selies cutanée en bas.

» Les bords: sont au nombre de trois (antérieur, externetgpi@sir)

- Bord antérieur ou médial : il est mousse et donne insertion en haut au
fléchisseur commun profond en bas au carré pronateu

- Bord latéral : encore appelé créte interosseuse parce qu’ihalattache
au ligament interosseux. Il est mince et tranclianis sa partie moyenne. |l est
mousse en bas. En haut le bord externe se divisken crétes saillantes qui
s'étendent jusqu’aux deux extrémités de la petaté sigmoide de l'ulna et
limitent : la surface sous-sigmoidienne.

La surface sous-sigmoidienne est bordée par urte trés saillante a son
extrémité proximale ou elle donne attache au faisecaoyen du ligament latéral
externe.

- Bord postérieur : le bord postérieur est contourné en S italigqus t
allongé. Il est tres accentué dans sa partie m&een bas il disparait
sensiblement sur le quart distal de I'os, en haulligise en deux crétes qui se
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dirigent vers les bords de I'olécrane. Il donnadit a trois quarts proximaux au
muscle fléchisseur commun profond des doigts aaindrantérieur et au ulnaire
postérieur.

o Extrémité proximale :

Elle est constituée par deux apophyses ; I'uneicaet!’'olécrane et l'autre
horizontale et antérieurBapophyse coronoide Ces deux cavités délimitent la
grandecavité sigmoide de 'ulna

Olécrane: surmonte la partie postérieure du corps. Il priesa décrire :

- Une face postérieure convexe, rugueuse, triangulaire, a sommet
inferieur.

- Une face antérieure articulaire: il contribue a former la grande cavité
sigmoide de l'ulna.

- Une face inferieure ou baseoar la quelle I'olécrane se continue dans le
corps de l'os.

- Une face supérieure ou sommetugueuse en arriere ou S’attache le
triceps et donne attache a la capsule articulair@\sgeau de sa moitié antérieure.
Cette face se prolonge en avant et forme une esaiicourbéele bec de
I'olécrane.

- Les faces latérales latérale et médiale sur les quelles s’insérest |
faisceaux postérieurs des ligaments latéraux lagééraédial de I'articulation du
coude.

- Apophyse coronoide a la forme d'un pyramide quadrangulaire. Elle

présente :
Un sommetantérieur appeléec de I'apophyse coronoidégerement infléchit
en haut.
La baseest implantée sur la face postérieure de l'ulndessous et en avant de
I'olécrane. Elle présente quatre faces : la faggsaure, la face inferieure, la

face médiale et la face latérale.
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- La grande cavité sigmoide elle est formée par I'union de la face
postérieure de l'olécrane et de la face supéridaréa coronoide. Une rainure
transversale sépare les deux surfaces articuldiaegrande cavité sigmoide est
divisée en deux versants par une créte mousseuditale qui correspond a la
gorge de la trochlée humérale.

« Extrémité distale; estlégérement renflée. Elle présente deukesalia
téte de l'ulna et 'apophyse styloide.

- Téte: la téte de l'ulna est une éminence irréguliemgnagrondie,
articulaire. Elle se compose de deux segments l[&té@ral et l'autre distal
Séparés par une créte mousse convexe en dehosegb®ent latéral vertical,
cylindrique s’articule avec la cavité sigmoiderddius.

Le segment inferieur légerement convexe répondigament triangulaire de
I'articulation du poignet.

- L’apophyse styloide :est une saillie conique située en dedans et un peu
en arriere de la téte de l'ulna. Le sommet moussEagophyse donne attache
au ligament latéral médial de l'articulation dugmoet. Elle est séparée en bas de
la téte de l'ulna par une échancrure ou s’inserdéigiement triangulaire, en
arriere par une gouttiere en rapport avec le tendomuscle ulnaire postérieur.

 Architecture : le corps de l'ulna est formé d’'une gaine de tissmpact
qui entoure le canal médullaire. Les extrémitést stonstituées par une
enveloppe compacte et mince qui recouvre du tissogeux.

» Embryologie : I'ulna est formé par trois points d’ossificatiddn primitif
et deux complémentaires. Le point primitif se déppk au début du deuxieme
mois de la vie fcetale et produit le corps et uneigae I'extrémité de l'os.
Deux points secondaires I'un supérieur forme ldi@aupérieure de 'olécrane,

il se développe de huit a quatorze ans(Puyhaueesg soude a la diaphyse de
quinze a vingt ans. Le point inferieur constitugpbphyse styloide et la partie
inferieure de la téte de l'ulna. Il apparait de &ireuf ans et se soude de vingt a

vingt quatre ans.
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f°) La main:
Les os de la main forment trois groupes osseukndis: le carpe, les
métacarpes et les phalanges.
Les os du carpe se subdivisent en deux rangées rdmigée proximale formée
de dehors en dedans pde scaphoide, le semi-lunaire, le pyramidal et le
pisiforme.
Une rangée distale comprenant quatre os qui d®rdehors en dedange:
trapeze, le trapézoide, le grand os et I'os crochu.
Les métacarpiens :constituent le squelette de la paume de la miirsoht au
nombre de cing (5). On les désigne sous le nonf'dg1® 3®™ 4eme et 5eme
métacarpien. lls s'articulent en haut avec leseRd@™ rangée du carpe et en
bas avec les premiéres phalanges des doigts.
Les phalanges chaque doigt sauf le pouce possede 3 segmesdsnos les
phalanges. Le pouce en a deux. On les désigndesoosn de 1© 2™ et 3™
phalange en allant du métacarpe vers I'extrémisédoegts.
Les os sésamoidesCe sont des petits os en forme de grains dengesa
C°) Atrticulations [10] :

Elles représentent I'élément privilégié du mouveindilles se définissent

comme le moyen d’union entre plusieurs pieces delstie entre elles.
On distingue :

- Les articulations fibreuses

Leur interzone articulaire est occupée par du fiksaux.

- Les articulations cartilagineuses

Leur interzone articulaire est occupée par du tsstilagineux.

- Les articulations synoviales

Elles présentent des surfaces articulaires de foram@ble et encro(tées de
cartilage hyalin, une cavité articulaire, une cépsuticulaire constituée de deux

membranes fibreuses et synoviales. Elles sontcpiéiement mobiles.
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On distingue :

- Articulation acromion-claviculaire : c’est une arthrodie maintenue par
des capsules et de puissants ligaments. Elle aitioild médial de I'acromion a
I'extrémité latérale de la clavicule.

- Articulation sterno-costo-claviculaire :

C’est une articulation complexe avec un fibrocagd interarticulaire.

- Articulation scapulo-humeérale : c’est une énarthrose qui unit la téte

humérale a la cavité glénoide.

- Articulation du coude (articulation huméro-ulno-radiale) :

Elle est composée de trois articulations dont deunt intervenir I'extrémité
distale de 'humérus

- Articulation huméro-ulnaire-trochléenne siege des mouvements de
flexion-extension.

- Articulation huméro-radiale : énarthrose ou se passent les mouvements
de flexion-extension et rotation axiale.

- Articulation radio-ulnaire supérieure : articulation trochoide.

D°) Myologie du membre supérieur.

Les muscles du membre supérielge divisent emd groupes. muscles de
I'épaule, muscles du bras, muscles de I'avant-lonascles de la main.
* Les muscles de I'épaule
Ces muscles se répartissent en 4 groupes principameérieur, médial,
postérieur et latéral.
v Groupe musculaire antérieur de I'épaule :
Ces muscles sont disposés sur 2 plans : I'un soget I'autre profond
Plan profond : Ce plan comporte 2 muscles :seus-clavieret le petit
pectoral.
Plan superficiel: Il est formé par un seul muscle geand pectoral.
v Groupe musculaire médial :

Ce groupe a un seul muscle gkand dentelé
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v' Groupe musculaire postérieur
Il comprend les muscles de la paroi postérieurBaitselle. Ils sont en rapport
immédiat avec la scapula. L'un deux, $®us-scapulaire est sur la face
antérieure de cet os. Les autres au nombre dee Sud-épineux le sous-
épineux, le petit rond, le grand dorsal sont placés en arriére de la scapula.

v' Groupe musculaire latéral :
Ce groupe est constitué par un seul musclelel®ide placé a la partie latérale
de I'épaule.

* Les muscles du bras :

Les muscles du bras sont réparti2egroupes: I'un antérieur, constitué par les
flechisseurs, l'autre postérieur constitué, par désgsenseurs. Les 2 groupes
musculaires sont séparés par une cloison ostéccamigue formée au milieu
par 'humérus et de chaque co6té par des lamesufibee transversales, les
cloisons intermusculaires médiales et latérales.

v Groupe musculaire antérieur du bras :
Le groupe antérieur comprend 3 muscles : ce stmthiceps le brachial
antérieur et lecoraco-brachial.
Ces trois muscles sont séparés par deux plana slperficiel comprenant le
biceps brachialet I'autre profond comprenant le coraco-brachideddirachial
antérieur.

v Groupe musculaire postérieur :
Il est représenté par béceps brachial.

* Les muscles de I'avant-bras

On divise les muscles de I'avant-bras &igroupes: un groupe antérieur, un
groupe latéral et un groupe postérieur

v Groupe antérieur des muscles de I'avant-bras
Ce groupe est placé immédiatement en avant et dandedu squelette de

'avant-bras. Il est formé par les fléchisseurdadmain et des doigts, au nombre
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de huit (8) ils sont disposés sur quatre plans uetsg superposent de la
profondeur vers la périphérie dans I'ordre suivant

Plan profond ou plan du carré pronateur représenté par unnsestle,
le carré pronateur.

Plan des muscles fléchisseurs profondsomprenant deux muscles : le
flechisseur commun profond des doigts en dedans &ng fléchisseur du
pouce en dehors.

Plan des fléchisseurs superficielsiniguement formé par le fléchisseur
commun superficiel des doigts.

Plan des muscles épitrochléens superficietenstitué par quatre muscles
qui naissent tous de I'épitrochlée par un tendomrman et sont disposés de
dehors en dedans dans l'ordre suivdatrond pronateur, le grand palmaire,
le petit palmaire, le ulnaire antérieur.

v Groupe latéral des muscles de I'avant-bras :
Ce groupe comprenguatre musclessitués en dehors du squelette de I'avant-
bras et superposés de la profondeur vers la sogedans l'ordre suivantle
court supinateur, le court radial, le long radial,le long supinateur.

v Groupe postérieur des muscles de I'avant-bras :
Les muscles de ce groupe sont situés en arriesgjgelette de I'avant-bras et
disposés sur deux plans :

Le plan profond comprenant les musclésngs abducteurs du pouce,
court extenseur du pouce, long extenseur du poucextenseur propres de
'index,

Le plan superficiel comprenant les musclextenseurs communs des
doigts, extenseur propre du petit doigt, ulnaire pstérieur, ’Anconé.

* Les muscles de la main
lls se repartissent drois groupes:
v' Le groupe moyen comprenant les muscles lombricaux et les

muscles interosseux dorsaux et palmaires,
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v' Le groupe latéral ou groupe des muscles de I'éminence thénar
formé de quatre muscles situés dans la partiealatéie la main et annexés au
pouce. lIs sont superposés de la profondeur ariphggie dans 'ordre suivant :
le court abducteur, le court fléchisseur, I'opposant I'adducteur du pouce
Le groupe des muscles de I'éminence hypothénarxasrau petit doigt sont au
nombre de quatre. On distingueagposant le court fléchisseur, I'abducteur,
le palmaire cutané

E°) Vascularisation du membre supérieur.

