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ACR : Accidents de la circulation routiere
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I-INTRODUCTION

Les fractures de jambe sont des solutions de agt#inle la diaphyse du tibia
et/ou de la fibula. Elles sont comprises entre hhaat, une ligne horizontale
passant immédiatement en dessous de la tubéribsité antérieure, en bas une
ligne horizontale passant a quelques centimetredeasus de I'articulation
tibio-tarsienne[1]

Ces fractures prédominent chez le sujet jeune die &1 ans .C’est une urgence
traumatologique surtout lorsque la fracture estlad&e avec une ouverture
cutanée ou une menace d’ouverture.

Le pronostic est ainsi lié a la fois au bilan lésiel et aux complications
latrogenes d’un traitement inadapte.

L'incidence actuelle des fractures de jambe, isoléentrant dans le cadre d’'un
polytraumatisme, est difficile a connaitre.

Avec 15 a 20% de I'ensemble des fractures selon Merle d’Aubid@ les
fractures de jambe sont les plus fréquentes du meemfgrieur en France.

En Amérique, une étude rétrospective sur 6995 p&aacidentés entre Octobre
1986 et septembre 1993 retrouve 599 fracturesmlegésoit 8,6%). [3]

Au Mali, les fractures de jambe occupent une plageortante ave@9,7% de
I'ensemble des fractures recues a I'hOpital dasik en 20074]

Si les progres de la médecine moderne ont réussmider I'évolution
anarchiqgue de nombreuses affections, les accide®s la circulation
routiere(ACR) quant a eux prennent le caracteread’@pidémie, d’'un danger
nouveau qu’il faut combattre et prévenir a touk gans l'intérét de la santé
publique.[5]

Au Mali, les accidents de la circulation routie®®CR) représentent environ
24,19% de l'ensemble des consultations dans ledaceerde médecine, de

chirurgie et de la pédiatrie du centre de sant@&fidzence de Safb]
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Devant leur fréquence élevée et vue l'importancdede prise en charge en

urgence, nous avons été motive a étudier ce sujet.
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II-OBJECTIFS

Objectif général

Etudier les fractures de jambe par ACR dans le isend’orthopédie-
traumatologie du CHU-GABRIEL TOURE du']uillet 2011 au { juillet 2012.

Objectifs spécifiques

» Déterminer la fréquence hospitaliere des fractwesiambe dues aux
ACR.

» Etudier les aspects thérapeutiques des fracturgsrde dues aux ACR.

» Déterminer les différentes complications des frasguwle jambe dues aux
ACR.
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lII-GENERALITES
A-RAPPEL ANATOMIQUE

1-Squelette de la jambe :
Le squelette de la jambe est constitué de deuteatsbia et la fibula.

1-1-Le tibia:
Le tibia un os long, volumineux, situé a la panédiale de la jambe. I
comprend un corps, une extrémité proximale et exteémité distale.

1-1-1-Le corps :
Le corps est plus large a ses deux extrémités @ms da partie moyenne.
Prismatique et triangulaire, il a trois faces eistbords.

v Faces:

* Une face médialelisse et plane.

* Une face latérale ou bord interosseuyxqui présente dans sa moitié
proximale une dépression longitudinale et, est emavdans sa partie
distale.

* Une face postérieuretraversée a sa partie proximale par une légere.crét

v Bords :
» Un bord antérieur, tranchant, sépare la face médiale de la facealaté
* Un bord latéral, sépare la face latérale de la face postérieure.
e Un bord médial, mousse en haut, saillant en bas, sépare la fadala
de la face postérieure.

1-1-2-L'extrémité proximale :

Elle est volumineuse, allongée transversalemea@ggérement déjetée en arriere.
Elle est constituée par deux tubérosités : l'urtéréde, I'autre médiale, qui
supportent les cavités glénoides du tibia. Ellsgmée cinqg faces :

v' Face antérieure : présente a décrire deux crétes qui convergent
vers la tubérosité antérieure ou s’inserent lesaesions directes
croisées des muscles vastes correspondant : westial et vaste
latéral. La tubérosité latérale présente a I'exi@nhatérale : le
tubercule de GERDY ou s’insérent le tibial antérietile tenseur
dufascia lata.

Thése de médecine Mbouopda Kom Marius 16



Fractures de jambe par ACR CHU-Gabriel Touré

v’ Faces latérales : constituent la marge infra-glénoidale. La
tubérosité médiale présente en dedans, la gouttaregendon
réfléchi du demi-membraneux.

v’ Face postérieure : séparée par une dépression en dessous de
laquelle s’'insére le muscle poplité. La partie pastatérale de la
tubérosité latérale présente la facette articuldibailaire qui
s’articule avec la téte de la fibula.

v' Face supérieure :ce sont les plateaux tibiaux comprenant trois
parties : les cavités glénoides et I'espace iréaajtien.

.Les cavités glénoidesce sont deux surfaces articulaires médiale étdi qui
s’articulent avec les condyles fémoraux. A leurtipanterne, elles forment les
épines tibiales, qui occupent la partie moyennkedpace interglénoidien.
.L'espace interglénoidien : divisé en trois parties: l'une, moyenne, est
saillante ; les deux autres sont les surfaces ipaspet retrospinale. Il donne
attache aux ménisques de l'articulation du gen@uetigaments croisés.

1-1-3-L'extrémité distale :
Elle a une forme irrégulierement cubique et préseitq faces :

v Face antérieure : convexe et lisse, elle fait suite a la face latml
corps de l'os.

v' Face postérieure :légérement convexe, présente une dépression peu
profonde pour le passage du tendon du long fléehispropre du gros
orteil.

v’ Face latérale :creusée en goulttiere, l'incisure fibulaire, limitgar les
deux branches de bifurcation du bord latérale lua.ti

v Face inférieure :s’articule avec le talus.

v' Face médiale se prolonge en bas par la malléole médiale.

La malléole médiale :

C’est une saillie osseuse qui prolonge la face atédie I'extrémité inférieure
du tibia. Elle présente deux faces, deux bords ebmmet.

Faces

-Face médiale : sous cutanée.

-Face latérale : articulaire avec la joue médialéethdon talien.

Bords:

-Bord antérieur : donne insertion a la couche digielte du ligament latérale
médiale.

-Bord postérieur : trés large, présente une gaoatbblique en bas et en dedans.
Sommet partagé par une échancrure en deux tuberculas :antérieur et

I'autre postérieur.
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1-2-La fibula:
C’est un os long, gréle, situé a la partie latédalda jambe. Il présente un corps,
une extrémité proximale et une extrémité distale.

1-2-1-Corps :
Le corps de la fibula est prismatique et triangelaavec trois faces et trois
bords.
v Faces:
Elles sont latérale, médiale et postérieure.

» Face latérale :convexe en haut, déprimée dans sa partie moyetiae .E
est divisée, a son extrémité distale, par une abligue en bas et en
arriere, en deux segments : I'un antérieur etiéapostérieur.

» Face médiale :divisée en deux champs par une créte longitudirale,
créte interosseuse.

» Face postérieure :en haut cette face est étroite, convexe et rugueuse
Dans le reste de son étendue, elle est plus laegérou nourricier
principal s’observe en général vers la partie mogen de la face
postérieure.

v Bords : [7]
» Bord antérieur: le plus tranchant, sépare la face latérale de da fa
médiale.
» Bord postérieur : sépare la face postérieure de la face latérale.
* Bord médial : sépare la face médiale de la face postérieure.

1-2-2-Extrémité proximale :
C’est la téte de la fibula, unie a la diaphyselparl.C’est une saillie conique a
base supérieure.
v A sa partie médiale : une facette articulaire pleagardant en haut
en dedans et en avant. Elle s’articule avec latedbulaire tibiale.
v A sa partie postéro-latérale : une saillie rugueusapophyse
styloide.

1-2-3-Extrémité distale : [8]
Elle forme la malléole latérale. Aplatie transwaesnent, I'extrémité distale
présente donc deux faces, deux bords et un sommet.

v Faces:
» Face médiale :présente une surface articulaire avec le taludade
articulaire de la malléole latérale.
» Face latérale : présente une fourche diversement dessinée, lensillo
malléolaire.
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v Bords :
» Bord antérieur : comporte deux levres : 'une médiale et 'auttérale.
» Bord postérieur.

<+ Sommet :mousse et échancré.

Os de la
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2-Articulations et moyens d’unions : [10, 11]
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Le tibia et la fibula sont unis par les articulasotibio-fibulaires proximale et
distale, et par le ligament interosseux.

2-1-Articulation tibio-fibulaire proximale :
Elle unit I'extrémité proximale du tibia a I'extrét@é proximale de la fibula.

2-1-1-Surfaces articulaires :
v’ La facette articulaire du tibia : située sur latigapostéro-latérale de
la tubérosité tibiale latérale.
v’ La facette articulaire de la fibula : siege suxitémité proximale
de cet 0s, en dedans de I'apophyse styloide.

2-1-2-Moyens d'unions :

v La capsule : s'insere sur le pourtour des surfacgsulaires, sauf
en haut et en avant, ou elle s’attache a quelqitisnetres du
revétement cartilagineux de la facette tibiale.

v’ Les ligaments tibio-fibulaires antérieur et postér.

2-1-3-Synoviale :
Elle tapisse la face profonde de la capsule.

2-2-Articulation tibio-fibulaire distale :
Elle unit les extrémités distales des deux os ginhdoe.

2-2-1-Surfaces articulaires :
v La surface articulaire du tibia: occupe la facegrae de I'extrémité
distale du tibia.
v’ La surface articulaire de la fibula : le plus saitveonvexe d’avant en
arriere.

2-2-2-Moyens d'union :
v’ Ligament interosseux : composé de faisceaux fibreoxrts. Leurs
insertions occupent toute la partie supérieuresdefaces en présence.
v’ Ligament antérieur : large, nacré, épais et treistant.
v’ Ligament postérieur : plus large et plus épaislgqueécédent.

2-2-3-Synoviale :

Elle émet un prolongement tibio-fibulaire qui si@eentre le tibia et la fibula
jusgu’au ligament interosseux.

2-3-Ligament interosseux de la jambe :
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C’est une membrane fibreuse formée de fibres dirigée obliguement en bas et en
dehors, du bord latérale du tibia, a la créte interosseuse de la fibula.

Le ligament interosseux présente deux orifices vasculaires : I'un supérieur ou
passe l'artere tibiale antérieur, et l'autre inférieur ou passe l'artére fibulaire
antérieure.

