MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR

ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE

-
el
-~ - -\; -

UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE EN MEDECINE

Année : 2021

POLYFRACTURES DES MEMBRES:
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES CLINIQUES ET
THERAPEUTIQUES AU CNHU- HKM DE COTONOU

THESE

Présentée publiquement pour obtention du grade de
DOCTEUR EN MEDECINE (DIPLOME D’ETAT)
Par

Tonakpon Sonagnon Camus Francesco SODOKPA
Né le 10 Février 1989 a Ina (Borgou - Bénin)

Directeur de thése Président du Jury

Prof. Soumaila MADOUGOU Prof. Aristote HANS MOEVI

Co-directeur de thése Membres du Jury

Dr S. Pascal CHIGBLO Prof. Christiane TSHABU AGUEMON
MCA ALAGNIDE Etienne

Année académique : 2021-2022




[1]

RE&QUUQUE DU BENIN

* koK

MiNISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
- ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE

L -

UNIVERSITE D'ABOMEY-CALAVI

[ L LT T —

FACULTE ‘DES SCIENCES DE LA SANTE

LR R R E X

M_ 35‘6 /2021/UAC/FSSNb—ECO!@S/VD-U FR Pharma/VD U%édégﬁ%g/&ﬂ\

UNIVERSITE D’ABOMEY-CALAVI

A
A, "5 43:
FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE

*
kY

3
o

5

W-a,;.u&u.%&si‘-"\"» &
o4

o
~

DOYEN : Professeur MEHINTO Delphin K.

VICE-DGOYEN U.F.R Médecine : Professeur ZOUMENGU Fugéne

VICE-DOYEN U.F.R Pharmacie : Maitre de Conférences Agrégé YEMOA Loconon Y. Achille
VICE-DOYENNE /ECOLES : Professeur EZIN-HOUNGRBE J. osiane

Année : 2020-2021 (version novembre 2021)

| MER4gp
Source : Service du Personnel '



:“. "y 7 | [2]

PROFESSEURS TITULAIRES

1. DrEZIN-HOUNGBE Josiane.......ovniiennnns Psychiatrie Adulte

2. Dr HOUINATO Dismand Stéphan.........c.c..... Neurologie |

c Y7 (5 11571 TRTVE T I ————— ORL-Chirurgie Cervico Faciale 4,?

4. Dr KINDE GAZARD Dorothée Akoko.......ccceue.. Parasitologie Mycologie e "%%
5. Dr MEHINTO Delphin KUassi....cc.ceourerrereree Chirurgie Viscérale ‘5' % . hid
6. DrVIGNIKIN -YEHOUESSI Bernadette ........ ORL-Chirurgie- Cervico- Facnalevf %ﬁ,ﬁf
7. Dr GANGBO FIOre wovvrceeeenieseresrncessesesesnesnenns Histologie- Embryolog1e -Cyi og%‘ﬁgﬂque@a ?5"’?

8. Dr LALEYE Anatole O. A ..coecvevveinnee _— Histologie- Embryotogie"Cytoé’gnethUEﬁ

9. Dr AMOUSSOU-GUENOU Marcellin Kuassi. Biophysique, Me,decme Nuclei %;

10. Dr FIOGBE Michel Armand......cccccnvvnniin Chirurgie Ped/atrlque %M

11. Dr HANS-MOEVI AFiStOte wovvvvvveeerreseveeeeeeens Orthopedf; f‘rgﬁnatolog

12. Dr KPADONOU Toussaint GodonoU........c.... Mede{(;;;le}Phyaﬁe:-ol’\gadaptatmn

13. Dr SOUNOUVOU IgNACE...rrrrrrsrevrererere ._‘.O-phta,l S

18, DF BIAOU ORVIET oo g
15. Dr ODOULAMI-YEHOUESSI Lisette....... ’

16. Dr ZOUMENQU EUgENe..cvviimniiinenrncnrnns

17. Dr DENAKPQ Justin Lewis .......

18. Dr DOSSOU Francis Mo'lf%ff" Chirurgie Générale

Dermato]ogle Venero|og:e

19.

Bacteno]ogle-VIroIogEe

Pédiatrie et Génétique Médicale
Dermatologie- Vénérologie
Physiologie '

Pédopsychiatrie

Gynécologie-Obstétrique

‘ Neurologie
27 DrOGOUYEIVH HOUNTO Aurore Bertille. Parasitologie
28. Dr SAGBO Gratien... Pédiatrie
29. Dr SEHONOU JEAN wrveueerarssiarrenersisnes s Hépato-Gastro-Entérologie
30. Dr AGODOKPESSI Gildas .evueeereeeesneieeeseenenes Pneumo-Phtisiologie
371, ALAMOU SOUIB....uieirreerreremsrmnessnssresisassreseeens Ophtalmologie
32. Dr ALLABI Aurel Constant Eustache........... Pharmacologie Clinique

_2(/,@
Source : Service du Personnel M M"



[3]

33. Dr AVAKOUDJO Josué D. GEOTEES wevevrrrrrn., Urologie-Andrologie
© 34. Dr AYELO Ahounménou Paul ... Médecine du Travail
35. Dr GNONLONFOUN Dieu donhé Neufolo‘gie
36. Dr HOUNKPATIN Benjamin I. Bodounrin......... Gynécologie Obstétrique
37. Dr TSHABU AGUEMON ‘Christiane ................ Gynécologie Obstétrique
38. Dr ZOMALHETO Zavier COSSi vuuveeeeveererrrernnn.. Rhumatologie
39. Dr GBENOU Antoine Séraphin ............... Chirurgie Pédiatrique g%g;?
~ 40. Dr YEKPE Hermione Patricia Frida épouse ' (‘,‘{:%ﬁ "’é?%
AHOUANSOU Imagerie Médicale %:7 % # g

ﬂ"

MAlTRES DE CONFERENCES AGREGE% ﬁ{w T
'%*'3@.;‘){

1. DrASSOUTO A. Pamphile. Anesthésie —Réanimation % *.;} .
2. Dr AVAKOUDJO Frangois | ORL-Chirurgie Ceryico Faciale %&:}é‘@
3. Dr HOUNKPE Pierre Claver ..., Anesthésie—R%éti%@ . v

4. Dr LAWSON AFOUDA SoNi@.cvemeiecveiiee ORL«Chl;fEle Cef&‘&a Factgj'é

5. Dr AGUEMON Badirou Difteeeeeeeesesroo Santcgg%ubhq;de "*?ﬁ*f‘

6. Dr ALAGNIDE Hountondji Etienne .. Meifcu ':Jg,__hquif et de Réadaptation
7. Dr AZON KOUANOU Angéle ..... - A Med””ée:ge fnt’gjrr’ﬁe

8. Dr GBESSI Dansou Gaspard ........... w;;:_%@ e%ﬁjrurglefeeneraie

9. DrHINSON Vikkey ANtOINe w..oeweveevevecvennnls K, M ﬂ #ine du Travail

@?ﬁ

.y

p
%
% ’"f_,ffpedlatne et Génétique Médicale

3,6"3}-»».‘

10. Dr LALYA Francis Honorat... e;f?ﬁg%ﬁ%? L
11. DrSISSINTO SAVI DE TO E?Yo[ande q% "% Pparasitologie-Mycologie

P W : :
12. DrVIGAN Jacques ., . A5 T Nephrologie .
S T O e |
13. Dr YEMOA Lo;:/ononY Achll]ew:@;» Chimie Analytique-Bromatologie

% .

%, G .
14. Dr AGBODAW@BJjeuess Antheﬁne ............ " Médecine Interne

”"’Jfg N
15. Dr ALIH@N@U Thlerry Neurochirurgie
M
16. Dr BgGNAN TOSSA LENTIauinrecrrrrreenrae e Pédiatrie et Génétique Médicale
17%EGAN,EA«QN Hafl’gfg M. Yoel. . Pharmacognosie
‘:% ‘-.":?' o :
/M,-LSU Dr KEREKOU Annehe Célestine. . Endocrinologie
\“""ﬁ"’" T, :
5, Dr VODOUHE Ulrich B. . ORL-Chirurgie Cervico Faciale
K% .

20. DE’@WANVOEGBE Armand......cooeene+ Médecine Interne

FK 70

~ Source : Service du Personnel



B [4]
MAITRES ASSISTANTS

1. Dr GANDAHO Hugues Jean-Thierry ........... Neurochirurgie

2. Dr AGBOTON Bruno Léopold .....cceeveeuenee Néphrologie

3. Dr ALIHONOU FIOrence .....ueeccecececernvene Pédiatrie et Génétique Médicale

4. Dr ABOUKI Chakiratou Olaidé Adouké......... Ophtalmologie

5. Dr AKPADJAN Gbémawonméde Fabrice.....  Dermatologie-Vénérologie &,

6. Dr CHIGBLO Ségla Pascal EriC.......cccoecrmnee. Chirurgie Orthopédique et Traumatologie ‘"":':’:?33

7. Dr DEGBOE Kai Bérénicg Esthelle ....cocvveeu. Dermatologie-Vénérologie f,ﬁf;ﬁ’;@? ‘4“:2,

8. DrDJOSSOU Médésseé David (Demande de ¢ b
mise 3 diSPONIbIlitd).......vverereeesrorrcenens Odontologie Pédiatrique e E 2

9. Dr HODONOU Détondji ‘Fred Jean-Martin...  Urologie-Andrologie % °“a gf

10. Dr LAWANI Ismaila... Chirurgie Viscérale g)ﬁﬁ% é%;g% 2{3 l

11. Dr OGOUDJOBI Ogourmde Math|eu i Gynécologie-Obstétrique % %g “Birod

12. Dr ZOHOUN-GUIDIGBI Lutécia Myrla A.... Pédiatrie et Génétique Médicale Eg ,,-F-«

13. Dr ABOUBACAR Moufalilou ..ccccveeecrenennnne. Gynécologie- Ob:gj./trlque fjﬁf

14. Dr ADJADOHOUN Sonia B.M. Gwladys.... Radiologie ff«"% k g

15. Dr ADJAGBA D. Philippe M ...oceccrmnrivevinens i A

16. Dr AMOSSQU L. FrangoiS....eresmmnseceenssns

17. Dr ATTOLOU Sétondji Roger Gilles............
18. Dr AZONBAKIN Azandéghé Simon ............
19. Dr BADOU Agnés Oladun Sylvie.......ccceveneee,
20. Dr GNANGNON Freddy Houehanou R....
21. Dr GNINKOUN Comlan Jules.......couvuer.e.
22. Dr IMOROU SOUAIBOU Yacoubou....

23. Dr KPOSSOU Aboudou Raimi £
24. Dr LOKOSSOU M. Symphordse.........%
25, Dr PADONOU Ablodouﬂ/ Djosse% e

. 2B Suft
27.

',
i

Gas troenterologle et Hépathologie
Gynecologle Obstétrique
Traumatologie-Orthopédie

“"Santé Publigue
Anatomie Pathologique

28. Cardiologie
29. .-omque Gynécologie-Obstétrique
30. A Kossi Jean Marie Dénis...  Chimie Organique et Chimie des Substances
Naturelles
Pneumo-Phtisiologie
jfl\/laglonre IN&Suiinrireresnerisivereesns Urologie Andrologie
< SEDEATIGBIMEY Ménonli... Santé au Travail
34‘”’Dr AKODJENOU Joseph ... Anesthésie Réanimation
35. DrfANAGONOU Lary Lucrece... Pédopsychiatrie
36. Dr BANCOLE POGNON Sylvie Arlette A..... Chirurgie Buccale
37. Dr BIGOT Cédric Egnonwa Parfait ............ =~ Médecine Légale
38. Dr BOGNON Gilles Muwweovecuuereeerecersescennnens Pédiatrie
39. Dr KLIKPO Elvire .. Psychiatrie Adulte
40. Dr MIKPONHOUE Rose Chnstel!e épse
OLOU... Médecine du Travail
41. Dr PADONOU Caroline .. Pédiatrie

MK e

Source ;: Service du Personnel



Dr ZOHOUN Comlan Gildas Alban
Dr AHOUNOU Ernest Stéphane.........ccooeweeen.
Dr AIGBE Nestor... R R
Dr DANGBEMEY DJlma Patrice...
Dr DO SANTOS ZOUNON A!ex|s.....................;

42.
43.
44.
45.
46.

47. Dr HOUNKPONOU Eliane Kayivi Murielle

épouse AMOUSSOU-GUENOU............ oo Cardiologie )
A
48. Dr LALEYE Christel Marie Fortunat ;”"ff;g,
Olatumbossum B.1. . ereeseresmenmenseense ANGTOMIE ol i,
_ 49. Dr MIZEHOUN Gbedecon Carmelle Nutrition et Diététique ‘gf‘ {”?‘ 4
- £ % .
i i ox
TR .
% @- R
o B F
ASSISTANTS TN o
o, i “'.'::?':—
2N F
1. DrVIGNON Cyprien K.(Procédure d'appel en - fi‘-”* /«‘5"' %
cours pour service abandonné) .......ceeveeeuserenes Ch:rurg1e Generale {f’&
2. Dr LANKPEKO-AFFOLABI Clémence M. ............ "dtatrgg et Geneﬁﬁf Médicale
3. DrYAKOUBOU YOBO Annatou ......ccccceeevnunee e“'et"fG&ﬁetique Médicale
4. DI SOSSA JEAN wurreeereeressessressressesssssasiesenses e
5. DrVIGNON Koffi Rodolphe ....cueivivennne. o-Gastroentérologie
6. D AMONLES YVES D. weovrvecevemmessssnrerssees Jchiatrie
7. Dr LAWSON Roland F (Situatiqm{@;
connue).... S Pharmacologie
8. AGBOKPONTO Janvier Chimie Analytique
9. DrHOUESSOU ENLANL01<“ L '
TCHIAKPE e crvverene '. Pédiatrie
10. Dl’ HOUNDET@%&NGANADEVid Gl‘ .................. Biophysique
11. Dr AZA-GNAND/ GigsGS Psychiatrie
Rrene fac &
12. Dr DA@ﬁo Kir Aumar A Traumatologie Orthopedle

Sanree : Service du Personnel

[5]

Hématologie

Anesthésie-Réanimation

Ophtalmologie

Gynécologie-Odstrétique

OTO-Rhino Laryngologie et Chirurgie Cervico-
Faciale

Traumatologie Orthopédie
Pharmacie Galénique
Hématologie Biologie

MEK B)te



0
v

i‘ i

[6]
EMERITES

1~ DrBASSABI SoUleYManG.  smmimssssssmmmmeesissi

2- Dr AHYI Réné A. Galbert.............

3- Dr PADONOU NGzZair@.uveeeeeeerriesreerisinesreinrsssssassessesnsessressssssnss ‘,&}&, .................
-
" ‘*f-@.
B DF HOUNKPE CEIESHN.rrvrrreresrresrsesesresrsssetsnsssess s smeesmesssesssssssessssssssssss e e B
¥ A
LU T
5 Dr DO ANGO-PADONOU FIOTENCIR.crrerrercrescrrrsssessssssssssssssssssssssssssssssesssass £ B s ..
-y 2 e
B, P
; ,..’r :"::’;
B DF GNINAFON NN -eeverereeeceensmrereeesssonesseressssnssesseesmmenessssssesssssssssssessel P T
A R T
% k) N
\ : i
7- Dr ALIHONOU Eusébe Magloire.. ..o eeeerecenmmvensissnsssnnnssenns S SIE p—— S S
1;‘/{-‘:. 53}%"

~‘:..->.;.:

A- COLLABORATE,'U,RS éEXTERIEU RS

1- Dr LECLERCQ Jo&lle....ovureremeenernenns
2-Dr CREPPY Edmond

3 - Dr ATINDEHOU Eugé

6 = DI EVRARD BHGITLE.covevernrsmescrnrenre

7-Dr ROBERT Jean-Michel .

8-Dr ZIME DIAWARA H. Hermine ..ooeeeeeecvennee
9-Dr QUATTARA Mahama. e veererereessesessnessanns
10-Dr SANGARE BéatriCe...ccoveemrererreneeeecneascaniians

Qanvee » Qervice du Perceannel

a’.

iProfesseur de Pharmdcognosie a I'Université Catholique de
Louvain (UCL)
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Dédicaces

A L’Eternel DIEU TOUT PUISSANT !

Mon ame, bénit I’Eternel, et n’oublie aucun de ses bienfaits! (Ps 103 Vs 2).
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Introduction

Les traumatismes de membres constituent un probléme majeur de
sante publique. Ainsi 1,2 million de personnes sont tuées et pas moins de 50
millions de blessées chaque année dans le monde dans des accidents de la
route. Selon les projections surtout dans les pays en voie de développement,
ces chiffres augmenteront d’environ 65 % au cours des 20 prochaines années
[1]. Ainsi en Afrique la population urbaine évaluée a 472 millions
d’individus va plus que doubler au cours des 25 prochaines années, avec pour
principaux facteurs une croissance demographique élevée, la pauvreté qui
pousse les populations vers les villes a la recherche de meilleures
opportunités, les conflits ou encore le changement climatique. [2]

Ainsi l'une des implications directes de ces phénomenes est
I’accroissement du flux circulatoire urbain dans les grandes capitales

africaines et son corollaire d’accidents de la route.

Selon I'OMS, en 2016 les accidents de la route ont entraine 1,36
million de déces dans le monde [3] contre 1,25 millions de déces en 2015
[4] et plus de 80 % de ces déceés étaient survenus dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire (Afrique/ Asie) [3] contre 91 % en 2015[4].

Selon les statistiques fournies par le Centre National de Sécurité
Routiére (CNSR), le Bénin en 2010, a enregistré 4.863 accidents routiers, en
accroissement d’environ 5,7% par rapport a la situation de 2009. Ces
accidents ont impliqué 9.297 véhicules et ont fait 760 tués, 2.108 blessés
graves et 2.244 blessés légers avec un taux de gravité de 38% et un taux de
mortalité d’environ 15%. [5]

Quant a la ville de Cotonou, elle a enregistré 2.413 accidents routiers
en 2010 (soit presque la moitié nationale) avec 4.833 véhicules impliqués,
70 tués, 651 blessés graves et 772 blessés légers (CNSR, 2010). [5]

De plus a Cotonou, en 2013, les motocyclistes ont été impliques dans
347 cas sur un total de 1735 Accidents de la VVoie Publique (AVP), selon
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Introduction

une étude menée par le Service des Accidents de Circulation -
Commissariat Centrale (SAC-CC) [4], de plus de Janvier a Juillet 2015,
1920 cas AVP ont étéenregistrés a Cotonou dont 59 cas mortels [6].

Le développement des moyens de déplacement plus rapides
notamment motorisés corrélé a 1’inadéquation infrastructures routieres-
démographie et I’incivisme des conducteurs seraient responsables de la
plupart des accidents observés. Les dommages corporels créés sont parfois
nombreux avec des lésions osseuses multiples et graves chez le méme
patient. Au nombre des victimes, on compte des tués, des blessés légers et
des blessés graves dont les polyfracturés. Ces derniéres deviennent de plus
en plus tres fréquentes et exposent a des complications comme les
pseudarthroses ou retard de consolidation, de méme que les infections. Leur
fardeau en termes de logistique et moyens mobilisés pour la prise en charge
urgente est parfois trés lourd. D’autres traumatismes comme les
éboulements, les chutes de hauteur et les rixes peuvent étre a 1’origine des

polyfractures.

A Cotonou, en 2006, Imorou dénombrait 175 polyfracturés de
membres par AVP en 5 ans [7] tandis que Tonami dénombrait 63 cas de
polyfractures de membres sur 687 admissions avec une prédominance
masculine a Porto Novo en 2016 [8].

14 ans apres cette premiere étude de Imorou [7], quelle est la situation
des polyfractures a Cotonou ? Pour répondre a cette interrogation nous
avons réalisé cette nouvelle étude dont les objectifs sont :

e OBJECTIF GENERAL

Déterminer les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques des polyfracturés de membres a la clinique universitaire de
Traumatologie Orthopedie et de Chirurgie Réparatrice du Centre National
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Hospitalier Universitaire HKM de Cotonou.

e OBJECTIFS SPECIFIQUES

Décrire les caractéristiques épidémiologiques des patients

Identifier les différentes associations Iésionnelles rencontrées.

Répertorier les traitements administrés aux victimes.

Analyser les résultats de la prise en charge de ces patients
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Généralités

I. GENERALITES
1.1. DEFEINITIONS [9]

- Fracture : Solution de continuité osseuse complete ou incompléte
avec ou sans déplacement des fragments.

- Fracture ouverte : Fracture dans laquelle le foyer communique avec
I’extérieur par une plaie des parties molles.

- Polyfractures : Existence d’au moins deux solutions de continuité
osseuse ou fractures sur des segments anatomiques différents.

- Polytraumatisme : Existence de plusieurs Iésions dont au moins 1’une
engage le pronostic vital. Le polytraumatisé est donc un traumatisé
présentant plusieurs lésions dont au moins 1’une comporte un risque
vital patent ou latent [10]. Le polyfracturé peut étre considéré comme
polytraumatise du fait de la sommation des saignements des
différents foyers entrainant une défaillance circulatoire.

- Membre: Long appendice mobile relié au tronc par les ceintures et

destiné a la préhension ou a la locomotion.

Le corps humain présente quatre membres : deux membres
superieurs (bras, avant-bras, main), deux membres inférieurs (cuisse,
jambes, pied) reliés au tronc, respectivement, par I’intermédiaire de la

ceinture scapulaire et de la ceinture pelvienne.

Les différents segments de membres peuvent étre simultanément le

siege de fractures alors le patient est classé polyfracturé.
1.2. OSTEOGENESE [6]
1.2.1. Ostéogenese embryonnaire

Elle commence a la fin de la période embryonnaire. Elle est précédée par une

matrice membraneuse ou cartilagineuse. Dans chaque matrice apparait d'abord
I —————
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un centre d'ossification primaire, puis, selon les os, un ou plusieurs centres

d'ossification secondaires. Ces centres sont constitués d'ilots d'ostéoblastes.
1.2.1.1. L’ossification intra-membraneuse

Elle est propre aux os de la calvaria et a quelques os de la face. Dans le centre
d'ossification primaire apparait le bourgeon ostéogénique primaire, formé de
spicules osseux et de vaisseaux. Les spicules osseuses s'unissent et forment
des trabécules osseuses, qui cernent les lacunes mésenchymateuses. Ces
trabécules s'etendent en tache dhuile dans toutes les directions.
Simultanément, le périoste forme une couche d'os sous-périostée qui s'unit

aux trabécules osseuses.
1.2.1.2. L’ossification endochondrale

Elle s'observe surtout dans les os longs et courts.
e Le centre d'ossification primaire procéde par plusieurs étapes :

-Initialement, le canal éruptif, manchon osseux induit par le
périchondre, enveloppe le cartilage de la diaphyse présomptive: le

périchondre devient alors le périoste.

- Secondairement, les  vaisseaux pénetrent la  matrice
cartilagineuse en son centre. Le bourgeon ostéogenique primaire
entraine une degénérescence de la matrice cartilagineuse et
I'apparition dTlots calcifiés de celle-ci. Puis les ostéoblastes

construisent autour des Tlots calcifiés des couches osseuses.

e Les centres d'ossification secondaire apparaissent dans les
épiphyses ou a la périphérie des os pendant la période post- natale et

parfois juste avant la naissance.
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Exemple: le point épiphysaire fémoral distal est présent chez le feetus
de 36 semaines. Chaque bourgeon ostéogénique secondaire induit la

formation de cavités centrales, puis une ossification centrifuge.

e Le cartilage de conjugaison : L'apparition des points d'ossification et
leur soudure se font a des ages différents. Elles permettent donc

d'évaluer le stade de la croissance.

qaut

Avant

cartilage d
conjugaison

Au cours de la croissance A la fin de la croissance

Figure 1 : Evolution du cartilage de conjugaison au cours et a la fin de la
croissance sur des clichés radiographiques de profil d’un genou

1.2.2. Croissance de ’os

Elle dépend de nombreux facteurs génétique, hormonal, diététique et
mécanique. L'arrét de l'activité des points d'ossification se situe vers 25-28
ans.