Le réseau artériel se compose deiartere axillaire, I'artére humérale,
I'artere radiale et I'artére ulnaire.

Le réseau veineux se subdivise en veines profortie®ines superficielles
suivant gu’elles sont situées au-dessous ou auwsles®e I'aponévrose
superficielle.

Les veines profondes accompagnent les arterexidteedonc deuxveines
radiales, deuxveines ulnaires Seule l'artére axillaire n’est accompagnée que
par un tronc veineux, hkeeine axillaire.

Les veines superficielles se divisent en veinexdigelles de la main, des
doigts, de l'avant-bras et du pli du coude guitsda radiale superficielle de
I'avant-bras ou médiane, l'ulnaire superficielldeetadial accessoire.

E°) Innervation du membre supérieur:

Le membre supérieur est entierement innervé parbtasches du plexus
brachial. Le plexus brachial est formé par les tmomagses degquatre derniers
nerfs cervicaux: c’est a dire cinquiéme sixieme septieme et &oné nerfs
cervicaux et lgoremier nerf dorsal.

Le plexus brachial qui se divise en branches colidés et en branches
terminales.

Les branches collatéralescomprennent les branches antérieures qui innervent

trois muscles de la paroi antérieure du creuxardla savoir :
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le grand et le petit pectoral, le sous-clavidestbranches postérieures destinées
aux muscles postérieurs de I'épaule et aux muscigslaire et rhomboide.
Lesbranches terminalessont au nombre de sept (7) et réparties en 2 gsoup
'un antérieur comprenant les nerfs musculo-cutanédian, branchial cutané
médial, accessoire du branchial cutané médial meding ; 'autre postérieur
représenté par les nerfs circonflexe et radial.

2,2°) Membre inferieur :

A°) Ostéologie du membre inferieur

a°) Le squelette de hanche
La hanche rattache le membre inférieur au trore. &mprend un seul os pair :
I'os iliaque ou os coxal. Les os iliaques circonsamt avec le sacrum et le
COCCyXx une enceinte osseuse : le bassin. L'os am@prend 3 segments : un
segment moyen, épais, étroit et creusé d'une calatécavité cotyloide ;
un segment supérieur aplati et trés large, I'disgue ou ilion ; un segment
inférieur formant la bordure d’un large orifice,tf®u ischio-pubien ; la moitié
antérieure de ce cadre osseux est formé par lis,dabmoitié postérieure est
appelée ischion.
b°) le féemur :
Le fémur est un os long qui forme a lui seul leedgtie de la cuisse, il s'articule
en haut avec l'os iliaque en bas avec le tibiafdreur présente une courbure a
concavité postérieure et une torsion sur un axgitiedinal telle que le grand
axe transversal de I'extrémité proximale légerenmiique en dedans et en
avant forme avec celui de I'extrémité distale a pegs transversal, un angle
aigu ouvert en dedans .Il présente a décrire ypsaat deux extrémités.
« Corps: prismatique et triangulaire présente trois faatdsois bords.
- Faces: elles sont I'une antérieure et deux postéraddes.
- Face antérieure: elle est convexe et lisse et donne insertiomascle

crural et sous crural.
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- Face postéro-latérale cette face est large creusée en gouttiere sa parti
moyenne convexe et effilée a ces extrémités. Hiend insertion au muscle
crural.

- Face postéro-médiale de méme que la précédente elle se rétrécit a ses
extremités. Elle est libre de toute insertion miesce.

Bords: les faces sont séparées par deux bords latérawn ébord
postérieur.

- Bords latéraux : I'un est latéral et I'autre médial. Tous deuxtsarrondis
avec les faces qu’ils séparent.

- Bord postérieur : saillant épais et rugueux est désigné sous te de
ligne apre. On lui décrit une lévre latérale qui est attaahévaste latérale, une
levre médiale sur la quelle s’'insere le vaste miédiiun interstice sur le quel se
fixent les adducteurs de la cuisse et la courtégrodu biceps. La ligne apre se
divise en trois branches en haut : latérale, médialmoyenne en bas en deux
branches latérale et médiale. Le trou nourricielfagese trouve sur la ligne apre
vers sa partie moyenne ou plus haut encore en im @@ la face médiale de
I'os toujours rapproché de la ligne apre.

« L’extrémité proximale : elle comprend, une saillie articulaire la téte d
fémur, deux saillies rugueuses le grand trochaetee petit trochanter ; un
segment cylindrique le col qui unit la téte auxctranters et au corps.

- La téte: c’est une salllie lisse sphéroide, représergantron les
deux tiers d’'une sphere de 40 a 50 mm de diamEtie.regarde en haut en
dedans et un peu en avant elle est circonscritepatigne sinueuse composée
de plusieurs courbes ; celles-ci sont en généralen@ambre deux; l'une
supérieure et l'autre inferieure. La téte est adeuan peu au dessous et en
arriere de son centre d’'une dépression, c’estdsefite du ligament rond. Cette
fossette est rugueuse et perforée de plusieurs trasculaires en avant ou elle

donne attache au ligament rond.
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- Le grand trochanter : est une saillie quadrilatére aplatie de dehors
en dedans situé dans le prolongement de l'os. piefisente en haut et en arriére
une dépression profonde appelée fossette digitale.

Le tubercule pré-trochantérien est une petite saillie a son angle supéro-
meédiale. Le bord postérieur est saillant largerairaie et se continue avec la
créte intertrochantérienne postérieure.

- Le petit trochanter : est une apophyse conique située a l'union du
col avec la face médiale du corps. Il donne attachmuscle psoas iliaque.

- Les lignes intertrochantériennes Le grand trochanter et le petit

trochanter sont réunis par des crétes rugueusedesufaces antérieure et
postérieure de I'os. On en distingue deux :
La ligne intertrochantérienne antérieure présantefossette peu profonde dite
fossette prétrochantinienne et la ligne intertrot®aenne postérieure plus
saillante et plus large que la précédente, ellesigte au bord postérieur du
grand trochanter et s’unit en bas au petit trocrarille présente 'empreinte
d’insertion du muscle carré crural.

- Col du fémur : s’étend de la téte du fémur aux trochantersugt a
lignes intertrochantériennes. Il est obliguemenigdide haut en bas et dedans
en dehors. Son grand axe forme avec celui du eor@ngle de 130°.Le col du
fémur a la forme d’un cylindre aplati d’avant emiene rétréci en dedans élargi
en dehors. On lui considére deux faces l'unerizniee et 'autre postérieure,
deux bords et deux extrémités.

- La face antérieure est a peu prés plane, elle regarde en avargset t
légerement en bas. Elle présente a la partie supédiale une surface
irréguliere en relief et bordée le plus souvent pae créte .Elle présente
I'empreinte iliaque (Poitier).

- La face postérieure du colest convexe de haut en bas concave

transversalement ; regarde en arriere et |égéreameimaut.
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- Le bord supérieur : Iégerement concave s’étend horizontalement de la
téte au grand trochanter.

- Le bord inferieur : également concave transversalement se porte
obliguement de haut en bas et de dedans en dehors.

- L’extrémité médiale répond au pourtour de la téte fémorale.

- L'extrémité latérale s'unit aux trochanters et aux lignes
intertrochantériennes.

- Extrémité distale: elle est volumineuse plus étendue transversaleme
que dans le sens antéro-posterieur .Elle est diviee@ deux éminences
articulaires latérales appelées condyles séparées lde l'autre par une
profonde dépression, I'échancrure intercondylienne.

» Les condyles fémoraux dont I'un médial et I'autre latéral présentent a
décrire une face inferieure, une postérieure efaizs |latérales.

Le condyle médial fortement déjeté en dedans de I fémur, il est aussi plus
étroit que le condyle latéral.

- Les faces inferieures et postérieures elles sont occupées par une
surface articulaire qui répond a la rotule et &iatiOn distingue a cette surface
articulaire deux parties : en avant la trochléarigre les surfaces condyliennes
proprement dites. La trochlée et les surfaces dmmhes sont séparées par
deux dépressions appelées rainures condylo-trauidSe qui s’étendent
obliguement d’avant en arriere du bord latéral decan des condyles a
I'extrémité antérieure de I'’échancrure interconelytie.

La trochlée se compose de deux versants latéranweges réunis par une gorge
antéro-postérieure mousse.

- L’échancrure intercondylienne : est irréguliere, rugueuse, parsemée de
trous vasculaires et présente sur ses faces kgédesl empreintes d’'insertion des
ligaments croisés du genou.

Sur la face antérieure de lI'extrémité distale anague au dessus de la trochlée

une surface légerement déprimée, triangulaire : cieux sus-trochléen.
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L’extrémité distale du fémur présente encore suiasa postérieure, un peu au
dessus de chacun des condyles des rugosités pliog saillantes appelées
tubercules sus-condyliens latéral et médial.

- Faces latérales ont un aspect différent sur chacun des condyles.

Sur le condyle latéral on observe vers sa partigemoe une saillie terminée par
une créte verticale : c'est la tubérosité médialef@mur. On note I'empreinte
d’insertion du ligament collatéral médial du gersom le versant postérieur de la
tubérosité médiale ; au dessus et en arriere de eatpreinte et I'extrémité
distale de la ligne de bifurcation médiale de gndi apre une éminence tres
accusee le tubercule du grand adducteur. Au detssrsarriere de ce tubercule
une dépression rugueuse destinée a l'insertionmeau meédial.

Sur le condyle latéral on remarque vers sa partigenme la tubérosité latérale
moins saillante que la tubérosité du condyle médaal dessus et en arriere une
dépression allongée le long du bord inferieur dada latérale et dans la quelle
se fixe le tendon du muscle poplité. Au dessusedraere de la tubérosité une
fossette ou s’insere le jumeau latéral ; entre dmsx facettes se trouve une
saillie horizontale .La partie antérieure de cesallie est frappée par
I'empreinte d’'insertion du ligament collatéral letldu genou.

Goulttieres sus condyliennes et rampes capsulaire€Hevrier) : il existe sur
chacun des condyles en bas, le long de leur limiégieure une gouttiere latéro-
sus-condylienne courbe dont la profondeur diminisaht en arriere. Cette
gouttiere est limité en haut par une créte la raogpsulaire qui donne attache a
la capsule articulaire .Gouttiere et rampe sontnsi@ccusées sur le condyle
médial que sur le condyle latéral.

» Architecture : le corps du fémur est formé d’'une gaine épaiEséissu
compact qui entoure le canal médullaire. Celuiairéte en général en bas a la
hauteur de la bifurcation de la ligne apre en leautegard du petit trochanter.
Les extrémités du fémur sont constituées de tissaagieux gu’enveloppe une

lame de tissu compact. Les travées de tissus saongont disposées de
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maniére a offrir la plus grande résistance aux sowas supportées par les
extrémités osseuses.