Vue antérieure avec les insertions ligamentaires

Tractus ilio-tibial

Antérieur croisés

Ligament
/collatéral
el tibial

Postérieur } Ligaments

Ligament
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fibulaire
Tendon \
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] A "
\
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Figure 2 : Insertions ligamentaires des os de la jafShe T_.Médial
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3-Muscles de la jambe : [7]

Tous les muscles qui s’insérent a la jambe se temmisur le squelette du pied.
La seule exception est le muscle poplité, qui sliassur la jambe et appartient
aux muscles de la cuisse.

Les muscles de la jambe peuvent étre classés leelosituation, en deux grands
groupes : un grand groupe antérieur et un grandpgrgostérieur .Ces deux
principaux groupes sont séparés par le tibia, luldi et la membrane

interosseuse.

3-1-Muscles antérieurs de la jambe :
Le groupe musculaire antérieur se compose du granf@@ieur des extenseurs
et du sous-groupe latéral, les fibulaires.

3-1-1-Groupe des extenseurs :
Les extenseurs sont responsables de la flexiomleads pied. On distingue :

v Le muscle tibial antérieur : nait d’'une insertiarge sur la face latérale du
tibia, sur la membrane interosseuse et le fasaigalcr descend et se
termine a la face plantaire de I'os cunéiforme rakédit du premier
métatarsien.

v Le muscle long extenseur des orteils: nait du clenidyéral du tibia, de la
téte et du bord antérieur de la fibula, du fasciaal, et de la membrane
interosseuse .Le tendon qui prend naissance dulenuse divise au
niveau de la cheville en quatre tendon pour leatrguderniers orteils.

v Le muscle long extenseur de I'hallux : nait dedeef médiale de la fibula
et de la membrane interosseuse puis se termindesoine sur la
phalange distale de I'hallux.

3-1-2-Groupe des fibulaires :
Les muscles fibulaires créent une flexion plantane distingue :

v' Le muscle long fibulaire : nait de la capsule darticulation tibio-
fibulaire, de la téte de la fibula et de la régmoximale de la fibula. Le
tendon du muscle rejoint la tubérosité du premiétatarsien et I'os
cunéiforme meédial.

v Le muscle court fibulaire : nait de la face latémdé la fibula et se termine
sur la tubérosité du cinquiéme métatarsien.
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Figure 3 Muscles antérieurs de la jam|i®¢ Médial

3-2-Muscles postérieurs de la jambe :
Les muscles postérieurs sont des muscles fléchissparmettant la flexion

plantaire du pied. lls sont disposés sur deux plamsplan superficiel et un plan
profond.
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3-2-1-Plan superficiel :

Le plan musculaire superficiel est formé par le cleusriceps sural. Ce muscle
se compose du muscle soléaire et du muscle gaétroen. Il faut classer
également dans le plan superficiel le muscle pilanta

v Le muscle soléaire : nait de la téte et du tiepgsaur dorsal de la fibula,
de la ligne du muscle soléaire sur le tibia et déma tendineux entre la
téte fibulaire et le tibia. Il se termine sur lebéwosité calcanéenne en
formant le tendon calcanéen ou « tendon d’Achille »

v’ Le muscle gastrocnémien : nait en proximal par hef anédial du
condyle fémoral médial et par un chef latéral dundste fémorale
latérale. Distalement, il s'unit au tendon du massdléaire, avec lequel il
gagne la tubérosité calcanéenne.

v’ Le muscle plantaire: nait au niveau du chef |&érdu muscle
gastrocnémien. Son tendon descend de maniereedistéle le muscle
gastrocnémien et le muscle soléaire et se termindoad médial du
tendon calcanéen.

3-2-2-Plan profond :
Ce plan est formé de quatre muscles :

v Le muscle tibial postérieur: nait de la membramierosseuse et des
surfaces adjacentes du tibia et de la fibula. 8addn se divise en deux
cordons : le cordon médial qui se fixe sur la tob#é de I'os naviculaire
et le cordon latéral qui se termine sur les trgisunéiformes.

v Le muscle long fléchisseur de I'hallux : nait desixl tiers distaux de la
face postérieure de la fibula, de la membrane asssuse et du septum
intermusculaire postérieur crural. Il se terminéa dase de la phalange
distale du premier orteil.

v Le muscle long fléchisseur des orteils : nait diada postérieure du tibia.
Du c6té plantaire, il se divise en quatre tendensiinaux qui gagnent la
phalange distale des orteils.

v Le muscle poplité : nait de I'épicondyle latéralf@mur et se termine sur
la face postérieure du tibia.
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4-Vascularisation : [12]

4-1-Arteres :

La jambe est irriguée par les deux branches tetesnde l'artere poplitée :
I'artere tibiale antérieure et I'artére tibialespérieure.

4-1-1-L’artére tibiale antérieure :
Elle nait dans la loge postérieure, au niveau aekau du soléaire, traverse au
bord inférieur du muscle poplité la membrane irdsense vers la face
antérieure de la jambe, ou elle rejoint entre Jgsreseurs, le dos du pied .
Elle donne essentiellement les branches suivantes :

v’ L'artere récurrente tibiale postérieure

v' Lartére récurrente tibiale antérieure

v’ L'artére malléolaire antérieure et latérale

v’ Lartére malléolaire antérieure et médiale

v’ L'artére dorsale du pied: c'est le prolongement l@etére tibiale

antérieure sur le dos du pied.

4-1-2-L’artére tibiale postérieure :
Elle prolonge la direction de l'artere poplitée setus I'arcade tendineuse du
muscle soléaire, elle passe sous le groupe supérfies fléchisseurs.
Distalement, elle passe derriere la malléole médialur rejoindre la plante du
pied.
Elle donne les collatérales suivantes :
v Un rameau circonflexe fibulaire
v' Lartére fibulaire : elle donne essentiellement
» Une artére nourriciere de la fibula
« Un rameau perforant
« Un rameau communiquant
» Des rameaux malléolaires latéraux
v Des rameaux malléolaires médiaux
v Des rameaux calcanéens
v’ Lartére plantaire médiale : c’est la branche teate médiale de I'artére
tibiale postérieure.
v’ Lartére plantaire latérale : c’est la plus forraiche terminale de I'artere
tibiale postérieure.

4-2-Veines : [13]
Elles sont en veines profondes et en veines somidis ou sous-cutanees.

4-2-1-Veines profondes :
Elles sont satellites des arteres et sont homonyangsbranches artérielles
gu’'elles suivent :
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v’ La veine tibiale postérieure : nait de la fusios getites veines plantaires
latérale et médiale.

v La veine tibiale antérieure : est le prolongemamésieur de l'arcade
veineuse dorsale du pied. Au genou, elle s'unitaavéine tibiale
postérieure et forme la veine poplitée.

4-2-2-\eines superficielles :
v La veine grande saphéne : débute sur le bord médigbied, monte
médialement et s’abouche par le hiatus sapherselda®ine fémorale.

v' La veine petite saphéne : nait du bord latéralidd pt monte sur la face
dorsale de la jambe jusqu’a la veine poplitée.

4-3-Lymphatiques :
v" Lymphonoeuds inguinaux superficiels : situés dartssbu cellulaire sous-
cutané de la région inguinale. lls drainent la Iesuperficielle de la
jambe.

v Lymphonoeuds inguinaux profonds : situés sousadeia de la cuisse. lls
drainent la lymphe profonde de la jambe.
On trouve habituellement des lymphonoeuds dansodaef poplitée ou I'on
distingue : des lymphonoeuds poplités superfi@diextrémité proximale de la
veine petite saphene et des lymphonoeuds popli@®rmus prés de l'artere
poplitée. Il s'agit des filtres pour la lymphe dieg et de la jambe.

5-Innervation : [14]
Elle est assurée par les deux contingents du mafique : le nerf fibulaire
commun et le nerf tibial.

5-1-Nerf fibulaire commun :

Apres la division du nerf sciatique, le nerf fibmdacommun longe le muscle
biceps fémoral au bord latéral de la fosse popjiiégqu’a la téte de la fibula. Il
contourne ensuite le col de la fibula et arriva &akce antérieure de la jambe ou
il perfore le muscle long fibulaire.

v" Au bord latéral de la fosse poplitée, le nerf fditd commun donne
deux branches principales :
» Le nerf cutané sural latéral : innerve les tégumdetla face latérale de la
jambe
e Le rameau communiquant du nerf fibulaire : s’unit reerf cutané sural
médial pour former le nerf sural.
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v Dans le muscle long fibulaire , le nerf fibulairenamun se divise en
ses deux branches terminales :
* Le nerf fibulaire superficiel : donne des rameawsaulaires aux muscles
long et court fibulaires.

* Le nerf fibulaire profond: donne plusieurs rameauxsculaires aux
muscles extenseurs de la jambe et du pied, musiglsantérieur, long et
court extenseurs des orteils et long et court exters de I'hallux.

5-2-Nerf tibial :
Branche majeur du nerf sciatique, le nerf tibiadand dans le compartiment
postérieur venant de la fosse poplitée.

A la jambe, le nerf tibial donne :
v Des branches qui innervent tous les muscles du adimgnt postérieur
de la jambe.
v Deux nerfs cutanés : le nerf cutané sural médide eberf calcanéen
médial
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Figure 5 : Artéres et nerfs de la jambe (vue postérie[@k) Latéral
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B-LES ACCIDENTS DE LA CIRCULATION ROUTIERE
1-Définition:

Les accidents de la circulation routiere se défgmé comme des événements
malheureux ou dommageables survenant sur la raateshemin ouvert a la
circulation et appartenant au domaine pulplib]

Selon WALLAR, un accident arrive lorsqu’il se craa déséquilibre entre le
potentiel de I'organisme et les exigences de I'emmnement. Ce potentiel peut
étre insuffisant par rapport a I'environnement malrou exceptionnel (accident
de la circulation) ou une situation inhabitue]lis5]

2-Etiologie

Selon NORMAN L.G. «un accident est rarement dina nause unique, Il
réside dans le comportement du complexe véhicuteatieur-milieu au cours
de guelgue instant précédent I'accident$.Ces trois facteurs sont étroitement
liés et tout accident a son origine dans la défadé d’'un seul ou de plusieurs de
ces facteurs.