1.2.2.1. La croissance en longueur
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Elle depend du cartilage de conjugaison qui est situé a la jonction
diaphyso-épiphysaire. Il sera remplacé par de I'os spongieux a la fin de la
croissance. Le décollement épiphysaire peut compromettre cette croissance.
Sur un os, le cartilage de conjugaison le plus actif est dénommé cartilage
fertile. Celui-ci siege « pres du genou et loin du coude». L'exercice
musculaire accélere l'ostéogenése, d'ou l'arrét de croissance des enfants

effectuant un entrainement musculaire trop intensif.
1.2.2.2. Lacroissance en largeur

Elle résulte de I'action du périoste. Elle est stimulée par les contraintes de

pression. Ainsi, I'ablation de la fibula entraine I'épaississement du tibia.
1.2.2.3. Le modelage morphologique

Il correspond a une adaptation locale de l'os et du périoste sous l'action de

I'activité musculaire.
1.2.3. Ostéogeneése réparatrice

Apres une fracture, I'os se consolide en formant un cal par trois phases :

e La phase initiale (15-20 jours) : L'nématome est entouré d'une réaction
inflammatoire. Dés le 5¢€ jour, il y a prolifération des fibrocytes dans la

moelle en regard du trait de fracture.

e La phase intermediaire : Un cal fibro-cartilagineux s'organise et le

périoste s'épaissit.

e La phase terminale : Dés le 20e jour, ce cal fibro-cartilagineux est
recouvert d'un tissu osseux compact duquel partent des travées
osseuses vers le 40e jour. Ainsi se constitue le cal osseux. La

reconstitution des ostéons et du canal medullaire, par disparition du

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de
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tissu spongieux, s'effectue 8 a 10 mois plus tard. Elle  est favorisée
par la rigidité du foyer de fracture, la compression du foyer de

fracture (plaque sous tension) ou des phénomenes bio électriques.

1.3.RAPPEL ANATOMIQUE DU MEMBRE THORACIQUE [10-
15]

1.3.1. LE SQUELETTE
Le systeme squelettique des membres thoraciques est constitué de :
- Les ceintures scapulaires droite et gauche comportant :
» Les deux(02) scapulas droite et gauche
> Les deux (02) clavicules droite et gauche
- Les membres thoraciques d et g proprement dits comportant
chacun:
» L’humérus au niveau du bras,
» le radius et I’ulna au niveau de I’avant-bras
> Les os du carpe au niveau du poignet : Il s’agit de 8 os pairs et
asymétriques articulés entre eux et placés sur 2 rangées.
« lere rangée : scaphoide, lunatum, triquetum, pisiforme
e 2eme rangeée : trapeze, rapezoide, capitatum, hamatum
» Les métacarpiens (5 0s)
> Les phalanges : 14 os ; proximale, intermédiaire et distale pour
chaque doigt sauf le pouce qui ne possede pas de phalange
intermédiaire On peut y retrouver de nombreux osselets

inconstants (les plus fréquents étant les sésamoides du pouce).

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de
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Figure 2 : Squelette du membre thoracique [14]
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1.3.2. LES MUSCLES DU MEMBRE THORACIQUE:

Les muscles au membre thoracique sont répartis selon
différents segments, et définissent en fonction de leur insertion lors d’une
fractures, les déplacements fracturaires. Selon les segments nous

distinguons :
a- L'épaule :

Les muscles de 1’épaule naissent de la ceinture du membre
thoracique et se terminent sur I'numérus. 1ls comprennent six muscles:
les muscles deltoide, supra-épineux, infra-épineux, petit rond, grand

rond et subscapulaire.

A ces muscles sont associés des fascias homonymes.

b- Le bras:

Les muscles du bras comprennent deux groupes enveloppés par le
fascia brachial:

e Un groupe antérieur, fléchisseur: les muscles biceps brachial,

coraco- brachial et brachial :

e Un muscle postérieur, extenseur: le muscle triceps brachial.

c- L’avant-bras :
Les muscles de I'avant-bras comprennent deux groupes : un groupe
antérieur, essentiellement fléchisseur, mais aussi pronateur ou

supinateur; et un groupe postérieur, extenseur.

Les muscles du groupe antérieur de I’avant-bras comprennent quatre

plans qui sont successivement:

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de
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Le plan superficiel comprenant les muscles brachio-radial, rond
pronateur, fléchisseur radial du carpe, long palmaire et
fléchisseur ulnaire du carpe;

Le plan du muscle fléchisseur superficiel des doigts;

Le plan des muscles fléchisseur profond des doigts et long
fléchisseur du pouce;

Le plan profond comprenant les muscles supinateur et carré pronateur.

Les muscles du groupe postérieur de 1’avant-bras comprennent deux

plans, superficiel et profond.

Le plan superficiel comprend les muscles long extenseur radial
du carpe, court extenseur radial du carpe, extenseur commun des
doigts, extenseur du petit doigt, extenseur ulnaire du carpe et
ancone.

Le plan profond, destiné essentiellement au pouce, est forme des
muscles long abducteur du pouce, court extenseur du pouce,

long extenseur du pouce et extenseur de I'index.

d- La main:

Les muscles de la main, essentiellement palmaires, comprennent trois

groupes:

Les muscles de I'éminence thénar destinés au pouce (les muscles
court abducteur du pouce, opposant du pouce, court fléchisseur
du pouce et adducteur du pouce) ;

Les muscles de I'éminence hypothénar destinés au petit doigt
(les muscles court palmaire, abducteur du petit doigt, court
fléchisseur du petit doigt, opposant du petit doigt) ;

Le groupe intermédiaire annexé a tous les doigts (les muscles

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de
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lombricaux, interosseux palmaires et interosseux dorsaux).

1.3.3. LES VAISSEAUX, NERFS ET
LYMPHATIQUES DU MEMBRE THORACIQUE

a- Les arteres :

L'artere axillaire nait au niveau du bord postérieur de la clavicule, et
devient en arriere du bord inférieur du muscle grand pectoral, I’artére

brachiale.

L'artere brachiale est I'artere principale du bras, elle descend dans la région
antérieure et médiale du bras, et juste sous le coude, elle se divise et forme
I'artére radiale et I’artére ulnaire, lesquelles parcourt la face antérieure de
I'avant-bras, plus ou moins paralléelement aux os pareillement nommés puis

s’anastomosent pour vasculariser la main.

Leur atteinte est source d’une déperdition sanguine importante.

b- Les veines du membre thoracique :

Le membre thoracique est drainé par des veines superficielles et profondes.

Les veines profondes sont satellites des artéres alors que les veines
superficielles ne sont pas satellites des arteres et sont nombreuses,
extrémement variables d'un individu a [lautre. On distingue
principalement comme veines superficielles : la veine céphalique qui
servent de repére lors des abords de I’extrémité supérieure du bras ; la
veine basilique, la veine médiane antébrachiale, la veine métacarpienne

dorsale servant quant a elles surtout de prise de voie veineuse.
I —————
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c- Les nerfs :

Le plexus brachial, situé dans les régions cervicale et axillaire, est
destiné essentiellement a I'innervation du membre supérieur. 1l se divise
pour donner le nerf axillaire, le nerf médian, le nerf ulnaire, le nerf
radial, le nerf brachial cutané interne et le nerf musculo-cutané. Ces
différentes branches peuvent étre lésées au cours des fractures. Lors
d’une fracture, on peut noter des l€sions nerveuses. L’atteinte du nerf
radial généralement trouve lors des fractures diaphysaire humerales se
caractérise par une main tombante et par la fermeture de la premiere

commissure.
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Figure 3 : Arteres et Nerfs du membre thoracique [14]
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1.4.RAPPEL ANATOMIQUE DU MEMBRE PELVIEN [10, 11, 13,
15].
1.4.1. LE SQUELETTE:

Le systeme squelettique des membres pelviens est constitué de :

e [’os coxal

L'os coxal est pair, plat et constitue les parois antéro-latérales du

bassin osseux. Il est formé, avant ossification complete, de trois

parties: I'ilium, I'ischium et le pubis. La jonction des trois parties se
localise au niveau de l'acétabulum. 1l présente deux faces (externe et
interne), quatre bords (supérieur, antérieur, inférieur et postéerieur),
quatre angles (antéro-supérieur, antéro-inférieur, postéro- supérieur et
postéro-inférieur). Les reperes palpables sont les épines iliaques
antéro- supérieures ; les épines iliaques postéro-supérieures ; les crétes
iliaques ; les tubérosités ischiatiques et les épines ischiatiques.

e Les membres pelviens droit et gauche proprement dits

comportent chacun :

- Le fémur (os de la cuisse) au niveau de la cuisse reconnu par ses
fractures tres hémorragiques du fait de sa taille et de sa riche
vascularisation

- La patella en avant des condyles féemoraux (os antérieur du genou)

- Letibia en dedans et en avant sous cutane (ce qui explique la
fréquence des fractures ouvertes de cet 0s) et la fibula en dehors (0s
de la jambe)

- Les os du pied : le tarse (7 0s), le métatarse (5 0s) et les phalanges

(14 o0s). Seul I’hallux (gros orteil) posséde 2 phalanges.
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Figure 4 :Squelette du membre pelvien [14]

1.4.2. LES MUSCLES DU MEMBRE PELVIEN :

Ils comprennent quatre groupes :

e Les muscles du bassin : Le psoas et les muscles de la région fessiere.
I —————
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e Les muscles de la cuisse, répartis en trois groupes distincts :
- Groupe musculaire antérieur : le quadriceps fémoral et le couturier ;
- Groupe musculaire medial : les muscles adducteurs (grand
adducteur, court adducteur et long adducteur), pectiné et
gracile (droit interne) ;
- Groupe musculaire postérieur : muscles ischio-jambiers
(biceps fémoral, semi-tendineux et semi-membraneux).
Ces muscles sont volumineux et bien vascularisée, ce qui explique le
saignement abondant lors des fractures du fémur.

e Les muscles de la jambe, comprennent trois groupes :

- Groupe musculaire antérieur : tibia antérieur, long extenseur
de I’hallux, long extenseur des orteils (extenseur commun
des orteils), le péronier anterieur;

- Groupe musculaire latéral : le long péronier et le court péronier ;

- Groupe posterieur : le poplité, le tibia posterieur, le long
fléchisseur des orteils, le long fléchisseur de I’hallux, le
triceps sural (les deux muscles gastrocnémiens et le muscle
soléaire), le plantaire.

Ces groupes de muscles sont dans des loges sources de syndrome des
loges.
e Les muscles du pied comprennent deux groupes musculaires :

- Groupe musculaire dorsal, constitué par le seul muscle court
extenseur des orteils (muscle pédieux),

- Groupe musculaire plantaire, disposé en trois sous-groupes :
le médial (destinés a 1’hallux), le central, le latéral (muscles

destinés au 5eme orteil).

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de 19
Cotonou



Généralités

1.43. LESVAISSEAUX, NERFS ET LYMPHATIQUES
DU MEMBRE PELVIEN

a- Les arteres :

La vascularisation artérielle du membre pelvien a deux sources
principales les branches pariétales extra-pelviennes de l'artere iliaque,
ces dernieres se distribuent a la région fessiére, a la hanche et a la
racine du membre pelvien et l'artere fémorale qui représente l'artere
principale du membre pelvien, en descendant dans la partie antéro-
interne de la cuisse, l'artere fémorale donne des ramifications dans les
muscles de la cuisse et au niveau du genou, l'artere fémorale passe dans
un orifice appelé hiatus tendineux de l'adducteur, c’est 1a qu’elle est
fixée et menacée par le fragment inférieur basculé du fait des jumeaux,
puis poursuit sa course derriere le genou et entre dans le creux poplite,

ou elle prend le nom d'artere poplité.

L'artere poplitée chemine sur la face postérieure du membre
pelvien, elle contribue a une anastomose artérielle qui irrigue la région
du genou. Elle donne ensuite les arteres tibiales antérieure et

postérieure.

L'artére tibiale antérieure descend dans la loge antérieure de la
jambe, ou elle alimente les muscles extéerieurs, a la cheville, elle
devient, l'artére dorsale du pied, qui émet les artéres métatarsiennes
dorsales dans le métatarse. L'artéere dorsale du pied se termine en
pénétrant dans la plante du pied ou elle forme la partie médiale de

I'arcade plantaire.

L’atteinte des gros vaisseaux bien que rare peut s’avérer mortelle

par hémorragie massive.
I —————
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b- Les veines :

Les veines du membre pelvien se répartissent en deux groupes :

e Les veines profondes :

La veine tibiale postérieure nait de la fusion des petites veines
plantaires latérales et médiales, elle remonte dans le triceps sural et

recoit la veine fibulaire.

La veine tibiale antérieure est le prolongement supérieur de

I'arcade veineuse dorsale du pied.

Au genou, elle s'unit a la veine tibiale postérieure pour former la
veine poplitée, qui parcourt l'arriere du genou. En emergeant du genou,
la veine poplitée devient la veine fémorale et elle draine les structures
profondes de la cuisse. La veine femorale prend le nom de veine

iliaque externe en entrant dans le bassin.

La, la veine iliague externe se joint a la veine iliaque interne et
constitue la veine commune. La distribution des veines iliaques

internes est parallele a celle des arteres iliaques internes.

e Les veines superficielles :

Les grandes et les petites veines saphenes émergent de I’arcade
veineuse dorsale du pied. Ces veines forment de nombreuses
anastomoses entre elle et avec les veines profondes qu'elles rencontrent

sur leur trajet.

La grande veine saphéne est la plus longue de I'organisme. Elle
I —————
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monte le long de la face interne de la jambe jusqu'a la cuisse ; la, elle

s'ouvre dans la veine fémorale, juste au-dessous du ligament inguinal.

La petite veine saphéne court le long de la face externe du pied
qu’elle pénétre pour drainer les fascias profonds des muscles du

mollet. Au genou, elle se jette dans la veine poplitée.

La bonne vascularisation des extrémités des os longs a 1’opposé
des diaphyses explique la consolidation des fractures des extrémités et
la fréquence élevée des pseudarthroses en cas de fractures

diaphysaires.

c- Lesnerfs:

L’innervation motrice des membres pelviens est assurée par le nerf
crural, le nerf fémoro-cutané et I’obturateur qui sont des branches
terminales du plexus lombaire et par la sciatique (grand sciatique et
sciatique poplité) qui dérive de L5-S1. L’innervation sensitive est
assurée par le 2° nerf intercostal et les branches du plexus lombaire et
sacré. Au niveau de la cuisse, elle est assurée par les branches des
abdomino-génitaux, du génito-crural, de 1’obturateur et des musculo-
cutanés internes et externe pour la face antérieure. Pour la face
postérieure, c’est surtout le cutané postérieur. Au niveau de la jambe, ce
sont le nerf cutané péronier, le nerf musculo-cutané, le nerf saphéne
interne qui innervent la face antérieure et postérieure. L’ innervation du
pied et des orteils est assurée par le nerf saphene interne et externe, le
nerf musculo-cutang, le nerf tibial antérieur et postérieur.

Les nerfs et les veines superficielles du membres pelviens servent

parfois de matériels de greffes.
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Figure 5 : Artéres et nerfs du membre pelvien [14]
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1.5.ETIOPATHOGENIE

1.5.1. Etiologies des fractures
Elles peuvent étre :

- Traumatiques: accidents de la voie publique, accidents
domestiques, accidents de sport, coups et blessures volontaires,
blessures de guerre, traumatismes obstétricaux.

- Pathologiques: essentiellement due a I’ostéoporose, mais aussi aux

tumeurs 0sseuses ou a une ostéogenese imparfaite.

Les polyfractures des membres sont presque toujours d’origine
traumatique. Elles sont dues essentiellement aux AVP. Il s’agit d’un
véritable probleme de santé publique de nos jours et les contextes

traumatiques déterminent les polyfractures et les polytraumatismes.

Selon la formule de NORMAN L.G. « un accident est rarement
dd a une cause unique, il réside dans le comportement du complexe
véhicule-conducteur- milieu au cours de quelques instants précédant
I’accident » [16].

Ces trois facteurs impligués dans la survenue des accidents, sont
confirmé par SAHGUI M. et Al dans leur étude sur Accident de la route
a Cotonou en 2013: résultat d’une divergence de logiques entre acteurs
? [5] Les principales causes sont :

- Causes liées aux véhicules:

Le vieillissement des machines tient une place importante dans
la genése des AVP. Des statistiques nord-américaines ont évalué a 7%
le nombre d’accidents imputables a des vices techniques [17]. Au
Mali, un contréle technique inopiné de certains vehicules du parc
commercial fait par le service des transports a retenu que 60 % des

vehicules étaient en mauvais état. Ces défaillances portaient sur : la
I —————
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défaillance du systéme de freinage, un vice de la direction, 1’état des

pneumatiques et la suspension. [18]

- Causes liees a I’usager:

Les statistiques mondiales accusent I’homme de la responsabilité
de 80- 95 % des accidents de la route. Les fluctuations des états
psychologique et physique du conducteur influencent fortement son
adaptabilité a la conduite. L’éblouissement, une crise épileptique ou
une simple lipothymie surprenant un automobiliste a son volant sont
dangereux pour la conduite. Les effets des toxines jouent a la fois sur le
psychique et le physigue du conducteur. Le schéma de MICHEL
ROCHE [19] résume les fonctions psychiques de la conduite en 3
stades : perception de 1’information, I’interprétation et 1’action (Figure
6, Page 26). Si I’'un des stades fait défaut, alors il y a une dysrégulation
d’ou un accident.

- Causes liees au milieu :

Le milieu est surtout marqué par le mauvais aménagement des
croisements, les virages dangereux et les obstacles mobiles (animaux en

divagation ou gibiers).
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Figure 6 :Schéma de Michel Roche [19]

1.5.2. Mécanismes
Deux grands mécanismes peuvent se voir [20]:

- Choc direct : La fracture siege au niveau du point d’impact.

- Choc indirect : La fracture siege a distance du point d’impact

Ces deux mecanismes déterminent la nature du trait et les
complications éventuelles notamment cutanées avec une gravité plus

importante des accidents a haute énergie et des traumatismes directs.

1.5.2.1. Mécanisme direct
L’agent vulnérant est appliqué directement sur le segment de
membre. Il entraine un traumatisme de la peau, des parties molles et de
I’0s, responsable des fractures transversales, comminutives ou a
double étage avec contusion cutanée ou plaie en regard (fracture

ouverte) voire contusion musculaire.
I —————
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1.5.2.2. Mécanisme indirect
Ce sont des mécanismes par compression, élongation, flexion ou

torsion.

1.5.3. ANATOMIE PATHOLOGIE:
Il y’a deux grands types de fracture:
v’ Fracture ouverte: lorsque le foyer fracturaire est en
communication avec I’extérieur a travers une plaie.
v’ Fracture fermée: lorsque le foyer fracturaire n’est pas en

communication avec 1’extérieur a travers une plaie.

a- Aspect du trait de fracture:
v’ Transversal : la ligne de fracture est perpendiculaire a 1’axe longitudinal
de I’os.
v Oblique : la ligne de fracture forme un angle plus grand ou

plus petit de 90 degrés avec I’axe longitudinal de I’os.

v’ Spiroide : le trait de fracture tourne autour de la diaphyse comme une

spirale.

v' Bifocale : lorsqu’on observe deux traits de fracture sur le méme

segment 0SSeux.

v" Aile de papillon : on a deux traits qui se croisent et détachent une aile de

papillon

v" Comminutive : il est complexe, pluri fragmentaire, 1’os est fragmenté,

éclate ou écraseé en plusieurs fragments.
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A B C D

Figure 7 : Trait de fracture

A: Fracture a trait transversal du tibia B Fracture a trait oblique du fémur
C: Fracture a trait spiroide du tibia D: Fracture bifocale du radius

b- Le déplacement. On prend en considération le

fragment distal, I’alignement est perturbé:

v’ La translation : C’est le déplacement transversal des fragments. Les
fragments peuvent rester "accrochés” par une partie de la surface

fracturaire. [21].

v" Elle peut étre soit en externe ou en interne sur le cliché de face ; soit en

avant ou en arriére sur le cliché de profil.

v" Le chevauchement : c’est le déplacement longitudinal des fragments en

présence [21].

v L'angulation : les deux fragments forment un angle sur un cliché de
profil soit a sommet antérieur ou a sommet postérieur [20].
I —————
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v' Le décalage ou rotation : Le décalage ne doit pas étre confondu avec la
translation. C'est le déplacement le plus difficile a apprécier sur les
radiographies. L'examen visuel comparatif avec l'autre cété montre les

gros défauts de rotation [21].

Cas particulier de la fracture engrenée : elle peut étre déplacée ou
non. Elle se caractérise par un tassement de I’os spongieux (épiphyse

ou métaphyse) avec une inversion des fragments.

Exemple : la téte fémorale impactée dans le col fémoral, en haut

et en arriere. On a une stabilité habituelle du foyer de fracture.

1.5.4. CLASSIFICATION DES FRACTURES

Plusieurs classifications ont été proposées dont celle de I’AO
gue nous décrirons. La classification de Muller et Al est actuellement la
plus utilisée. Cette classification binaire distingue trois ensembles
Iésionnels. Le systeme intégral de Classification AO des fractures obéit
a deux principes, 1’un structurel qui etablit I’organisation du tableau de
classification (figure 1), et ’autre opérationnel qui en précise le mode
d’emploi [22].

1.5.4.1. Le principe structurel [20]

Le principe fondamental du systéeme compréhensif de
classification appliqué aux  os longs, est représenté

par le regroupement de toutes les

fractures pouvant affecter une localisation osseuse donneée, en

triades hiérarchisées par ordre de gravité croissante
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Figure 8 : Le format et le principe du Systeme de Classification Intégrale.

Les os longs sont divisés en trois segments delimités de fagon trés précise,

conformément a la loi du carré épiphyso-métaphysaire de U. Heim.

Au sein de chaque segment osseux s’individualisent trois types (A, B,

C) de fractures bien définies, dont chacun se divise en trois
groupes (Al, A2, A3, B1, B2, B3, C1, C2, C3), eux-mémes

subdivisés en trois sous- groupes (.1, .2, .3). [20]

Des qualifications aux sous-groupes peuvent étre utilisées

en cas de nécessité, pour une définition plus précise de ces sous-

groupes.
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Figure 9 : Les quatre os longs et leurs segments
Les couples ulna et radius, ainsi que le tibia et pérone, sont
considérés comme un seul os. On considére par conséquent

qu’il y a quatre os longs. www.maitrise-orthop.com.
1.5.4.2. La nature des lésions (leur « essence »)

La nature d’une fracture détermine son type, son groupe et son
Sous- groupe.
Les types, groupes et sous-groupes des fractures diaphysaires
sont différents de ceux des fractures des extrémités.

Dans les fractures diaphysaires, les fractures du type A sont
des fractures simples, celles du type B sont des fractures a coin. Le

type C est représenté par des fractures complexes [20].
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Essence : toutes les fractures diaphysaires sont divisées en 3 types selon I’étendue du
contact entre les 2 fragments principaux aprés réduction :
A contact >3 90% : Fr.simple. B contact <a 90% plus ou moins
étendu : Fr.  coin. C aucun contact : Fr. complexe.