 Embryologie: le fémur se développe par cinq points d’osdifica: un
primitif et quatre complémentaires. Le point prilnforme le corps de l'os et
apparait au commencement du deuxieme mois de |doviale. Les quatre
complémentaires sont destinés a la téte du fénougrand trochanter, au petit
trochanter et a I'extrémité distale du fémur. Cend® commence a se former
guelque jours avant la naissance et mesure clieztls a terme de 4 a 8 mm de
largeur .Ce fait est utilisé en médecine légale p@terminer I'age des cadavres
des nouveau-nés. Le point d'ossification de la dété&mur apparait de six mois
a deux ans celui du grand trochanter de trois asx @ns et celui du petit
trochanter de sept ans a onze ans. Les points y&ailpbs supérieurs se
réunissent a la diaphyse de 16 a 18 ans ; cellexteemité distale se soude au
corps de I'os de 18 a 24 ans.

b°) Tibia : le tibia est un os long volumineux situé a laipamédiale de la
jambe. Il s’articule en haut avec le fémur et ea haec le talus. Il est dirigé
verticalement et forme avec le fémur un angle olmwgert en dehors.IL est
contourné en S italique tres allongé et présentlémere concavité latérale en
haut, médiale en bas. Il présente a décrire unsaong extrémité proximale et
une extrémité distale.

e Corps: plus large a deux extrémités que dans sa parbgenme ;
prismatique et triangulaire ; il a trois facesrets bords.

Faces:

- La face médiale: lisse et plane en rapport avec les tégumentsasaa
partie supérieure ou s'attachent les muscles deusur droit médial et demi-
tendineux sur une zone rugueuse voisine du borériant de I'os. Une autre
zone rugueuse le long du bord postérieur de I'pen@ a I'attache inferieure du

ligament latéral du genou.
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- Face latérale: présente dans sa moitié supérieure une dépmessio
longitudinale sur laquelle s’insére le muscle jaenlaintérieur.

- Face postérieure: traversée par une créte rugueuse oblique ertbas
dedans a sa partie supérieure : c’est la lignejoéldu tibia sur laquelle s’insére
le soléaire. La ligne oblique divise la face pastée en deux segments.

Le segment inferieur est subdivisé en deux surfatlemgées lisses par une
créte verticale.
Le trou nourricier principal de I'os est généralamsitué un peu au dessous de
la ligne oblique du tibia.
Bords : les trois faces sont séparées de trois bord&riaur ; latéral et
médial.

- Bord antérieur : contourné ers italique, tranchant dans les trois quarts
proximaux de I'os ce qui lui valu le nom de crétetidhia.

- Bord latéral : c’est une aréte vive qui donne insertion a lanim@ane
interosseuse. Il se bifurque prés de I'extrémiséatie de I'os.

- Bord médial : mousse en haut et saillant en bas

o Extrémité proximale: volumineuse, allongé transversalement est
legerement déjetée en arriere. Il est constitudedx tubérosités ; I'une médiale
et lautre latérale qui supportent les cavités gidas du tibia. Les deux
tubérosités sont séparées I'une de l'autre enrarpar une dépression, en avant
par une surface triangulaire dont le sommet inferi@boutit & une saillie
appelée tubérosité antérieure du tibia.la tubé&¥oaittérieure est une saillie
irréguliére en bas ou elle donne insertion autigat rotulien.

- Faces latéralesles surfaces latérales de I'extrémité proximaletidia
constituent la Margo-infra-glénoidale. Elles soaurbes, hautes et présentent
une configuration différente sur I'une et 'autresddeux tubérosités.

- La tubérosité médiale: en arriere I'empreinte d’insertion du tendon
direct du demi-membraneux ; en dedans une goutiiansversale ou glisse le

tendon de ce muscle.
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- La tubérosité latérale: offre en dehors et en arriere une facette
articulaire, plane, arrondie regardant en bas eeraret en dehors: c'est la
facette articulaire fibulaire destinée a s’articutwec la téte de la fibula. En
dehors et en avant une saillie,tidercule de Gerdy qui donne insertion au
jambier antérieur et au tenseur du fascia lata. thdee oblique en bas et en
avant qui s’étend du tubercule de Gerdy jusqu’and batéral de la tubérosité
anterieure.

- Le plateau tibial : la face supérieure des tubérosités est une serte
plateau horizontal, Iplateau tibial dans le quel on distingue trois parties : deux
latérales articulaires les cavités glénoides et omgenne l'espace inter-
glénoidien.

- Les cavités glénoidessont: l'une latérale et l'autre médiale .Elles
s’articulent avec les condyles du fémur .A leurtipamédiale les cavités se
relevent sur les faces latérales d’'une éminencmremant lesépines du tibia
gui occupe la partie moyenne de I'espace interdgitbem.

- L’espace interglenoidienest divisé en trois parties : 'une moyenne et
saillante les deux autres sont les surfaces priags et retro-spinale. La partie
moyenne est une saillie bituberculeuse constiti@aalx tubercules appelés
épines tibiales séparées l'une de l'autre par d@peas$sion peu profonde antéro-
postérieure.

- Les surfaces pré et retro-spinales placées I'une en avant et I'autre en
arriere de I'épine tibiale ; sont deux surfacesumigses triangulaires sur
lesquelles s’inserent les ligaments croisés efitbescartilages semi-lunaires de
I'articulation du genou. L’espace interglenoidiesznde attache au ménisque de
I'articulation du genou et aux ligaments croises.

o Extrémité distale: moins volumineuse et plus étendue dans le sens
transversal que le sens antéro-postérieur .Ellen@ forme irrégulierement

cubique. Elle présente a décrire cinq faces.
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- Face antérieure: convexe et lisse fait suite a la face latéralecdrps de
I'os. Sur cette face un peu au dessus du bordiemtéate la surface articulaire
inferieure un bourrelet a peu pres transversaqsule tibio-tarsienne s’insére a
la limite inferieure de ce bourrelet.

- Face postérieure convexe, présente une dépression peu profonaeeo
tendon du long fléchisseur propre du gros orteil.

- Face latéraledu tibia est creusée d'une gouttiere, échancnimdaire
limitée par les branches de bifurcation du bordridtdu tibia. Cette gouttiere
est rugueuse en haut ; lisse en bas ou elle spgph I'extrémité distale de la
fibula.

- Face médiale cette face se prolonge en bas par une apophyse
volumineuse aplatie transversalement, la malléadiate.

- Face inferieure: la face inferieure est une surface articulauradyilatere
concave d’avant en arriére plus large en dehomngdédans. Elle est divisée en
deux parties par une créte mousse antéro-postérgurépond a la gorge de la
poulie talienne .Elle continue en dedans avec della malléole interne.

» Architecture : le canal médullaire siege dans la partie moyeshmda
diphyse.les travées de tissu spongieux diaphypa@®entent a 'union des tiers
moyen et inferieurs une direction spiralée qui oecd la statique du tibia et
expligue la direction du trait de fracture dans [macture de
Gosselin(Coulouma).Les extrémités sont constityges une masse de tissu
spongieux Vvétus d'une mince lame de tissu compBetns I'extrémité
proximale, les travées principales sont sur lesgberpendiculaires aux
surfaces glénoidiennes tandis qu’au centre ellE®recroisent en arcades dont
I'ouverture regarde en bas.

* Embryologie : le tibia se forme par quatre points : un poinmgif pour
le corps de l'os, il apparait au début du deuxienms de la vie faetale ; trois
points complémentaires un pour le plateau tibigbonr la tubérosité antérieure,

un troisieme pour I'extrémité distale. Le point qdémentaire du plateau tibial
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apparait a la naissance .Celui de I'extrémité digpendant la deuxieme année
le point de la tubérosité antérieure se développeeiae ans. Les points de

I'épiphyse supérieure se réunissent au reste dalBadix huit a vingt quatre ; le

point inferieur de seize a dix huit ans.

c®) La fibula :

La fibula est un os long, gréle, situé a la pdedtérale de la jambe. Il s’articule
en haut avec le tibia, en bas avec le tibia dtligs .1l présente a décrire un
corps une extrémité proximale et une extrémitéabiist

« Corps : prismatique et triangulaire, il comprend troisdaet trois bords.

Faces :

- Face meédiale divisée en deux champs tres allongés par lae crét
interosseuse a laquelle s’attache le ligamentaessux. En avant de la créte
elle donne insertion aux extenseurs des orteilauefibulaire antérieur ; en
arriere la face médiale est déprimée en gouttiars ges deux tiers supérieurs
ou s’attache le muscle jambier postérieur.

- Face postérieure en haut cette face est étroite convexe et rigpiet
donne insertion au soléaire. Elle est plus largesda reste de son étendue et
recouverte par les attaches du long fléchissewgrdsi orteil. Le trou nourricier
principal s’observe en général vers la partie mogete la face postérieure.

Bords : les trois faces sont séparées par un bord amtétie bord médial
et un bord latéral.

- Bord antérieur : il est mince et tranchant et se continue enavas le
bord antérieur de la malléole latérale.

- Bord médial : ce bord est accusé dans sa moyenne et S’attensdes
extrémités de l'os ; surtout vers I'extrémité dista

- Bord latéral : mou en haut il est saillant dans ses deux trd@esieurs

vers I'extrémité distale, le bord latéral devieas{grieur.
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o Extrémité proximale : ou téte de la fibula est un renflement conique a
base supérieure et dont le sommet tronqué se aendivec le corps de I'os par
une partie rétrécie : le col. Elle présente :

- Une face supérieureou base qui présente sur sa partie une surface
articulaire plane regardant en haut en dedans gteunen avant cette facette
s’articule avec la surface fibulaire de I'extrénstépérieure du tibia.

- L’apophyse styloideest une saillie rugueuse qui s’éleve en dehoen et
arriere de la surface articulaire sur laguelletattent la partie postérieure du
tendon du biceps et le ligament collatéral latémirt. De I'apophyse part un
contrefort antérieur sur lequel s’insere le bicepse ligament collatéral latéral
proprement dit. En avant, en arriere et en del@sgrémité proximale de la
fibula est recouverte de rugosités déterminéeslgsminsertions des muscles
longs fibulaires latéraux et soléaires.

» Extrémité distale : cette extrémité est appelée malléole latérale.

- La malléole latérale est allongée du haut en bas et aplatit
transversalement. Elle est plus longue et plus mwlause que la malléole
médiale et descend plus bas que celle-ci.

» Architecture : la fibula est formée a sa partie moyenne duaeey
compacte qui entoure une cana médullaire trestétres extrémités sont
spongieuses et entourées de tissu compact.

« Embryologie : la fibula provient d’un point primitif pour leocps et d’'un
point complémentaire pour chacune des extrémitéspdint primitif se forme
du 3¢ au 46 jour de la vie feetale .Le point complémentairstali se
développe de 15 mois a deux mois et demi, le muipérieur de trois ans a six
ans .Le premier se soude a la diaphyse de 18 asl@ayhaubert). Le second
de 19 a 20 (Sappey).

d) La rotule : est un os sésamoide triangulaire logé dans tetedu muscle

quadriceps fémoral. On lui décrit deux faces l'uaetérieure et l'autre
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postérieure, une base supérieure, un sommet infevie apex et deux bords
latéraux.

e) Le squelette du pied :
Le pied se compose comme la main de 3 groupes)osggisont : le tarse, le
métatarse et les phalanges.
Le tarse : est un massif osseux qui occupe la moitié postéridu pied. Il est
formé par sept (7) os courts disposés sur dewéempgla rangée postérieure est
constituée par deux os :thdus et lecalcanéum
La rangée antérieure en comprend 5: le cuboideschphoide et les 3
cunéiformes (latérale, intermédiaire, médiale).
Le métatarseest composé de 5 os longs : les métatarsienseaélsigne sous
les noms de %, 2éme, 3éme, 4éme et™s métatarsiens en allant dedans en
dehors.
Les phalanges les phalanges des orteils ressemblent a cadleslaigts par leur
disposition, leur forme et leur mode de développdme
Les os sésamoides du pied siegent sur la faceapafichéma en annexe).