2-1-Causes liées aux véhicules :

Elles occupent une place non négligeable dans h@sgedes accidents. Des
statistigues Nord américaine (National Mighway Ta&afety administration) et

francaise (Prof Sicard) évalue a 7% le nombre d’A@fRutable a des vices

techniques de véhiculfL.6]

Au Mali, un contréle technique inopiné fait par dervice des transports de
certains véhicules du parc commercial a retenu6fueo des véhicules étaient
en mauvais état portant sur :

» une défaillance du systeme de freinage

» un vice dans la direction

» le mauvais état des pneumatiques

» la défectuosité de la suspension
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2-2-Causes liées a l'usager:[17]

Le conducteur est sans doute I'élément primodiiatomplexe. C'est lui qui, a
tout moment, doit s'adapter si certains parame&fasgent au niveau des deux
autres facteurs (véhicule-milieu), par exempletsaducteur régle sa vitesse par

rapport:

» au profil de la route
> au revétement de la chaussée
» aux conditions climatiques
» al'état des pneumatiques ou des freins de sonuwéhi
» ala zone traversée (agglomération ou campagne)
Les statistiques mondiales accablent I'homme desjaonsabilité de 80-95% des
accidents de la voie publique. Les états psychglaget physique sont chez le
conducteur, des parametres essentiels dont lestudbimns régissent
I'adaptabilité a la conduite.
2-3-Causes liées au milieu :
Il s’agit le plus souvent de causes dus :
» Au mauvais aménagement des croisements et desaenus.
» Aux virages dangereux.

» Aux obstacles mobiles (animaux en divagation ouegs)
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C/ETIOLOGIE ET MECANISME : [18, 19]

1-Etiologies :
Les principales causes des fractures de jambe sont
v' Les accidents de la circulation routiere
v’ Les accidents de travail et de guerre
v' Les accidents de sport
v' La chute d'un lieu élevé
v’ La chute de la hauteur des personnes, en partibegigpersonnes agées

2-Mécanismes :
2-1-Mécanismes des lésions osseuses :
2-1-1-Mécanisme indirect :
La fracture de jambe est, ici, consécutive a urcquwvenant loin de la jambe.
Ce choc provoque deux types de contraintes :
» contraintes en flexion, qui entrainent la fractdes jambe par chute du
corps en avant, tandis que le pied est bloguévaam du sol ;
e contraintes en torsion, qui entrainent la fracaegambe par rotation du
membre inférieur, tandis que le pied est bloquéiaeau du sol.

2-1-2-Mécanisme direct :
La fracture de jambe survient dans ce cas a la diun choc direct de la jambe
avec un agent causal. Ce mécanisme entraine sale®iédsions complexes.

2-2-Mécanismes de la lésion cutanée :

La fracture de jambe peut s’accompagner d’une rnésiotanée, surtout au
niveau de la face antéro-médiale de la jambe, quet est en contact direct
avec la face antéro-médiale du tibia. Elle est diters fracture ouverte de
jambe.

2-2-1-Mécanisme indirect :

Dans le mécanisme indirect, la plaie cutanée est @lwne blessure par un
fragment osseux de l'intérieur vers I'extérieugulle terme de fracture ouverte
de jambe de dedans en dehors.

2-2-2-Mécanisme direct :

La Iésion cutanée peut avoir lieu de dehors enrdedala suite d’'un choc direct
de la jambe avec un agent causal. Ce choc diréetima souvent des fractures
osseuses comminutives et des Iésions cutanéessgrave
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D/ANATOMIE PATHOLOGIQUE

1-Lésions osseuses de la jambe :
On doit étudier les caractéristiques du trait detfire et le déplacement des
fragments fracturaires.

1-1-Trait de fracture : [18]

1-1-1-Nombre des traits :

Le trait peut étre unique, double ou multiple. Leacfure est alors
respectivement dite fracture simple, complexe,@uarninutive.

Les fractures complexes peuvent avoir un troisitk|agment en aile de papillon,
ou étre des fractures bifocales.

1-1-2-Siége du trait :
La fracture peut siéger au niveau du tiers proximmalyen ou distal de l'os.

1-1-3-Direction du trait :

Le trait de fracture peut é&tre horizontal ou obdigqrourt et la fracture est dite
stable.

Lorsque le trait est oblique long ou spiroide récture est dite instable.

La fracture de la fibula accompagne trés souvemmalzgture du tibia. Leur trait
de fracture peut étre au méme niveau : c'est ledeadractures par mécanisme
direct ou par mécanisme indirect en flexion.

Dans le mécanisme indirect par rotation, le traitadfibula est loin du trait tibial
et siege souvent au niveau du col fibulaire.
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ﬁ 2
E
1A : Fracture a trait transversale

1B : Fracture a trait oblique

1C : Fracture a trait spiroide

2A et 2B : Fracture complexe avec un fragment kenda papillon

2C : Fracture a double étage

2D : Fracture comminutive par torsion

2E: Fracture comminutive par flexion

1-2-Déplacement des fragments fracturaires : [21]
La fracture peut avoir quatre types de déplacemantse font dans les trois
plans de I'espace :
v déplacement en angulation : apparait lorsque lamgitudinal de chaque
fragment n’est plus sur la méme droite ;

v déplacement transversal des fragments ou en bdienne’effectue
perpendiculairement au grand axe de I'os ;

v déplacement des fragments fracturaires en chevaggtie s'effectue le
long du grand axe de I'os et toujours dans le densccourcissement ;

v’ rotation ou décalage des fragments fracturaires définit comme la
rotation d’'un fragment par rapport a I'autre autden’axe longitudinal.

Dans la plupart des cas ces quatre déplacemeritassmtiés.
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Figure 7 :Déplacements élémentaires d’'une fracture des tsjdembe[21]

A : Déplacement transversal ou en « baionnette ».
B : Déplacement en angulation.

C : Déplacement en chevauchement.

D : Déplacement en décalage ou rotation.

2-Lésions des parties molles de la jambe

2-1-Lésions cutanées

Lorsque la peau en regard d'une fracture de jandbengacte, on parle de
fracture fermée de jambe.

Mais lorsque cette peau est lésée et gu'il exise ecommunication a travers
cette lésion cutanée entre le foyer de fractude atilieu ambiant, on parle de
fracture ouverte de jambe.

Pour évaluer ces fractures ouvertes, on dispoggudesurs classifications dont
celle de Gustilo et celle de Cauchoix et Duparcegtila plus utilisée.
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2-1-1-Classification de Cauchoix et Duparc : [22]
Elle divise la fracture ouverte en trois stades :

Stade |: la fracture de jambe est accompagnéeedplaie cutanée
punctiforme ou linéaire sans décollement cutanée Ebt facilement
suturable.

Stade Il : la fracture de jambe est accompagnéeedfaie cutanée qui
présente un risque élevé de nécrose secondaire afitge.

Stade Il : il s'agit d’'une perte de substance wé&non suturable en
regard ou a proximité du foyer de fracture.

La classification de Cauchoix et Duparc, simpléeile a utiliser, est cependant
incomplete, elle ignore les Iésions vasculairaseeteuses.

2-1-2-Classification de Gustilo : [23]
Elle classe les fractures ouvertes en trois types &ois sous types.

\

Typel : fracture ouverte secondaire a un traumatianfaible énergie,
accompagnée d’'une plaie cutanée linéaire de mankcth de longueur
en regard du foyer de fracture.

Type 2 : fracture ouverte secondaire a un traumatid énergie moyenne,
accompagnée d’une plaie cutanée de plus de 1cmdadar en regard du
foyer de fracture avec un traumatisme moyen deglesige la jambe.

Type 3: fracture ouverte secondaire a un traumatia haute énergie,
accompagnée d’une plaie cutanée de plus de 10dondgeeur en regard
du foyer de fracture. Ce type3 est subdivisé &s saus type :

Type3A: la fracture s’accompagne d’'une perte dastsunce cutanée de
dimension moyenne ;

Type3B : la fracture s’accompagne d’'une perte dsstaunce cutanée de
grande dimension avec issue du fragment ossewawersr la plaie
cutanée, provoquant son dépériostage ;

Type3C : la fracture s’accompagne d’une Iésiorriaité ou nerveuse.
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2-2-Lésions musculaires :

Le type de lésion musculaire au niveau de la jaddpend du degré d’énergie
du traumatisme. Ce peut étre une simple déchiruremdscle par un des
fragments de la fracture, ou un traumatisme museulaodéré accompagné
d’'un hématome intra-musculaire.

Dans les fractures par écrasement, on peut aveirdestruction complete du
muscle.

2-3-Lésions vasculaires :

Les vaisseaux de la jambe, en particulier I'ar&rka veine tibiale antérieure et
postérieure et l'artéere et la veine fibulaire, penivétre lésés, surtout si le
traumatisme a été violent et & haute énergie.

2-4-Lésions nerveuses
Les nerfs de la jambe sont moins lésés dans lesifes de jambe ; mais le nerf
fibulaire commun peut étre |ésé en cas de fractureol de la fibula.

2-5-Lésions ostéo-articulaires régionales associées

Les fractures de jambe peuvent s’accompagner deufeade bassin, de fémur
du genou, de la cheville ou d’autres. Elles peug&atdcompagner également de
luxations des articulations du membre inférieur.

2-6-Lésions générales associées
Lorsque la fracture de jambe survient a la suitendiccident violent, on peut
avoir d’autres traumatismes graves :

e un traumatisme de l'abdomen par rupture de la ocatedu foie, par
perforation d’'un organe creux, par traumatismerdes ;

* un traumatisme du thorax avec contusion pulmonaitdgémothorax, une
rupture de l'aorte ou du ceceur ;

e un traumatisme cranien avec constitution d’'un hémat extradural ou
d’une disjonction cranio-faciale ;

e un traumatisme rachidien avec fracture du rachiwica et dorso-
lombaire ;

e un traumatisme des membres supérieurs et inférjeurs

e une décompensation des tares si le blessé esupditme tare ancienne,
telle qu’une cardiopathie ou un diabete ou autresst
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E /ETUDE CLINIQUE
Type de description : fracture ouverte de jambecpac direct

1-Recherche d’'un état de choc :

La premiere chose a faire avant d’examiner la jafrditurée est de rechercher
un état de choc par hémorragie interne, s’il s’dginb polytraumatise.

Les signes cliniques de ce choc hémorragique sopéleur, la sueur, I'envie

impérieuse de boire, la polypnée. A 'examen, l@sjanctives sont décolorées,
le pouls radial est accéléeré et la tension artérmfstolique inférieure a 80mm

de Hg.

2-L'interrogatoire :
2-1-Traumatisme :
2-1-1-Heure de 'accident :

» Sile délai passé entre I'accident et 'examen légd® dépasse six heures,
la fracture ouverte de jambe risque de se complidugfection et contre-
indique la stabilisation de la fracture par uneosynthese interne.

« De méme, en cas d’ischémie vasculaire aigué, aorraile ce délai de
plus de six heures écoulé avant de recevoir lerasise, le pronostic vital
du membre est sérieusement menacé d’amputation.