A
Fr. simple ou plnrifngmentairc\
Fr. &t coin ou Fr. complexe
Contact > 90% un certain contact aucun contact
Le modéle de la fr. simple Le modéle d'une fr. it coin Le modéle d’une fr. complexe
dépend de son mécanisme :fr. |dépend de son mécanisme : dépend de son mécanisme : les
spiroide, résultant d’une coin de torsion résultant d’une | fr. complexes spiroides
torsion, fr. oblique ou torsion, coin de flexion résultant d’unc torsion, les fr.
transversale résultant d"une résultant d’une flexion, coin complexes segmentaires
fNexion. fragmenté résultant d’une irréguli¢res résultant
torsion ou d’une flexion . habitucllement de contraintes
en flexion.
K X K X K X
Spiroide ou par flexion coin de torsion ou coin de flexion  réguliére ou irréguliére
[ ] [ || |
1 2 3 1 2 3 1 2 3
oblique transversale intact transversale spiroide segmentaire
>30° <30°
\ Al B1 1
Fr. simple Fr. & coin Fr. complexe
Spiroide coin de torsion spiroide
A2 B2 C2
Fr. Simple Fr. 2 coin Fr. complexe
Oblique coin de flexion segmentaire
(=30°) (bifocal-étagée)
A3 v B3 C3
Fr. simple Fr. & coin Fr. complexe
Transversale coin fragmenté irréguliére
(<30°)

FIG 3 Classification AO des fractures diaphysaires d’aprés Nazarian S. Le systéme
Intégral de classification des fractures de Maurice E. Miiller.

Figure 10 : Classification AO des fractures diaphysaires d'apres Nazarian
S
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Le classement se fait donc, du type A vers le type C, en

fonction de la complexité morphologique croissante.

Au niveau des segments proximaux et distaux, les fractures de
type A sont extra articulaires.

Les fractures de type B sont des fractures articulaires partielles
dans lesquelles une partie de la surface articulaire reste solidaire de la
diaphyse.

Les fractures du type C sont des fractures articulaires totales

dans lesquelles la surface articulaire est fracturée et tous les fragments

de surface articulaire sont sépares de la diaphyse [20].

1.5.4.3. Le codage alphanumerique
Chaque os du groupe d’Os du squelette a ¢été¢ affect¢ d’un
chiffre. Ce chiffre associé au chiffre du segment (1 pour le proximal,
2 pour le diaphysaire, 3 pour le distal) permet de définir la

localisation exacte de la fracture.

Le diagnostic est finalement codé en associant le code de

localisation a celui de la morphologie du trait de fracture. [20]

Diagnostic
| |
ou? quoi?

| | | I

Os Segment Type Groupe Sous-
— groupe
1234 1231(4) ABC 123 123
.

4oslongs  3(4) segments 3 types 8 groupes 7 s0US-groupas

Figure 11 : Codage alphanumérique du diagnostic des fractures des 0s
longs

]
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1.5.5. Classification GUSTILO et ANDERSON [30] :

Elle est couramment utilisée pour les fractures ouvertes. Allant du type 1

au type 3C, on lui distingue trois grade savoir :

Grade | : Plaie ponctiforme ou linéaire, sans décollement ni contusion,
suturale sans tension, de taille inférieure @ 1 cm.

Grade Il : Plaie a berges contuses ou associée a un décollement ou
contusion cutanée, de taille supérieure a 1 cm.

Grade Il A: Lesion avec perte de substance cutanée ou
musculo- aponévrotique, sans mise a nue de 1’os, sans déperiostage.
Grade IlIl B: Lésion avec perte de substance cutanée ou

musculo-aponévrotique, avec mise a nue de 1’os, avec déperiostage.

Grade Il C: Lesion avec perte de substance cutanée ou

musculo- aponévrotique, avec ischémie du membre.

1.6.LES FRACTURES DES MEMBRES SUPERIEURS

1.6.1. Fractures de la clavicule:

La plupart des fractures de la clavicule se font au cours d'une chute
sur la main. Il peut aussi s'agir de chocs directs sur le moignon de
I'épaule ou méme de chocs directs sur la clavicule. On voit souvent une
saillie osseuse ou une bosse en regard du foyer de fracture. La fracture
siege le plus souvent au 1/3 moyen (75 %) ou encore plus distale (20%),
mais beaucoup plus rarement en dedans [23]. La clavicule parait parfois
raccourcie. Le point de rupture est trés douloureux. On opere
exceptionnellement, on réduit la fracture et on la consolide par un
systeme d'anneaux qui maintient les épaules en arriére pendant 3 semaines
a 1 mois et demi [24].
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1.6.2. Fracture de la scapula:

La fracture de la scapula est rare, il s'agit d'un os plat relativement
bien protégé des traumatismes par sa situation anatomique, en arriére de la
cage thoracique, et par son épais environnement musculaire antérieur et
postérieur [25].

Elle est presque toujours due a des chocs directs violents.

Cette fracture est fréquemment associée a des lésions graves
(polytraumatisme ou traumatisme thoracique sévere). Le traitement des
fractures de la scapula est dans I'ensemble orthopédique et fonctionnel.

La consolidation est généralement rapide du fait de la richesse de la
vascularisation périphérique musculaire.

Les répercussions fonctionnelles de cette fracture sont souvent mineures,
exception faite des lésions articulaires et des fractures comminutives.

On distingue : les fractures de la cavité glénoide du corps de la scapula du
col, de la scapula de lI'apophyse coracoide de I'acromion, et les fractures-

avulsions de la scapula. [25]

1.6.3. Eractures de ’humérus

v' Les fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus sont trés fréquentes
et touchent préférentiellement les sujets agés (ostéoporose). Elles
surviennent a 1’occasion d’une chute sur le membre supérieur le plus
souvent avec un choc direct sur le moignon de 1’épaule. Elles peuvent
étre articulaire (col anatomique, céphalo-tubérositaire) ou extra-
articulaire (col chirurgical, tubercule majeur, tubercule mineur). [25]

v' Les fractures de la diaphyse humérale ont pour limite en haut l'insertion
du muscle grand pectoral et en bas I'insertion distale du muscle brachial
antérieur [25]. Ces fractures peuvent étre dues a des chocs directs
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comme a des traumatismes indirects transmis par le coude [23]. La
déformation est parfois évidente, elle dépend de la hauteur du trait de
fracture et de sa situation par rapport aux insertions musculaires. La
paralysie du nerf radial est la complication la plus fréquente. Elle
représente 10 a 20 % des fractures de ’humérus. Elle est 'apanage des
fractures dont le trait se situe a l'union du tiers moyen et du tiers
inférieur [25].

v' Les fractures de I’extrémité inférieure de I'numérus ou palette humérale
siegent au-dessous de I'insertion distale du muscle brachial. On distingue
. les fractures supra-condyliennes, de I’épicondyle médial ou latéral, les
fractures sus et inter-condyliennes, les fractures sagittales uni-
condyliennes, les fractures diaphyso-épiphysaires, les  fractures

dia- condyliennes et du capitulum [25]. La nécessité d'une
réduction anatomique et d'une rééducation précoce en expliquent les
fréquentes difficultés thérapeutiques. Elles peuvent étre articulaires ou

extra-articulaires. [22]
1.6.4. Fractures des os de ’avant -bras :

Les fractures de 1’avant-bras sont classiquement représentées par les
fractures atteignant simultanément les deux os (radius et ulna), ou
séparément chacun d’eux. Les fractures diaphysaires d’un seul os
s’accompagnent volontiers de 1ésions ligamentaires et articulaires affectant
les extrémités de 1’os voisin, définissant ainsi les fractures de Monteggia
(fracture de I’ulna et luxation de la téte radiale) et de Galéazzi (fracture du

radius et dislocation de 1’articulation radio-ulnaire distale) [25].
1.6.5. Eractures de ’extrémité inférieure du radius :

Fractures tres fréquentes, elles arrivent en premiére position des fractures
du membre supérieur. Elles surviennent lors d'une chute sur la main le plus

souvent chez la femme agée, ostéoporotique et chez le sujet jeune.
I —————
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On décrit des deux types principaux : la fracture de POUTEAU-COLLES
(Fracture a bascule dorsale) et la fracture de GOYRAND-SMITH

(Fracture a bascule ventrale)

1.6.6. Fractures des os du carpe:

La fracture du scaphoide reste la fracture la plus fréquente du carpe,
suivie par celle du triguétrum, les autres étant nettement plus rares
[25].

Les fractures du scaphoide se produisent le plus souvent au cours

d’une chute sur la main en inclinaison radiale et pronation [23].
1.6.7. Eractures de la main :

Les fractures de la main sont trés fréquentes et se repartissent, a peu
prés également, entre les fractures des meétacarpiens et les fractures
des phalanges.

- Fractures des métacarpiens : elles atteignent le col, la
diaphyse, la base ou parfois, la téte et le revétement
cartilagineux. Le déplacement est lié a la traction des fléchisseurs
et des interosseux.

- Fractures des phalanges : le plus souvent, elles surviennent au
cours de traumatismes par écrasement ou arrachement,
particulierement dans le cadre d’accidents du travail ou

domestiques [25].

1.7.LES FRACTURES DES MEMBRES INFERIEURS

1.7.1. Eractures du bassin

Elles sont secondaires a un traumatisme violent et résultent de forces de

compression directe antéro-postérieure, latérale ou de forces de
_____________________________________________________________________________________________________________________|
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cisaillement vertical par chute d’un lieu élevé avec réception sur les
membres inférieurs.

Les fractures du bassin possédent une grande variété Iésionnelle, mais
schématiquement on peut séparer deux groupes de pronostic different:

Les fractures unifocales, parcellaires, n'interrompant pas la continuité de la
ceinture pelvienne, et les ruptures de l'anneau pelvien obligatoirement
bifocales [25]. Elles entrainent généralement un hématome sous péritonéal
et retro péritonéal avec irritation péritonéal qu’il faut savoir surveiller pour

ne pas faire des laparotomies blanches.

1.7.2. Eractures du cotyle

Lors des chocs postérieurs du bassin, les forces traumatiques sont
transmises a la téte fémorale qui se comporte comme une “enclume” ; dans
les impacts antérieurs transmis a travers le col fémoral, la téte se comporte
comme un “butoir”.

Le si¢ge des Iésions dépend alors du degré d’abduction et de flexion de la
hanche au moment de I’impact (fractures postérieures), ou de son degré de
rotation externe (fractures antérieures) [27]. On distingue : les fractures de
la paroi postérieure, de la colonne postérieure, de la paroi antérieure, de la
colonne antérieure, la fracture transversale, les fractures associées
(associant au moins deux des formes élémentaires citées). Elles exposent
en cas de traumatisme grave et de polytraumatisme a des complications
hémorragiques graves a savoir 1’hématome rétro-péritonéale et des
complications viscérales a savoir les lésions ano-rectales et
gynécologiques, les lésions des voies urinaires basses ainsi que les lésions

nerveuses.

1.7.3. Fractures de ’extrémité supérieure du fémur

La fracture de I’extrémité proximale du fémur est la lésion la plus

fréquemment rencontrée en traumatologie.
I —————
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Elle survient surtout chez le vieillard ostéoporotique a la suite d’un
traumatisme mineur, chez les sujets jeunes lors d’un violent traumatisme
(accident de la voie publique) [25]. Elles comprennent les fractures du col
du fémur qui exposent au risque de nécrose de la téte fémorale et a la
pseudarthrose et les fractures du massif trochantérien qui consolident

souvent bien mais exposent au risque de cal vicieux [28].

1.7.4. Eracture de la diaphyse fémorale

La fracture de la diaphyse fémorale, la plus volumineuse du corps
humain, est secondaire a un traumatisme violent, elle survient
habituellement dans le cadre d'un polytraumatisme, et s'accompagne
constamment d'un état de choc plus ou moins marque [25]. Le traitement
est le plus souvent chirurgical faisant appel aux techniques modernes

d’ostéosynthese [25].
1.7.5. Eractures de I’extrémité inférieure du fémur

Les fractures de I’extrémité inférieure du fémur sont situées dans la zone
métaphyso-épiphysaire du genou. Elles sont provoquées par un
traumatisme a haute énergie par exemple lors d’un accident de la voie
publique, avec un fort risque d’ouverture du foyer, ou a basse €nergie
chez des personnes fragilisées ostéoporotiques. Elles ont pour cortege un
taux élevé de complications et de séquelles, ostéite, raideur, arthrose,
voire amputation [29].

On distingue les fractures extra-articulaires (les fractures supra-
condyliennes) et les fractures articulaires (les fractures sus- et inter-

condyliennes ; les fractures uni-condyliennes; sagittales ; de Hoffa [25].
1.7.6. Eractures de la patella

Elles surviennent lors d’un choc direct a la face antérieure du genou,
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genou fléchi, a ’origine de fractures déplacées. Le choc peut se produit a
basse énergie (chute), ou a haute énergie (syndrome du tableau de bord).
Les fractures de la patella, dont la plupart rompent 1’appareil extenseur
et sont articulaires, menacent 1’avenir fonctionnel du genou, leur
traitement ne doit souffrir d’aucune imperfection, et doit étre suivi d’une

rééducation précoce et longtemps poursuivie [22].

1.7.7. Eractures des plateaux tibiaux

Ce sont des fractures fréquentes qui ont un pronostic fonctionnel
articulaire grave et peuvent compromettre la déambulation et la station
debout. Ces fractures sont secondaires a des mecanismes indirects de
compression axiale ou latérale. L’ensemble de ces Iésions
s’accompagnent tres fréquemment de lésions ligamentaires [27]. Le

bilan anatomique précis passe souvent par la réalisation

d’une tomodensitométrie [27]. La classification de Duparc et Ficat
permet de différencier trois grands groupes de fractures : les fractures uni-
tubérositaires, les fractures spino-tubérositaires et les fractures bi-

tubérositaires [25].

1.7.8. Eractures diaphysaires de jambe

Elles atteignent le plus souvent les deux os (tibia, fibula), parfois un
seul os. Elles peuvent survenir a la suite d’un choc direct (pare choc
d’une voiture heurtant un piéton ou un motocycliste) ou suite a un
traumatisme indirect par contrainte en flexion (chute en avant alors que
le pied est bloqué au sol), par contrainte en torsion (rotation brusque de
la jambe alors que la cheville est bloquée).

La face interne de la diaphyse tibiale est directement sous-cutanée, ce qui
explique la fréquence des fractures ouvertes. L’ouverture cutanée et

I’infection qui en résultent ont des conséquences péjoratives sur la
I —————

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de 40
Cotonou



Généralités

consolidation.

1.7.9. Eractures du cou-de-pied
Elles comprennent a la fois les fractures malléolaires et les fractures
du pilon tibial.

e Fractures des malléolaires

Elles sont tres fréquentes et alterent plus ou moins gravement la
congruence articulaire (avec le risque potentiel de complications
dégénératives) et la continence de la mortaise (qui régit le centrage
astragalien) [25].

On parle de fracture uni-malléolaire quand la fracture concerne une seule

malléole et de fracture bi malléolaires quand les deux malléoles sont

fracturées.

e Fractures du pilon tibial
Il s’agit de fractures articulaires intéressant 1’épiphyse inférieure du tibia.
Elles peuvent étre associées a une fracture bi-malléolaire, une luxation de
la cheville. Le mécanisme lésionnel est le plus souvent indirect par
I’intermédiaire du pied, a la suite d’une chute verticale, d’un accident de
circulation, d’une rotation avec pied bloque.

Elles peuvent étre articulaires ou non articulaires. [25]

1.7.10. Fractures du talus

Le talus occupe une position anatomique particuliere au niveau de
I’arriére-pied. Os charniere entre la jambe et le pied, il est soumis a des
forces importantes lors de la marche et la course [31].

La relative rareté des fractures du talus ne doit pas faire méconnaitre le
risque arthrogéne important de ces lésions, aggrave, du fait de la precarité
de la vascularisation du talus, par la fréquence des nécroses aseptiques

post- traumatiques [25].
I —————
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1.7.11. Fractures du calcanéus

Le traumatisme responsable est le plus souvent une chute d'une hauteur
supérieure a deux metres ; le calcanéum se trouve cisaillé sous I'action de
deux forces, le poids du corps transmis par l'astragale (talus) et la
résistance au sol transmise par la grosse tubérosité calcanéenne [25].

La majorité des fractures du calcanéus sont comminutives et

compromettent I’articulation sous talienne.
1.7.12. Eractures des métatarsiens

Les métatarsiens jouent un role important dans la transmission du poids
du corps lors de la marche, de l'arriere-pied vers l'avant-pied, en
particulier au niveau de leurs tétes qui, participant aux articulations
métatarso-phalangiennes, supportent harmonieusement la totalité de la
charge [25].

Les fractures des metatarsiens peuvent toucher la base, la diaphyse, ou le
col de I'os [25].

1.7.13. Les fractures des phalanges du pied

Les fractures des phalanges du pied ne sont pas exceptionnelles.

Il peut s'agir d'un mécanisme direct et, la plupart du temps, c'est un
écrasement de l'avant-pied par la chute d'un objet pesant sur les orteils. Les
lésions anatomiques sont parfois séveres, atteignant non seulement le

squelette, mais également les parties molles et I'ongle [25].

-

1.8.ETUDE CLINIQUE

1.8.1. Anamneése: précise : [32],
- L’heure du traumatisme et celle du dernier repas ;
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- Le mécanisme (direct ou indirect) et son importance
(traumatisme a haute énergie) ;

- Le siége de la douleur ;

- Une autre douleur qui oriente vers des lésions associées ;

- Les antécédents médicaux et chirurgicaux du patient et les

traitements en cours [25].

1.8.2. Examen physique:

a- Inspection :
C’est un temps capital et doit étre mené chez un patient déshabillé. 11 faut
préciser certaines caractéristigues du membre : son attitude, une
déformation éventuelle, 1’état musculo-cutané, le siége de la fracture, le

déplacement [33].
b- La palpation /mobilisation:

La palpation recherche :
- Une douleur
- Les pouls périphériques ;

- Un déficit sensitif et/ou moteur en aval ;

L’¢état de la tension des loges musculaires ;

Eviter la palpation du foyer de fracture, chez un blesse conscient, a la
recherche d’une mobilit¢ anormale trés douloureuse ou d’une
crépitation osseuse responsable de Iésions iatrogenes.

Exiger la mobilisation active des extrémités [33].
L’examen traumatologique se termine par un examen général du patient.

¢c- La mensuration comparative :

Elle mesure la circonférence de la tuméfaction et la longueur des membres

a la recherche d’un raccourcissement.
|
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1.8.3. Examens complémentaires

Aprés un alignement prudent et une immobilisation par une attelle
transparente aux rayons X, un bilan radiographique est demandé. Il doit
comporter au moins un cliché de face et de profil du segment fracturé
prenant aussi les articulations sus et sous-jacentes.

Il précise : le siege de la fracture, les traits, les déplacements,
I’existence de fractures associées. Toutefois des examens biologiques

peuvent étre demandés en fonction de 1’état clinique du patient.

1.8.4. Les complications

Elles se divisent en complications immédiates, secondaires et tardives.

1.8.4.1. Complications immédiates:

Elles sont contemporaines de 1’accident quand elles sont présentes :

—  Lesions cutanées (fractures ouvertes), lésions artérielles,

VEINeuses, Nerveuses ;

— L’irréductibilit¢ d’une fracture est une complication rare, mais qui
obligera a ouvrir le foyer pour lever 1’obstacle qui s’interpose entre les

fragments (tendon, muscle) [32].
1.8.4.2. Complications secondaires:

Elles surviennent dans les heures et les jours qui suivent la fracture. Il
peut s’agir :
- Décompensation d’une tare préexistante a savoir les pathologies :
e respiratoires  (asthme,  bronchite  chronique, insuffisance
respiratoire),
e cardiaques (troubles du rythme, HTA, insuffisance cardiaque),
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¢ endocrinienne (déséquilibre d’un diabete)

o rénale (déshydratation, insuffisance rénale),

e psychiques : desorientation temporo-spatiale, agitation, refus
d’alimentation, syndrome de glissement par désafférentation sociale
et familiale)

- Infection : L’infection précoce est la complication la plus redoutée en
raison des difficultés de son traitement et du retentissement péjoratif
qu’elle entraine en général sur la consolidation de la fracture. L’infection
d’une fracture n’est possible que s’il y a une plaie d’emblée ou si le
traitement chirurgical a introduit malencontreusement des germes dans le
foyer fracturaire, il s’agit d’une complication iatrogéne. Une fracture
fermée n’a aucune raison de se surinfecter [21].

- Nécrose cutanée : Elle apparait dans les six premiers jours et est la
conséquence du traumatisme (contusion majeure de la peau) [32].

- Syndrome de loges: Il s’agit d’'un syndrome ischémique suite a une
augmentation de la pression tissulaire dans une loge (compartiment)
musculaire. Cette augmentation résulte le plus souvent d’un traumatisme
0sseux ou musculaire [32].

- Déplacement secondaire sous platre: C’est la perte de la réduction
initiale de la fracture [32].

- L’embolie graisseuse: On pense généralement que cette complication
est due a des particules graisseuses migrant dans la circulation a partir du
foyer de fracture et donnant surtout des manifestations pulmonaires et
neurologiques. Elle se voit plus freguemment aprés des fractures du
féemur et du bassin. L’absence d’immobilisation du foyer de fracture
pourrait favoriser cette complication qui survient souvent dans les 72
heures apres le traumatisme, chez des blessés en attente d’une opération.
Parfois elle survient un peu apres 1’ostéosynthése [21].
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1.8.4.3. Complications tardives:

Elles surviennent dans les mois voire les années qui suivent la

fracture. Il peut s’agir :

- Cal vicieux : On dit qu’on a obtenu une consolidation Vvicieuse quand
elle s’est faite avec un des déplacements initiaux €¢lémentaires (angulation,
décalage, chevauchement et translation) ou plusieurs de ces déplacements
combinés [21].

- Pseudarthrose : Une pseudarthrose est la constitution d’une néo-
articulation a D’endroit de la fracture, dans une zone non articulée
normalement. En fait, les deux fragments ne sont pas soudés et les micro-
OU macro-mouvements qui s’y produisent provoquent 1’apparition d’une «
pseudo-jointure » dans laquelle on observe du cartilage et de la fibrose
[32].

- Retard de consolidation : Un retard de consolidation est une fracture qui
ne consolide pas dans un délai normal (3 a 4 mois pour une fracture
diaphysaire d’un adulte) alors qu’elle est correctement traitée.

Ce retard peut étre causé par :
v Réduction insuffisante (diastasis, interposition de tissu) ;

v Dévascularisation excessive des fragments (fracture ouverte,

chirurgie) ;
v Immobilisation insuffisante du foyer [32].

- Raideur articulaire : Elles sont consécutives soit a des
immobilisations trop prolongées, soit a des fractures articulaires, soit a
des complications comme 1’algoneurodystrophie. La rééducation a
pour but essentiel de les prévenir et de les guérir [21].
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- Osteite fracturaire : c’est une infection chronique de 1’0s. Elle peut
faire suite en général a une infection du site opératoire ou une infection
sur fracture ouverte de membre qui n’a pas pu étre jugule.

- Nécrose osseuse post traumatique : c’est la mort d’un fragment
de tissu osseux, due a une interruption de la circulation sanguine

aboutissant a un infarctus osseux secondaire a un traumatisme.

1.9. TRAITEMENT DES FRACTURES

1.9.1. But du traitement

Le traitement des fractures vise :

Le soulagement de la douleur

La réduction et contention du foyer de fracture

La lutte contre I’infection en cas de fracture ouverte

L’obtention d’une consolidation en position adéquate

1.9.2. Moyens médicaux

Ce sont les antalgiques (Paracétamol, tramadol,), anti-
inflammatoires (Diclofénac...) et anticoagulants (Acénocoumarol,) pour
les atteintes du membre pelvien. Les antibiotiques (beta lactamines
cephalosporines) et sérum antitétanique sont utilisés en cas de fracture

ouverte.