B°) Articulations du membre inferieur : nous distinguons :

a°) Articulation coxo-fémorale ou articulation dela hanche : est une
énarthrose, elle unit le fémur a l'os iliaque.
b) Articulation du genou : l'articulation du genou est une articulation
trochléenne qui unit le fémur au tibia et a la letu

C°) Myologie du membre inferieur:

* Les muscles du bassin :
lls s’étendent du bassin au fémur. Tous ces musclagoent la région fessiere a
I'exception du psoas iliaque qui est placé damrgdgon antérieure de la cuisse ;
il est formé par deux musclesoas et iliaquequi se réunissent au voisinage de
leur insertion fémorale.

Les muscles de la région fessiere sont dispos#ésismplans :
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v" Un plan profond comprenant le petit fessier, le pyramidal, I'obteur

médial, les jumeaux, I'obturateur latéral et leréarural.

v" Un plan moyencomposé d’'un muscle : le moyen fessier

v Un superficiel formé du grand fessier et tenseur du fascia lata.

» Les muscles de la cuisse :
lls se répartissent en trois groupes musculaisgdis :

v Un groupe antérieur constitué de deux muscles l'un profond: le

guadriceps et l'autre superficiel : le couturier

v" Un groupe médial formé par cing muscles : le droit médial, le pettet

les trois adducteurs de la cuisse.
v" Un groupe postérieur comprenant trois muscles : le semi-membraneux,
le demi-tendineux et le biceps.
* Les muscles de la jambe :
lls se divisent en trois groupes :

v' Le groupe antérieur qui est composé de quatre muscles : le jambier
anterieur, I'extenseur propre du gros orteil, lEngeur commun des orteils et le
fibulaire antérieur,

v’ Le groupe latéral qui comprend deux muscles : le long fibulaire et le
court fibulaire.

v’ Le groupe postérieur composé de deux plans : Au plan profond on a les
muscles poplités, long fléchisseur commun deslsyjambier postérieur et long
fléchisseur propre du gros orteil. Au plan supéfion retrouve le triceps sural
et le plantaire gréle.

* Les muscles du pied
lls repartissent en muscles de la région dorsaleédieux uniqguement) et en
muscles de la région plantaire comprenant troisgge :

v'Le groupe moyen: comprend treize muscles séparés des groupes
musculaires médial et latéral et disposés sur tpbésis: un plan profond

constitué de muscles interosseux dorsaux et piastaiun plan moyen ayant
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quatre lombricaux et l'accessoire du long fléchisseommun ; le plan
superficiel quand a lui comprend le court fléchisggantaire.

v’ Le groupe médial : comprend trois muscles : I'adducteur, le court
flechisseur et I'abducteur du gros orteil répaeis deux plans profond et
superficiel.

v'Le groupe latéral: comporte I'abducteur, le court fléchisseur et
I'opposant du petit orteil. (figure en annexe).

D°) Vascularisation du membre inferieur:

Le réseau artériel comprend: l'artere fémoralartdre poplitée, l'artére
pédieuse, I'artére fibulaire, les artéres plantaliagérale et médiale.

Le réseau veineux est reparti en deux groupes :

Les veines tributaires de liliaque médiale quitsotes veines : obturatrice,
fessiere, ischiatique et honteuse médiale.

Les veines tributaires de l'liaque latérale setidigient en veines profondes
(fémorale, tibio-fibulaire, poplitée) et veines sticielles (réseau veineux du
pied, la saphéne, la saphene latérale)

E°) Innervation du membre inferieur :

Les nerfs du membre inférieur proviennent du plexus sacré et du plexus
lombaire.

» Le plexus lombaire
Il est constitué par les branches antérieures desra] premieres paires
lombaires ; il donne des branches collatéralesopt de petits rameaux destinés
au carré des lombes et aux muscles grands et p=tiés. Les branches
terminales quand a elles sont: le grand nerf alotmenital, le petit nerf
abdomino-génital, le fémoro-cutané, le génito-drdi@bturateur et le crural.

> Le plexus sacré
Il est formé par I'union du tronc lombo-sacré auarithes antérieures des trois
premieres sacrées. Il donne six branches collagrgli sont: le nerf de

I'obturateur médial, le nerf fessier supérieurnksf du pyramidal, le nerf du
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jumeau inférieur et du carré crural, le nerf fassiérieur ou petit sciatique ; et
une branche terminale : le grand sciatique quirioara son tour sept (7)
branches collatérales destinées aux muscles dégliaiRpostérieure de la cuisse
et a l'articulation du genou et 2 branches terngigalles sciatiques poplités
latérale et médiale.

3°) Rappel physiologigue de I'accouchement48]

L’accouchement est 'ensemble des phénoménes qducgent a I'expulsion du
foetus et des annexes apres vingt huit(28) semdiaegnorrhée.

3,1°) _Phénomenes dynamigues de I'accouchearne

La contraction utérine est la force motrice ded@echement .Son mécanisme
d’initiation est lié : aypotentiel de repos de la membrane
Le réle de I'environnement hormonal : lesstrogenesaugmentent le potentiel
de la membrane tandis que la progestérone diminmepatentiel. Les
contractions utérines ont pour effet le déclenchenael travail qui comprend
trois périodes :

a°) Premiére période(effacement et dilation du col) : commence au tébu
du travail jusqu’a la dilation compléte a 10 cmleElure six (6) a dix huit(18)
heures chez la primipare et deux(2) a dix heur@si€z la multipare.

b°) Deuxieme période (expulsion du feetus) : commence a la dilatation
compléte du col de l'utérus jusqu’a la naissancdodtus et dure en moyenne
trente minutes chez la primipare et cing a vingtutes chez la multipare.

c®) Troisieme période (délivrance) : elle va de la naissance du foetus a

I'expulsion du placenta et dure cinq(5) a quaraner(45) minutes.

3,2°) Phénomenes mécaniguee I'accouchement

Le franchissement de la filiere pelvienne compties étapes qui s’enchainent
et se chevauchent.
a°) L'engagement. comporte I'accommodation au détroit supérieur et

'engagement proprement dit. Cette accommodation iredispensable, elle
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commence en fin de grossesse et se termine au déltdvail. L'engagement
proprement dit peut se faire soit par synchlitisog par asynchlitisme.
b°) La descente suit 'engagement, sous l'effet des contractioté&sines la
présentation poursuit sa progression vers le m$ete va effectuer une rotation
qui amene la suture sagittale et le lambda dadmiaétre antéro-posterieure de
la centrale urogénitale.
c®) Le dégagement est l'orientation antéro-postérieure de la fia k&
descente et I'hyperflexion de la tete.
4°) Etio-pathogénie: [6]
On distingue deux(2) groupes de facteut®rigine des fractures chez le foetus.

4,1°) Facteurs maternels I'age extréme, la multiparité, le bassin rétréci

I'obésité.

4,2°) Facteurs feetaux

* le sexe, le poids de naissance, la dystocie dadefpda prématurité, la
dystophie osseuse, le rachitisme.

» La présentation du siege.

» La présentation transversale avec par manceuvraénte

» L’extraction instrumentale.

* Les manceuvres de réanimation.

4,3°) Mécanismes des fractures obstétricate8]

Les incidents surviennent a chaque fois qu'il y& wlifficulté de passage du
foetus a travers les voies génitales naturellesadmaituriente. Cette situation
peut étre due aux anomalies de contractions ugende la dilatation du col.
Dans un accouchement normal aprés I'expulsion détéafcetale les épaules et
le tronc traversent spontanément le pelvis si lamétre bi-acromial est
nettement plus large que la normale (12cm).

La téte foetale peut étre en mauvaise situationrgggport au bassin ainsi le

mécanisme de l'accouchement normal se trouve értuc’est ladystocie des
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épaulescaractérisée par I'enclavement des épaules blsqde&es I'excavation
pelvienne.

L’accoucheur reconnait la dystocie des épaulesed’part par la rétraction
spontanée de la téte foetale dés son passage euinaireste collé au périnée
comme aspirée dans le canal pelvien et d’autredplinefficacité des poussées
successives et I'échec de gestes habituels deliahement.

La présentation de siege entraine une rétentiola déte foetale derriere ainsi
toute traction peut occasionner de sérieux trasmets chez le faetus dont les
fractures. Elles sont duesu mauvais poird’appui de I'accoucheur sur le fémur
lors de l'extraction du membre inferieur dans laésentation de siége
décomplétée.

La présentation de siege occasionne la grande iméajiexs fractures du fémur.
Les fractures du fémur sont également observéesans de césarienne lors de
I'extraction postérieure du feetus surtout en camderosomie et aussi dans les
présentations transversales.

5°) Clinigue et examens complémentaires

Type de description:

% Fracture du tiers moyen de la clavicule chez le nameau-né
a°) Interrogatoire :

Il va préciser I'age, le poids, le sexe, le typacdouchement, le terme de la
grossesse, la fratrie, antécédents de la meérecéaits du pere, le
mécanisme et les Iésions associées, la grossegEe@upas.
b°) Examen Physique
* Inspection:

Le nouveau-né étant torse — nu :

» Inspection : retrouve plus fréquemment :
-Une Impotence fonctionnelle partielle ou absol
-Un raccourcissement de la distance entre I'acromngipl’interligne sterno -

claviculaire.
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-Des tuméfactions plus caractéristiques orientadidgnostic.

» Palpation:
On palpe une masse en regard du tiers moyen devi@ude dont la palpation
douce, trés souvent ne réveille pas de douleurs.
Ce sont généralement les parents qui constateniastuiméfaction, soit une
impotence fonctionnelle du membre.
Il faut rechercher les Iésions associées (vasesliameurologique$g4, 39.

* Signes généraux

L’état général du patient est tres généralement bon

- Examens radiologiques [16,34
Les incidences couramment pratiquées sont :
La clavicule de face ce cliché est suffisant dans la majorité des pas
confirmer le diagnostic ; préciser le type, le siegt le déplacement.
Le défilé claviculaire de I'épaule (Face et proéf) cas de diagnostic incertain.
Un cliché thoracique pour chercher une atteintpiramire associée.
La fracture obstétricale est parfois diagnostigaeec retard, au stade de cal
clinique et/ou radiologique.

* Formes cliniques:
La fracture du tiers latéral : Elle n’est pas dégt cette fracture est confondue
avec une luxation acromion — claviculaire.
La fracture du tiers médial : Elle est peu déplat&aliagnostic différentiel se
fera avec la luxation sterno — claviculaire.
Certaines fractures peuvent étre bifocales.
6°) Traitement :
But ;. est de rétablir la continuité du segment osselawiculaire afin de
restaurer la fonction du membre supérieur.

a°) Les moyens du traitement

- Le traitement fonctionnel :
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Il se fait chez le polytraumatisé avec Iésion thmpae ou fracture bilatérale ;
aucune réduction ni contention ne peut étre ragIBEL7, 36.