2-1-2-Causes de l'accident :
Si c’est un accident violent, on doit penser a ttesitraumatismes a distance
gui vont accompagner la fracture de jambe et quiavent la vie du traumatisé.

2-1-3-Mécanisme de I'accident :

S'’il est indirect, la fracture de la jambe est smispiroide étendue.

En cas de fracture de jambe par mécanisme de talWeabord, on doit
rechercher en outre une fracture de la patella.

2-2-Traumatise :
L'interrogatoire précisera l'age et les antécédehistraumatiseé ainsi que les
tares associées.

2-3-Signes fonctionnels :
» La douleur de la jambe est vive, intense et s’esaghaque fois que la
cheville bouge.

* Limpotence fonctionnelle est totale au niveau denmbre inférieur.
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3-Examen physique :

3-1-Inspection :

La jambe se présente en attitude vicieuse carsitgre, sous forme de
raccourcissement, adduction et rotation laléral@idd. Elle est oedématiée et
augmentée de volume.

On doit rechercher une lésion cutanée, telle quagohymose ou une plaie.

3-2-Palpation :

La palpation appuyée sur le foyer de fracture pgoeoune douleur vive que
tout mouvement exacerbe et pousse le malade &gélzrhain de I'examinateur
de sa jambe.

4-Examen loco-régional :
Il vise a rechercher les complications immédiat@éisagcompagnent la fracture
de jambe.

4-1-Examen cutané :
Il existe une ouverture cutanée. Il faut classatecacture ouverte selon la
classification de Cauchoix et Duparc ou selon ai&sustilo.

4-2-Examen vasculaire

IL vise rechercher les signes d’'une ischémie vaseauligué.

La présence de ces quatre signes, nommes les Gudaesriffith, c'est-a-dire :
Pain, Palor, Paralysis et no puls (Douleur, PaRaralysie et absence de pouls),
indique l'ischémie aigué du membre. Ce tableaugtli® constitue une urgence
chirurgicale vasculaire.

4-3-Examen neurologique
» La paralysie du nerf fibulaire commun se manifggteune anesthésie du
dos du pied et un déficit de flexion dorsale dulmedes orteils, en raison
de la paralysie du muscle tibial antérieur et dgsreseurs des orteils.
» La paralysie du nerf tibial se manifeste par unestirésie de la plante du
pied et un déficit de la flexion plantaire du petdies orteils, en raison de
la paralysie du muscle tibial postérieur et deshilgseurs des orteils.

4-4-Examen musculaire :
L'augmentation du volume de la jambe indique laspnee d’'un hématome
musculaire qui peut étre compressif et provoquesyndrome de loges.

4-5-Examen ostéo-articulaire :
On doit rechercher une autre Iésion osseuse atukaite au niveau du méme
membre, telle qu’'une luxation de la cheville, urecfure des os du pied, de la
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patella et du fémur. Ces lésions se manifestemigciement par une déformation
du segment traumatisé que va confirmer I'exameil@gique.

5-Examen général :
C’est un examen indispensable et obligatoire sudaand la fracture de jambe
rentre dans le cadre d’'un polytraumatisé.

5-1-Examen de I'abdomen :

-On doit rechercher une hypersensibilité a la gelpade 'abdomen ou une
défense abdominale. Ces signes évoquent un trameatiu foie ou de la rate
surtout lorsqu’il siege en regard de la rate ool

-Lorsqu’on a une contracture, il peut s’agir d'ypexforation d’organe creux qui
déverse son contenu dans I'abdomen entrainantariterpte infectieuse.

-Le traumatisme du rein provoque un hématome mdrdonéal qui se
manifeste par un ballonnement abdominal, avec sanfematurie.

5-2-Examen du thorax :

-Il peut s’agir d’'un hémo-pneumothorax qui se mestié par une dyspnée et un
silence auscultatoire de I’hémi-thorax lésé. Laagkhphie du poumon confirme
le diagnostic.

-Une rupture de l'aorte ou du cceur se manifesteupagtat de choc grave qui
peut tuer le traumatisé sur le lieu de I'accident.

5-3-Examen cranien :
v' On doit rechercher un hématome extra-dural qui aeifeste par une
perte de connaissance initiale, avec des signésitdi&és au niveau des
membres contro-latéraux a I'hématome extra-dural.

v" Disjonction cranio-facial : elle peut évoluer vere méningite.

5-4-Traumatisme rachidien

Lorsque le rachis cervical est fracturé, il peubvoquer une tétraplégie
complete. Lorsque c’est le rachis dorso-lombaire est fracture, il peut
provoquer une paraplégie complete de pronostidifamuel sévere.

5-5-Traumatisme des autres membres

D’autres fractures ou luxations doivent étre rechées au niveau des trois
autres membres. Ces lésions se manifestent habimezit par des déformations
des segments atteints, que seul I'examen radialegigut confirmer.
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5-6-Recherche d’'une décompensation des tares
Pour éviter une décompensation d’'une tare ancidefie,qu’une cardiopathie
ou un diabete, il est nécessaire de faire un exameplet de tout traumatise.

6-Bilan biologique
Ce bilan biologique est composé de :

* Une numération formule sanguine a la recherchened’'anémie par
diminution du nombre de globules rouges et du tHh#moglobine ;

* Un groupage sanguin avec une demande de sangesisafe ;

* Un dosage du taux de prothrombine et le temps pleati@e activée pour
étudier 'hnémostase.

* Un ionogramme sanguin pour étudier la fonction lepar la mesure de
I'urée et de la créatinine et pour mesurer la gtyieéa la recherche d'un
diabéte sucré.
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F/ETUDE RADIOLOGIQUE

1-Les incidences radiologiques :

On réalise toujours un cliché radiologique de feicde profil du segment osseux
traumatisé de la jambe, mais aussi une radiograjghi@rticulation sus et sous-
jacente a la fracture, c’est a dire du genou éa d@beville.

Sur la radiographie de la jambe de face et delmofétudie :
» Le trait de fracture : son siege, son nombre, IEctioN

* Le déplacement des fragments osseux : peut se dairangulation, en
chevauchement, en baionnette ou en décalage.

2-Classification internationale des fractures seloA.O. : [18]
Cette classification a été établie par I'assocmtie I'ostéosynthése (AO) sous
la direction de Muller. Elle utilise :

v" Trois chiffres pour indiquer le siege de la fraetur
* 1indique le tiers proximal
* 2 indique le tiers moyen
* 3indique le tiers distal

v" Trois lettres pour indiquer le type de fracture
* Aindique une fracture simple
* B indique une fracture avec un troisieme fragmentan
* Cindique une fracture complexe

v" Trois chiffres romains avec précision du type @etiire
-groupe A :
Al : Fracture simple a trait spiroide.
All : Fracture simple a trait oblique.
Alll : Fracture simple a trait transversale.

-groupe B : ‘

Bl : Fracture a coin (8°fragment) par rotation.
Bll : Fracture a coin par flexion.

BIll : Fracture & coin comminutif.

-groupe C :

Cl : Fracture comminutive spiroide

Cll : Fracture comminutive a double étage
Clll : Fracture comminutive non spiroide
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Les chiffres 1, 2, 3, sont des sous groupes saltwchlisation de la fracture par
rapport a la diaphyse tibiale.

G/EVOLUTION
1-Evolution favorable :
Lorsque la fracture est simple et le traitement@cé et correct, I'évolution est
souvent favorable et la consolidation osseuse @g@enue en quatre a Six mois
sans sequelles notables.

2-Les complications :
2-1-Complications immédiates :
2-1-1-Complications cutanées :

v Ouverture cutanée :
De dimension et de profondeur variable, I'ouvertou¢anée peut s’infecter et
provoguer une infection générale ou locale.

v Décollement cutané :

Il donne a la peau un aspect normal au début, masiques jours apres, il
évolue vers une nécrose cutanée. Cette peau nécragember, et laisser un os
a nu et menacé d’infection.

2-1-2-Complications vasculaires :
Elle se présente sous forme de deux tableaux oksiq

v' Ischémie totale de jambe :
Cette ischémie se présente sous deux formes :
* Le tableau clinique de I'ischémie aigué et totagaimbe.

* Le tableau clinique d’'une ischémie secondaire psioh de lintima de
I'artére, qui se complique d’une thrombose arthgisécondairement.

v' Ischémie partielle de la jambe :

Elle passe souvent inapercue, et constitue le symelrde loges par ischémie
partielle de la jambe. Cette ischémie partielle dagt a une élévation de la
pression sur les muscles dans un compartiment ge laponévrotique
inextensible. C’est 'hématome musculaire qui éliveression dans cette loge
et comprime les muscles.
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A I'examen, le pouls pédieux et tibial postérieantsprésents mais faibles. La
sensibilité au niveau de la peau dorsale ou plentselon la loge lésée est
absente, et les muscles de la loge intéresséippetpression sont paralysés.
Lorsque le diagnostic de syndrome de loges espféitocement, le traitement
en urgence est 'aponévrotomie.

2-1-3-Complications neurologiques :
Il peut s’agir d’'une paralysie du nerf fibulairenemun ou d’'une paralysie du
nerf tibial.

2-1-4-Complications osseuses :
On peut assister a une luxation de la cheville, fumeture des os du pied, de la
patella et du fémur.

2-1-5-Complications musculaires :
Les muscles peuvent étre traumatisés et contus.

2-1-6-Complications générales :
» Etat de choc
e Traumatismes abdominaux
» Traumatismes thoraciques
* Traumatismes craniens
* Traumatisme rachidien
* Traumatisme des autres membres
» Décompensation des tares associées.

2-2-Complications secondaires :
Ces complications apparaissent entre le troisietrie dixieme jour. Elles se
présentent sous forme de :

2-2-1-Complications cutanées :
Il s’agit de nécroses cutanées secondaires.

2-2-2-Complications infectieuses :
« Complications locales sous forme d’infections delkie opératoire, ou
la plaie traumatique peut évoluer vers une ostgitaine pseudarthrose
suppurée.

 Complications générales : a type de tétanos eadgrgne gazeuse.
2-2-3-Phlébite de jambe :

Elle est due a une thrombose des veines proforelés jdmbe, et se manifeste
par une fievre élevée tandis que le pouls estlmamollet est oedématié, tendu
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et son ballottement est diminué. La flexion dors&becée du pied, est
douloureuse a cause de I'étirement des veinetesura

Le diagnostic est confirmé par I'échodoppler desne® de la jambe, ou
I'angiographie veineuse de la jambe qui montresigaes d’'une thrombose au
niveau des veines de la jambe.