1.9.3. Moyens chirurgicaux [36]
1.9.3.1. Moyens orthopédiques
1.9.3.1.1. Immobilisation platrée
L’appareil platré est un appareil de contention rigide,

confectionné a 1’aide de bandes ou d’une attelle platrée.

e  Lrattéle : L attelle platrée est une gouttiere ne renfermant pas
_____________________________________________________________________________________________________________________|

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de 47
Cotonou



Généralités

completement le membre a immobiliser et qui est maintenue par des
bandes de gaze souple
e Le platre circulaire : Le pléatre circulaire (figure 12 , page

48) entoure completement le membre. Il est rigide.

av>

=

Figure 12 : Platre circulaire [37]
L’immobilisation platrée reste le moyen le plus utilise et le plus

rigoureux pour immobiliser un segment du membre.

Les avantages de I’immobilisation platrée sont une relative facilité
d'exécution, un faible colt, une bonne tolérance, le faible risque
infectieux par 1’absence de chirurgie, 1’éviction du risque anesthésique
dans la plupart des cas.

Les inconvénients de 1I’immobilisation platrée sont I'inconfort en raison de
I'immobilisation des articulations sus- et sous-jacentes, en particulier chez
les personnes agées avec enraidissement inévitable, la réduction non
anatomique ; le déplacement secondaire sous platre avec risque de cal
vicieux, la possibilité de nécrose cutanée sous platre, le risque de syndrome
de loge des membre (syndrome de VOLKMANN au membre thoracique)

Tous les inconvenients suscités justifient la surveillance

particuliére obligatoire de I’immobilisation platrée.
% Surveillance d’une fracture platrée

v" Lors de la confection du platre : Surveiller la position du membre
I —————
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(position de fonction) et accorder une attention particuliére a

toutes les étapes de confection du platre:
v Apreés la confection du platre

= Réaliser des clichés radiographiques de contréle face et
profil; surveillance d’une perte de réduction (preuve

médico-légale)

= Education du patient: informer le patient sur les symptomes
a surveiller: douleur, fievre et Coordonnées en cas

d’urgence: service d’orthopédie, urgences ...

= Prescrire un traitement anticoagulant (selon le niveau de
risque) ; un traitement AINS en D’absence de contre-
indications ; des contrdles radiologiques fréquents et
réguliers aJ7, J 15, J 21, J45, J90

v" Lors de chaque consultation, la surveillance porte sur:

= Le platre lui-méme : état, efficacité, bonne adaptation,
présence éventuelle de taches suspectes, points de faiblesse,
etc. ; les plaintes du patient : douleurs sous platre, diffuses,
localisées, insomniantes, non influencées par la position du
membre, lancinantes ou a type de tension, sensation
d'irritation, de plaie, de compression, dysesthésies, brulures
; des examens cliniques répétées des zones explorables
(limites proximales et distales de I'appareil platre)
mobilité, trophicité, couleur, cyanose, sensibilité des doigts

et des orteils, cedeme, odeur.

v" Apres ablation du platre
Il faut vérifier 1’état cutané (I€sions éventuelles, desquamation, pilosité) ; la

trophicité musculaire (fonte) ; I’enraidissement articulaire ; les signes
_____________________________________________________________________________________________________________________|
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d’algodystrophie

Signes d’alerte lors d’une immobilisation platrée :
I1 s’agit : douleur ; Odeur anormale et nauséabonde ; cedéme important des
extrémités ; troubles sensitivomoteurs: paresthesies ; fievre ; signes de phlébite

et d’embolie pulmonaire: douleur mollet, douleur thoracique, dyspnée.

1.9.3.1.2. Immobilisation par résine synthétique
La résine utilise les mémes principes que le platre classique. Elle
est plus légere et résistante mais tres rigide et moins malléable. Les
résines sechent en 3 a 5heures et ont une plus grande réesistance a I’eau que

le platre traditionnel. Son codt est relativement élevé.

1.9.3.1.3. Traction trans-osseuse

Elle est généralement réalisée par une broche trans-osseuse mise
en place chirurgicalement sur des criteres anatomiques. Sur cette broche
est fixé un étrier relié a un poids de traction. La broche peut étre
transfémorale, transtibiale ou transcalcanéenne au membre inférieur et
transolécranienne au membre superieur. La force nécessaire pour
contrecarrer celle des muscles autour de la fracture afin d’obtenir et de
maintenir une réduction est d’intensité 5-10% du poids corporel. Une

suspension du membre peut s’associer.

1.9.3.2. Traitement opératoire
1.9.3.2.1. Prise en charge des lésions des fractures

ouvertes

v’ Parage chirurgical de la plaie sous anesthésie : Il faut exciser les
berges cutanées de fagon économique ainsi que le tissu cellulo-
graisseux sous cutané devitalisé et enlever les corps étrangers. Il faut,
si nécessaire, exciser les aponévroses et les muscles contus et
dilacérés. On peut étre amené a agrandir la plaie selon l'axe du
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membre pour bien la nettoyer, pour pouvoir évacuer I'hématome et
enlever les esquilles osseuses qui ne seraient plus attachées aux

muscles.

v’ Suture cutanée : Il ne faut faire une suture cutanée que si elle est
réalisable sans tension excessive. Dans le cas contraire, la plaie doit
étre mise a plat, simplement recouverte d'un pansement gras et pourra
faire I'objet d'un geste de plastie plus tard. Parfois on peut fermer au prix
d'une incision de décharge.

1.9.3.2.2. Traitement opératoire proprement dit
L’application de ces moyens passe par ['utilisation de
biomatériaux. Ils peuvent étre définis comme « tout matériau qui
interagit avec les systemes biologiques pour traiter, renforcer ou
remplacer un tissu ». Le plus souvent les alliages associent le chrome, le
cobalt et le molybdene. On utilise aussi beaucoup I'acier inoxydable.

Autrefois on utilisait I’ivoire, plus récemment ’acier inoxydable et de

plus en plus le titane.

1.9.4. Rééducation fonctionnelle [38]
Ses objectifs sont :
v' En phase d’hospitalisation aigué
e Prévenir les complications liées au décubitus et a la douleur
e Favoriser ’autonomisation du patient, avec la reprise de la
marche
e Prévenir les attitudes vicieuses, I’enraidissement articulaire et la
fonte musculaire
v" En phase secondaire
e Récupérer des amplitudes articulaires et une force musculaire
maximale

e Retrouver des capacités fonctionnelles optimales
_____________________________________________________________________________________________________________________|
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permettant une réinsertion sociale
e Compenser les déficits irréversibles

e Prévenir les complications a moyen et a long terme

1.9.5. Indications

1.9.5.1.Principales indications de I’'immobilisation platrée et de

la résine

Les fractures de 1’adulte sont peu traitées par immobilisation platrée.
On réservera ce traitement aux :

- Fractures non ou peu déplacées

- Traitements d’attente d’une ostéosynthése définitive

- Contre-indications a la chirurgie.

1.9.5.2. Indications des différents matériels d’ostéosynthése
Les broches

Chez Tl’adulte, les broches sont utilisées dans les fractures
diaphysaires d’un os de 1’avant-bras, des extrémités distales ou proximales
des deux os [39],

[40] [41]. Les fractures de I’extrémité supérieure de ’humérus constituent
une autre indication [40], de méme que les fractures de la palette humérale

[42]. Les fractures épiphysaires des os longs sont une indication majeure
desbroches chez 1’adulte [43].

Les clous centromédullaires

Le clou trouve son usage essentiellement dans les fractures
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diaphysaires : fémur, tibia, humerus, radius, ulna. Le clou Telegraph est
utilisé pour les fractures de I’extrémité proximale de I’humérus [44]. 11
faut noter qu’une fracture simple transversale ou oblique courte

médiodiaphysaire ne justifie qu’un enclouage simple [43].

Une fracture transversale ou oblique courte excentrée (proximale ou
distale) nécessite un enclouage verrouillé dynamique, a un seul

verrouillage,du c6té de la fracture ou de la pseudarthrose [43].

Une fracture spiroide ou comminutive avec console osseuse
interfragmentaire insuffisante nécessite un enclouage statiqgue a double

verrouillage proximal et distal [43].

Les vis

Les vis sont utilisées seules pour les fractures en zones épiphysaire
et métaphysaire. Elles trouvent un autre usage dans les fractures de la
diaphyse tibiale lorsque le trait de fracture mesure plus du double du
diametre de I’os [45].

Dans tous les autres cas elles completent d’autres montages.

Les plaques

Les plaques droites sont utilisées pour les fractures diaphysaires a
trait transversal ou a comminution peu étendue, ainsi que dans les fractures
des deux os de I’avant-bras [46]. Les plaques spéciales (plaques en T, en
L, en trefle ou en cuilleére) sont utilisées pour les fractures de 1’extrémité
proximale de I’humérus telles que les fractures irréductibles avec luxation
de la téte, les fractures a grand déplacement irréductibles de la téte, les
pseudarthroses sous capitale et les ostéotomies [45], [47]. Les plaquesen T
servent dans les fractures du plateau tibial ou lors des ostéotomies de
varisation et de valgisation [48]. Les plaques coudées (lames-plaques)

servent dans les fractures des zones proximale et distale du fémur, les
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fractures juxta-articulaires du fémur, les ostéotomies intertrochantérienne

et supracondylienne, les fractures du col fémoral [45].

Le fixateur externe
L’indication élective classique du fixateur externe est la fracture
ouverte stade III de la jambe [49], [45], [50]. D’autres domaines

d’application de la méthode sont & mentionner :

- Certaines fractures comminutives, méme fermees [45]
- Les  fractures  diaphyso-épiphysaires en  associant
éventuellement au fixateur un vissage percutané de la fracture

épiphysaire [45]

- Les fractures diaphysaires avec complications vasculaires ou

nerveuses : la mise en place d’un fixateur nécessite trés peu

de temps pour stabiliser 1’0s et permettre une réparation

vasculaire ou nerveuse dans les meilleurs délais [45]

- Les fractures traitées par ostéosynthese interne
secondairement compliquées d’infection (imposant apres
excision et nettoyage, 1’ablation du matériel initialement

implanté), sont alors stabilisees par un fixateur [45]

- Certaines formes de pseudarthroses.
Apres ces rappels, exposons a présent les méthodes utilisées dans notre

série.
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Cadre, matériels et méthode d'étude

2.1. Cadre d’étude

Notre étude a eu pour cadre la Clinique Universitaire de Traumatologie,
Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) du Centre National
Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de

Cotonou.

2.1.1. Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert
Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou
Créé le 30 Octobre 1962 par la loi N° 62-36 dans la capitale économique
Cotonou, il est le plus grand hopital de référence au Beénin. Il sert
également de cadre a des recherches médicales et a la formation pratique
des étudiants de la Faculté des Sciences de la Santé(FSS) et des médecins
en études de spécialites.
Le CNHU-HKM est organise en plusieurs départements :

»  Le département des urgences médico-chirurgicales comportant :
- La Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU),

> Le département de chirurgie et spécialités chirurgicales,

comportant :

-La Clinigue Universitaire de Traumatologie-Orthopédie
et de Chirurgie réparatrice (CUTO-CR),

- La Clinigue Universitaire de Chirurgie Pédiatrique,
- Les Cliniques Universitaires de Chirurgie Viscérale A et B,
- La Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie,

-La Clinique Universitaire d’Oto-rhino-laryngologie et
Chirurgie Cervico-Faciale,
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- La Clinique Universitaire d’ophtalmologie ;

» Le département de médecine et spécialités médicales, comportant

- Le Service de Médecine Interne,

-Le Service de Néphrologie auquel est rattachée une Unité de

Dialyse,

- Le Service de Rhumatologie,

- Le Service d’Hépato-Gastro-Entérologie,

- Le Service des Maladies Endocriniennes et Metaboliques,

- Le Service de Neurologie,

- L’Unité de Soins, d’Etudes et de Recherche en Cardiologie,
- Le Service des Maladies du Sang,

- Le Service de Dermatologie Vénérologie,

- Le Service Polyvalent d’ Anesthésie Réanimation,

- Le Service de Psychiatrie,

-Le Service de Médecine Physique et de Réadaptation

Fonctionnelle ;
» Le Departement de Santé Maternelle et Infantile comportant :
- La Clinique Universitaire de Gynécologie-Obstétrique,

-Le Service de Pédiatrie auquel est rattachée 1’Unité de

Néonatologie ;
»  Le Deépartement de Santé Publique;

» Le Département des Services Médico - Techniques;
I —————

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de 57
Cotonou



Cadre, matériels et méthode d'étude

»  Le Deépartement des Pharmacies et Laboratoires.

2.1.2. Clinigue Universitaire de Traumatologie-Orthopédie et de
Chirurgie Réparatrice
2.1.2.1. Personnel

La CUTO-CR a été créée le 1% juillet 1989. Elle est dirigée actuellement
par le Professeur Aristote HANS-MOEVI AKUE. Son personnel est
compose de :

- Huit (08) chirurgiens dont cing (05) traumatologues, trois (03)
neurochirurgiens et une chirurgienne plasticienne

- Onze (11) infirmiers dont sept (07) infirmiers diplomés d’états
et quatre (04) infirmiers de santg,

- Huit (08) aides-soignants.

Le service recoit pour les stages, les étudiants de I’INMeS, les étudiants
des deuxiéme (2°™), troisieme (3°™) et sixiéme (6°™) années de Médecine
Genérale, les médecins en DES de Chirurgie Pédiatrique, de Chirurgie
Générale, de Traumatologie-Orthopédie, de Médecine Physique et de
Réadaptation Fonctionnelle et les Internes des hopitaux de la Faculté des

Sciences de la Santé.

2.1.2.2. Infrastructures et équipements
La CUTO-CR est composée de:

- Deux pavillons d’hospitalisation, dont un principal de neuf
(09) chambres et une annexe de trois (03) chambres qui offrent
a eux deux une capacité d’accueil de soixante-et-un (61) lits,

- Deux salles d’opération aseptiques au Bloc Opératoire Central,

-Une salle de consultation et d’une salle de pansement en
I —————
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chirurgie externe,

- Une salle de platre en Chirurgie Externe.

2.1.2.3. Organisation et le fonctionnement du service

X/

¢ Organisation du service

Le service recoit les traumatisés de tout genre, des gangréenes et toutes
autres lésions septiques ou non de I’appareil locomoteur. Les voies de
recrutement sont constituées par la Clinique Universitaire d’Accueil des
Urgences (CUAU), le Service Polyvalent d’Anesthésie Réanimation
(SPAR) et I’hospitalisation aprés consultation sur rendez-vous en chirurgie
externe ou transfert d’un autre service de 1’hopital.

Il dispose d’un secteur septique rigoureusement sé¢paré du secteur aseptique
qui est représenté par les trois salles de I'annexe avec au total onze (11) lits
dont trois lits réserves aux femmes.

X/

¢ Organisation des malades

L’inexistence d’une discipline interne fait que les malades de différentes
salles ou leurs accompagnants se rendent facilement visite, se rassemblent

dans une méme salle ou s’asseyent sur un méme lit pour bavarder.

Faute de draps fournis par I’hopital, certains malades dressent leur lit et
se couvrent avec leur pagne de propreté douteuse.
Il est a noter le grand nombre de bagages apportés a chaque patient par

les parents réduisant ainsi la propreté des salles d’hospitalisation.

% Organisation des soins
Les soins sont administrés aux malades tous les jours conformément aux
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recommandations des visites médicales qui sont elles aussi quotidiennes.
Faute d’effectif, les infirmiers se partagent les salles d’hospitalisation
pour y administrer les soins de sorte qu’au cours de la méme matinée, un
infirmier peut passer d’une salle « propre » a une salle « septique » et revenir
dans la salle propre s’il y est rappelé. Cette situation explique le taux élevé

d’infection et de maladies nosocomiales.

¢ Hospitalisation

Comme dans la plupart des services de traumatologie-orthopédie en
Afrique, la principale activité de la CUTO-CR est la prise en charge des
patients victimes de traumatisme. En outre comme dans beaucoup de pays
en voie de developpement on assiste a un paradoxe ou les moyens sont de
plus en plus limités alors que les cas a prendre en charge sont de plus en
plus nombreux. Cette situation est due a l'augmentation rapide du parc
automobile et le phénomeéne de taxi-moto ici a Cotonou.

Cette situation a pour conséquence 1’accumulation des malades créant du
coup une surpopulation dans le service, un programme opératoire surchargé

et des durées d’hospitalisation souvent trés longues.

2.2. Matériels
Notre matériel d’étude était constitué de :
- Dossiers médicaux des patients sélectionnés,
- Registres d’hospitalisation,

- Registres de protocoles opératoires,
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2.3. METHODE D’ETUDE

2.3.1. Nature et type d’étude
Nous avons réalisé une étude rétrospective de type descriptif et

analytique.

2.3.2.Période d’étude
Notre étude a porté sur une période de 5 ans allant du 1* Janvier 2013 au 31
Décembre 2017.
2.3.3. Population d’étude

La population cible était constituée de tous les patients hospitalisés a la
CUTO-CR pour au moins deux fractures sur différents segments de

membres.

Critéres d’inclusion :
Ont été inclus dans cette étude tous les patients :
- Admis et traités durant la période d’étude pour au moins deux (02)

fractures sur des segments anatomiques différents

- Disposant d’un dossier médical complet comportant une observation et

des radiographies initiales
Critéres d’exclusion:
- Les patients presentant des fractures pathologiques.

- Les patients dont les dossiers médicaux n’étaient pas exploitables par

insuffisance d’informations
- Les patients dont les dossiers n’ont pas été retrouvés
- Les patients présentant des fractures d’un seul segment de membre

- Les patients poly fracturés traités dans d’autres structures médicales
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2.3.4. Echantillonnage

Type d’échantillonnage

L’échantillonnage a été exhaustif. En effet, tous les patients admis
pour traumatisme physique durant la période d’étude et remplissant les
criteres d’inclusion ont été pris en compte.

2.3.5. Les variables
2.3.5.1. Variable dépendante

Il s’agissait de la polyfracture. Un patient a une polyfracture si et
seulement s’il présente un traumatisme physique ayant engendré au moins
deux fractures intéressant différents segments de membre sans atteinte

d’une fonction vitale.

2.3.5.2. Variables indépendantes

Variables relatives aux facteurs sociodémographiques : 1’age ; le

sexe, la profession

Variables relatives aux antécédents : état fonctionnel antérieur des

membres, les antécedents médicaux et chirurgicaux

Variables relatives aux donneées cliniques Variables relatives a la

prise en charge

2.3.6. Collecte des données

2.3.6.1. Technique de collecte
Les données ont été recueillies a I’aide d’une fiche d’enquéte

(confére annexe) comportant les renseignements suivants :

- Les renseignements géneraux
- Les circonstances du traumatisme

- Les conditions de transport a I’hopital
_____________________________________________________________________________________________________________________|
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- Les aspects cliniques et radiologiques du traumatisme

- Les aspects thérapeutiques du traumatisme

2.3.6.2. Collecte proprement dite

Elle s’est faite en 03 étapes : Premicre étape :

Nous avons consulté tous les registres d’hospitalisation couvrant
notre période d’¢tude et y avons identifi¢ toutes les admissions pour
fractures et polytraumatismes. Ensuite, nous avons relevé les numéros de
dossiers, les renseignements généraux sur les patients, les diagnostics

d’entrée et de sortie puis avons fait le décompte.

Deuxieme étape :
Nous avons trié et retenu uniquement les cas de polyfractures.
Troisieme étape :
Nous avons extrait des dossiers de polyfractures tous les
renseignements qui concernaient notre étude conformément a notre fiche

d’enquéte que nous avons remplie au fur et a mesure.

2.3.7. Analyse des données
Les données ont été saisies et analysées par le logiciel EPIDATA - EPI INFO
avec Microsoft Office Excel.
Une analyse descriptive des variables a 1’étude a été faite. Ainsi pour les
variables qualitatives, les fréquences et les proportions ont été déterminées.
Les tableaux et les graphiques ont été réalisés dans le logiciel World et Excel
office 2013.

2.3.8. Considérations éthiques

Les regles éthiques et déontologiques ont été respectées. Une autorisation
administrative portant sur le recueil des données et 1’acces aux dossiers des
malades a été prise au niveau du chef service. L’identité des patients inclus
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était restée confidentielle.

2.3.9. Difficultés rencontrées
Au cours de la réalisation de ce travail nous avons éprouvé d’énormes
difficultés liées:

- A T’insuffisance de documentation sur les polyfractures de membres : la
littérature traite généralement des polytraumatismes et des fractures d’un
segment de membre.

- A la gestion et la conservation des dossiers : la non réadaptation des fiches
d’observation médicale au statut universitaire de 1’hopital couplée au
manque de rigueur lors de leur remplissage rend presque impossible le
recueil complet des informations pour notre travail. Les dossiers n’étaient
pas ordonnés en salle d’archive et enfin certains dossiers ont ete
abandonnés dans les cassiers des blocs opératoires et des salles de
consultation ou en salle de platre.

- A la recherche des patients : (adresses généralement non precisées) ce qui

ne nous a pas permis d’effectuer le suivi des patients.
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3.1. Données épidémiologiques

3.1.1. Fréqguence

Durant la période du 1% Janvier 2013 au 31 décembre 2017, 2496 patients
ont été hospitalisés a la Clinique Universitaire de Traumatologie-Orthopédie
et de Chirurgie Réparatrice du CNHU-HKM. Parmi ceux-ci, il a été recensé
222 patients polyfracturés présentant 824 fractures de membres. La
fréquence des polyfractures était donc de 8.89% de I’ensemble des

hospitalises.
3.1.2. Incidence

L’incidence annuelle moyenne était de 44,4 avec des extrémes de 31 et
52. (Figure 1)
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Figure 13 : L’incidence des polyfractures par année pendant la période d’étude

L’année 2015 a été¢ la plus pourvoyeuse de polyfractures de membres

(52 cas) dans notre série.

3.1.3. Age
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La moyenne d’age ¢était de 38,3 ans avec des extrémes de 15 et 80 ans.

L’age moyen des hommes était de 39,46 ans avec une médiane de
37.5 ans et des extrémes de 15ans et de 80ans.

L’age moyen des femmes était de 35,08 ans avec une médiane de 33
ans et des extrémes de 18 ans et de 72 ans.

La Figure 15 montre la répartition des patients en fonctions de I’age
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Figure 14 : Répartition des patients en fonction de I’age

Les tranches d’age les plus représentées étaient celles de 25 a 35 ans et

de 36 a 45 ans avec respectivement 31.08% et 24.32%.

3.1.4. Sexe

Les 222 patients de I’étude étaient répartis en 164 (73,87%) patients de
sexe masculin et 58 (26,13%) patients de sexe féminin. La sex-ratio était ainsi
de 2,8.

La figure 16 (page suivante) présente la répartition des patients en

fonction du sexe.
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N =222
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Figure 15 : Répartition des patients en fonction du sexe

Les patients de sexe masculin étaient les plus représentatifs avec 74% des cas.

3.1.5. Niveau d’instruction

On retrouve dans le tableau ci-dessous la répartition des victimes selon leur
niveau d’instruction
Le Tableau I expose la répartition selon leur niveau d’instruction

Tableau | : Répartition des patients selon leur niveau d’instruction

N %
Aucune 16 7,21
Primaire 73 32,88
Secondaire 49 22,07
Supérieur 84 37,84
TOTAL 222 100

Une victime sur trois (1/3) avait fait des études supérieures.
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3.1.6. Profession

On retrouve dans le tableau ci-dessous la répartition des victimes selon leur
statut socio-professionnel.
Le Tableau Il montre la répartition des patients selon la profession.