- Le traitement orthopédique :
Le traitement orthopédique consiste a mettre le Ioneratteint au repos, soit par
bandage simple, soit par bandage avec platrearée§l, 21, 23, 3Bet donner
des conseils sur la tenue de I'enfant.

- Le traitement chirurgical :
Chez le nouveau-né, les fractures se manifestenirgasimple déformation du
segment osseux. Le traitement chirurgical n’estipaisiug19].

- Rééducation: En cas d’atteinte du plexus brachial, la kinésiipie est
indiquée.

7°)__Evolution — complications

a°) Evolution:
Les fractures obstétricales de la clavicule chezoleveau-né évoluent vers la
guérison a moins de trois semaines sans séquélles
b°) Complications:
Les fractures peuvent donner lieu a des cals wdmgpertrophiques qui vont se
remodeler par la suite avec I'age.
Les complications sont tres rares voire absentes.

8°) Autres fractures des membres chez les nouveaés: sont frequemment

rencontrées :

» Fracture de la diaphyse humérale rare est génératean’ bois vert et

peu déplacée.

» Décollement épiphysaire de I'extrémité proximalel'ti@meérus : est en
général un décollement épiphysaire pur type 1 derSat Harris et est de
bon pronostic.

» Fracture de la diaphyse fémorale : de plus enfplagiente, de diagnostic

et de prise en charge faciles.
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» Décollement épiphysaire de I'extrémité distale dmdir : de diagnostic
difficile et source d’une articulation volumineustedouloureuse.

9°) Particularités des fractures obstétricales

Les fractures obstétricales chez le nouveau-né fségtientes par leur variété
anatomique, la localisation des sieges du traitfrdeture, la rapidité de
consolidation et la possibilité de remodelage dwea fracture§3, 39.

Les lésions osseuses du nouveau-né sont généralelmemniécollement

épiphysaire, les fractures &hois vert, les fractures efimotte de beurre les

fractures simples, les fractures sous-périotées.
Les fractures obstétricales sont souvent, la cares@e des accouchements
difficiles. Il s’agit souvent de grandes multipastsie primipares.
Elles sont peu déplacées, donc il est rarementsaaite de leur appliquer une
contention. Elles consolident en moins de troisaeaes.
En revanche, il est indispensable de s’assurel gigxiste pas de paralysie du
plexus brachial associ@e, 30, 36, 44
La plasticité des structures osseuses, le potemtipbrtant de remodelage
osseux lié au périoste, au cartilage de croisspaomettent le plus souvent de
traiter de facon orthopédique ces lésions.
En casd’impossibilité ou d’échecs du traitement orthop@ei le traitement
chirurgical doit étre envisage.

- Particularités de I'os de I'enfant:
L’'os du petit enfant a une structure différentegst plus chargé en eau, il est
mécaniguement moins résistant que celui de l'adultese fracture plus
facilement .Il est moins résistant que la capstliewaire ceci expliqgue pour un
méme meécanisme traumatique ; l'adulte fait une tloradu coude ou de
I'épaule alors que I'enfant fait une fracture supondylienne du coude ou une

fracture du col chirurgicale de 'humérus.
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- Role du périoste: le périoste est une structure mécaniquementtrizupte
chez I'enfant, il est beaucoup plus épais que €hdalte et plus résistant. Il va
d'un cartilage de croissance a l'autre et fonctoren hauban. Lors d’une
fracture, il est souvent incompletement rompu eing¢ de guider une réduction
ou une stabilisation positionnelle du foyer de tinae. Dans la consolidation de
la fracture le périoste joue un réle trés imporemtproduisant un cal d’origine
périostée qui noie la fracture d’un nuage osseexcdl périosté apparait des la
deuxieme ou troisieme semaine post fracturaire.

Il permet de remodeler la fracture en effacantingserfections de la réduction.
Le remodelageosseux [21]il se fait par résorption osseuse dans la coneetit
a I'apposition de la concavité.

* La croissance chez I'enfant permet de corrigandune certaine mesure, les
cals vicieux , d’'une consolidation en mauvaise tpmsi

* Toutefois, certaines conditions sont nécessaires

- Absence de rotation.

- Cal vicieux proche du cartilage de croissance possible du cartilage de
croissance le plus actif dans I'os concerné (« guegenou, loin du coude »).

- Déformation dans le plan du mouvement de I'articofeadjacente.

- Potentiel de croissance encore important (enfdrt &ans).

- Cal vicieux pas trop important : une limite de 8@hs la plupart des cas
parait raisonnable, limite qui évolue de maniéreigsement proportionnelle a
I'age de I'enfant.

- Le cartilage de croissance :

Un os long a régulierement un cartilage de croissan chacune de ses
extremités.

Les cellules souches se trouvent du coté épipteysiiles se multiplient et
s’engagent dans des cylindres de collagene pembhe#timsi une poussée

mécanique de quelque micron qui agrandissent |'os.
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Le cartilage de croissance est mécaniquement faibkst peu résistant aux
forces de traction et de torsion.
Beaucoup de fractures de I'enfant vont passer @araltilage de croissance,
dans la trés grande majorité des cas, le fonctioené du cartilage de
croissance ne sera pas affecté par la fracturecquare dans certains cas le
cartilage de croissance va se fermer avec des queisées tres graves : perte de
longueur, pouvant aller jusqu'a 10 cm de désaxdjimyu'a plusieurs dizaines
de degré si la fermeture du cartilage de croissastasymeétrique.
La bénignité de la plus part de ces traumatismeditrigas faire oublier souvent
la gravité de certaines lésions soit qu’elles saabnnues tardivement, soit
gu’elles atteignent le cartilage de croissance.
Les fractures sous-périostée et les tassemenétiiaires sont des fractures trés
particulieres de I'enfant.

- Fractures n’intéressant pas le cartilage de croiss&e:
Certaines sont analogues a celles de I'adulteit tirmnsversal, oblique long,
oblique court, spiroide, troisieme fragment.
D’autres sont propres a I'enfant : les fracturesss@ériotées ou en bois-verts
trouvent leur explication anatomique dans la s@idu manchon périostique qui
permet a I'os fracturé de rester en contact auanivies fragments .Il s’agit bien
la pourtant d’'une fracture qui si elle n’est pasniobilisée peut aboutir a un
déplacement secondaire.
Le tassement trabéculaire owotte de beureatteint en général la métaphyse
d’'un os long, surtout a I'extrémité distale du fénaw tibia ou du radius .Son
explication anatomique se trouve dans la pénétrapar la zone dure
diaphysaire, elle se traduit a I'examen du tisssens moins résistant de la
métaphyse ;elle se traduit & I'examen clinique par bourrelet osseux
douloureux, et I'examen radio par un image linéaoedensée en regard d'une
soufflure de la corticale .Les traumatismes duilege de conjugaison sont ceux

qui risque de laisser plus de séquelles .Le déuelt épiphysaire remplace
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chez le jeune enfant I'entorse grave chez I'adialtdu cartilage de croissance
étant en effet moins solide que les ligamentsaléidulation avoisinante.

- Fractures intéressant le cartilage de conjugaison
La classification de Salter-Harrispermet de trier ces fractures et de donner des
I'accident un pronostic sur la croissance.
SALTER 1 : décollement épiphysaire pur. Le pronostic déssemce est bon.
SALTER 2 : le trait de fracture emprunte le cartilage sawine extrémité ou il
remonte en zone métaphysaire .le pronostic desznoi® est habituellement bon
SALTER 3: le trait de fracture emprunte le cartilage de ssance sauf a une
extrémité ou il devient épiphysaire. Le pronostcaloissance est relativement
bon sauf pour les défauts de réduction méme parfimisure.
SALTER 4 : le trait de fracture sépare un fragment épiphystaphysaire. Le
pronostic est souvent mauvais méme si la réduptoait satisfaisante.
SALTER 5 :c’est un écrasement du cartilage de croissanceipanécanisme
de compression ; il n’est identifiable que par @aglication : I'épiphysiodése.

C’est un diagnostic a priori.

Salter I : décollement  Salter IT : fracture Salter II1 : fracture Salter IV : fracture Saleer V': épi-
pur. métaphysirire. épiphysatre. métaphyso- phsiodise (= fusion pré-
épiphysaire. maturée) pose-
traemicetique d caralage de
CrOISsaAnce.

Figure 1 : classification de Salter et Harris.
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Méthodologie
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1°) Cadre d'étude:
Il s’agissait d’une étude retro-prospective s'étalaur dix huit mois (du i
janvier 2011 au 31 Juin 2012) portant sur trentg36) patients présentant au
total trente sept (37) fractures réalisée danefeice de chirurgie orthopédique
et de traumatologie du centre hospitalier univargtGabriel TOURE.
a °) Situation géographique de I'Hopital Gabriel Touré :

L’Hopital Gabriel Touré ancien dispensaire cehtte la ville de Bamako a été
crée en 1958, il est situé au centre ville. llliesite :
- al’Est par le quartier Médine — coura
- al'Ouest par I'Ecole Nationale d’Ingénieur (E.N.I)
- au Nord par la garnison de I'Etat Major de I'arndieeterre
- au sud par le Transimex qui est une société deud@donent et transit.
Dans I'enceinte de cet hopital on retrouve au retrdwu rez de chaussée du
pavillon Benitiéni Fofana le service de chirurgithopédique et traumatologie
avec une annexe au sud a I'étage du service dena@mn adulte.

0 Locaux
Le service de chirurgie orthopédique et de traulngie du CHU GT
comprend :

» Des locaux au pavillon BENITIENI FOFANA : il s’agite :

= Un bureau pour le chef de service (Professeur)

» Un bureau pour la secrétaire ;

» Une salle de staff du service

= Un bureau pour le chef de service adjoint.(Proi@3se

» Une salle de garde pour les faisant fonction dfirge

= Un bureau pour le major.

= Une unité de kinésithérapie,

» Une salle de garde des infirmiers,

» Une salle d’'intervention chirurgicale au niveaubdioc opératoire

» Une salle de platrage.
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» |l comporte 09 salles avec une capacité d’accued@malades.

Malgré ces 46 lits, le service de traumatologie eshfronté a une
insuffisance de places par rapport aux besoinssgitadisation.
b °) les activités du Service :

Dans le service de traumatologie, les activité$ separties comme suite :

- Le staff du service a lieu chaque matin du lundvandredi.

- Les consultations externes ont lieu du lundi awlJeu

- Les interventions chirurgicales sont faites les diuat Mercredi selon le
programme préétabli tous les Jeudi.

- Les activités de platrage ont lieu tous les jours.

- Les activités de rééducation fonctionnelle ont timws les jours ouvrables.

- La visite générale s’effectue le vendredi et smitee souvent par un staff...

- Les urgences traumatologiques sont prises en chéggéement par le
personnel du service de traumatologie au serviseigdgences chirurgicales.

c®) Moyens d’étude

Les registres de consultation de traumatologie.

Les dossiers médicaux des patients.

Les fiches d’enquéte.

Criteres d’inclusion :

Ont éte inclus dans cette étude :

- Tous les nouveau-nés traités et suivis dansrléceede chirurgie orthopédique
et de traumatologie du CHU Gabriel TOURE pour fneetobstétricale.