2-2-4-Embolie graisseuse :

Cette embolie s’explique par le passage des glsbgiaisseux de la moelle
osseuse dans les veines médullaires, qui migrestles veines pulmonaires, et
peuvent provoquer un arrét cardiaque, si 'embediemassive.

2-2-5-Déplacement secondaire de la fracture :
Ce déplacement se voit surtout dans les fracturdésait oblique long, ou
spiroide, ou complexe, traitées orthopéediqguementipglatre cruropédieux.

2-3-Complications tardives :

2-3-1-Retard de consolidation :

De diagnostic difficile, le retard de consolidatiprésente des signes cliniques
semblables a une pseudarthrose de jambe, c'est-andeé douleur a l'appui
apres quatre a six mois. Mais la radiographie darfdbe montre des signes en
faveur de la consolidation.

2-3-2-Pseudarthrose :
C’est une absence de consolidation osseuse dedture dans un délai qui
dépasse quatre mois. Elle se présente sous dengdor

v Pseudarthrose aseptique de jambe :

Il s’agit d’'une absence de consolidation de lettrecavec la persistance, sur la
radiographie de la jambe, d’'un écart entre lesnfigs de la fracture du tibia
apres quatre mois d’évolution. Cette pseudarthreses’accompagne d’aucun
signe clinique ou radiologique de I'infection osseu

Lorsque les extrémités des fragments osseux sargi€s en forme de pattes
d’éléphants, la pseudarthrose est dite Hypertraghidelle est de pronostic
favorable et son traitement est facile.

Lorsque les extrémités sont effilées, la pseudasthest dite atrophique. Elle est
de pronostic moins favorable et de traitementdiéi

v Pseudarthrose septique de la jambe :

Elle est souvent consécutive a une fracture ouvealeprise en charge au début.
Les signes cliniques sont représentés essentigltgmae une douleur de jambe a
I'appui avec issue de pus a travers la plaie traigona ou la plaie opératoire.
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La radiographie de la jambe montre un espace s#pla deux fragments
osseux. Ces fragments sont atrophiques.

2-3-3-Cal vicieux de la jambe :
Il s’agit d’'une consolidation de la jambe dans défai habituel, mais dans une
position anormale de la jambe, c'est-a-dire undipnsicieuse.

2-3-4-Osteite chroniquedu tibia :

C’est la conséquence de linfection d’'une fractoweerte mal traitée au départ,
ou d’'une fracture fermée traitée chirurgicalemeintc@mpliquée d’'un sepsis
post-opératoire, repris de facon insuffisante. Malgette infection, la

consolidation osseuse de la fracture a pu étranabtenais avec une ostéite.

2-3-5-Troubles trophiques :

lls sont dus a un traumatisme grave des partidesnde la jambe, a une
immobilisation prolongée non suivie de rééducatieh,a un traitement par
fixateur externe.

Ces troubles trophiques sont :
 Des troubles cutanés sous forme d’oedéme, de iétrattd’adhérence

cutanées ;

Des troubles musculaires sous forme d’atrophie olase et de

rétractions tendineuses ;

Des troubles osseux sous forme d’ostéoporose

Des troubles articulaires sous forme de rétractaotisulaires ;

Syndrome algodystrophique.
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H/FORMES CLINIQUES
1-Selon l'os fracturé :
1-1-Fracture isolés du tibia :
Stable, mais peut se compliquer de pseudarthraseise de la fibula intact qui
empéche le contact des fragments de la fractueddib

1-2-Fracture isolée de la fibula :
Ne retentie pas sur la fonction de la jambe, seelfesconcerne le tiers distal de
la fibula, car dans cette partie la fibula paricgpla stabilité de la cheville.

2-Selon le siege de la fracture :

2-1-La fracture du tiers proximal :

Consolide dans les délais habituels, car cette eghenatelassée de muscles,
mais peut de compliquer de Iésions vasculaires.

2-2-La fracture du tiers moyen :
C’est la région tres exposée aux fractures, sutésutractures ouvertes, avec le
risque infectieux qu’elles comportent.

2-3-La fracture du tiers distal :
Se complique souvent de pseudarthrose par insutisd’attaches musculaires
a ce niveau.

3-Selon I'age du blessé :

3-1-Chez I'enfant :

Les fractures du tibia sont souvent spiroides, mp@s déplacées, grace au
fourreau périosté qui contribue a la stabilité aléacture ; d'ou la fréquence du
traitement orthopédique de ces fractuded’enfant.

3-2-Chez le jeune adolescent :
Sa fracture de jambe est semblable a celle deltggdgauf que la consolidation
osseuse est rapide chez I'adolescent.

4-Selon la pathologie de I'os
4-1-Fracture sur tumeur maligne du tibia

Il s’agit souvent d’une tumeur secondaire du tigia, fragilisé par la tumeur
maligne, se fracture a la suite d’'un traumatismeime. La tumeur primitive est
d’origine multiple, mais on trouve fréquemment deEmopathies malignes,
notamment chez le sujet agé.

4-2-Fracture sur tumeur bénigne
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Elle se voit chez les adolescents.

4-3-Fracture sur os ostéoporotique
C’est 'apanage du sujet agé, peu mobile.

I/TRAITEMENT
1-Buts
Trois buts sont recherchés dans le traitementrdetufes de jambe :

 La consolidation de la fracture dans le délai hedbjten respectant les
axes du membre ;

» La cicatrisation des Iésions cutanées et des goairies molles ;

e La prévention des infections locales cutanées, uaises et osseuses,
ainsi que des infections générales, telles queétenvs, la gangréne
gazeuse.

2-Moyens :
2-1-Moyens médicaux :
e Prévenir le tétanos, si le blessé n'est pas vacparéle sérum anti-
tétanique associé au vaccin anti-tétanique.

* Prévenir la gangréne gazeuse par la prescriptiantidiotiques anti-
anaerobiques.

 Prévenir les infections post-opératoires provoquépar les
staphylocoques ou les bacilles gram négatif par ptascription
d’antibiotiques a types de céphalosporines ou deiée M.

 Prévenir les phlébites et 'embolie pulmonaire f[zaprescription des
héparines de bas poids moléculaires ou de la ealo® jusqu’a la
déambulation compléte a I'aide de deux béquilles.

Prendre en charge le traumatisé en milieu de rédiimpour des soins
intensifs, si c’est un polytraumatisé.

2-2-Moyens orthopédiques :

2-2-1-Traitement par platre :

Ce traitement est précédé d’une réduction de @ura de jambe qui doit étre la
plus parfaite possible. Celle-ci est suivie d’'unatention platrée.
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2-2-2-Platre jambier de Sarmiento :

C’est un platre circulaire qui immobilise la fraspar contention de la jambe,
laissant libres le genou et la cheville. Ce plateessite un blessé coopérant et
une kinésithérapie prolongée et rigoureuse.

2-2-3-Traction osseuse :

C’est une méthode thérapeutique qui consiste &etriecjambe par une traction
au niveau du calcanéum a l'aide d’'une broche on dlau de Steinman.

Cette méthode est peu utilisée actuellement dudiaitutilisation du fixateur
externe.

Figure 8 : Réduction par extension continue sur attelle depBo
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2-3-Moyens chirurgicaux :

2-3-1-Parage chirurgical :

C’est un temps opératoire obligatoire et primoréialcas de fractures ouvertes
de jambe pour éviter leur infection. Ce parage isteisa extraire les corps
étrangers introduits dans le foyer de fracture lpaplaie traumatique et a
exciser les berges cutanées de la plaie qui, é&so#t dévitalisées, sont vouées
a la nécrose.

Si on est sdr que le parage est complet, on petd auturer les muscles, sans
suturer I'aponévrose, afin d’éviter un syndromdatges.

2-3-2-Ostéosynthése de la fracture :
La fracture de la jambe peut étre fixée par depesyd’ostéosynthese : interne
ou externe.

Pour obtenir une jambe stable, il suffit d'ostédbgser le tibia sans

ostéosynthéser la fibula, lorsque cette derniétdrasturée au niveau de son
tiers proximal ou moyen. Mais, si la fibula estcttaée au niveau de son tiers
distal, son ostéosynthese est obligatoire, sinahdsille sera instable.

v Ostéosynthese a foyer ouvert
Deux types d’ostéosynthése interne sont les pllisédts : la plague vissée et
I'enclouage centro-médullaire.

v Ostéosynthése a foyer fermé
Elle utilise dans la majorité des cas I'enclouagetim-médullaire. Dans de rare
cas, on peut placer un fixateur externe a foyander

Figure 9 : Fracture ouverte type Il de Cauchoix et Dupardadmmbe droite ;
Traitée par un fixateur externe.
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2-3-3-Amputation de la jambe

Devant certains traumatismes graves de la jambsocasit une fracture
comminutive des os de la jambe a des dégats miresuét cutanés énormes et
des Iésions vasculaires et nerveuses, 'amputdtola jambe est le seul moyen
thérapeutique qui évite a cette jambe, les comflins trophiques chroniques
et intolérables concomittante a la tentative deseorer la jambe.

2-4-Rééducation

C’est un moyen thérapeutique indispensable et afolige : il vise a récupérer la
fonction normale des articulations du genou, deHaville et du pied, et a
obtenir une trophicité musculaire normale de lagam

3-Indications :
3-1-En cas de fracture fermée de la jambe :
* Si la fracture est stable, son traitement seraopgtlique par un platre
cruro-pédieux pendant six semaines puis par unie bplatré pendant
deux a trois mois avec surveillance radiologiqutées.

* En cas de fracture instable, le traitement esbtosjchirurgical.

3-2-En cas de fracture ouverte de la jambe :

3-2-1-En cas de fracture ouverte stade | de Cauchoet Duparc :

On la traite comme une fracture fermée selon le ®ple nombre de trait de
fracture.

3-2-2-En cas de fracture ouverte stade Il de Cauchoet Duparc :
On la traite médicalement par du sérum et le vaaaititétanique et par les
antibiotiques.

Ensuite, on réalise le parage chirurgical de laepleaumatique, et on fixe la
fracture en fonction du délai passé entre le trdisme et le parage chirurgical
de la plaie :
e Si ce délai est inférieur a six heures, on traatdrhcture comme une
fracture fermée.

 Si ce délai dépasse six heures, la fixation osseusa lieu par un
fixateur externe. Si aprés trois a sept jours enen@lus, il n’y a aucun
stigmate d’infection post opératoire ni de nécrase peut remplacer le
fixateur externe par une ostéosynthése interne.