Tableau Il : Répartition des patients selon la profession

Nombre Pourcentage (%)
Conducteur de taxi moto 17 7,66
Conducteur de véhicule 16 7,21
Ecolier éleve étudiant 23 10,36
Ménageére 8 3,61
Fonctionnaire public 30 13,51
Agriculteur — Eleveur 7 3,15
Travailleur manuel 60 27,03
Commercant 28 12,61
Fonctionnaire prive 30 13,51
Marabout visionnaire 3 1,35
TOTAL 222 100

Dans notre série d’étude les travailleurs manuels (27,03%) et les salariés

du secteur public ou prive (27,02%) représentaient les principales victimes

3.1.7. Couverture sanitaire

On retrouve dans le tableau ci-dessous la répartition des victimes

selon la disposition d’une couverture sanitaire.
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Le Tableau IIl présente la répartition des patients selon leur
couverture sanitaire.

Tableau I11 : Répartition des patients selon leur couverture sanitaire

Nombre Pourcentage (%)

Prise en charge Administrative 35 15,77
Assurance privée 11 4,95
Sans couverture sanitaire 176 79,28
TOTAL 222 100

Quatre victimes sur cing (4/5) ne disposaient d’aucune couverture

sanitaire.

3.1.8. Antécédents

Dans notre série, une victime sur quatre (1/4) avait un antécédent
médical. L’hypertension artérielle et le diabéte ¢étaient les principaux
antécédents médicaux alors qu’une victime sur dix (1/10) avait un antécédent
chirurgical. Les fractures et chirurgies digestives étaient les principaux

antécédents chirurgicaux.
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Le tableau suivant montre la répartition des patients en fonction de leur

antécédent medical.et chirurgical

Tableau IV ; Répartition des patients selon les antécédents.

Nombre Pourcentage (%o)

HTA 17 7,66
Diabete 8 3,60
Ulcere gastrique 4 1,80
Allergie 3 1,35
i Psychose 3 1,35
S Asthme 2 0,90
é Hémorroide 2 0,90
S Retro virose 2 0,90
2 Séquelle d'AVC 1 0,45
< Cécité 1 0,45
ﬂ Grossesse 1 0,45
9 Hyperthyroidie 1 0,45
E Ingestion caustique 1 0,45
< Lipothymie 1 0,45
Surdite 1 0,45
Hémoglobinopathie SC/SS 2 0,90
Tabagisme 6 2,70
" § Fr_acture 5 2,25
% < Dlge,stlve | 8 3,60
0 5 Gynécologique 3 1,35
O & ORL 1 0,45
E % Ophtalmologique 1 0,45
<0 Infirmite 2 0,90
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3.1.9. Lieu de survenue

La figure ci-dessous illustre la répartition des traumatismes selon

leur lieu de survenue.
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Figure 16 : Répartition des polyfracturés en fonction du lieu du traumatisme

La majorité (152 patients soit 68,49%) des polyfracturés de notre étude

avait subi le traumatisme initial dans la ville de Cotonou.
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3.1.10. Moyen de transport vers I’hopital

Le tableau ci-dessous répartit les victimes en fonction de

leur moyen de transport a I’hopital

Tableau V : Répartition des victimes en fonction de leur moyen de
transport a I’hopital

Nombre Pourcentage (%0)

Sapeur-Pompier 146 65,77
SAMU 24 10,81
Zémidjan 1 0,45
Particulier 47 21,17
Autres 4 1,8
TOTAL 222 100

Plus de la moitié des polyfracturés ont été transportés a 1’hopital par les
sapeurs- pompiers (65.76%).
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3.1.11. Circonstance de survenue

La figure suivante nous renseigne sur les circonstances de survenue des

traumatismes.
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Figure 17 : Reépartition des patients en fonction des circonstances de survenue

Les AVP constituaient la principale étiologie des polyfractures de notre

série

3.1.12. Type d’AVP

Les motos étaient impliquées dans 83,5 % des AVP qui générent le plus de
polyfractures.

La figure 19 montre la répartition des cas en fonction du type d’AVP.
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Figure 18 : Répartition des cas en fonction du type d’AVP

Le mécanisme d’AVP moto — auto (45%) représentait le principal type
d’AVP.

3.2. Données cliniques et paracliniques

3.2.1. Délai d’admission

Le délai moyen d’admission était de 30 heures (1,25 jours) avec des

extrémes d’un quart d’heure et 2112 heures (88 jours).

Le tableau suivant réparti les victimes en fonction de la durée

avant leur admission.

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de 75
Cotonou



Résultats

Tableau VI : Répartition des patients selon le délai d’admission

Nombre Pourcentage (%)
< 6H 162 72.97
[6H-12H[ 15 6.76
[12H-24H][ 13 5.86
[24H-48H[ 6 2,70
[23-7][ 16 7.21
[73-14][ 8 3.60
> 14) 2 0.90
Total 222 100

La majorité (162 patients soit 72,97%) des polyfracturés de notre étude
étaient admis dans les six (06) heures.
3.2.2. Circonstances d’admission
La plupart de nos patients ont été admis dans le cadre des urgences.

Tous les patients présentaient une douleur avec impotence
fonctionnelle absolue d’un ou plusieurs membres traumatisés.

L’examen physique notait une attitude vicieuse d’un ou des membres.

3.2.3. Coté atteint

Le tableau suivant répartit les patients en fonction du cété atteint

Tableau VII : Répartition des Iésions en fonction du coté atteint

Nombre Pourcentage (%o)
DROIT 363 44,05
GAUCHE 461 55,95
TOTAL 824 100
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Le coté gauche a été le plus atteint avec 461 cas soit 55,95%.

3.3. Etude radiographique
3.3.1- Répartition des patients selon le nombre de fracture

Le tableau ci-apres classe les victimes selon le nombre de fractures.

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du nombre de
fractures

Nombre de Foyer Effectif Pourcentage (%0)
2 61 27.48

3 83 37.39

4 31 13.96

3) 18 8.11

6 12 5.41

7 10 4.50

>8 7 3.15

TOTAL 222 100

Les patients avaient en moyenne 3,71 foyers de fracture avec des extrémes
de 2 et 24 foyers.

3.3.2- Répartition des fractures selon I’étage d’atteinte osseuse
On retrouve dans le tableau suivant la répartition des fractures selon le

niveau d’atteinte osseuse.
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Tableau IX : Répartition des patients selon le nombre de foyer et le
membre atteint

Membre thoracique Membre pelvien
Nombre de foyer Effectif (%) Effectif (%)
1 65 29.28 30 13.51
2 34 15.32 54 24.32
3 10 4.50 67 30.18
4 7 3.15 20 9.01
5 0 0 8 3.60
>6 1 0.45 20 9.01
Total 117 52.70 199 89.63

Les lésions étaient deux fois plus fréquentes aux membres pelviens

qu’aux membres thoraciques.
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3.3.3- Répartition des cas en fonction des segments atteint

La figure ci-dessous classe les fractures selon les os atteints.
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Figure 19 : Répartition des fractures en fonction de I’os atteint
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Le Tableau X présente la répartition des fractures en fonctions de 1’os atteint.

Tableau X : Répartition des fractures en fonction de I’0s atteint.

Droit Gauche Total

N % N % N %
Scapula 10 58,82 7 41,18 17 2,06
Clavicule 15 62,5 9 37,5 24 2,91
Humérus 30 60 20 40 50 6,07
Radius 18 45 22 55 40 4,85
Ulna 13 48,15 14 51,85 27 3,28
Radius et Ulna 0 0 4 100 4 0,49
Carpe 3 42,86 4 57,14 7 0,85
Métacarpes 11 68,75 5 31,25 16 1,94
Phalanges 7 58,33 5 41,67 12 1,46
Total 1 107 54,31 90 45,69 197 23,91
Coxal 39 39,39 60 60,61 99 12,01
Fémur 47 34,56 89 65,44 136 16,50
Patella 11 42,31 15 57,69 26 3,15
Tibia 41 32,28 86 67,72 127 15,41
Fibula 44 40 66 60 110 13,35
Tibia et Fibula 8 53,33 7 46,67 15 1,82
Tarse 13 65 7 35 20 2,43
Métatarse 21 48,84 22 51,16 43 5,22
Phalange 34 66,67 17 33,33 51 6,20
Total 2 258 41,15 369 58,85 627 76,09
Total 365 44,30 459 55,70 824 100

On note une localisation préferentielle des polyfractures a la cuisse
(16,5%) si les membres pelviens sont atteints. Au membre thoracique c’est le

bras qui est le plus souvent atteint (06,06%)
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3.3.4 Répartition des polyfractures en fonction de leur siége sur le
segment 0sseux

Le Tableau XI montre la répartition des polyfractures en fonction de

leur siege sur le segment osseux.

Tableau XI : Répartition des polyfractures en fonction de leur siége

Foyer Foyer Foyer Aut Nombre Total de
diaphysaire épiphysaire métaphysaire re foyer

A N % N % N % N % N %

1 50 2252 65 29.28 44 19.82 66 29.73 0 0

2 53 23.87 28 12.61 7 3.15 28 12,61 61 27.48

3 29 13.06 9 4.05 5 2.25 9 4.05 83 37.39

4 10 450 2 0.9 4 1.80 2 0.90 31 13.96

5 10 450 2 0.90 2 0.90 18 8.11

>6 7 3.15 0 0 0 29 13.06

TOTAL 159 71.62 104 46.85 62 2793 107 48.20 222 100

La majorité des polyfractures avaient une localisation préférentielle a la

diaphyse (71.62%) des segments 0SSeux.
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3.3.5 Répartition  des fractures des os longs en fonction du trait
Le tableau n°® XII montre la répartition des fractures des os

longs en fonction du trait.

Tableau XI1 : Répartition des fractures des os longs en fonction du trait.

Membre Os traité Transversal Oblique Spiroide Comminutif Autre Total

Clavicule 7 12 0 4 0 23

Humérus 11 22 5 16 0 54

§ Radius 20 14 0 16 0 50
8 Ulna 10 12 0 9 0o a1
£ Radius et Ulna 4 0 0 0 0 4
Métacarpes 7 9 0 2 0 18

Phalanges 8 6 0 6 0 19

Total 1 75 78 8 53 0 214

Femur 29 40 8 57 2 136

Tibia 29 47 8 52 1 137

c Fibula 43 49 1 20 0 113
S Tibia et Fibula 5 5 0 5 0 15
a Tarse 4 3 0 11 2 20
Métatarse 21 0 14 0 43

Phalange 7 8 0 40 1 56

Total 2 158 175 31 240 6 610

TOTAL 233 253 39 293 6 824

En cas de polyfracture de membre le trait est comminutif dans 1 cas sur
3 (35.56%) mais ce trait est 4 fois (Rapport = 4.21) plus fréguent au membre
pelvien qu’au membre thoracique. Les traits les plus fréquents au membre
thoracique sont respectivement transversal (34.89%) et oblique (36.28%)

alors qu’au membre pelvien les traits les plus fréquents sont respectivement

comminutif (36.02%) et oblique (31.99%).

3.3.5. Répartition des fractures des os longs en  fonction du
déplacement
Le tableau n° X111 montre la répartition des fractures des os longs en

fonction du déplacement.
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Tableau X111 : Repartition des fractures des os longs en fonction du déplacement.

Os traité Angulation  Baionnette ~ Chevauchement  Translation Peudéplacé Non déplacé  Total
Clavicule 1 9 4 3 9 2 28
Humérus 44 4 16 2 4 8 78
Radius 20 6 10 5 6 11 58
Ulna 15 4 3 3 2 10 37
Radius-Ulna 2 0 3 2 0 0 7

Métacarpes 4 3 0 0 5 8 20
Phalanges 4 1 0 3 1 7 16
Total 1 90 27 36 18 27 46 244
Fémur 59 11 52 11 7 21 161
Tibia 48 14 15 22 23 31 153
Fibula 35 9 31 12 16 26 129
Tibia-Fibula 10 0 8 2 0 3 23
Meétatarse 13 12 0 3 5 17 50
Phalange 24 3 0 6 13 18 64
Total 2 189 49 106 56 64 116 580
Totaux 279 76 142 74 91 162 824

Trois fractures sur quatre sont deplacées au membre thoracique avec
pour déplacement principal 1’angulation (36.32%) Deux fractures sur trois
sont déplacees au membre pelvien avec pour deplacement principal
I’angulation (26.9%)
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3.3.6. Repartition des poly fractures en fonction du nombre de foyers
ouverts
Le tableau suivant montre la répartition des patients en fonction du

nombre de foyers ouverts.

Tableau X1V : Répartition des patients en fonction du nombre de foyers ouverts

Nombre de foyer ouvert Effectif Pourcentage (%)
1 31 13.96

2 54 24.32

3 29 13.06

4 17 7.66

5 6 2.70

>6 7 3.15

Total 14 64.86

La majorité des patients avaient en moyenne 2 — 3 foyers ouverts

3.3.7. Répartition des fractures en fonction des complications

immédiates

L’ouverture de la fracture était la complication immédiate la plus
relevée. Sa fréquence varie selon la classification de Gustilo et Anderson
Le tableau n°XV montre la répartition des fractures en fonction de 1’ouverture

cutanée selon Gustilo et Anderson.
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Tableau XV : Répartition des fractures en fonction de I’ouverture cutanée selon
Gustilo et Anderson

Eracture Fracture ouverte Total
fermee Typel Type2 Type3
Scapula 8 2 5 2 9
Clavicule 21 1 0 2 3
Humérus 35 7 3 5 15
Radius 24 2 4 10 16
Ulna 9 2 6 10 18
Radius et Ulna 2 0 1 1 2
Carpe 6 1 0 0 1
Meétacarpes 7 1 5 3 9
Phalanges 1 2 2 7 11
Total 1 113 18 26 40 84
Coxal 90 4 3 2 9
Fémur 85 10 20 17 47
Patella 12 3 6 5 14
Tibia 55 12 25 35 72
Fibula 40 12 20 31 63
Tibia et Fibula 1 6 6 13 25
Tarse 7 0 1 12 13
Métatarse 9 1 8 25 34
Phalange 10 1 2 38 41
Total 2 309 49 91 178 318
Totaux 422 66 121 214 402

Dans la série, on notait 48.78 % de fractures ouvertes.
|
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Au membre thoracique, une victime sur cing (1/5) présentait une ouverture
cutanée dont 50% était de type 3 de Gustilo et Anderson.

Par contre au membre pelvien les fractures ouvertes étaient majoritaires
(50.71%) avec une ouverture cutanée de type 3 de Gustilo et Anderson qui
était plus fréquentes (28.39%).

3.3.8. Répartition des principales associations lésionnelles du
membre thoracique

Le tableau suivant illustre les principales associations lésionnelles au
membre thoracique

Tableau XVI : Répartition des principales associations lIésionnelles au
membre thoracique

Scapula Clavicule Humérus Radius Ulna 5?:;“5' Carpe Meétacarpes
Scapula
Clavicule
Humérus 3 2
Radius 1 3 11
Ulna 1 5 15
Radius-Ulna 1 1
Carpe 3
Meétacarpe 1 1 1 5 3 1
Phalanges 2 2 1 1 3

L’association lésionnelle la plus fréquente au membre thoracique était celle
d’un humérus et d’un os de 1’avant-bras (47 cas)

3.3.9. Répartition des principales associations lésionnelles du
membre pelvien

Le tableau suivant illustre les principales associations lésionnelles au
membre pelvien

Tableau XVII : Répartition des principales associations lésionnelles au membre
pelvien

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de

86
Cotonou



Résultats

Tibia-

Oscoxal Fémur Patella Tibia Fibula Fibula Tarse Metatarse
Os coxal
Fémur 12
Patella 19
Tibia 12 53 11
Fibula 10 39 6 78
Tibia-Fibula 5 4 1
Tarse 1 3 6 7 2
Métatarse 7 1 9 6 2 4
Phalange 4 3 5 4 1 2 7

L’association 1ésionnelle la plus fréquente au membre pelvien était celle d’un
genou flottant (116 cas).

3.3.10. Les principales associations d’un membre
thoracique et d’un membre pelvien

Le tableau ci-dessous renseigne sur la principale association lésionnelle entre
un membre thoracique et un membre pelvien

Tableau XVII1 : Les principales associations d’un membre thoracique et d’un membre pelvien

Scapula Clavicule Humérus Radius Ulna 5?::8 Carpe Métacarpes Phalanges
Os coxal - - 4 7 4 1 1 - 4
Fémur 2 5 18 16 7 - 1 6 3
Patella 1 1 5 3 2 - - - -
Tibia 1 5 17 15 7 - - 5 6
Fibula 2 3 12 14 8 - - 4 5
Tibia-Fibula - - 2 4 3 - 1 - 1
Tarse - - 1 1 - - 1 - 1
Métatarse 1 1 5 3 1 - 2 2 7
Phalange - - 1 3 1 - - 1 7

L’association 1ésionnelle os de I’avant-bras — femur était la plus fréquente
entre un membre thoracique et un membre pelvien

3.3.11. Les autres associations lésionnelles

v’ L’association lésionnelle la plus fréquente entre les deux membres

thoraciques était entre les os des deux avant-bras.
____________________________________________________________________________________________________________________|
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v’ L’association lésionnelle la plus fréquente entre les deux membres
pelviens était entre les os des deux jambes principalement les tibias.

v’ L’association 1ésionnelle la plus fréquente entre les deux membres
thoraciques et le membre pelvien était entre les I’humérus et les deux
tibias.

v Aucune association 1ésionnelle n’existait entre un membre thoracique
et deux membres pelviens.

v' Aucune association lésionnelle n’existait entre deux membres
thoraciques et deux membres pelviens.

3.3.12. Répartition des fractures en fonction descomplications

secondaires

Le Tableau suivant présente la répartition des fractures en fonction des complications
secondaires.

Tableau XIX : Répartition des fractures en fonction des complications secondaires

Déplacement Accident

Os atteint Infection du site opératoire secondaire Anémie  Nécrose thromboembolique Total
Scapula 5 0 0 0 0 5
Clavicule 0 0 0 0 0 0
Humérus 19 0 2 1 0 22
Radius 4 2 2 0 0 8
Ulna 6 2 2 0 0 10
5?:;”5 et 0 0 0 1 o 1
Carpe 10 0 0 0 0 10
Métacarpes 0 0 0 0 0 0
Phalanges 1 0 0 2 0 3
Coxal 5 0 9 2 6 22
Fémur 23 1 7 3 0 34
Patella 5 0 0 1 0 6
Tibia 19 1 4 11 1 36
Fibula 16 1 4 16 0 37
s L o
Tarse 0 0 0 3 0 3

Métatarse 4 0 0 11 0 15
Phalange 4 0 0 3 0 7
Total 122 9 31 55 7 224
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Une fracture sur quatre (27.18%) avait de complications secondaires. Les
infections du site opératoire (54.46%) constituaient plus de la moitié des
complications secondaires aussi bien au membre thoracique qu’au membre

pelvien.

3.3.13. Répartition des fractures en fonction descomplications
tardives
Le tableau suivant présente la répartition des fractures en fonction des

complications tardives.

Tableau XX : Répartition des fractures en fonction des complications tardives

Pseudarthrose Pseudarthrose Cal

Membre  Os traité . ] Ostéite o Raideur Total
septique aseptique vicieux
Scapula 0 0 2 0 5
clavicule 0 0 0 4 0 4
Humeérus 11 1 0 13 2 27
Radius 0 4 0 8 4 16
§ Ulna 4 0 4 4 12
3 Radius et 0 0 0 0 0
S Ulna
e
= Carpe 6 0 0 0
Métacarpes 0 0 0 0
Phalanges 0 0 0 1
Fémur 3 2 8 32 9 54
Patella 0 1 0 5 0 6
Tibia 1 1 6 28 5 41
Fibula 2 1 3 18 8 32
S Tibia et 0 2 0 3 0 5
?>) Fibula
o Métatarse 0 0 0 0 3
Phalange 0 0 0 0 2
Tarse 0 0 0 0 1
Coxal 4 0 1 4 2 11
TOTAL 30 16 18 123 41 228
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Une fracture sur quatre (27.66%) avait de complications tardives. Les
cals vicieux (53.94%) constituaient plus de la moitié des complications

tardives aussi bien au membre thoracique qu’au membre pelvien.

3.4. PRISE EN CHARGE DES FRACTURES
3.4.1. Répartition des fractures selon le traitement non opératoire

Le tableau ci-dessous présente la répartition des fractures selon le traitement
non opératoire.

Tableau XXI : Répartition des fractures selon le traitement non
opeératoire

Membre Os atteint ;?é:forﬂﬁgf Traitement orthopédique
Platre Attelle Traction Total
Clavicule 18 5 0 0 5
Scapula 12 7 0 0 7
o Humérus 11 47 8 2 57
53 Radius 1 42 3 0 45
g Ulna 0 26 2 0 28
= Radius et 0 2 1 0 3
Ulna
Carpe 3 5 1 0 6
Métacarpes 0 12 4 0 16
Phalanges 2 6 4 0 10
Total 1 152 23 2 177
Coxal 29 12 2 59 73
Fémur 0 49 11 90 150
Patella 0 10 4 6 20
Tibia 0 83 10 47 140
5 Fibula 0 56 10 40 106
3 Tibia et 0 7 0 3 10
o Fibula
Tarse 0 6 5 0 11
Métatarse 0 6 13 0 19
Phalange 0 9 2 0 11
Total 2 238 57 245 540
Totaux 76 390 80 247 717

Une fracture sur dix (9.22%) avait bénéficié d’un traitement fonctionnel.

L’os coxal et la clavicule étaient majoritairement pris en charge par un
_____________________________________________________________________________________________________________________|

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de 90
Cotonou



Résultats

traitement fonctionnel.

Neuf fractures sur dix (87.01%) avaient bénéficié d’un traitement
orthopédique. Au membre thoracique les platres (85.87%) étaient
majoritairement utilisés pour le traitement orthopédique alors qu’au membre

pelvien les tractions (45,37%) étaient majoritairement utilisées.

3.4.2. Repartition des fracturesselon le traitement chirurgical

Le tableau ci-dessous présente la répartition des fractures selon le traitement
chirurgical.

Tableau XXII : Répartition des fractures selon le traitement chirurgical

Os traité A B C D E F G H | J K L M N TT
Scapula 3 0 0 0 0 O 0 0 0 0O 5 0 0 1
Clavicule 1 0 0 0 0 O 0 0 0 0O o 0 O 9
Humérus 9 15 3 8 0 2 0 0 0o o0 o o 0o o0 37
Radius 0 10 2 13 3 2 0 1 0o 0 o0 o 0 0 31
Ulna 0 1 4 8 2 2 2 1 0 0 o0 o 0 0 20
5?:;“5 et o 3 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 5
Carpe 2 0 0 0 0 0 o 0 0 12
Métacarpes 1 0 0 0O 0 0 o 0 O 9
Phalanges 0 0 0 7 1 3 0 0 0O 0 0 O 0 0 11
ST1 17 43 11 44 9 12 2 2 0 0 0O 5 0 0 145
Coxal 00 0 12 1 0 O 0 0O 0 o o 0O 0 13
Fémur 46 33 5 6 6 0 0 0O 1 3 0 5 3 106
Patella 0 0 0 0 2 10 8 0o 1 0 o 0 0 21
Tibia 35 27 1 21 5 1 8 4 2 1 0 4 4 112
Fibula 2 8 5 27 12 6 7 1 0 0 0 0 0 69
I:E:ﬁaet 2 1 0 2 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 12
Tarse 0 3 0 8 0 0 0 0 o0 1 0 14
Métatarse 0 0 1 32 3 7 0 0 0O 0 0 O 0 43
Phalange 0 0 24 5 28 O 0 0O 0 0 O 0 57
ST2 85 70 25 101 51 66 12 23 5 4 4 1 14 7 468
Total 102 113 36 145 60 78 14 25 5 4 4 6 14 7 613
ECM-A Plaque visée — B Vissage - C Brochage — D Fixateur externe — E Amputation — F Cerclage — G
Haubanage — H Lambeau — 1  Exérésed'os—J Masquelet — K  Osteosuture — L  Greffe cutanée - M

Greffe osseuse — N

Trois fractures sur quatre (74.39%) avaient bénéficié d’un traitement
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chirurgical. Au membre thoracique les plaques vissées (29,65%) et les
broches (30.34%) étaient majoritairement utilisées pour le traitement

chirurgical alors qu’au membre pelvien c’étaient 1’enclouage
centromedullaire (18,16%) et les broches (21.58%).
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3.5. EVOLUTION

3.5.1. Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Le tableau ci-dessous présente la répartition des patients selon la durée
d’hospitalisation.