Critéres d’exclusion:

N’ont pas été inclus dans cette étude :

- Tous les nouveau-nés se présentant pour auttegd qu’obstétricale ;

- Tous les nouveau-nés aux dossiers médicaux inetsnp
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2°) Méthode :
Notre étude a été retro-prospective sur dix huitsmie janvier 2011 a Juin
2012 et a concerné 36 nouveau-nés recus en cdisubka service de chirurgie
orthopédique et de traumatologie du CHU Gabrielr&éou
Les données ont été saisies et analysées suideeldyindows 7
* Critéres de Jugement
Les résultats de I'étude ont été appréciés seboarleres suivants.
Le contexte de survenu des fractures obstétricales.
Le déroulement de 'accouchement.
Les résultats de la prise charge des fracturegiiosiies
% Consolidation
s Douleur

s Complications

63
These de Monsieur Mahamadou KANE



Fractures obstétricales des membres chez le nouveau-né

lIs ont été classés de la maniere suivante :
TABLEAU 1 : Classification des résultats de la prise en chargées

fractures obstétricales des membres admis dans lersice.

EXCELLENTS MAUVAIS

Présence de

Consolidation avec cal complications :

Consolidation compléete o o
vicieux pseudarthrose, cal vicieUyk,

raideur

Présence de douleur

Absence de la douleur _ o o Douleur
d’intensité modérée

Absence de signe de

Absence de lésions Récupération partielleen
récupération en cas de

associées et séquellairecas de lésions associées

|ésions associees
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Resultats
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"

m NMasculin

® Feminin

Le sexe masculira été le plus représenté avdccassoit 58, 3o des cas.
Le sex-ratioest del,4en faveur degarcons.
Graphiguel : Répartition des nouveau-nés admis dans le serviceed

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon le sexe
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TABLEAU 1l _: Répartition des nouveau-nés admis dans le serviceed

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon I'age & la 1 consultation.

Tranche d’age (jours) Nombre de nouveau-nés Pourctage
0-10 14 38,9
11-20 14 38,9
21-30 3 8,3
> 30 5 13,9
Total 36 100

Les tranches d’agede O a 10 jours et de 11 a 20 joursnt été les plus

représentées av@@,8 % (pourcentage cumulé).
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TABLEAU Il _: Répartition des nouveau-nés admis dans le sereicde

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon I'ethnie.

Ethnie des patients Nombre de nouveau-né: Pourcentage
Bamanan 4 11,1
Bobo 2 5,6
Dogon 5 13,9
Malinké 3 8,3
Minianka 1 2,8
Mossi 2 5,6
Peulh 12 33,3
Sarakolé 5 13,9
Senoufo 1 2,8
Wolof 1 2,8
Total 36 100,0

L’ethnie peulh a été la plus représentée ad3¢3 %des cas
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TABLEAU IV _: Répartition des nouveau-nés admis dans le sereicde

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon la provenance.

Provenance des patientc Nombre de nouveau-nés Pourcentage
District 29 80,6
Intérieur du pays 2 5,6
Périphéries 5 13,9
Total 36 100,0

Le district de Bamako a été le plus représeraeec80,6% des cas.
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TABLEAU V : Répartition des nouveau-nés admis dans le servicde

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon le niveau d’instruction des parents.

Niveau d’instruction des

parents Nombre de nouveau-né: Pourcentage
Non Scolarisés 22 61,1
Primaire 6 16,7
Secondaire 7 19,4
Universitaire 1 2,8
Total 36 100,0

Lesparents non scolariséseprésentaierél,1%des cas
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B Celibataire

B Marieée

Les meres mariéesetaient les plus représentées a®éwassoit 94,4 % des

cas
GRAPHIQUE 2 : Répartition des nouveau-nés admis dans le sereicde

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon le statut matrimonial de la meére.
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TABLEAU VI : Répartition des nouveau-nés admis dans le servicde

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon les antécédents médicaux maternels.

Antécédents maternels Nombre de nouveau-nés Pourcentage
Diabete 10 27,8
Obésité 4 111

Sans particularité 22 61,1
Total 36 100,0

Les meres ne présentant aucumantécédent particulier étaient les plus
représentées ave6l,1%. Cependant lediabéte a été retrouvé dans les

antécédents maternels des nouveau-nésa¥a8%o des cas.
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(8.3%)

B Asqant terme

H A terme

91,7% représentent le tawde grossesse a terme

GRAPHIQUE 3: Reépartition des nouveau-nés admis dans le serviade

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon le terme de la grossesse.
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TABLEAU VIl _: Répartition des nouveau-nés admis dans le serviae

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon le respect des consultations prénatales parmere.

Consultations prénatales Nombre de nouveau-nés  Pourcentage

Non effectuées 4 11,1
Une fois 3 8,3
Deux fois 6 16,7
Trois fois 11 30,6

Quatre fois 12 33,3
Total 36 100,0

Lesconsultations prénatalesont été effectuées daf9,1 %des cas.
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TABLEAU VIII _: Répartition des nouveau-nés admis dans le sereicde

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon la parité de la mere.

Parité de la mere Nombres de nouveau-né: Pourcentage
Primipare 13 36,1
Paucipare 18 50
Multipare 5 13,9

Total 36 100,0

La pauciparité et la multiparité ont été les plus représentées a8¢9 %de

cas.
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TABLEAU X : Répartition des nouveau-nés admis dans le serviceed

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon le lieu de I'accouchement.

Lieu de I'accouchement Nombre de nouveau-nés Pourcentage

Hopital 2 5,6
CSRef 12 33,3
CSCOM 18 50,0

Centre de santé privé 2 5,6

Domicile 2 5,6
Total 36 100,0

LesC S C O M et C S Rébnt été les plus représentés a88¢3%des cas.
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TABLEAU X : Répartition des nouveau-nés admis dans le serviceed

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon la qualification de I'accoucheur

Qualification de

I'accoucheur Nombre de nouveau-nés Pourcentage
Obstétricien 2 5,6
Médecin 6 16,7
Sage Femme 6 16,7
Matrone 22 61,1
Total 36 100,0

L’accouchementa été fait par une matrone da6$,1%des cas.
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La voie basse été la plus représentée a®dc,4 %des cas

B Ceésarienne

MW Voie basse

GRAPHIQUE 4: Reépartition des nouveau-nés admis dans le serviade

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale en

fonction de la voie d’accouchement.
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TABLEAU Xl : Répartition des nouveau-nés admis dans le serviceed

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon la présentation au moment de I'accouchement.

Présentation du foetus Nombre de nouveau-nés Pourcentage
Céphalique 24 66,7
Transversale 6 16,7
Siege 6 16,7
Total 36 100,0

La présentation céphaliquea été la plus représentée asé¢/% des cas.
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"

m Dystocique

® Eutocique

L’accouchement dystociquea été le plus représenté as®;44%des cas.

GRAPHIQUE 5 . Répartition des nouveau-nés admis dans le serviced

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale en

fonction du type d’accouchement.

80
These de Monsieur Mahamadou KANE



Fractures obstétricales des membres chez le nouveau-né

TABLEAU Xll : Répartition des nouveau-nés admis dans le servicee d

chirurgie orthopédique et de traumatologie pour flacture obstétricale selon

le poids de naissance.

Poids de naissance(g Nombre de nouveau-nés Pourcentage
<2500 3 8,3
2500-3500 11 30,6
3501-4500 18 50
4501-5500 4 11,1
Total 36 100,0

Le poids de naissance 3 501 g — 4 50@ @te le plus représenté ab&®s.
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TABLEAU XIIl :  Répartition des nouveau-nés admis dans le servicke

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon la fratrie de I'enfant.

Fratrie Nombre de nouveau-né Pourcentage
Premier 13 36,1
Deuxiéme 9 25,0
Troisieme 1 2,8
Quatrieme 9 25,0
Cinquiéme 4 11,1
Total 36 100,0

Les nouveau-nés deconds rang®nt été les plus représentés a88¢9% des

cas.
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1
(2,8%)

M Droit
®m Gauche

" Bilateral

Le coté droit a été le plus représenté ad&cassoit61,1% des cas.
GRAPHIQUE VI : Répartition des nouveau-nés admis dans le service de

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon le c6té atteint.
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"

H Epaule
M Pras
2 B Cuisse
(5,6%0)

L’épaule a été le segment le plus représenté @decassoit 66,7% des cas.
GRAPHIQUE VII: _ Reépartition des nouveau-nés admis dans le service

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie pour fracture obstétricale

selon le segment concerné.
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Epaule Bras Cuisse

mEpaule ®™Bras © Cuisse

La claviculea été la plus représentée a®%é¢/ % des cas.

GRAPHIQUE VIII : Répartition des nouveau-nés admis dans le service d

chirurgie orthopédique et de traumatologie pour facture obstétricale
selon 'os concerneé.
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6
(16,7%)

® Cris plamntits

B Impotence
tfonctionnelle
B N\lasse palpable

La masse palpablea été le signe clinique le plus représenté &00%.
GRAPHIQUE IX: Répartition des nouveau-nés admis dans le servicke

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie selon Ie signes rencontrés au

cours de la premiére consultation.
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10
(27.8%)

M Fonctionnelle

1 Orthopedique

Le traitement fonctionnel a été indiqué dan&,2% des cas
GRAPHIQUE X : Répartition des nouveau-nés admis dans le serviceed

Chirurgie Orthopédique et de traumatologie pour fracture obstétricale

selon le traitement recgu.
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TABLEAU XIV_: Répartition des nouveau-nés admis dans le serviate

Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie selon kvolution de la

fracture.

Evolution de la

fracture Nombre de nouveau-nés Pourcentage
Défavorable 0 0
Favorable 36 100
Total 36 100,0

L’évolution a été favorable dari0% des cas.
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&
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Au cours de cette étude, nous avons rencontré ueeldifficultés surtout dans
la recherche bibliographique et dans la surveiathe nos malades. Cette étude
a porté sur les fractures obstétricales des mesrdirez le nouveau-né dans sa
globalité.
Au cours de notre étudB6 cas de fractures obstétricales des membres @nt ét
colligé dont24 cas de fracture de la claviculecas de fracture de 'humérus et
10 cas de fracture du fémur.
Le service de Chirurgie Orthopédique et de Traulbgie dans lequel notre
étude a été réalisée nous semble le cadre le plwe@ié car I'acces facile a cet
hopital et la présence de cette structure a sonatgient la majeure partie des
patients.
Une étude retro-prospective était la mieux indeguar elle a permis d’avoir un
apercat sur d’autres cas de fracture du nouveaniay@nt jamais été étudiés
dans le service.
* Au plan épidémiologique
> Le sexe :

Dans notre série, le sexe masculin a été le ppresenté aves8,3% des cas.
Le sex-ratio est d&,4 en faveur des garcons.
Notre résultat est conforme a ceux de Te Y H dt i8] ; Coulibaly H.D
[ 6] quiont trouveé respectivemeBD% de prédominance masculine.

Ce qui pourrait s’expliquer par le fait que lesgpns sont les plus exposés aux
dangers des fractures obstétricales des membnesudgau-né.

» L’age ala premiere consultation :

L’age des patients a la premiére consultation étatipris entre le premier et le
vingtieme jour de naissance dai%s8% des cas.
L’age minimum était Igpremier jour de vie (JO) et 'dge maximum était @2
jours (J92).Nous étions obligés de prendre en oemwgs cas au dela de 28 jours
qui entre dans le cadre de nouveau-nés victimefsadtures obstétricales vus

tardivement au state de cal présentant un signigamotia consultation.
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> L’ethnie:
Dans notre étude, I'ethnie peulh a été la plusissmtéee ave’3,3%.
Cela pourrait s’expliquer par un non respect desgibations prénatales dans ce
groupe ethnique. Nous n’avons malheureusementrpagét de données dans la
littérature pour une comparaison sur ce point.