3-2-3-En cas de fracture ouverte stade Il
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v Si C'est le stade Il de Cauchoix et Duparc ou type&A et 3B de
Gustilo

Le traitement est semblable a celui de fracturdestade Cauchoix et Duparc

qui a dépassée six heures.

v En cas de stade 3C de Gustilo

On répare l'artére lésée ou le nerf apres avoivgmé les infections qui
menacent la fracture ouverte par le parage choargile la plaie et aux
antibiotiques ; puis on fixe par le fixateur exeeta fracture osseuse.

Si I'évolution sur le plan vasculaire et infectieest bonne, on remplace le
fixateur externe par une ostéosynthese interne¢ aeeiverture cutanée Si
nécessaire.
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IV-METHODOLOGIE

1- Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service d’odtiptraumatologie du CHU-
Gabriel Touré (HGT) de BamakdALl.

1-1. Situation géographique du CHU- Gabriel TOURE :

Ancien dispensaire central de la ville de BamakdZHU-Gabriel Touré (HGT)
a éteé érigeé en hopital le 17 (dix-sept) janvierd9bporte le nom d’'un étudiant
soudanais, Gabriel Touré, mort de peste qu’il dractée au chevet d’'un de ses

malades.

Le CHU-Gabriel Touré est situé en plein centre cemumial en Commune 1l du
District de Bamako. IL est limité :

v al'Est par le quartier Médina coura,

v aI'Ouest par I'Ecole Nationale d’Ingénieurs (ENI),

v" au Nord par la garnison de I'Etat-major de I'arrdéeerre,

v au Sud : le TRANIMEX qui est une société de dédeo@nt et de transit.

I comporte 17 services dont celui dorthopédie-
traumatologie.

1-2. Les locaux du service de Traumatologie &' Orthopédie :
Le service d’orthopédie-traumatologie comportestgmvillons :

a) Le pavillon BENETIENI FOFANA :
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Il est situé au niveau du rez-de-chaussée du NettHdpital, entre les services
d’'Urologie et de Gynéco-Obstétrique. Il constitael taumatologie Centrale.
Il comprend :

v Un bureau pour le maitre assistant,

Un bureau pour l'infirmier major,

Une salle de pansement,

Une salle de garde pour les infirmiers,

Une salle de platrage située pres du bloc opéeadairoid,

Une salle de kinésithérapie,

Neuf salles d’hospitalisation notées de A a J, awex capacité d'accuell
de 46 patients.

Une salle de garde pour les étudiants stagiairepré&paration de théses
de fin de cycle.

AN NI N NN

<

b) Pavillon annexe :

Il est situé au-dessus du service d’Anesthésie-Rédion au Sud de I'Hépital.
[l comporte :

v Un bureau pour le chef de service Maitre de confias,
v Un bureau pour la secrétaire du chef de service,
v Une salle de staff,

c)Le nouveau batiment de consultations externes
Situé au rez-de-chaussée a I'Ouest de I'HOpitakoinprend deux sallede
consultation de Traumato-Orthopédie.

1-3. Les activités du service de Traumatologie-Orthopédi :

Les activités du service se repartissent au coudmtla semaine entre
consultations externes, visite des patients hdg@ta et interventions
chirurgicales des malades programmeés. Elles senté&ss en alternance suivant
le programme du service, soit par un Maitre agdista Maitre de conférence,
une équipe de CES de Chirurgie Générale, les idezhun groupe d’étudiants

hospitaliers. Les activités sont reparties comniie: su
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v" du lundi au jeudi : Consultations,
v’ séances de kinésithérapie tous les jours ouvrables,
v du lundi au vendredi : staff et visite

v" du lundi et mercredi : Interventions chirurgicales.

2- Type d'étude :
Il s’agissait d’'une étude prospective.
3- Durée de I'étude :

Cette étude a concerné les fractures de jambe @R Aans le service
d’orthopédie- traumatologie du CHU-Gabriel Tour&’est étendue dufjjuillet
2011 au {'juillet 2012.

4-Critere d’'inclusion :

L’étude a porté sur les patients admis et traitgsde service pendant la période
d’étude et présentant des cas de fracture de jamii@mée par la clinique et
une radiographie standard de la jambe.

5-Critére de non inclusion :
N’ont pas été inclus dans le présent travail ldgepts dont les dossiers étaient
incomplets.

Au total, nous avons retenu pour notre étude 28&urés de jambe répondant a
nos critéres de sélection.

6-Matériels d’étude :
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Nous avons utilisé comme supports les registressieis de consultations
externes du service, les dossiers d’hospitalisaéibiles registres de compte

rendu opératoire.

7-Analyse des données :

La saisie et I'analyse des données ont été faitekedogiciel Microsoft Office
Word 2007 et I'analyse des résultats a été faté&puinfo version 3.5.3.
Le test statistique de comparaison utilisé a étiede exact de Fisher avec un

seuil de signification fixé a 0,05.
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V-RESULTATS

1-Fréquence globale :

Notre étude a porté sur 203 cas de fractures degamar ACR parmi 240 cas de fracture de
jambe recus dans le service d’orthopédie-traumgiidu CHU-Gabriel Touré soit 84,6%.
2-Caracteres socio-démographiques

Tableau | : Répartition des patients en fonction du sexe.

Sexe Effectifs Pourcentages (%)
Masculin 154 75,9
Féminin 49 24,1

Total 203 100

Le sexe masculin a été le plus représenté ave&o/@e8 cas et un sexe ratio de 3,15.

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de la trantlage.

Tranche d’age (années) Effectifs Pourcentages (%)
0ai5ans 61 30
16 a 40 ans 107 52,7
41 a4 60 ans 26 12,8
61 a 80 ans 09 4,5
Total 203 100

La tranche d’age de 16 a 40ans a été la plus mpBEsavec 52,7% de cas. L'age moyen a été
de 26 ans. L'écart type égal a 16,37.
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Tableau lll : Répartition des patients en fonction de la prineigetivité

Principale activité Fréquences Pourcentages (%)
Eléves / Etudiants 91 44,8
Fonctionnaires 17 8,4
Ménageéres 17 8,4
Commercants 25 12,3
Ouvriers 14 6,9
Autres 39 19,2
Total 203 100

Les éléves/étudiants ont été les plus représeneesdd,8% de cas.
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3-Aspect clinique

CHU-Gabriel Touré

Tableau 1V : Répartition des patients en fonction du délai deepen charge.

Délai de prise en charge Fréquences Pourcentages
0a3h 196 96,6
4 a 6h 4 19
Plus de 6h 3 15
Total 203 100

Les patients pris en charge dans les trois premtegares ont éte les plus représentés avec

96,6% de cas.

Tableau V : Répatrtition des patients en fonction de I'hospstion

Hospitalisation

Pourcentages (%)

Effectifs
Non hospitalisé 80,3
163
Hospitalisé 19,7
40
Total 100
203

Les patients non hospitalisés ont été les pluesgmtés avec 80,3% de cas.

Theése de médecine
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Tableau VI : Répartition des patients en fonction de la daréespitalisation

Durée d’hospitalisation Fréquences Pourcentages (%)
0a24h 5 12,5
24h a 14 jours 25 62,5
Plus de 14 jours 10 25
Total 40 100

La durée d’hospitalisation de 24h a 14 jours dafus représenté avec 62,5% de cas.

Tableau VIl : Répartition des patients en fonction du type tEaédents.

Antécédents Fréqguences Pourcentages (%)
Sans antécédents 189 93,1
Médicaux 08 3,9
Chirurgicaux 06 3
Total 203 100

Les patients sans antécédents ont été les plussmyés avec 93,1% de cas.
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Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du type diéestreent recu avant
admission.

Traitement avant admission Fréquences Pourcenf#ges
Aucun 192 94,6
Médicamenteux 08 3,9
Traditionnel 03 15
Total 203 100

3,9% des patients ont recu de traitement médicaurravant 'admission.

Tableau |IX : Répartition des patients en fonction de I'enginsal.

Engin causal Fréquences Pourcentages (%)
Moto 152 74,9
\oiture 39 19,2
Bicyclette 12 5,9
Total 203 100

La moto a été I'engin le plus représenté avec%4j@ cas.
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Tableau X : Répartition des patients en fonction du mécanidmgaumatisme.

~ Mécanisme du traumatisme| ~ Fréquences |  Pourcentages (%
Direct 194 95,6
Indirect 09 4,4
Total 203 100

Le mécanisme direct a été le plus représenté &vé&®0des cas.

Tableau Xl : Répartition des patients en fonction du typerdetiire.

Type de fracture Fréquences Pourcentages (%)
Fermée 107 52,7
Ouverte 96 47,3
Total 203 100

Les fractures fermées ont été les plus représeatées52,7% des cas.

Thése de médecine Mbouopda Kom Marius 62



Fractures de jambe par ACR CHU-Gabriel Touré

Tableau XIl : Répartition des fracturés en fonction de I'ounsgtcutanée.

Fractures ouvertes Fréquences Pourcentages (%)
Cauchoix | 74 77,1
Cauchoix Il 18 18,7
Cauchoix Il 04 4,2
Total 96 100

Les fractures ouvertes du type Cauchoix | onte&télus représentées avec 77,1% des cas.

Tableau XllI _: Répartition des patients en fonction du cotérdtte

Coté atteint Fréquences Pourcentages (%)
Jambe gauche 104 51,2
Jambe droite 97 47,8
Deux jambes 02 1,0
Total 203 100

La jambe gauche a été la plus atteinte avec 51g¥tak.
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Tableau XIV : Répartition des patients en fonction de I'étatégél.

Etat général Fréquences Pourcentages
Bon 197 97,0
Passable 05 2,5
Altéré 01 0,5
Total 203 100

97% des patients ont été admis avec un bon étataén

Tableau XV : Répartition des patients en fonction des Iésass®ciees.

Lésions associées Fréquences Pourcentages (%)
Aucune 170 83,7
Traumatisme cranien 02
1,0
Traumatisme du poignet 03 15
Traumatisme du bassin 02 1,0
Traumatisme de la cuisse 02 1,0
Traumatisme du genou 08 3,9
Traumatisme de la cheville 08 3,9
Traumatisme du pied 05 2,5
Autres 03 1,5
Total 203 100

83,7% des patients n'ont pas eu de lésions associée
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Tableau XVI : Répartition des patients en fonction de I'exaro@mplémentaire.

- Examens complémentaires| ~ Fréquences |  Pourcentages (%)
Radiographie standard 198 97,5
Radiographie standard + 05 2,5

biologie
Total 203 100

Les patients ayant bénéficié d’'une radiographiadsted seule ont été majoritaire avec 97,5%
des cas.