Tableau XXI1I : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage (%)
<15 25 11.26

[15-30[ 36 16.22

[30-45] 39 17.57

[45-60[ 37 16.67

[60-120[ 64 28.83

>120 21 09.46

TOTAL 222 100

La majorité des patients avaient eu au moins un a deux mois

d’hospitalisation.

3.5.2. Répartition des patients selon le motif de changement de
traitement
Un patient sur quatre avait eu un changement de traitement. Les cals
vicieux et les nécroses etaient les principaux motifs de changement de

traitement.

3.5.3. Répartition des patients selon le nouveau type de traitement
Lors de la reprise du traitement, I’amputation et les plaques vissées

étaient le plus utilisées.

3.5.4. Repartition des patients selon le nombre de foyers pris en charge

Le tableau suivant montre la répartition des patients selon le nombre de foyers
pris en charge.



Discussion et Commentaires

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le nombre de foyers pris en charge

Effectif Pourcentage (%)
2 61 27.48
3 81 36.49
4 31 13.96
5 16 7.21
6 11 04.95
7 10 04.50
8 2 0.90
9 1 0.45
14 1 0.45
24 2 0.90
Total 216 100

La majorité des fractures (96.11%) étaient prise en charge.

3.5.5. Répartition des patients en fonction du nombre de foyers
consolidés

Le tableau suivant montre la répartition des patients selon le nombre de
foyers consolidés.

Tableau XXV : Répartition des patients en fonction du nombre de foyers consolidés

Effectif Pourcentage (%)
1 10 04.50
2 60 27.03
3 72 32.43
4 31 13.96
5 16 07.21
6 10 04.50
7 8 03.60
8 3 1.35
14 1 0.45
24 1 0.45
Total 212 95.50
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La majorité des foyers fracturaires (88.34%) étaient consolidée.

3.5.6. Répartition des patients selon le nombre de cas de déces, le type
de séjour et le mode de sortie.
Dans notre série; nous avons noté trois cas de déces sur les 222 patients.
Il s’agissait d’un cas de sepsis ; d’un cas de méningite et d’un cas
d’hypoglycemie.
Quatre patients sont rentrés contre avis médical et un patient évadé.

97,75 % des patients de notre série avaient bénéficié d’une hospitalisation.
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4. DISCUSSION

4.1. Aspect méethodologique

Notre étude a été réalisée a la Clinique Universitaire de Traumatologie-
Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) du Centre National
Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de
Cotonou.

Elle est selon notre documentation la deuxieme portant sur les
polyfractures de membres faite au Centre National Hospitalier et
Universitaire Hubert Koutoukou Maga au Bénin ; la premiere ayant éte
réalisée en 2006 par IMOROU et al . [7]

Le cadre dans lequel notre étude a éte réalisee nous a semblé plus approprié
car la majorité des polyfracturés y sont traitées et c’est le service de reférence
en traumatologie au Bénin. Nous avons réalise une étude rétrospective sur une
période de cing (5) ans allant du 1*" Janvier 2013 au 31 Décembre 2017. Nous
avons rencontré des difficultés liées a la collecte des données dans les dossiers
et a I’évaluation du résultat fonctionnel de ces patients aprés leur prise en
charge et leur retour a domicile. Notre échantillonnage a consisté en un

relevé exhaustif des patients ayant respecté les critéres d’inclusion.

4.2. Aspects épidémiologiques

4.2.1. Fréquence

Les polyfracturés représentaient 8,89% des hospitalisations dans
notre série. L’incidence annuelle des polyfractures était de 44 cas par an.

Entre 2013 et 2017, le taux d’incidence des polyfractures a Cotonou Vvariait
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entre 3,79 et 5,13 pour 100000 habitants [51] selon le rapport socio-
démographique de la Division Statistique des Nations unis.

Guidi et al trouvait dans leur étude en 2016 a Porto-Novo au Bénin
au Centre Hospitalier Départemental Ouémé Plateau (CHDOP) [8] que les
polyfractures représentaient 9.1% des hospitalisations. Yao et al trouvait
dans leur étude sur les fractures de membres liée a I’exercice de la fonction
militaire au Togo en 2013, une fréquence annuelle de 63 cas [73]. Erminio
et al a Madagascar dans leur étude a Antanarivo en 2016, notaient une
fréquence a 10,83 % [52]. Rastogi Devarshi et al dans leur étude en 2009
dans le nord de I’Inde avaient trouvé que les traumatismes de membres
faisaient 57,88 % des urgences traumatiques au centre de traumatologie
attaché au College Médical King George [53]. Konan et al a Yopougon en
Cote d’tvoire en 2005 dans leur étude sur les traumatismes de membres
notaient un taux a 10,4 % [54]. Il en de méme pour Kouassi et al qui
avaient trouvé dans leur étude a Bouake en 2018 que les patients victimes
d’une fracture traumatique de membre représentait 54,02% des
hospitalisations dans le service [55]. Cette fréquence élevée de traumatisés
pourrait s’expliquer par le fait que le CHU de Bouaké est le centre
hospitalier et universitaire de I’intérieur du pays et le service de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologie, est le seul service qui recoit les blesses
venant de tout lieu de I’intérieur du pays. Ces taux sont supérieurs a celui
que Nous avons trouve,

Par contre Imorou et al avaient trouve & Cotonou en 2006 au CNHU-
HKM [7] que les polyfractures représentaient 6.1% des hospitalisations. De
méme Bilary et al dans leur étude sur les Fractures de membres a
Tombouctou au Niger en 2018 notaient une prévalence de 2. 86 [56]. Leurs
taux sont inférieurs au taux trouvé dans notre étude. Le constat était de
méme pour Lacheheb Mohamed en 2013 au Maroc, qui avaient trouve

dans leur étude sur les traumatisés de la voie publique aux urgences du
I —————
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CHR de Kenitra, un taux de 4% [57]. Ce taux faible s’explique par le fait
que leur étude a été réalisée sur une courte période d’étude (Mars-Avril)
sachant qu’il y a une saisonnalité des traumatismes dont la fréquence
augmente au cours de la période des vacances et avec le retour des
marocains résidents[57].

Cette différence a Cotonou est probablement liée a I’augmentation de
la densité démographique et d’infrastructures routi¢res a Cotonou. Il ressort
donc des résultats de notre étude qu’il y a une augmentation du nombre de
cas au cours de la derniére décennie lié a une augmentation de la densité
démographique et d’infrastructures routieres a Cotonou.

Par contre le taux d’incidence des polyfractures variant de 3,79 %oo0 et
5,13%000 a Cotonou est inférieur a celui trouvé par Driessen et al au
Danemark [58] ; Amin et al [59] au Etats unis et Elizabeth et al [60] au
Royaume Unis qui avaient trouvé dans leur étude respectivement un taux
d’incidence a 191 %o0. [58]; 401,7 %00 [59] et 189,6 %00 [60]. Cette
différence est lié non seulement a la densité démographique mais aussi du
fait que la plupart des cas de traumatisme sont systématiquement admis a
I’hopital pour une bonne prise en charge dans les pays développés. Notons
aussi que dans les pays en voie de développement comme Le Bénin, il faut
signaler Dl’insuffisance du plateau technique mais aussi le refus du

traitement medical par certains patients au profit du traitement traditionnel.
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42.2. Age

La moyenne d’age trouvée dans notre ¢tude était de 38,3 avec des

extrémes de 18 et 80 ans.

Le tableau suivant présente la comparaison de la moyenne d’age de

notre série avec d’autres séries d’étude au niveau national et international.

Tableau XXVI : Comparaison de la moyenne d’age avec les autres séries

Année Population Moyenne Pays
d’étude d’age (ans)
Pietu etal. [61] 2012 183 63,5 France
Hoang et al [62] 2013 616 36.9 France
Kevin et al [63] 2012 3903 38.5+18.2 France
Lamraski et al. [64] 2001 47 64 Belgique
Hani et al [65] 2003 1070 311 Emirates
Arabes

Pekdemir M et Al [66] 1997 1063 40.6x+18 Turquie
Rakotomena et al. [67] 2009 44 33 Madagascar
Tata et al [68] 2017 22 35.13 Madagascar
Tovoniaina et al [69] 2018 84 21 Madagascar
Allode et al [70] 2007 1762 20-25 Bénin
Ichen [71] 2010 44 46,88 Maroc
Lacheheb et al [57] 2013 561 32 Maroc
Sogbossi et al [72] 2015 135 40,62 Bénin
Guidi et al [8] 2016 50 38,4 Bénin
Yao etal [73] 2013 602 30.57 £ 13 Togo
Konan et al [54] 2006 395 29 Cote d’ivoire
Kortor et al [74] 2007 429 43.1 Nigeria
Kouassi et al [55] 2018 144 33 Cote d’ivoire
Notre étude 2017 222 38,3 Bénin
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La valeur retrouvée dans notre série est nettement inférieure a celle de la
littérature des pays occidentaux. Elle est par contre proche de celle dans les
pays africains. Cela s’explique par le fait que la population africaine et
particulierement celle du Bénin est une population jeune. En effet, plus de
49% de la population béninoise est 4gée de moins de 15 ans, et seulement 4%
de la population est &gée de plus de 65 ans [75]. Cette population jeune et
active est plus exposée aux accidents au cours des activités professionnelles
quotidiennes. Ceci expliquerait le fait qu’elle soit plus concernée par les

polyfractures.

La tranche d’age des 25 a 45 ans soit 55,4 % des cas étaient le plus
atteinte. Cette tranche d’age est proche de celle de Guidi et al [8], Gandaho
et al [76], ainsi que Sogbossi et al [72] qui ont trouvé respectivement la
tranche d’age la plus vulnérable de 20 a 50 ans (52,0% des cas) avec des
ages extrémes de 4 et 70 ans [8], la tranche d’age de 21 a 60 ans [76 ] et la
tranche d’age de 26-35 et 36-45 ans avec des pourcentages respectifs de
24,44% et de 23,70% [72] dans leur étude au Bénin. Ce fut les mémes
remarques pour Konan et al ainsi que Kouassi et al en Cote d’ivoire qui
dans leurs études avaient trouvés que la tranche d’age prédominante étaient
respectivement 16 — 35 ans (soit 53,33% de la population d’étude) [54] et
17 — 40 ans (soit 60,5% de la population d’étude) [55].

Elle est également proche de celle de Tovoniaina et al [69] ainsi que
de Ferdous [77] qui ont trouvé respectivement aussi que la majorité des
victimes était représentée par des sujets jeunes entre 15 a 35ans dans
52,38% [61] et 73% des cas [68].

En 2009, Devarshi et ses collaborateurs ont trouvé que la tranche
d’age la plus touché était 15-30 ans représentant 34.1 % des patients suivis
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des personnes agées de 30 — 50 ans soit 31.3 % de la population d’étude en
Inde [53].

Tata et al en 2017 dans leur étude dans le Service d’Orthopédie-
traumatologie du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy
Andrianavalona (CHUJRA) Ampéfiloha, ont trouvé que la tranche d’age de
moins de 30 ans était la plus représentée soit 45,5% des cas [68] avec des

ages extrémes de 18 — 55 ans.

En 2004 en Algérie, ABROUK et ses collaborateurs ont trouvé que
la tranche d’age la plus touché était 10 a 30 ans représentant prés de la
moitié des patients [78]. Cette etude était comparable a une étude faite par
Allode et al, au Bénin en 2008 sur 1762 cas des AVP pendant 6 mois, la
tranche d’age la plus touchée était entre 20 a 40 ans dans 79,16% des cas
[70].

Selon LACHEHEB en 2013, la majorité des victimes était des adultes
jeunes avec un age moyen de 16 a 32ans et la tranche d’age la plus touchée
était entre 19 a 49ans dans 79,59% des cas [57]. L’étude de RANDRASANA
en 2015 a trouvé que la tranche d’age la plus touchée était entre 21 a 30 ans
soit 24,3% de la population d’étude [79]. Selon KARIM en 2008, 31 de ses
patients avaient un age compris entre 15 et 29ans soit 44,93% des cas [80].
Selon Khadija en 2010 a trouvé que la tranche d’age la plus touchée était
entre 15 et 59 ans soit un taux de 65% pour tout type de traumatisme [81]. En
Belgique, selon une étude faite par SENTERRE et al publiée en 2008, la
tranche d’age entre 15 a 24 ans était la plus touchée dans 28,7% des cas [82].
En France, selon une étude faite par YEGUIAYAN et al publiée en 2012, la
moyenne d’age était de 24 a 60ans et 61% étaient victimes [83].

Ce constat nous parait logique, la tranche d’age active de la ville
étant représentée par les sujets agés de 15 a 49 ans [84]. Cela peut

s’expliquer par le fait que c’est la population la plus active et plus exposé
I —————
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aux imprudences et aux agressions. Des cours sur le code de la route
élémentaire auraient dd étre introduits dans le programme de niveau
primaire et secondaire. La possession de permis de conduire obtenu apres
formation auprés d’une auto-école par tous conducteurs de véhicules est
indispensable en plus du civisme que chaque citoyen doit se manifester
dans les voies publiques.

Par contre aux Royaumes Unis, Elizabeth et al [60] ont trouvé dans une
étude que la tranche d’age la plus touché était au-dela de 70 ans, cela
s’explique par le fait que les personnes agées sont plus exposées au risque
d’ostéoporose qui fragilise 1’0os sans oublier que I’espérance de vie est plus

longue dans les pays développeés.

4.2.3. Sexe

Les deux sexes ont été concernés par les poly fractures des membres dans
notre étude avec une sex-ratio de 2.8 et une nette prédominance masculine
(73.87% contre 26.13% de femme).

Cela s’expliquerait par la prise de risque de la population masculine.

Le tableau suivant montre la répartition des patients selon le sexe dans

quelques séries.
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Tableau XXVII: Répartition du sexe dans les différentes séries

) Population Sexe (%)
Année Pays
d’étude M F
Pietu et al. [61] 2012 183 39,55 60,45 France
Kevin et al [63] 2012 3903 764  23.6 France
Hoang et al [62] 2013 616 60.1  39.9 France
Lacheheb [57] 2013 561 795 205 Maroc
Lamraski et al. [64] 2001 47 30 70 Belgique
Hani et al [65] 2003 1070 89.35 10.65 Emirates
Arabes

Pekdemir M et Al [66] 1997 1063 58.89 41.11  Turquie
Devarshi et al [53] 2009 748 85.3 147 Inde
Rakotomenaetal. [67] 2009 44 70,45 29,55  Madagascar
Tata et al [68] 2017 22 58.33 41.67 Madagascar
Tojoniaina et al [85] 2015 1867 62.1 37.9 Magadascar
Volana et al [86] 2018 56 75 25 Magadascar
Erminio et al [52] 2017 61 77.05 2295 Magadascar
Ichen [71] 2010 44 52,27 47,73  Maroc
ABROUKk et al [78] 2004 2962 77 23 Algérie
Guidi et al [8] 2016 84 16 Bénin
Yaoetal [73] 2013 602 95.71 4.29 Togo
Kouassi et al 2018 114 79.82 20.18 Cote d’ivoire
Konan et al 2006 345 55 45 Cote d’ivoire
Ngarouna et al [87] 2014 232 86,4 13.6 Cameroun
Osoro et al [88] 73 27 Kenya
Kortor et al [74] 2007 429 645 355 Nigeria
Hans Moevi et al [89] 934 6.6 Bénin
Imorou et al [7] 20 58,1 41.9 Bénin
Oumar [90] 2014 100 60 40 Mali
Gandaho et Al [76] 2011 1275 76,24 23,76 Bénin
Sogbossi et al [72] 2015 135 73,33 26,67 Bénin
Notre étude 2017 222 73.87 26.13 Bénin
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Nos résultats sont identiques a ceux retrouvés par Rakotomena et al.
[67], Ichen [71], Oumar [90], Guidi [8] , Sogbossi [72] , Hans [89], Osoro
[88] , Konan et al [54] , Kouassi et al [55] , Lacheheb [57] , Erminio [52],
Volana [86], Ngarouna [87], Kevin [63], ABROUK [78], Gandaho [76 ],
Devarshi et al [53] , Tata et al [68] , Kortor et al [74] Hani et al [65] et
Tojoniaina [85]. Cela s’expliquerait par la prise de risque de la population
masculine.

Par contre, Pietu et al. [61] et Lamraski et al. [64] en occident ont
retrouve une prédominance féminine dans leurs séries. Notons qu’en occident,
la population agée présente des antécédents d’ostéoporose, surtout les femmes.
Par ailleurs, les mesures de protection et surtout le code de la route sont
respectés.

Au plan mondial, ’OMS estime que des leur jeune age, les hommes
risquent davantage que les femmes d’étre impliqués dans un accident de la
route. La mobilité féminine est moins importante que celle des hommes qui
sont plus actifs et moins prudents car se sentant invulnérables alors que
I’instinct de conservation est plus présent chez la femme. Selon Chesnais et
Vallin, les femmes sont plus prudentes dans la conduite que les hommes [91].

Genéralement en Afrique et particulierement au Bénin, les traditions
limitent la mobilité des femmes, les hommes consacrent davantage de temps
que les femmes a la conduite de véhicules a moteur, et dans les groupes tres
restreints de I'élite économique, les hommes sont plus nombreux que les
femmes a posséder une voiture. Les hommes servent aussi en qualité
d'employés (conducteurs de vehicules ou mécaniciens).lls interviennent
souvent dans la conduite des véhicules poids lourds et sont appelés a conduire
sur de longues distances passant de ce fait plusieurs jours et nuits a bord de
leurs véhicules.

Dans notre série, les hommes étaient plus agés que les femmes au jour du

traumatisme avec un 4ge moyen de 39,46 ans contre 35,08 ans.
I —————
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4.2.4. Profession

Les travailleurs manuels (27,03 %) ont été les plus touchés devant les
salariés du secteur public et privé (27,02%) et les commercants (12,61%).
Ce résultat est superposable a celui de Guidi et Al [8] a Porto-Novo en
2016 avec les ouvriers (37,5%), les salariés des secteurs publics et prive
(20,8%) et les éleves (18,8%) ainsi que de Tidjani et al [92] qui trouvait les
ouvriers et manceuvres (32,1 %) suivis des artisans (17,8 %) étaient les plus

touchés.

De méme Ce résultat est superposable a ceux d’Ouédraogo a
Ouagadougou au Burkina-Faso [93] en 2007 et de Kouame et al [94] a
Treichville en Cote d’ivoire en 2012. En effet les taux retrouvés par ces
auteurs sont respectivement : 23.8% pour les travailleurs manuels, 22.5%
pour les salariés ,14% pour les eleves et 31,25% pour les ouvriers, 16,67%

pour les salariés, 14,58% pour les éléves et étudiants.

Par contre Oumar [90] avait rapporté dans son étude au Mali que les
éleves et les étudiants étaient les plus touchés. Pour Tojoniania [85] a

Madagascar ce sont les étudiants qui étaient le plus touchés.

En Inde, Devarshi et ses collaborateurs avaient rapporté dans leurs
études que parmi les patients blesses, les agriculteurs (32 %) étaient le
groupe le plus souvent touché, suivis des ouvriers (28 %), des étudiants (18
%) et des employés de bureau (7 %) [53].

Kouassi et ses collaborateurs dans leur étude en 2018 a Bouaké en
cote d’ivoire ont trouve également que la profession la plus touchée était les

commercants (18.4%) suivi des agriculteurs (15.8%) et des instituteurs
_____________________________________________________________________________________________________________________|
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[55].

Pour Konan et ses collaborateurs en 2005 dans leur étude au CHU de
Yopougon, ceux sont les professionnels du secteur informel et libéral qui
sont plus touches [54]. Ceci rejoint les résultats de notre étude. Il s’agit de
sujet effectuant de multiples déplacements du a leurs activités

professionnels [54].

Les ouvriers constituent les principaux acteurs du secteur informel.
Ce secteur qui contribue a plus de 67% du PIB national béninois [95]
concentre dans le cadre de ses activités un flux circulatoire urbain élevé
exposant les sujets aux AVP. Les salariés seraient quant a eux exposes
lorsqu’ils se rendent sur leur lieu de travail de méme que les €leves et les

commercants lorsqu’ils se rendent respectivement a I’école et au marché.

4.2.5. Antécédents

Certaines pathologies préexistantes a la fracture pouvaient avoir une
incidence sur les résultats. Il s’agit par exemple d’une ostéoporose
radiologique, d’une arthrose du coté de la fracture, de la présence d’un implant
prothétique ou d’un matériel d’ostéosynthése au niveau du segment de
membre de la fracture, des séquelles d’ostéomyélite, des pathologies
responsables d’une paralysie du membre fracturé [64].

Certaines pathologies sont responsables d’un retard de prise en charge ou
nécessitent des mesures particulieres avant la prise en charge. C’est ’exemple
d’un diabete décompensé ou d’une poussée hypertensive.

Dans notre série, la majorité des patients (74.77%) n’avaient aucun
I —————
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antécédent. Cela pourrait s’expliquer par le fait que rare sont ceux qui font un
suivi médical. Néanmoins certaines comorbidités étaient présentes mais dans
des proportions faibles. L’hypertension artérielle était 1’antécédent le plus
fréquent et représentait 7,66% des antécédents. Ce constat fut le méme que
Tovoniaina [69] qui trouvait dans leur étude sur les traumatismes de membres
au Madagascar que I’hypertension artérielle était 1’antécédent le plus fréquent
et représentait 4,76% des patients de la série d’étude. Ce fut également pour
Bilary et al a Tombouctou au Niger en 2018 dans leur étude sur les fractures
de membres, ou I’hypertension artérielle était I’antécédent le plus fréquent et
représentait 3,32 % des patients de la série [56].

Par contre Tidjani et al [92] ont trouvé dans leur étude que le diabete
(11,6%) était la comorbidité la plus fréguente alors le diabete était présent a
3,66 % dans notre série. Bilary et al dans leur étude sur les fractures de
membres, ont rapporté aussi que le diabéte était représentatif a 3,32 % des
patients de la série [56]. Cette différence a Cotonou serait due au fait que le
diabéte est souvent dans les pays en voie de developpement la premiére cause
d’amputation.

Lamraski et al. [64] quant a eux avaient obtenu 53% de cas d’ostéoporose,
28% de cas de gonarthrose et 19% de patients porteurs de prothése ou de
matériel d’ostéosynthese.

Les résultats de Lamraski et al. [64] s’expliqueraient par le fait que leur
étude a été faite sur des sujets relativement agés alors que ces comorbidités

sont plus présentes chez les sujets ages.

4.2.6.Lieu du traumatisme

68,49 % des traumatismes a I’origine des polyfractures admises
étaient survenus a Cotonou avec le CNHU comme le centre de référence le

plus proche.
I —————
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Environ 32 % des polyfractures étaient survenues en dehors de
Cotonou notamment dans les villages avoisinants.