> Les antécédents maternels :
Dans notre série les meres n'ont présenté auctégtedent particulier dans
61,1 % des cas. Cependant thabéte a été retrouvé dans les antécédents
maternels des nouveau-nés d&71s8% des cas; ce qui explique une nette
augmentation de la fréquence du diabéte chez hesnés enceintes.
Par rapport au diabete notre résultat est supetie@ui de Camus M. [24] en
France et celui de Samaké M. au Mali qui ont retypsment obten3 et 10%.
Largement évoqués par les auteurs, le diabéteesepte un facteur déterminant
dans la survenue du traumatisme obstétrical moyeriaamacrosomie foetale
qui 'accompagne [20, 24], celle-ci entraine géledn@nt une dystocie de
I'épaule dont la résolution par des manceuvres naitad ou une traction mal
axée sur la téte feetale entrainerait un traumatidatgtrical.

> Le terme de la grossesse
Dans notre série 'accouchement a terme a étéuke neprésenté avexd,7 %.
La prématurité est aussi considéré comme un facteworisant des
traumatismes obstétricaux selon plusieurs aut&liesa été d’un trés faible taux
dans notre série. |l a été difficile d’avoir desseignements sur le terme de la
grossesse et de procéder a une comparaison.

> La parité :
Dans notre série, la pauciparité et la multipaoité été les plus représentées
avec 63,9% des cas. Cet aspect s’expliquerait par le déssr fdenmes a
concevoir plusieurs enfants alors que le suiviadgrbssesse parait difficile. La
pauciparité et la multiparité sont considérées cemétant des facteurs

favorisants des traumatismes obstétricaux [20,24]a s’expliquerait par : chez
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la multipare I'orifice vulvaire est large et 'aastheur est capable d'utiliser trés
géneralement des manceuvres d’extraction plus $agile chez une primipare.
Parlant de la parité nos résultats ne différentelex deKeita M. 62 ,2 % [20]
en Guinée et d€amus M. 60,4%[24] en France.

» La qualification de I'accoucheur: I'accouchement a été effectué par une
matrone dan$1,1% des cas cela prouverait une présence importanieesle
matrones et leur grande fréquentation par les panties. Ce taux est différent
de celui de Keita M. 9% [20] en Guinée pour les matrones, de celui
Coulibaly H.D 16,646 [6] au Mali et de celui dé&ldiaye O. [31] qui trouve
53,74 % pour les obstétriciens. Ces différences s’expligi@at par une
mauvaise répartition de ces couches de praticians Kos structures de santé.

» La présentation: dans notre série, la présentation céphaliqué mélus
fréquente ave66,7%. Elle vient au 1 rang ; la présentation céphalique avec
une dystocie des épaules est trés souvent la sdesdeactures obstétricales.
Notre résultat est inferieur a celui du T. Y H®Ucoll.[43] qui ont trouvé
96% de cas de présentation céphalique et ceux d'aattesirs [2,7, 24]

»  Le poids de naissance :
Dans notre étude, le poids de naissance compris 2601 g — 4500 g été le
plus représenté avé® % ; cela pourrait s’expliquer par I'habitude alimengair
et l'incidence du diabéte chez les parturient@smacrosomie serait un facteur
important dans la survenue des traumatismes olbsi@tren général [35].

> Le coOté atteint : dans notre étudde c6té droit a été le plus représenté
avec61,1%. Ce taux est statistiguement supérieur a celuCaolgibaly H.D
53,33% [6] au Mali.

Nous notons un cas de fracture de 'humérus dtaiti fémur gauche suite a un
accouchement de siege d’une grossesse de 38 ssnag@ménorrhée chez un
nouveau-né de sexe masculin et de poids de naessgant200g

» Fracture de la clavicule : [illustration : annexel]
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» Au plan épidémiologique :dans notre série, nous notons, la fracture de la
clavicule représentée dar6,7% des cas; ce qui montre une nette
prédominance de I'atteinte de cet 0s. Ce résustainéerieur a celui de Samaké
M. 23,6 % [42] et celui de Thomas Blanc et cd@ll,4% [4] .Ce taux devient
plus éleve par rapport aux séries dans lesquelleédarienne était systématique
pour toute grossesse a risque.

» Au plan clinique et paraclinique : Les signes cliniques rencontrés
étaient la douleur et une tuméfaction palpablesdes fractures récentes, parce
que toute fracture récente s’accompagne de douleurd’impotence
fonctionnelle partielle ou totale. En revanche amécdouleur n’était notée dans
les fractures anciennes.

Pratiguement tous les auteurs ont évoqué ces sipres leur étude (Eyres,
Rowe C. R., Tondew R.)10, 41, 45.
La radiographie standard de face et de profila été 'examen complémentaire
exclusivement utilisée dans notre étude.
Les auteurs comme Graler R., Malgaigne, Ma{tif 28, 29 ont recommandé
de réaliser la radiographie standard en premietention mais surtout la
radiographie de la clavicule en projection défilémette incidence permet de
dissocier la clavicule de I'image superposée demjares cotes.
Ces mémes auteurs ; pour mieux diagnostiquer Benke associées minimes
recommandent la réalisation d’autres examens reajibigues a savoir :

v’ la radiographie pulmonaire de face pour constateemphyséme sous

cutané et un hémo-pneumothorax.

v’ une artériographie en cas de lésions vasculassexcees.

Cette derniére investigation n’est pas disponibl®/ali.
> Au plan thérapeutique :

Dans notre étude, le traitement fonctionnel avecsteadtion de toute

immobilisation a été adapté dans la majorité des aeasocié souvent a un
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traitement antalgique et des conseils pratiquésttihdonnés sur la tenue de
I'enfant avec interdiction formelle de le tenir pes membres supérieurs.
J.M Clavert - J.P Métaized@9] ont évoqué que I'immobilisation d’une fracture
obstétricale n’est nécessaire que si la fracturdasdoureuse ou occasionne une
impotence fonctionnelle du membre supérieur.
Les séquelles sont graves et nombreuses mais ddygqar globale du plexus
brachial est la plus fréquente comparable a uneutatipn du membre du
membre supérieur [20]
Résultat du traitement :
Le résultat du traitement des fractures de la cldgichez le nouveau-né a été
excellent dans la totalité des cas. Cependant anowss trouvé une paralysie du
plexus brachial associée a deux cas de fractuta davicule qui ont récupéré
apres rééducation.
Aucune complication notoire n'a été constatéecadpacité de récupération et
de remodelage osseux se faisant sans probleme.
Presque tous les auteurs comme Gagnaire J.C, AMICF J.P Métaizeau ont
trouvé d’excellent résultats dai®0% des cas, sans sequelle ni complication
[14, 19.
» Les fractures de I’hnumérus : [illustration : annexel]

> Au plan épidémiologique :
Notre taux dé& ,6% de fracture de 'humérus est statistiguement coaipa a
ceux des auteurs Africains [2,20] et Francais B4¢elui deSamakéM. 4,3%
[42].Ces fractures sont encore moins fréguentes.
Ce taux est différent de celui dgherman 13,8 % [39] en Californie ; cette
différence peut étre expliquée par le fait que danssérie ces nouveau-nés ont
présenté une dystocie des épaules dont la régol@ioait nécessité des
manceuvres obstétricales qui sont hautement pourgege de fractures

obstétricales.
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> Au plan clinique et paraclinique : les deuxésions habituelles citées par
les auteurs sont le décollement épiphysaire praixda 'lhumérus et la fracture
de la diaphyse humérale. Nous n’'avons pas not&adede décollement
épiphysaire dans notre série.

Les signes les plus courants sont :

La fracture diaphysaire : ce sont deux les fractures en bois vert, enemidt
beurre et sous-périotées.

Dans la fracture de la diaphyse, a l'impotence tionaelle s’ajoutent la
mobilité anormale et la crépitation osseuse.

La radiographie standard précise le trait de letdr@ qui siege généralement au
tiers moyen.

Dans notre étude, la radiographie standard de daqeofil a été 'examen de
choix.

> Au plan étiologique : surtout dans la présentation de siege au cours de
'abaissement des bras lorsqu’ils se sont rele@éslques fois dans la dystocie
des épaules aprés accouchement de la téte prelmisrde I'abaissement du
bras antérieur.

> Au plan thérapeutique :

La prise en charge consiste le plus souvent a inliseble foyer de fracture
coude au corps fléchi a 90° a I'aide d’'une bandattelle postérieure.
Une durée de trois(3) semaines d’immobilisation eanps d’obtenir une
consolidation sans complication pour nos patients.

» Les fractures du fémur : [illustration : annexe 1]

» Au plan épidémiologique :dans notre série nous obten@@s8% de cas
comparable a celui de Habdag,6% [42] en Arabie Saoudite ; différente de
celui de Camus et Coll. [25] qui ont eu 2 cas dduDO0 naissances.

Cette différence s’explique par la pratique de désaczienne de plus en plus
fréequente et la rareté des grandes extractiongsevérsions par manceuvres

externes chez les derniers.
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» Au plan étio-pathogénique :
En nette progressiorglles sont duesu mauvais poind’appui de I'accoucheur
sur le fémur lors de I'extraction du membre infari@lans la présentation de
siege décomplétée.
Tous les auteurs ont trouvé le méme mécanismeertddans la genese des
fractures du fémur. [6, 20, 25,31]

» Au plan clinique et paraclinique :
La fracture est presque toujours diaphysetrsiege au tiers supérieur ou tiers
moyen de 'os. Elle est presque toujours sous-pi# non déplacée et moins
grave. L’atteinte du périoste trés rare entrainemportant déplacement.
A l'impotence fonctionnelle s’ajoutent la tuméfiact, 'cedeme, la douleur [27,
35]
La radiographie standard de face nous a permis de confirmer le diagnostic e
d’adopter I'attitude thérapeutique adéquate.