Tableau XVII_: Répartition des patients selon l'atteinte desxdeude la jambe.

Atteinte des os Fréquences Pourcentages (%)
Tibia et fibula 132 65,0
Tibia seul 60 29,6
Fibula seule 11 54
Total 203 100

Les fractures associées du tibia et de la fibuteétinles plus représentées avec 65% des cas.
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Tableau XVIII_: Répartition des patients en fonction du siegiadeacture.

Siége du trait de

fracture

Effectifs

Tibia

Fibula

Pourcentages| Effectifs Pourcentages
(%) (%)
Tiers proximal 25 13,0 20 14,0
Tiers moyen 96 50,0 62 43,4
Tiers distal 71 37,0 61 42,6
Total 192 100 143 100

Le tiers moyen a été le plus touché avec respautnt 50% et 43,4% des cas pour le tibia et

la fibula.

Tableau XIX : Répartition des patients en fonction du typerdi de fracture.

Type de trait Tibia Fibula
fracture
Effectifs Pourcentages| Effectifs Pourcentages
(%) (%)
Transversal 96 50,0 94 65,7
Oblique 25 13,0 13 9,1
Spiroide 09 4,7 07 4,9
Complexe 62 32,3 29 20,3
Total 192 100 143 100

Les fractures a trait transversal ont été les piymsésentées avec respectivement 50% et

65,7% des cas pour le tibia et la fibula.
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Tableau XX : Répartition des patients en fonction du déplacgme

Déplacement Tibia Fibula
Effectifs Pourcentages| Effectifs Pourcentages
(%) (%)
Non déplacée 122 63,6 87 60,8
Translation 25 13,0 23 16,1
Chevauchement 26 13,5 19 13,3
Angulation 11 5,7 09 6,3
Rotation 08 4,2 05 3,5
Total 192 100 143 100

Les fractures non déplacées ont été les plus repss avec respectivement 63,6% et 60,8%
des cas pour le tibia et la fibula.

Thése de médecine Mbouopda Kom Marius 67



Fractures de jambe par ACR CHU-Gabriel Touré

Tableau XXI : Répartition des patients selon le traitement ga@denteux

Traitement médicamenteux Fréquences Pourcentages (%
Antalgiques 203 100
Anti-inflammatoires 201 99,0
Antibiotiques 85 41,9
Anticoagulants 142 70

Le traitement antalgique a été utilisé systématitprd chez tous les patients soit 100% des
cas.

Tableau XXII _: Répartition des patients en fonction du typendiobilisation.

Type d’'immobilisation Fréquences Pourcentages (%)
Platre cruropédieux 189 93,1
Attelle postérieure 07 3.4
Platre cruropédieux en pont 03 15
Traction trans-calcanéenne 01 0,5
Fixateur externe 01 0,5
Plaque vissée 02 1,0
Total 203 100

Le platre cruropédieux a été le plus représenté 88¢1% des cas.
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Tableau XXIII : Répartition des patients en fonction de I'évalnti

Evolution Pourcentages (%)
Effectifs

Suite simple 94,6
192

Suite compliquée 5,4
11

Total 100
203

5,4% des patients ont eu une suite compliquée.

Tableau XXIV : Répartition des patients en fonction de la compboca

Complication Fréquences Pourcentages (%)
Retard de consolidation 5 45,4
Pseudarthroses 01 9,1
Ostéite 03 27,3
Cal vicieux 02 18,2
Total 11 100

Le retard de consolidation a été la complicateoplus représentée avec 45,4% des cas.
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4-Tableaux croisés

Tableau XXV : Répartition des patients selon la durée d’hospitithn en fonction du délai

de prise en charge.

Durée d’hospitalisation
Délai de prise en Total
P ——
charge 03 24h 24h a 14 jours Plus de 14
jours
0a3h 04 24 05 33
43 6h 01 01 02 04
Plus de 6h 00 00 03 03
Total 05 25 10 40

P-valeur (Test exact de Fisher) = 0,0093; donclPuva 0,05

Tableau XXVI : Répartition des patients selon la durée d’hospatitin en fonction du
mécanisme du traumatisme.

Durée d’hospitalisation
Mécanisme du Total
. P —
traumatisme 04 24h 24h a 14 jours Plus de 14
jours
Direct 04 24 10 38
Indirect 01 01 00 02
Total 05 25 10 40

P-valeur (Test exact de Fisher) = 0,2948
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon la durée d’hosgitabn en fonction du type

de fracture.

Durée d’hospitalisation

Type de fracture Total
0a24h 24h a 14 jours Plus de 14
jours
Fermée 01 02 01 04
Ouverte 04 23 09 36
Total 05 25 10 40

P-valeur (Test exact de Fisher)= 0,7483

Tableau XXVIII _: Répartition des patients selon I'évolution en famtde I'ouverture

cutanée.
Ouverture cutanée
Total
. e
Evolution Cauchoix | Cauchoix Il Cauchoix Il

Suite simple 69 14 02 85
Suite compliquée 04 06 01 11
Total 73 20 03 96

P-valeur (Test exact de Fisher) = 0,0045
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Tableau XXIX : Répartition des patients selon I'évolution endiion de I'atteinte des deux
os de la jambe.

Atteinte des deux os de la jambe
Total
. e —
Evolution Tibia et fibula Tibia seul Fibula seul
Suite simple 122 59 11 192
Suite compliquée 10 01 00 11
Total 132 60 11 203

P-valeur (Test exact de Fisher) = 0,31
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VI-COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Notre étude porte sur 203 fracturés de jambe paR,A€cus en consultation
dans le service d’orthopédie-traumatologie du CHab&&l Touré de juillet
2011 a juillet 2012.

Les difficultés rencontrées ont été les sortiespddents contre avis médical et
le non respect des rendez-vous pour le bon suivi.

1-Caractéres socio-démographigues

1-1-Selon la fréquence des traumatismes :

Durant la période d'étude, le nombre de patientmnisddans le service
d’orthopédie-traumatologie pour fracture de jambété& estimé a 240 parmi
lesquels 203 ont été des fractures de jambe dxeAGR.

Ainsi, les ACR représentent 84,6% des étiologiefalgures de jambe.

1-2-Selon le sexe :

Le sexe masculin a été le plus représenté ave&o/&oatre 24,1% pour le sexe
féminin soit un sexe ratio de 3,15.Ces chiffresaggroche de ceux obtenus par
Nouhoum A. DIALLO[4] qui a trouvé 76% de prédominance masculine.

Cette fréquence élevée peut étre due au fait cares th sociéte, les hommes
sont plus actifs, plus agités et pratiquent plissdetivités a risque, ainsi sont
plus exposés aux traumatismes.

1-3-Selon 'age :

La tranche d’age située entre 16 et 40 ans a étglulm concernée avec
52,7%.Ceci peut s’expliquer par le fait que cettaque soit considérée comme
la période la plus active de la vie.

1-4-Selon la principale activité :

Toutes les classes socio-professionnelles onte@i@sentées dans notre étude.
Nous avons noté une prédominance des éleves erdidvec 44,8% des cas.
Cela pourrait s’expliquer par le fait que les éekwet étudiants sont plus
turbulents et exposés aux activités a haut risque.
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2-Aspect clinique :

2-1-Selon I'engin causal :

La moto a été I'engin causal le plus représenté @4e9% de cas. Ce résultat se
rapproche de celui de D. Bong2d] qui a eu 75% de cas. Ceci peut s’expliquer
par I'utilisation non reglementée des engins, emiqdier ceux a deux roues et
le non respect ou I'ingnorance du code de la route.

2-2-Selon le type de fracture :

Nous avons trouveé 52,7% de fractures fermées 8%4lde fractures ouvertes.
Cette répartition est proche de celle de L.Cja5¢ (55% de fractures fermeées et
45% de fractures ouvertes).Cela peut s’expliquetegpmécanisme de survenu et
I'intensité du choc.

2-3-Selon la classification de Cauchoix et Duparc :

Le type | de la classification de Cauchoix et Dapaété le plus rencontré avec
77,1% de cas.

Chahid Nazhig6] a trouvé également une prédominance des fractierégoe |
de Cauchoix et Duparc avec 56,36% des cas.

2-4-Selon le co6té atteint :

Tous les deux cotés étaient atteints avec une priédace du coté gauche qui a
représenté 51,2% des cas contre 47,8% des caslgpadoté droit. Cela peut

s’expliquer par le fait que le membre inférieur ¢fa@l constitue le membre

d’appui de la majeure partie de la population. @terégalement une atteinte
des deux jambes dans 1% des cas.

Ce résultat est comparable a celui de O. M§ga qui dans sa thése a trouvé
50% des cas d'atteinte de la jambe gauche.

2-5-Selon I'os atteint :

Aprés que tous nos patients aient bénéficié d’uadiographie standard
d’incidence face et profil, I'atteinte concomitamtes deux os de la jambe a été
la plus représentée avec 65% des cas.

L'étiologie la plus fréquente a été les accidemtsadvoie publique, pourvoyeurs
de traumatisme a haute énergie. En effet, les wtsmes a haute énergie
entrainent une atteinte concomitante des deux os.

2-6-Selon le trait de fracture :
Le trait simple transversal a été le plus repré&semtec 50% et 65,7%
respectivement pour le tibia et le fibula.
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2-7-Selon le siege de la fracture :

Le tiers moyen a été le plus concerné avec 5098,494 respectivement pour le
tibia et la fibula. Ce résultat est comparable laiae Nouhoum A Dialld4] ,
qui a trouvé une prédominance du tiers moyen aveeo &t 76,1%
respectivement pour le tibia et la fibula.

Cela pourrait s’expliquer par 'anatomie de cesxdes qui sont plus étroits a
leur partie moyenne, constituant ainsi une zonkatg!ité.

2-8-Selon le traitement médicamenteux regu :

Dans notre étude, tous les patients ont recu utertrant médicamenteux mais
celui fait d’antalgiques et d’anti-inflammatoiresé& le plus représenté avec
respectivement 100% et 99% de cas. Les maitrestéymep des traumatismes
en général et de fractures de jambe en particidimant la douleur et
I'inflammation.

Tous les patients présentant une ouverture cutanéeté systématiqguement
sous antibiotiques.

2-9-Selon le type d'immobilisation effectué :

Le platre cruropédieux a été le plus utilisé aveéd % des cas.

Cela peut s’expliquer par la non disponibilité dizateurs externes et internes
en nombre dans notre pays, qui pourrait apporteramnélioration considérable
dans la prise en charge de certains types de fesctu

2-10-Selon I'évolution :

Nous avons noté une suite simple chez 192 patisnits94,6% des cas.