Il en était de méme pour Gandaho et ses collaborateurs dans leur
étude en 2014 a Cotonou qui avaient colligé 87,84% de victimes intra-
urbains et 12,16% de victimes inter urbains [76].

Bilary et al a Tombouctou au Niger ont rapporté dans leur étude en
2018 que la majorité des traumatismes (81,67%) étaient survenus a
Tombouctou contre 18,33 des cas survenue hors de la ville de Tombouctou
(Villages, communes, cercles faisant partis de la région de Tombouctou)
[56].

Pour ABROUK et al en Algérie dans leur étude sur les caractéristiques
et prise en charge des accidents de la voie publique au niveau des services des
urgences en 2004 plus de la moitié des accidents de la voie publique (51%) de
la région centre sont survenus dans la wilaya d’Alger alors que le reste (49%)
survenait a Blida, Béjaia, Tipaza, Tizi Ouzou, Bouira, Boumerdes, Médéa, Ain
Defla, Bordj Bou Arreridj et Djelfa [78].

Erminio et ses collaborateurs ont également trouvé dans leur étude a
Toamasina - Madagascar que 60,66% des fractures de membres étaient
survenues a Toamasina [52].

Un résultat plus important a été retrouvé par Da SC et ses collaborateurs
au Burkina Faso [96] avec 92,2% de cas des fractures des membres en
provenance du centre-ville et 3,4% venaient de localités situées a moins de
100 kilomeétres de la capitale.

Lacheheb M avaient retrouvé dans son étude a Kenitra en 2013, que la
majorité des cas (77.89%) venaient de la province de Kenitra [57].

Konan et ses collaborateurs avaient trouve que la majorité des cas
survenaient en milieu urbain (67.82%) [54]. Ceci a été également signalé par

LAMBIN et Al au cours de leur colloque en cote d’ivoire en 1977
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Il ressort donc que la majorité des cas survenaient dans les grandes
villes. Cela pourrait étre da a la densité demographique des grandes villes et
I’augmentation de 1’usage des engins a deux (02) roues qui aurait comme
conséquence I’augmentation du trafic routier dans les grandes villes que hors
des villes.

Si pres du tiers des polyfracturés de notre série proviennent des villages
avoisinants, une question relative au transport des victimes mérite d’étre posée
et nous 1’aborderons plus loin dans le chapitre sur le mode de transport des

victimes a ’hopital.

4.3. Caractéristiques cliniques

4.3.1.Type de traumatisme

Des études épidémiologiques démontrent que les mécanismes du
traumatisme varient en fonction des caractéristiqgues sociologiques,
économiques, et démographiques des populations. Les circonstances sont
différentes en temps de paix ou de guerre et lors de catastrophes naturelles ou
les victimes peuvent se compter en milliers et ou mémes les structures de soins
peuvent disparaitre.

Dans notre série pour 90,1 % des cas, les polyfractures étaient
survenues par AVP.

Le tableau XXVIII (page suivante) présente la comparaison des

fréquences de survenues des AVP avec d’autres séries d’étude.
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Tableau XXVIII : Comparaison des fréguences de survenue des AVP
avec les autres séries

Population
Année AVP(%) Pays
d’étude
Kevin et al [63] 2012 3903 66 France
Devarshi et al [53] 2009 748 54 Inde
Trigui et al [98] 2015 14 78,57 Tunisie
Eluwa et al [99] 2005 1078 100 Nigeria
Ditingou et al [100] 2009 94 87,23 Mali
Diakite et al [101] 2005 1023 85,8 Guinée
Conakry

Allode et al [62] 2007 1762 20-25 Bénin
Hoeckman et al [102] 1995 1325 41,8 Niger
Kouassi et al [55] 2018 114 71.1 Cote d’ivoire
Tobias et al [106] 2004 202 52 Kenya
Gabin et al [107] 2016 1668 71,6 Rwanda
Imorou et al [7] 2005 100 Bénin
Mubashir et al [108] 2007 348 100 Pakistan
Dario et al [109] 2011 652 60 Soudan
Traoré et al [100] 2007 25 80 Mali
Touré et al [97] 2016 58 93,10 Mali
Volana et al [86] 2018 56 30 Madagascar
Tata et al [68] 2017 22 40.9 Madagascar
Sogbossi et al [72] 2015 135 85,18 Bénin
Crandon et al [103] 2007 88 34,09 Inde
Carlos et al [104] 1997 1640 449 Jamaique
Tojoniania et al [76] 2015 1867 53,6 Madagascar
Erminio etal [52] 2017 61 59,01 Madagascar
Guidi et al [8] 2016 50 78 Bénin
Yaoetal [73] 2013 602 39,43 Togo
Pietu et al [61] 2012 183 59,01 France
Hyder et al [105] 2007 60 Monde
Notre étude 2017 222 90,1 Benin
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Pour Guidi et Al dans 78 % des cas, les polyfractures étaient
survenues par AVP. Les auteurs comme Eluwa a Ughelli au Nigéria [99],
Hoekman a Niamey au Niger [93], Nyarwaya a Kigali au Rwanda [111], et
Mubashir a Karachi au Pakistan [108] ont déja souligné cette prédominance
des accidents de la circulation dans les fractures des membres. Traore O.
dans son étude réalisée en 2007 a 1’hopital Nianankoro Fomba de Ségou a
Bamako (Mali) [110] et Ditingou. N [100] toujours a Bamako ont
respectivement trouvé des pourcentages proches du notre soit 80% et
78,9%. Ce constat est respecté un peu partout ailleurs mais notons que les
auteurs comme Dario [109] a Juda, Allode a Parakou [62], Hoeckman au
Niger [102], Pietu en France [61], Volana au Madagascar [86] , Tata et al
[68] , Tojoniana [77], Erminio au Magadascar [52], Kouassi et Al en Cote
d’ivoire [55], Diakite au Guinée Conakry [101] et Yao au Togo [73] ont
trouve une préedominance des AVP mais avec un taux plus bas. En 2006,
Imorou au CNHU-HKM décrivait 100% de polyfractures par AVP en 5 ans
[7]. Pour I’OMS en 2004, les fractures d’origine traumatiques sont les plus
fréquentes et sont généralement causes par les AVP [112]. Hyder et al [105]
vont dans le méme en confirmant dans leur étude que les fractures
d’origines traumatiques sont généralement causés par les AVP dans 60%

des cas.

En Inde Crandon I. [103], avait trouvé un taux moins important dans
une étude effectuée en 2007, que les AVP représentaient 34,09% des
traumatismes. Certains auteurs montrent la fréquence élevée des lésions par
armes a feu ainsi que la particuliere gravité des traumatismes survenus au
niveau de la voie ferréee [113]. Ainsi que pour d’autre ceux sont les

accidents de travail [114] et pour d’autre encore les traumatismes par chute.
[66]
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4.3.2.Selon le moyen impliqué dans le traumatisme

Les motos étaient impliquées dans la plupart des AVP générateurs de
polyfractures de membres (83,5%). L’étude de Guidi a Porto Novo notait
que les motos étaient impliquées dans la plupart des AVP générateurs de
polyfractures de membres (86.8%) [8]. Ce constat fut le méme que
Dedewanou et al dans leur étude a Porto Novo [115], qui avait trouvé une
implication des motos dans 78,68% des cas. L’étude menée par Imorou a
Cotonou en 2006 confirme cette tendance mais avec un taux plus bas [7] :
48.9% de méme que Mensah et al en 2007 a Parakou [62] qui ont rapporté
42.1% ainsi que Tshitadi et al en 2015 au Congo qui ont rapporté dans leur
¢tude 20,05% d’implication des motos [116]. Gandaho et al notaient
également une implication des motos a deux roues (59,29%) dans la plupart
des AVP a Cotonou en 2011 [76].

Kouassi et al en Cote d’ivoire ont rapporté une implication des motos
dans la majorité des AVP (71.1%) [55].

Kévin et al [63] en France notaient en majorité une implication des
véhicules poids lourds dans les AVP (58,7%) contre les motos qui étaient
impliquées dans 25,7% des AVP. Tata et ses collaborateurs ont également
fait le méme constat car la collision voiture contre voiture était rencontrée
dans la majorité soit 54,5% des cas [68].

Erminio et al ont rapporté au Madagascar dans leur étude en 2017,
que les accidents occasionnés par les engins a deux roues (motos et
bicyclettes) prédominaient avec 23 % des cas, les automobiles étaient
concernées dans 19 % des cas (renversement d’automobile, collision
automobile-automobile, automobile-piéton). [52]
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Ces constats pourraient s’expliquer par le fait que les engins a deux
roues sont plus en plus nombreux depuis ces dernieres années pour des
raisons économiques et il s’agit d’un moyen de locomotion plus vulnérable
aux accidents que les automobiles.

Ces résultats se rapprochent de ceux de Hoekman P. [102] dans une
étude effectuée sur les traumatismes dds aux accidents motorisés au Niger.

Une étude européenne effectué par ’0O.M.S [117] avait trouvé une
prédominance des automobiles avec 74.57% des cas. Cette différence peut
s’expliquer par [’utilisation moins importante des automobiles dans
beaucoup de pays africains en développement comme le Bénin.

C’est dire combien de fois les motos qui pullulent sur les routes de
Cotonou et dont les codts sont financierement abordables pour les
populations de Cotonou sont dangereuses. Une particularité importante de
cette ville par rapport aux autres sus citées est la fréquence élevée des taxi-
motos. Le fait est que la plupart du temps il s’agit de population rurale
venue en ville pour trouver un métier permettant de subvenir a leurs
besoins. La profession n’étant pas encadrée et le permis de conduire a ce
jour n’étant pas obligatoire pour conduire une moto, la plupart s’y lance
sans aucune expérience et sans connaissance du code de la route. [118]

Par contre Konan et ses collaborateurs en 2005 au CHU Yopougon
retrouvaient une implication massive des véhicules de transport en commun
soit 75.62% avec comme victime les passagers soit 60,6 % des cas [54].
Cela s’expliquait par les réalités socioculturelles du temps ou en cote

d’ivoire le transport en commun était le plus souvent utilisé.

4.3.3.Mode de transport al’hépital
Seulement 10,81% des polyfractures de membres ont été transportés

au CNHU par le SAMU alors que les sapeurs-pompiers ont transporté plus
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de la moitié des victimes (65,77%). Cette situation peut s’expliquer par le
fait que le CNHU HKM est le centre hospitalier de réféerence les plus
accessibles pour les populations de la ville en cas de polyfracture de

membres.

Ce taux est supérieur a celui de Pekdemir M et al [66] qui trouvaient
dans leur étude en Turquie que seul 9.2 % des traumatisés étaient transporté
par le SAMU. Il est également supérieur a celui de Konan et ses
collaborateurs dans leur étude en cote d’ivoire qui ont rapporté que seul
0.3% des blessés etaient transportés par le SAMU [54]. Le transport des
autres blessés de cette série vers I'ndpital a été assuré par les ambulances
des structures sanitaires dans 2,30% des cas, le groupement des sapeurs-
pompiers militaires (GSPM) dans 84,64 % des cas (n = 228) et les
véhicules de particulier dans 15,07 % des cas [54]. Ce taux est aussi
supérieur a celui ’ABROUK et ses collaborateurs en Algérie en 2004 ont
rapporté que seul 1,4 % des patients victimes d’AVP ont €té transporté par
le SAMU [78]. Dans cette méme série 81,9% des patients étaient venus
avec leurs propres moyens et 5,7% par ’ambulance.

Par contre ce taux est inférieur a celui de Diouf et ses collaborateurs
[119] qui trouvait dans leur étude au Sénégal que seul 22,4% des
polytraumatisés était transporté par le SAMU. Ce taux est également
inférieur a celui de Bilary et ses collaborateurs dans leur étude en 2018 au
Niger qui rapportaient que 20 % des fractures de membres avaient bénéficie
d’un transport meédicalisé contre 80 % qui avaient emprunté leurs propres
moyens [51]. Cela s’expliquait par le contexte securitaire du fait que les
vehicules gouvernementaux y compris les véhicules de la protection civile
étaient géneralement les cibles de braquages nécessitant une sortie sous
escorte.

De plus N’Diayé et coll. [120] au Sénégal signalait que 88 % des
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blesses ont éte transportés par le groupement des sapeurs-pompiers qui est
la structure par excellence de transport des traumatisés de la voie publique.
En plus les prestations du SAMU sont payantes et ce dernier est sollicité
lorsque les sapeurs-pompiers sont débordés.

Cependant Guidi et ses collaborateurs [8] a Porto Novo au Bénin
trouvaient que 34.1% des polyfracturés de membres ont été transportés au
CHUD-OP par le SAMU et les sapeurs-pompiers pendant que plus de la
moitié des victimes (53.7%) ont été transportés a 1’hdpital par un moyen a
deux roues. Cela s’expliquerait par le faible taux de recours des populations
sur place aux unités de secours et le manque d’engins roulants

opérationnels a la disposition des secouristes dans la ville de Porto Novo.

A Parakou en 2013, TCHAOU et al [121] ont rapporté que 73.8%
des victimes ont été transportés par les sapeurs-pompiers dans leur étude
menée sur la prise en charge des polytraumatisés. L’étude menée par
Yétongnon et Al a Cotonou en 2015 sur les AVP chez les taxi- motos [118]
a abouti a un résultat similaire (75,7%) des traumatisés transportés par les
sapeurs-pompiers. Pour ce méme auteur le transport medicalisé n'avait ete
pas assuré que dans 10,81% des cas.

Ce fut le méme constat avec Tojoniaina et al [85] dans leur étude a
Madagascar en 2015 qui ont constaté que 93% des traumatisés des membres
admis dans le Service des Urgences étaient emmenés avec leurs moyens
propres (voitures). Le transport médicalisé (ambulance) dans leur étude était
répertorié a 1,2% et il y en avait méme qui venaient a pied (3,7%), voire avec
des véhicules a deux roues dans 1,2%. Une étude antérieure similaire réalisée
par Andrianarijaona et ses collaborateurs, faite a Madagascar en 2009, avait
constaté que 92,72% des traumatisés étaient emmenés en voiture, 3,53%
étaient venus a pied et seulement 1,76% par ambulance [122]. Une autre étude
sur la prise en charges des victimes d’AVP en 2000 relevait méme des cas de
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transport a dos d’homme [123]. Ce constat & Madagascar serait di a une
absence d’organisation de secourisme pour le ramassage des blessés. Les
conditions de ramassage des blessés étaient quasi inexistantes malgré la
présence d’ambulance. Ainsi le ramassage du blessé vers ’hopital était donc
assuré par des véhicules motorisés ou non (cyclo pousse), des membres de la
famille, de I’entourage et de la police.

Il ressort au vue de tout ce qui précéde que dans les pays en voie de
développement, le recours au transport médicalisé lors des accidents de la voie
publique n’est pas encore une réalité.

Pendant ce temps dans les pays développés, la majorité des traumatisés
était emmenée vers les centres hospitaliers par des transports médicaux
spécialisés [124,125]. Ces traumatisés bénéficiaient déja des premiers soins
adéquats pendant le trajet vers le centre hospitalier [126,127]. Elle était de
52,5% en Gréece [130], 60,3% en Turquie [131], et 83,6% en Suisse [132].
L’augmentation de ce taux dans leur étude a Madagascar était probablement
favorisée par I’utilisation du systéme « 112 » des ambulances ayant pris effet,
et la sensibilisation du public de premiers soins et les procedures d’urgences
[85].. Si dans les pays developpés, le transport médicalisé est bien organisé et
est rendu accessible a tous les traumatises, [127, 129] dans les pays en
développement et au Bénin en particulier, cette situation est loin d'étre le cas.
L’insuffisance en moyen de transport médicalis¢ dans nos formations
sanitaires et I'inexistence d'un systeme d'assurance santé universelle justifient
le recours de la population aux moyens de transport non recommandes en cas
d'urgence.

Tout ceci nous avait permis de dire que le transport des traumatiseés,
depuis le lieu de I’accident vers le centre de santé disponible, joue un role tres
important dans la prise en charge des traumatisés. Dans notre pays, vu le

contexte socio-économique, ce transport médicalisé reste un luxe pour la
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majorité de la population. Ce contraste est propre aux grandes villes africaines

ou le recours des populations sur places a des unités de secours est fréquent.

4.3.4. COté atteint

Dans notre série, le c6té gauche était le plus atteint a 55,95%.

Elle est conforme aux résultats de Sogbossi et al [72] et de Guidi et al [8]
pour qui le coté gauche était le plus atteint avec un taux respectif de 56,30% et
54%. Ce fut le méme constat pour Kortor et al au Nigeria en 2007 [74] qui
avaient trouvé que le c6té gauche était le plus atteint avec un taux de 57.6%
des cas. Trigui et al dans leur étude en Tunisie sont resté dans le méme sens et
ont confirmé la prédominance gauche avec un taux de 64,28%. [98].

Au contraire Rakotomena et al. a Madagascar en 2009 [67] avaient trouvé
que le cote droit était le plus atteint a 65,5%. Nous pensons que ce critere est
aléatoire [134]. Mais nous pourrions expliquer notre résultat par le fait que les
accidents de la voie publique sont la principale cause des polyfractures dans
notre étude. Ces accidents arrivent le plus souvent chez les conducteurs de
motos. La circulation sur les axes routiers se faisant a droite, le cété gauche
des patients est exposé aux chocs directs venant des autres usagers de la route.
Le cOté droit par contre est moins exposé puisque situé du coté du trottoir.
[133]

Mouafo et al dans leur etude au Cameroun sur les fractures en milieux
scolaires avaient trouvé dans leur étude une prédominance gauche dans des 63
% des cas. [133]

La « Right-hand drive » ou circulation a droite expliquerait selon nous ces
résultats, vu que les dépassements se font par la gauche de la victime

exposant plus ce cété par rapport au droit.

En cas de choc contre un obstacle notamment mobile, le

conducteurs a tendance a monter sur le trottoir pour éviter un choc frontal
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avec les usagers venant d’en face.

4.3.5.Siége des lésions

Les polyfractures dans notre série siégeaient trois fois plus aux
membres pelviens (76,09%) qu’aux membres thoraciques avec une
predominance homolatérale gauche (55,95%).

La littérature est unanime sur ce siége caudal au niveau du corps
mais il existe des différences entre les proportions.

Cette prédominance des lésions au membre pelvien avait éteé
rapporté respectivement par Bilary et al en 2018 au Niger [56] , et Ibrahim
F et al en 2011 au Cameroun avec respectivement des taux de 65% et
56,7% [135]. Il en est de méme pour Kortor et al dans leur étude a Lagos
au Nigeria au National Orthopaedic Hospital qui avaient trouvé dans leur
étude une prédominance des lésions aux membres pelviens soit 55.5 % des
cas avec 43.7% au tibia, 20.00 % au féemur, 12.6%a la cheville et 7.4 %
aux genoux [74].

Pour Guidi et Al a Porto Novo en 2016, les polyfractures siégeaient
deux fois plus aux membres pelviens (46,0%) qu’aux membres thoraciques
avec une prédominance homolatérale gauche (54,0%). [8]

Erminio et al également unanime sur la localisation caudale
rapportaient dans son étude que la topographie de la fracture était
frequente au membre inférieur avec 32,92% au fémur et 24,39% au tibia
[52].

Lacheheb rapportait également les mémes résultats dans son étude
au Maroc avec une prédominance des leésions aux membres inférieurs
(52.40%) [57]. C’est également ce que rapportaient Kouassi et ses
collaborateurs dans leur étude & Bouake en Cote d’ivoire en 2018 que le

membre pelvien était atteint dans 71.1% des cas avec une predominance
I —————
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au segment jambier (Tibia: 23.7% suivi de la cuisse (Fémur: 19.3 %)
[55].

Ces taux sont nettement proches de ceux rapportes par Imorou [7] en
2006 a Cotonou (72,4%) et par HOEKMAN et al en 1996 a Niamey
(74.0%) [92]. Muhindo et al [136] a Butembo en République
Démocratique du Congo rapportaient dans leur étude en 2016 une
prédominance des traumatismes au membre pelvien avec un taux a 20,43%
contre 5,7 % pour le membre thoracique.

Guidi [8] et Kassankogno [137] ont trouvé des taux inférieurs au
notre avec respectivement (46,0%) et (47.4%).

La prédominance des fractures des membres pelviens (76,09%), en
particulier le segment jambier (30,58%), s’explique par leur plus grande
exposition aux chocs entrant en contact soit avec la route soit avec lI'un des

véhicules impliqués dans les AVP.

Les os de la jambe notamment le tibia se fracturent aisément comme
le confirme Abalo a Lomeé au Togo dans son étude (32,96%) [138] et Guidi
a Porto Novo (34,1%) [8]. C'est egalement ce que rapportaient d'autres
chercheurs dans différents pays, Afriqgue du sud (41%) [139], France
(51,6%) [140], Nigeria (55,5%) [74], Emirats arabes unis (37,78%) [65],
Mutembo (20,43%) [136] contrairement a Lacheheb a Kenitra [57],
Rastogi et al en Inde [53], Erminio et al 8 Madagascar [52], et Imorou a
Cotonou [7] qui ont respectivement trouvés 10,64 % , 28,2% , 24,39%, et
28,5% pour le segment jambier. Dans les études de ces derniers, le fémur
était au premier plan des segments atteints.

Les localisations préférentielles des Iésions au membre thoracique
¢taient respectivement les deux os de I’avant-bras, ’humérus puis la
clavicule. Cette prédominance pourrait étre expliquée par le mécanisme des
traumatismes, le choc étant direct ou indirect. La victime essaye de se
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réceptionner sur ses membres thoraciques au moment de la chute : les
mains et les avant-bras deviennent dés lors les parties les plus exposées.
Guidi — al [8], Wick, Ekkernkamp et Muhr [141] a Bochum en Allemagne
ont fait le méme constat car dans leurs études, les lésions au membre
thoracique prenaient souvent I’avant-bras avec des taux respectivement de
18,2% et 18,8%.

4.3.6. Délai d’admission

Dans notre série, 85,59% de nos patients étaient recus dans les 24 premieres
heures, 72,97% les six premiéres heures. Le délai moyen d’admission était de
30 heures soit 1,25 jours avec des extrémes d’un quart d’heure et 2112 heures
(88 jours).

Nos résultats sont proches de celui de Tojoniaina et al a Madagascar qui
rapportaient que 81,05% des patients de leur série arrivaient dans un délai
moins de six heures apres I’accident aux urgences et que le délai moyen
d’admission était de 2 Heures 55 minutes [85]. Ce constat était également le
méme avec Bilary et al qui notaient que 73,33% des patients ont eté pris en
charge dans les premieres 24 heures. [56]

Tidjani et al dans leur étude, notaient que 81,2% des patient etaient admis
dans les 24 premiéres heures avec un délai d’admission de 79,2 +/- 298 heures
soit 3 jours 7 heures avec des extrémes de 30 min et 3 mois. [92]

Gandaho et al [76 ] dans leur étude en 2011 a Cotonou, notaient que 85
patients (42,92%) avaient été regus avant la premiere heure suivant 1’accident,
et un total de 136 patients (68,68%) recus avant la deuxiéme heure.

Lacheheb dans son étude en 2013 a Kenitra au Maroc avait trouvé plus de la
moitié des patients (54,8%) arrivés dans un délai de moins d’une heure [57]
comme Chalya et al dans leur étude en Tanzanie en 2012 au Centre médical
Bugando [142]. Alors que Lacheheb rapportait également que 33.7% des cas
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¢taient arrivés entre la premicre et la trois heures apres 1’accident puis 11.5%
apres trois heures [57].