» Au plan thérapeutique:
Les fractures diaphysaires déplacées du fémursgattes d’'une réduction et
d’'une immobilisation platrée par un pelvipédieweava cuisse fléchie a 90°
sur le bassin, le genou fléchi a 90° sur la cuetske membre en abduction.
Quelques fois, en cas de déplacement importarégdiaction et la contention par
traction continue pendant 10 jours suivie d'unnelgtelvipédieux pendant deux
semaines furent appliquées par certains auteuy$gq32
La simple immobilisation convient aux fractures s@ériotées [46].
Ces techniques nous ont permis d’obtenir une calaamn au bout de trois(3)

semaines sans complication.
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Conclusion
&

Recommandations
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Conclusion:
Les fractures obstétricales sont des événemen®ss rau décours d'un
accouchement et moins fréquentes dans le serviGhuergie Orthopédigue et
de Traumatologie du CHU Gabriel TOURE pour la peeecharge.
Les nouveau-nés étaient concernés dans toutesueleas socio-economiques.
Les nouveau-nés de sexe masculin étaient lesqlahés.
La dystocie, la pauciparité et la grande multigadiés manoeuvres obstétricales,
le diabete, la macrosomie fcetale et la césariennété les facteurs pourvoyeurs
des fractures obstétricales.
L’insuffisance des ressources humaines (quantitqualité) pour un suivi
correct de la grossesse, la mauvaise qualité de pri charge des parturientes,
l'insuffisance des infrastructures et leur équipetmmadéquat ont une trés
grande part dans la genése des fractures obslg&trica
Une prophylaxie devrait étre envisagée dans tdete$ormes de dystocie. La
césarienne ne met pas a I'abri des fractures oiostiés.
Le diagnostic était basé sur les données clinigtigmracliniques (radiographie
standard).
La conduite thérapeutique était basée sur le tnaie fonctionnel, une
surveillance systématique et la kinésithérapid étdiquée en cas d’atteinte du
plexus brachial (paralysie).
Aucun traitement chirurgical n’a été envisagé daotse étude.
Recommandations :

Au terme de notre étude, nous recommandons :
* Au ministere de la santé :

- Formation de spécialistes en orthopédie pédiatrigudinésithérapie ;

- Formation d’obstétricien pour un suivi correct feemmes enceintes et de

gynécologues accoucheurs ;

- Lerecyclage du personnel de santé ;
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- La dotation des services de gynécologie en magétezhniques pres a
'usage dans la salle d’accouchement (appareilgrelphique, pelvimétrie
pour la mesure des dimensions fcetales et du bassaux maternel) pour
pouvoir décider en urgence le type d’accouchement.

- Une éducation de la population, sur les risquesirggifemme enceinte
court si elle ne fait pas de consultations préeatal

- Informer les populations, sur le risque lié auxsgesses chez des femmes
agees.
» Aux femmes enceintes :

- Un suivi correct des consultations prénatales ;

- Un contréle de l'alimentation au cours de la gressepour eviter le
surpoids.

e Aux personnels de la santé :
L’examen systématique minutieux des nouveau-néss dan salle
d’accouchement.
- Une collaboration mutuelle entre les obstétriciezisles chirurgiens
orthopédistes et les pédiatres pour un suivi codeaouveau-nées victimes

de traumatisme obstétrical.
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- " ——— —— |

Fracture 1/3 moyen de la clavicule droite bras en Fracture 1/3 moyen de laasficule droite
adduction. bras en abduction

Fracture diaphysaire de I'humérus gauche cliché déace et

profil

Fracture diaphysaire du 1/3 supérieur du fémur lgaface et profil)
Annexe 1: Incidences radiologiques diagnostiques de certaisgatients
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Annexe 2: Figures de différentes présentations du corps humai

frontal

temporal
05 propres au nez

0s malaire
ou zygomatigue

omoplate

humérus -

cubitus

radius
carpes

métacarpe
phalange

phalangine

phalangette

Le squelette humain, vue antérieure [10]
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maxillaire supérieur
maxillaire inférieur
clavicule
manubrium
sternum

coles (147)

fausses cotes (8, 9, 10)
cotes flottantes (11, 12)

os iliaque
sacrum

ischion

fémur

rotule
tibia
peérong

tarse
metatarse
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sterno-cleido-mastoidien -

trapeze -
deltoide -

grand pectoral -

biceps brachial

long supinateur
grand palmaire

petit palmaire -

fléchisseur commun
superficiel des doigts

moyen fessier
couturier

droit antérieur -~
vasle interne -

long péronier latéral
Jambier anterieur

soléaire -

orbiculaire des paupiéres
orbiculaire des levres

grand dentelé

oblique externe
grand droit de I'abdomen

oy

i tenseur du fascia lata
grand adducteur
droit interne de la cuisse

vaste externe

Jumeaux (internes et externes)

Les muscles superficiels, face antérieure. [10]
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sterno-cléido-mastoidien
frapeze

deltoide

sous-épineux
grand rond

Iriceps brachial

: long supinateur
des premier et deuxiéme radiaux

extenseur commun des doigts
extenseur propre du 5e doigt

cubital postérieur
grand fessier

biceps de la cuisse
semi-lendineux
droit interne de la cuisse

semi-membraneux

grand dorsal

—— aponévrose lombaire

B vasle exlerne
fascia lata

jumeaux (internes et externes) _
soléaire

Les muscles superficiels, face postérieure [10]
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FICHE D'ENQETE
FRACTURES OBSTETRICALES CHEZ LE NOUVEAU-NE
|. IDENTIFICATION DU PATIENT

) 1o U 0 [0 1Y =] S

. Sexe : a. Masculin  [] b. Féminin []
. Ethniea. Bamanan[_] b. Bobd_] c. Bozd_] d. Dogorl ] Kassongué []
f. Malinké[_] g. Minianka[] h .Peulf]. Sénoufo [T]j. Soninké [ ]

k. Sonrhai[ ] |. Tamashq ] m. Ast[_]

N o oA w N
Y,
-
D
>
(@]
3
z

9. Niveau d'instruction des parents :
a. Pére : Non scolarisd_] Primaird ] Seawad [ Dniversitaire [ ]
b. Mére : Non scolarisé[ ] Primaifl_Jecondaire [] Universitaire []
Il. MERE
1. Statut matrimonial : a. Célibataire [ ] b. Mariée[ ] cv@cée []
2. Antécédents médicaux a. HTA [] b. Diabete [ ] c. Drépanocytosd_]
3. Antécédents obstétriaux : a. Gestité [ | b. Parité [] c. Vivan []
d. @éé [ b. Avortement [ ] f. Gémellité []

4. CPN : a. Ouil] b.Non [] c. Nombre []

5. Age de la grossesse : a. Aterme [ ] b. Prématurée []

[l. ACCOUCHEMENT

I I = 1 (A

2. Lieu : a.CSCOM [] b.CSRé& [] c. Habit []
d.Cling [ ] e.Domicile [ ] f. Autre []

3. Voie d’accouchement : a. Voie basse [] b. Césagenn []

4. Voie basse : a. Eutocie[ ] b. Dystocid ] c. Extractiostrumentale [ ]
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5. Présentation :a. Céphalique[_|] b. Transversald_] c. Siege []
6. Episiotomie : a.Oui [] b.Non []
7. Qualité de I'accoucheur :a. Matrone [ ] b. Infirmiére obstétricienne[ ]

c. Médecin généraliste[ ] d. Gynécologud }. Autre [ ]
IV. LEFETUS

L. P OIOS Lottt e
2. Tallle o
3. PErMELre CraANIEN .. ..ttt e e e e e e aeeee
5. Fratrie : al [db.2 [Jc8 [H4 1 e5% []

f. Autre[ ]
V. LAFRACTURE
1. Motif de consultation :a. Cris plaintifs [ ]b. Impotence fonctionnelle[”]
2. Segment(s) concerné(sk. Epaule [ ] b.Bras[ ] c. Avantbras[ ]
d. Tam [ ]e. Cuisse [] f. Jambe []

gade [Jh.Bassin [] i.autre [
3. Mécanisme de la fracture : a. Direct [ ] b .lreatt []
4. COté atteint : a. Droit [] b. Gauche [ ]

VI. LA CLINIQUE

2. Signes fonctionnels a. Cris plaintifs [ ]b. Impotence fonctionnelle
3. Inspection ;

a. Edéme :

b. Ouverture cutanée :

c. Ecchymose :

d. Déformation :
4. Palpation:

a. Saillie osseuse anormale :

b. Sensation de craquement osseux :

oo doddd

c. Points douloureux exquis :
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5. Lésions associées :
a. Atteintes neurologiques :
b. Lésions vasculaires :
c. Luxation :
d. Autre :
VIl. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1. Imagerie : a. Radiographi{_] b. Echographie[ ]

d. Autre []

2. Siege de la fracture :

a. Clavicule[ ]  b. Scapuld_}. Humérus [] d. Cotes
e.Radius [ ] f.Una [J. Fémur
j.fibua [] k@& [] I Autre

3. Type de fracture:
a. Transversale :
b. Oblique :
c. Complexe :
d. Comminutive :
e. Déplaceée :
f. Non déplacée :
g. Chevauchée :
VIIl. METHODES DE TRAITEMENT
1. Médicamenteuse :
a. Antibiotique :
b. Antalgique :
c. Anti-inflammatoire :
2.0rthopédique
2,1. Fonctionnelle :
a. Mobilisation précoce : al.0uil ]

b. Rééducation fonctionnelle : b1. Oui[ ]

These de Monsieur Mahamadou KANE

c. Scanner

[]h. Tibia
L]

a2.Non
b2. Non

OO odd

OO0 o0Oodd

OO 4

O O
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2,2. Non fonctionnelle :

a. Réduction : al. Oui[_] a2. Non []
b. Immobilisation : 1bui [] b3. Non []
c. Durée d'immobilisation..............ccooiii i
3. Chirurgie : a.Oui [] b. Non []
IX. Evolution 1. Favorable [] 2. Défavorable [ ]

X. Complications secondaires et tardives :

1. Syndrome des loges : ]
2. Retard de consolidation : []
3. Pseudarthrose : ]
4. Cal vicieux : []
5. Deformation : ]
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : KANE

Prénom: Mahamadou

Titre :Fractures obstétricales des membres dans le ceeme Chirurgie

Orthopédique et de Traumatologie du CHU Gabriel REUA propos déente

six(36)cas.

Année Universitaire: 2011-2012

Ville de soutenance Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot: Bibliotheque de la Faculté de Médecine et

d’Odontostomatologie.

Secteur d'intérét : Orthopédie-traumatologique.

Résumeé:

Il s’agissait d'une étude retro-prospective londitiale portant suB6 patients

victimes de fractures obstétricales, étaléedsuhuit (18) mois (de Janvier 2011

a Juin 2012).

L’objectif de ce travail était de :

» Etudier les fractures obstétricales des membrez heouveau-né dans le
service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatelogy C H U Gabriel
TOURE.

Durant notre étude, les fractures obstétricaleg tha@ouveau-né ont représenté

0.76% des motifs de consultation dans le service deu@jie Orthopédique et

de Traumatologie du CHU Gabriel TOURE.

La tranche d’age 0 a 20 jours a été la plus reptéseave@7,8 % a la premiere

consultation.

Le sexe masculin a représeli® 3% des cas. L'accouchement a été effectué

par un personnel de niveau primaire dans la majatés cas, envirdi,1%.
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Les traumatismes les plus fréquents étaient ceurmeémnbre supérieur avec
72,3% des cas. L’évolution a été favorable dal¥0% des cas avec la
frégquence de cal vicieux qui augmentait plus lattree était vue tardivement.

Le résultat du traitement a été excellent de0% des cas.

Mots clés: fracture obstétricale, nouveau-né, immobilmati cal.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présencedes maitres de cette faculté, de mes chers capldiscdevant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et jure au nora kEtre supréme d’étre fidele
aux lois de I'nonneur et de la probité dans I'exeecde la médecine.

Je donneraimes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jaman salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucuartgge clandestin
d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verrontgeasjui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés eh @tat ne servira pas a
corrompre les maeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrapas que des considérations de religion, de natientace, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposdéreamon devoir et mon patient.
Je garderaile respect absolu de la vie humaine des la commept

Méme sous la menacgge n'‘admettrai pas de faire usage de mes conanes
médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueuxet reconnaissant envers mes maitres, je rendraudsl enfants
I'instruction que j'ai recue de leur pere.

Que les hommem’accordent leur estime si je suis fidéle a mes@sses.

Que je sois couved’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manqu

Je le jure
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