2,5% des patients ont présenté une suite compligquégpe de retard de
consolidation, 1,5% a type d’ostéite, 0,9% a typeal vicieux , 0,5% a type de
pseudarthrose. Ceci pourrait s’expliquer soit pa& mauvaise réduction de la
fracture, soit a un déplacement secondaire dapigtie.

Des corrélations ont été établies :

> Les sujets dont le délai de prise en charge étanipcis entre 0 et 3h
étaient au nombre de 33 et représentaient 82,5%a deopulation
hospitalisée. On a enregistré au sein de cettsecld®,7% des cas de
durée d’hospitalisation comprise entre 24h et 14g@ontre 27,3% pour
toutes les autres durées d’hospitalisation.

P-valeur (Test exact de Fisher) = 0,0093; donclBuva 0,05
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Il existe un lien significatif entre le délai de pise en charge et la durée
d’hospitalisation.

> Les sujets dont le mécanisme était direct étaienh@mbre de 38 et
représentaient 95% de la population hospitaliséea @nregistré au sein
de ce groupe 63,2% des cas de durée d’hospitalisadtimprise entre 24h
et 14 jours contre 36,8% pour toutes les autrededud’hospitalisation.

P-valeur (Test exact de Fisher) = 0,2948 ; donalBww > 0,05
Il n'existe pas de lien significatif entre le mécaisme du traumatisme et la
durée d’hospitalisation.

> Les fractures ouvertes étaient au nombre de 36peésentaient 90% de
la population hospitalisée. On a enregistré au deirte groupe 63,9%
des cas de durée d’hospitalisation comprise edthee? 14 jours contre
36,1% pour toutes les autres durées d”hospitabisat

P-valeur (Test exact de Fisher)= 0,7483; donc Bwat 0,05
Il n’existe pas de lien significatif entre le typale fracture et la durée
d’hospitalisation.

> Les fractures cotées Cauchoix | étaient au nombi@9det représentaient
71,9% des fractures ouvertes. On a enregistréiaulsee groupe 94,5%
des cas ayant des suites simples contre 5,5% pswsuites compliquées.

P-valeur (Test exact de Fisher) = 0,0045 ; donalBww < 0,05
Il existe un lien significatif entre 'ouverture cutanée et I'évolution.

> L'atteinte du tibia et de la fibula était au nomlate 132 et représentait
65,0% de la population d’étude. On a enregistrésegin de ce groupe
92,4% des cas ayant des suites simples contre P@% des suites
compliquées.

P-valeur (Test exact de Fisher) = 0,31 ; donc Burat 0,05
Il n'existe pas de lien significatif entre I'atteirte des deux os et I'évolution.
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VIl : CONCLUSION ET RECOMMANDATION

1-Conclusion :

Les fractures de jambe par accidents de la ciionlabutiere constituent un des
motifs les plus fréquents de consultation aux ucgsriraumatologiques. Notre
étude prospective visait a déterminer la fréequénspitaliere, a étudier les
aspects thérapeutiques et a déterminer les difEss@omplications des fractures
de jambe par ACR. Elle a permis d’aboutir aux cosicns suivantes :

» Dans une série de 203 cas de fractures de jami#eQir107 cas
(52,7%) étaient des fractures fermées et 96 Gg8%e) étaient des
fractures ouvertes.

» Le traitement orthopédique a été utilisé dans 230(88,5%) : le platre
cruropédieux (93,1%), 'attelle postérieure (3,4%) platre cruropédieux
en pont (1,5%), la traction trans-calcanéenne (,5%

» Le traitement chirurgical a été le moins utilisés@d) : le fixateur externe
(0,5%) et la plaque vissée (1%).

» Les suites se sont compliquées dans 11 cas (5d%ethrd de
consolidation (2,5%), ostéite (1,5%), cal vicie0y9b), pseudarthrose
(0,5%).
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2-Recommandations
Au terme de notre étude, les recommandatsoinsantes sont proposeées et
s’adressent respectivement :

2-1-Aux autorités politiques :
» La vulgarisation du code de la route dans le secienlaire et
universitaire ;

» Lapprovisionnement constant des structures saegan matériels
adéquats et en personnels qualifiés ;

2-2-Aux agents de santé :
» Demander systématiquement la radiographie startierdjue la fracture

de jambe est suspectée.

» Référer au moment opportun a un service spéciaésgue le diagnostic
de fracture de jambe est posé.

2-3-A la population :
* Le respect du Code de la route ;

* Le renoncement au traitement traditionnel du faisds effets néfastes
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FICHE D’ENQUETE

Service de chirurgie orthopédique et de traumatoloig

N

Q1l-Sexe /...... /
1=Masculin 2=Féminin
Q2-Age [...... /
Q3-Profession [...... /
1=Eleve /Etudiant 2=Fonctionnaire 3=Ménagere
4=Commercgant 5=0Quvrier 6=Autres............
Q4-Délai de prise en charge : [...... /
1=<3h 2=4-6h 3=>6h
Q5-Hospitalisé [.....A
1=Oui 2=Non

Q6=Durée d’hospitalisation ...
1=<24h 2=24h-14jours 3=>14jours
Q7-Antécédents médicaux [...... /
1=Aucun 2=HTA 3=Diabete
4=Ulcére gastrique 5=AULIeS ....ovviiiiiiieene,
Q8-Antécédents chirurgicaux [....... /
1=Non 2=0ui (& préciser................... )
Q9-Traitement avant admission [....... /
1=Aucun 2=Traitement trauinel

3=Traitement médicamenteux

Q10-Type d’engin causal [....... /
1=Moto 2=\oiture 3=Bicyclette
Q11-Mécanisme [.....0

1=Direct 2=indirect
Q12-Type de fracture [...... /
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1=Fermée 2=Ouverte
Q13-Type d’ouverture cutanée [........ /
1=Cauchoix | 2=Cauchoix Il 3=Cauchoix Il
Q14-Coté(s) atteint(s) [ooi.. /
1=Droit 2=Gauche 3=1+2
Q15-Etat général [....... /
1=Bon 2=Passable 3=Altére
Q16-Lésions associées [oo..... /
1=Aucune 2= Genou 3=cheuville
4=Fémur 5=AUreS......cecvvv cvvieennn.
Q17-Examens complémentaires [o...... /
1=Radiographie de face et de profil 2=TDM

3=Bilan biologique 4=1+3 5=AuUtres....................
Q18-Fracture associée des 2 0s [.c...... /
1=Oui 2=Non

Q19-Siege de fracture du tibia : [ooni... /
1=1/3 supérieur 2=1/3 moyen [35tférieur
Q20-Trait de fracture du tibia : [....... /
1=Transversal 2=oblique 3=Spiroide
Q21-Nombre de trait : l...... /
1=unique 2=double 3=multiple
Q22-Déplacement de fracture du tibia [....... /
1=Non déplacée 2=Translation 3a@oehement
4=Angulation 5=Rotation

Q23-Siege de fracture de la fibula : [....... /
1=1/3 supérieur 2=1/3 moyen 34mférieur
Q24-Trait de fracture de la fibila : l...... /
1=Transversal 2=0blique 3=Spiroide
Q25-Nombre de trait l...... /
1=unique 2=double =niltiple
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Q26-Déplacement de fracture de la fibula : [...... /
1=Non déplacée 2=Translation 3=CGlehement
4=Angulation 5=Rotation

Q27-Traitement médicamenteux [....... /
1=Antalgique /Anti-inflammatoire  2=Antibiotiques
3=Anticoagulant 4=1+2 5=1+2+3-Abitres......
Q28-Type d'immobilisation [....... /
1= Platre cruropédieux 2=Attelle goeure

3=Platre cruropédieux en pont 4=Traction tralfteméenne 5=Autres

Q29-Traitement chirurgical [....... /
1=Plaque vissée 2=Vissage simple 3=Embrochage
4=Enclouage centromédullaire = 5=Fixateurs egr6=Autres

Q30-Evolution [.....[]
1=Suite Favorable 2=Suite compliquée
Q31-Complications immeédiates [....... /
1=Ouverture cutanée 2=Vasculaire 3=Nerveuses
A=AULIES....oi it e,

Q32-Complications secondaires : [oo..... /
1=Déplacement secondaire 2=Nécrose 3=Autres...........
Q33-Complications tardives : [co..... /
1=Retard de consolidation 2=Pseudasthro 3=0Ostéite
4=Cal vicieux 5=AULIES....ciii i e
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : MBOUOPDA KOM
Prénom : MARIUS
Pays d’'origine: Cameroun

Année de soutenance :2012-2013
Ville de soutenance: Bamako

Titre de la thése : Fractures de jambe par accidents de la
circulation
routietans le service d’Orthopédie-

Traumatologie du CH&Gabriel Touré.
Secteur d'intérét : Chirurgie-Orthopédie-Traumatologie

Lieu de dépot: Bibliotheque de la faculté dédacine et
d’odorstomatologie

Résumeé : A travers une étude prospective, nous rapportomessdnie de
203 cas de fractures de jambe par ACR dans le cee/orthopédie-
traumatologie du CHU-Gabriel Touré, durant la pdeics’'étalant du °1
juillet 2011 au ' juillet 2012. Il s’agissait de 107 fractures feeaéet de
96 fractures ouvertes. La tranche d’age de 16 ar était la plus
représentée et les hommes ont constitué 75,9%aded € diagnostic était
clinico-radiologique. Les Iésions cutanées étaieatrouvées dans 96 cas
(74 type |, 18 type Il, 4 type lll de Cauchoix etifiarc). Limmobilisation
par un platre cruropédieux était le traitement pltissé avec 93,1% des
cas. Nous avons colligé parmi les complicationset&rd de consolidation,
une pseudarthrose, 3 ostéites et 2 cal vicieuxn Afiaméliorer ces
résultats, nous insistons sur I'équipement du lojpératoire et surtout la
prudence dans la circulation routiere.

Mots clés :Fractures- jambe-accidents
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de nmers cbndisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je jure au nom de I'étre g&me d’étre fidéle aux lois de
I’'honneur et de la probité dans I'exercice de lad®eéine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et igerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a aucuartgge clandestin
d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne veémas ce qui S’y passe, ma
Langue taira les secrets qui me seront confiés @b @état ne servira pas a
Corrompre les meceurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgioal de nation, de race, de
Parti ou de classe sociale viennent s’interposdéreamon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humainel@éesnception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faisge@isle mes connaissances
meédicales contre les lois de 'hnumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitresngieai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je glékefa mes promesses.

Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de maf@es si j'y manque.

Je le jure.
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