Sogbossi et al [72] dans leur étude, notaient que 79,26% de leurs patients
étaient recus dans les 24 premiéres heures (48.15% les deux premieres heures)
avec un délai moyen d’admission de 131,90 heures (5,5 jours) avec des
extrémes de 15 minutes et 150 jours.

Parkinson F et ses collaborateurs dans leur étude en 2013 en Afrique du Sud
notaient un délai moyen d’admission de 9.2 heures avec des extrémes de 1 a
17 heures [139].

Mubarshi et al dans leur étude en 2007 au Pakistan, notaient que 141
patients (41%) avaient été recus avant la premiere heure suivant 1’accident,
109 patients (31%) recus avant la deuxieme heure, 34 patients (10%) recus
avant la troisieme heure. [108]

Ce rapidité de recours aux soins des patients de notre était due au fait que la
majorité des patients de notre série provenaient de Cotonou donc plus proche
du CNHU HKM.

4.3.7.Principales associations lésionnelles

En cas de polyfractures intéressant uniquement le membre thoracique,
¢’était I’humérus qui est le plus souvent associé a un os de I’avant-bras (47
cas) pendant qu’au membre pelvien le fémur était associé au tibia (58 cas). Le
bras et I’avant-bras au membre thoracique, la cuisse et la jambe au membre
pelvien étaient respectivement les plus grandes surfaces corporelles des
membres aux niveaux cranial et caudal du corps humain. Ces régions étaient
les plus exposées aux traumatismes. Guidi [8] a Porto Novo en 2016 rapporte
les mémes associations lésionnelles, tout comme Tekpa et al également a
Bangui [143]. Il en est de méme pour Parkinson F et ses collaborateurs qui ont

rapporté également les mémes associations lésionnelles dans leur étude en
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2013 en Afrique du sud. [139]

En cas de polyfractures intéressant a la fois les deux membres, ¢’est un
0s ou les deux os de I’avant-bras qui étaient associés au fémur. Guidi [8] a
Porto Novo rapporte les mémes associations lesionnelles entre les deux
membres thoracique et pelvien alors que Imorou [7] a Cotonou rapporte une

association prédominante Fémur + Tibia +/- Ulna.

4.3.8.Selon ’ouverture cutanée

Suite a I’intensité et a la violence du choc qui génére les fractures
du squelette, des vastes dégats aussi bien sur le plan local que général
en sont les conséquences. Et les parties molles ne sont pas épargnées.
Plusieurs études telles que celles de Elmrini A et al [144] et Hans-
Moevi AE et al [145] rapportaient que 1’ouverture cutanée étaient
rencontrée dans plus de 70% des cas. Dans notre étude les fractures
ouvertes faisaient 48.78% du total des fractures avec une prédominance
du type 3 de Gustilo et Anderson soit 53,23% des cas. Ce taux de
survenue d’ouverture cutanée était largement inférieur a celui de la
littérature, Ceci pourrait étre en relation avec I’intensité du choc au
cours de I’accident. Nos résultats sont semblables a celui de Yao et al
[73] au Togo dans leur ou les fractures ouvertes representaient 48,17%
du total des fractures. Il en est de méme pour Tata et ses collaborateurs
dans leur étude a Madagascar 2017, qui ont rapporté que 1’ouverture
cutanée était rencontrée dans 40,5% dont 18,2% du type Gustillo Il et
13,6% du type 11l A [68].

Par contre nos résultats different de celui de Guidi [8] a Porto
Novo au Bénin qui avait trouvé 54.4% en 2016. Cela s’explique par la
violence des traumatismes.

OUEDRAOGO [93] a Ouagadougou en 2007 avait trouvé un taux
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largement inférieur de fractures ouvertes de membres (23%) de méme
qu’Imorou a Cotonou 28.6% [7] et Tekpa et al a BANGUI 23% en 2012
[143]. Cette différence est significative et s’expliquerait par le type
d’usagers vulnérables dans notre étude. La jambe encaisse tres souvent les
moindres chocs [44] . Les automobilistes étaient plus atteints dans les séries
des deux auteurs suscités [7, 94]. Les traumatismes a [’origine des
polyfractures sont trés violents et occasionnent une ouverture des foyers
fracturaires chez les motocyclistes qui n’ont aucun protection des jambes.
Cela peut s’expliquer par le fait que la jambe dépourvue de toute protection

est assez exposée.

4.4. Caractéristiques radiographiques

Le siege des fractures tant au membre thoracique que pelvien était
préferentiellement diaphysaire (48.79%).

Guidi [8]; Ouattara F. [146] et Coulibaly M. [147] a Bamako
confirment ce constat avec des taux supérieurs (respectivement 71,25%
79.8% et 85.5%). La diaphyse étant la plus grande surface osseuse des 0S

longs, elle est plus souvent exposée aux agents vulnérants.

Le trait était majoritairement comminutif (33.41%) et predominaient
au membre pelvien. Guidi [8] confirme ce constat a Porto Novo de la
prédominance du trait comminutif avec un taux a 35.0%. Ceci
s’expliquerait par la violence du traumatisme a 1’origine des polyfractures,
I’agent vulnérant étant souvent appliqué directement sur le membre ici.
Ouattara F. rapportait que le trait transversal a été le plus retrouvé avec
51,06% des cas ce qu’elle explique par la prédominance du mécanisme

indirect dans sa série.

Les deplacements en angulation étaient prédominants dans notre
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étude (29.31%). Les chocs directs et violents dont il s’agissait plus souvent
en cas de polyfractures ici, créent une angulation dont le sommet est le
point d’impact. Guidi [8] confirme ce constat avec un taux a 26.0%. Par
contre les études de Bilary B. [56], d’Ouattara F. [146] et Coulibaly M.
[147] a Bamako infirment cette prédominance avec respectivement
56.67%, 44,7% et 43.6%. Ces auteurs ont évoqué la prédominance du
mécanisme indirect dans leurs séries et le fait que, les masses musculaires
entourant les os longs jouent un réle important dans le déplacement en
particulier dans le chevauchement, qu’elles contribuent a créer par leur

rétraction.

4.5. Traitement administré aux patients

La prise en charge des polyfractures est orthopédique et chirurgicale.
Depuis 2005, Roberts CS et al [148] disaient que les blessés graves
devaient étre classés en patient stable, borderline et instable et la prise en
charge est guidée, par le damage controle orthopédique. Et selon 1’état du
patient, la fracture est stabilisée temporairement par des fixations externes
ou tractées ou encore immédiates par une ostéosynthése définitive. Dans
les pays développés avec leur systeme de santé, tous les patients
bénéficient de la chirurgie.

Dans notre série d’étude, pour tous les cas un parage et suture des
plaies a été fait aux urgences ou au bloc selon I’importance et la souillure
des délabrements cutanés pour les lésions ouvertes. Le moyen
orthopédique le plus souvent utilise aux deux membres était
I’immobilisation par platre circulaire (54.39%) qui a constitué
généralement un traitement d’attente dans le cas des fractures. Une
ostéosynthese avait été préconisée en cas de fractures déplacées. Guidi a
fait le méme constat mais avec un taux de recours au moyen orthopédique
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inférieur au nétre 33.6% [8] tout comme Moise Muhindo et Al dans leur
étude en Républigue Démocratique du Congo qui rapportaient un taux de
recours au moyen orthopedique de 13.5% [136]. C’est ce que confirme
Ouédraogo [93] dans son étude a Ouagadougou mais par contre avec un
taux de recours au moyen orthopédique beaucoup plus élevé (83.5%), il
s’agissait d’une immobilisation provisoire dans 1’attente d’un traitement
chirurgical ultérieur. Tovoniaina et ses collaborateurs dans leurs études a
Madagascar rapportaient également un recours au moyen orthopédique
élevé (85.71%) [69]. Il en est de méme pour Kortor et ses collaborateurs
dans leur étude au Nigeria qui rapportaient un fort recours au moyen
orthopédique élevé dans 64% des cas [74].

Le moyen opératoire le plus souvent utilisé au membre thoracique est la
pose d’une plaque visée (17,93%) qui s’explique par la prédominance des
fractures des os de 1’avant-bras dans notre série alors qu’au membre pelvien il
s’est agi de clou centromédullaire du fait de la prédominance des fractures de
jambe (21,68%) (18.3%) ; ce résultat correspond au constat de Ogobara K.
[149] au Mali en 2007 avec 40.0% des cas. Guidi a Porto Novo en 2016 a fait
le méme constat avec une prédominance de I’utilisation d’une plaque au
membre thoracique (27.3%) associée a I’utilisation d’un clou centromédullaire
au membre pelvien [8]. Il en est de méme chez Tata et ses collaborateurs dans
leur etude a Madagascar en 2017 ou seules 72,7% des patients bénéficiaient de
la chirurgie [68]. Pour les patients opérés de cette série, 1’enclouage
centromédullaire avec le clou de Kuntscher a été pratiqué dans 12 cas au
niveau du fémur. L’ostéosynthése avec du fixateur externe a éteé utilisée dans
07 cas au niveau du tibia et le couple d’implant clou fémoral et plaque vissée
au niveau du tibia était utilisé dans 05 cas [68].

Kortor et ses collaborateurs dans leur série d’étude au Nigéria en 2007,
rapportaient que sur les 67 (36,4 %) cas qui avaient subi une intervention

chirurgicale, 24 (35,8 %) patients ont subi un débridement des plaies, 18 cas
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ont eu recours a des fixateurs pour I'immobilisation de leurs fractures apres le
débridement initial, 23 (34,3 %) avaient eu une réduction ouverte avec fixation
interne (ORIF) de leurs fractures, 10 (14,5%) avaient eu une greffe de peau
d'épaisseur fendue (SSG), 4 (6,0%) avaient eu une arthrodese de la cheville, 3
(4.5 %) avaient connu d’amputation, 1 (1,5%) a subi une hémi-arthroplastie de
la hanche et 2 (3,0%) ont subi une fasciotomie pour syndrome de loge [74].

Par contre Moise Muhindo et al dans leur série en RDC, rapportaient
que le moyen opératoire le plus utilisé aux membres pelviens comme
thoraciques étaient le fixateur externe [136]. Ceci s’explique par les
caractéristiques de leur population d’étude et la disponibilité des moyens
d’ostéosynthese dans leur région sans oublier les frais d’ostéosynthese.

Dans notre étude, les résultats de ces traitements n’ont pu étre
évalués, les adresses des patients n’étant pas souvent inscrites sur les
dossiers, la perte de vue des patients apres 1’exéat, les difficultés d’avoir
dans les dossiers des controles radiographiques vus les moyens limités des

patients et le non-respect des rendez-vous de contrdle.

4.6. Type de séjour et Mode de sortie

97,75% des patients ont été hospitalisés, quatre patients sont rentrés
contre avis medical avec un patient évadé et trois déeces.

Ce fort taux d’hospitalisation nous semble normal puisqu’il s’agit
d’une entité traumatique grave. La majorité de nos patients avaient eu au
moins un a deux mois d’hospitalisation. Il est aussi important de noter le
recours a un traitement d’attente afin d’obtenir une cicatrisation de la plaie
en cas de fracture ouverte ou pour laisser le temps au patient de se préparer
financierement a faire face aux dépenses des ostéosyntheses. Rappelons
que les victimes de notre série ne disposaient d’une assurance publique ou

privée que dans 20,72% des cas soit un patient sur 5.
I —————
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Pour Bilary au Niger, la majorité des patients avaient été
hospitalisée durant 1 a 7 jours dans 61,11% des cas. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 8,40 jours avec un écart type de 6,24 jours [56] ;
ces résultats sont semblables avec ceux de Hani et ses collaborateurs dans
leur étude en 2003 aux Emirates arabes qui rapportaient que le délai moyen
d’hospitalisation était de 9.7 jours [65]. Ceci s’expliquerait par le delai de
prise en charge trés précoce en raison de la disponibilité des Kits de
premiers soins. [56]

Pekdemir M et Al dans leur étude en 1997 au Turquie rapportaient un
fort de taux d’hospitalisation de 93.1% sur les 1063 patients de leur série
avec une mortalité de 1.2% [66].

Moise Muhindo et Al dans leur étude en RDC que la durée
d’hospitalisation de 5 jours pour la majorité soit 47.8% des cas avec une
mortalité de 2.6% et 3% des patients qui sont sorti contre avis medical
[136].

Tovoniaina et al dans leur étude a Madagascar ont rapporté en 2018
que, cinquante-cing patients étaient de sortie normalement ou consolides,
vingt-sept patients avaient quitté 1’hopital contre avis médical a cause
surtout d’un probléme pécuniaire. [69]

Tata et ses collaborateurs dans leur étude a Madagascar ont également
rapporté en 2017 que seules 72,7% des patients bénéficiaient d’une
hospitalisation et les 27,3% autres optaient pour une sortie contre avis
médical [68].

Peu d’¢étude dans la littérature rapporte la prévalence d’une sortie contre
avis medical. Cette prévalence serait plus élevée dans les pays en
développement a cause des nombreux dysfonctionnements constatés dans
les centres de santé de ces pays. Le bas niveau socio-économique est

rapporté a des taux dépassant les 50 % des sortis contre avis médical selon
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Onyiriuka en 2007 au Bénin [150].

Des études Africaines ont montré un taux allant de 3% a 7,7 %. La
demande de sortie était motivée surtout par 1’amélioration de 1’état clinique,
dans 30,9 % des cas, suivie du manque d’argent, 58 cas (28 %) au Congo en
2011 selon Mabiala et Al [151].

Dans notre étude, le refus de traitement ou la sortie contre avis médical
représentaient 4 de nos patients. Les raisons des sorties contre avis-médical
étaient essentiellement financiers. En effet sur les 4 décharges retrouvées dans
notre série, les patients avancaient comme raison un mangue de moyens
financiers. Les autres raisons seraient le délai de prise en charge long et la
confiance en la prise en charge traditionnelle.

Tovoniaina et al retrouvaient dans leur étude au Magadascar 27 cas de
contre avis médical (32,14%) avec deux cas de déces (2,38%) [69]. Il en est
de méme pour Tojoniaina et al pour qui 25 % des patients avaient refusé le
traitement [85].

Pour Erminio et al, 25% des patients étaient sortis contre avis medical.

Les motifs de refus étaient pareils au notre. [52]

Il faut également signaler que les victimes de notre série ne
disposaient d’une assurance publique ou privée que dans 20,72% des cas
soit un patient sur 5.

Rappelons également que dans notre série d’étude nous avons eu trois

déces soit 1.35% des cas.

Parkinson F et ses collaborateurs dans leur étude en Afrigue du Sud ont
rapporté un taux de mortalité a I'ndpital de 5,6%, mais le taux de mortalité
global était de 10,0%.

4.7. EVOLUTION

4.7.1.Selon les complications secondaires :
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Les infections du site opératoire (54,46%) constituaient plus de la moitié
des complications secondaires aussi bien au membre thoracique qu’au membre
pelvien.

Pour Erminio et al au Magadascar dans leur étude en 2017, les infections
représentaient 14,75% des complications secondaires. [52]

Pour Kortor et ses collaborateurs dans leur étude au Nigéria a ©> National
Orthopaedic Hospital of Lagos’’, les complications secondaires la plus
fréquente était les infections (11, 6,0 %) [74].

Par contre pour Bilary et al dans leur étude au Niger en 2018, ¢’était le
raccourcissement la majorité des complications secondaires. [56]

Pour Moise et al dans leur etude a Mutembo en Republique Democratique
du Congo en 2018, les complications infectieuses ont été observées dans 9%
des cas, suivies de choc par anémie hémorragique dans 7% de cas. [136]

Pour Sambili et al [152] dans leur étude a 1’hopital militaire régional de
Bukavu au Congo en 2012, les complications secondaires la plus fréquente
étaient les infections des parties molles (13,5%).

Cela pourrait s’expliquer par le retard de prise en charge et le nombre élevé

de fracture communitive.

4.7.2. Selon les complications tardives :

Malgré une prise en charge adéquate, un taux important des complications
avait été décrit dans la littérature [153]. Parmi ces complications, le retard de
consolidation et la pseudarthrose, un cal vicieux, une raideur articulaire et
I’infection étaient les plus cités dans les revues. Dans notre etude, le cal
vicieux (53,94%) constituaient plus de la moitié des complications tardives
aussi bien au membre thoracique qu’au membre pelvien suivi de la
pseudarthrose (20,17%) et de la raideur (17,98%).

Pour Sambili et al [152] dans leur étude a 1’hopital militaire régional de
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Bukavu au Congo en 2012, les complications tardives les plus fréquentes
étaient le cal vicieux (19,2%) suivi des ostéites (11,5%) et de la pseudarthrose
(5,8%).

Pour Kortor et ses collaborateurs dans leur étude au Nigéria a ** National
Orthopaedic Hospital of Lagos’’, la complication tardive la plus fréquente
était la raideur articulaire (42, 22,8 %), suivie du cal vicieux (12, 6,5 %) [74].

Pour Moise et al dans leur étude a Mutembo en République Démocratique
du Congo en 2018, la complication tardive la plus fréquente était le cal vicieux
(3,4%) [136].

Pour Erminio et al au Madagascar dans leur étude en 2017, les
complications tardives les plus fréquentes étaient le cal vicieux (6,55%) et le
pseudarthrose (4,91%). [52]

Tata et ses collaborateurs ont également dans leur étude a Madagascar que
la complication tardive étaient observees dans 455% des cas. Ces
complications étaient des cals vicieux dans 18,2%, des infections profondes
dans 18,2% et des pseudarthroses aseptiques dans 9,1% [68].

Pour Bilary et al dans leur ¢tude au Niger en 2018, c’était la pseudarthrose
54,55% qui étaient la majorité des complications tardives. [56]

Cela pourrait s’expliquer par la réduction a foyer ouvert des fractures
traitées chirurgicalement entrainant la perte de I’hématome fracturaire
et la comminution de certaines fractures rencontrées ainsi que le délai de

prise en charge de certaines fractures.

4.8. Consolidation

Dans notre série la consolidation a été acquise chez 88,34% de nos
patients.

Bilary et al au Niger en 2018, retrouvaient dans son étude un taux de
consolidation a 85% [56]. Cela s’explique par la prise en charge rapide et

efficace des fracturés, et leur surveillance au cours du traitement.il en est de
|

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques au CNHU- HKM de 131
Cotonou



Discussion et Commentaires

méme pour Karim et al au Mali qui retrouvaient dans leur étude en 2008, un
taux de consolidation a 94,2% [80] ainsi que Madougou et al en 2014 a
Cotonou au Bénin pour qui le taux de consolidation de leur étude était de
83,67%. [154].

Erminio et al [52] retrouvaient un taux de consolidation de 47,54%
dans leur étude au Madagascar. Ceci serait au retard d’admission et le recours
assez fréquent chez les patients de cette série au traitement traditionnel
comme prouve par Kortor et ses collaborateurs dans leur étude au Nigeria qui
montraient une association importante entre le délai d’admission et les
résultats fonctionnel (p=0,028). Dans leur série, la plupart des patients qui se
sont présentés dans la premiere semaine de I'accident avaient eu des résultats
satisfaisants alors que ceux venus un mois aprés l'accident avait pour la
plupart des complications [74]. Pour ces mémes auteurs, le taux de
consolidations était de 55,4%. Signalons également que 44 % des patients de
leur série avaient des résultats insatisfaisants et un seul patient (0,2%) est
déecédeé en salle de réanimation d'un choc irréversible [74].

Il en est de méme pour Tata et ses collaborateurs dans leur étude en

2017 a Madagascar qui retrouvaient un taux de consolidation de 55% [68].
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Conclusion et sugsestions

CONCLUSION

La grande affluence des polyfracturés des membres s’explique par
I’accroissement des accidents de la circulation a haute énergie du fait du
développement du trafic routier dans Cotonou ou peu de feux tricolores
fonctionnent bien et paradoxalement il n’y a pas souvent un agent routier pour
réguler la circulation. Les polyfracturés des membres étaient des sujets
jeunes, de sexe masculin, ouvriers ne bénéficiant pas d’une assurance
maladie dans la plupart des cas. Ils étaient souvent victimes de chocs moto-
auto ou moto-moto et généralement acheminés a 1’hdpital par les services de
secours. Les polyfractures du membre pelvien gauche, en particulier
I’atteinte du segment jambier prédominent, leurs localisations préférentielles
au membre thoracique étant respectivement les deux os de 1’avant-bras,
I’humérus puis la clavicule. Lorsqu’il s’agit de polyfracturés des deux
membres 1’avant- bras est souvent associé a la cuisse. Les fractures fermées
prédominaient. Le traitement des polyfractures reste difficile et dominé par le

platre circulaire souvent utilisé en attente d’une ostéosynthése.
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Perspectives et Suggestions

Au terme de notre étude, nous formulons les suggestions ci- apres:

> A la mairie de Cotonou
o Lareéfection des chaussées
o La réparation des feux tricolores défectueux
o Etla dotation des principaux carrefours de la ville en feux

tricolores

> Au Ministére des Transports :
o La mise en place et la vulgarisation d’une bonne
politique de prévention des accidents de la circulation

routiere par:

» [’introduction du permis de conduire de motos dans la
ville et le port de casque obligatoire pour les conducteurs

et passagers des engins a deux roues.

= [’introduction des notions de code de la route dans

les programmes de compétence scolaire

= La construction de voies a grande circulation avec couloirs

pour les engins a deux roues,

o Lasurveillance du transport par
= Les campagnes de visites techniques inopinées.
= La lutte contre la corruption des agents de régulation du

transport.

= Lavulgarisation des systemes de prévention des accidents
de la circulation routiére a travers les Médias, radios
communautaires et télévisions privées (médiatisation

audiovisuelle des cas d’accidents), avec des images chocs,
I —————
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» Au Ministére de la Santé :

o La dotation du service de CUTO-CR du CNHU-HKM en matériels
techniques (plateau technique adéquat avec Kits de prise en charge
d’urgence pour les <cas de polyfractures: matériels
d’ostéosynthese, tables orthopédiques, amplificateur de brillance)
permettant une prise en charge efficace des fractures en général.

o La dotation en infrastructure et la médicalisation des véhicules
de premier secours

» A I’administration du CNHU-HKM

o La réadaptation des fiches d’observation médicale au statut
universitaire de I’hopital (Voir annexe)

o La mise en place d’une politique correcte de stérilisation des salles.

» Aux étudiants stagiaires du CNHU-HKM

o Un effort de remplissage rigoureux des fiches d’observation
médicale. Le manque de précision (exemple délai d’admission,
mode de transport a I’hopital, suivi et évolution) limite les

recherches en Médecine dans le cadre des études rétrospectives

> Au public :

o Le respect du code de la route.

o La consultation précoce chez un traumatologue en lieu et place du
tradithérapeute jusqu’a ce que des études fiables sur leur efficacité
soit menees.

o Le suivi correct du traitement et le respect rigoureux des conseils

prodigués par le médecin
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Fiche de collecte de données

Théme de I’étude : Polyfractures de membres a la CUTO CR — CNHU HKM de Cotonou : bilan de 5 ans (de 2013

Ani

@ 2017)
Fiche N°
Date de consultation
Dossier N°
N° | Questions Codes
| - RENSEIGNEMENTS GENERAUX
6 (Ecrire en lettres capitales)
Nom :
prenamde L L L LTI TR T[]
T 1T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 71
N I A I A I A N I I I A )
7 Age
8 Sexe (1) Masculin (2) Féminin
9 Niveau d’instruction (1)Aucu|’ﬂ |_|_| (2) Primaire
— ’—‘ (3) Secondaire ’—‘ (4) Supérieur
9 (1) conducteur de taxi (4 Ménageére (7) Chauffeur de Taxi
. moto urbain
Profession (2) Chauffeur de Taxi (5 Fonctionnaire (8 Travailleur Manuel
inter Urbain
(3) Ecolier / Eleve / (6 Agriculteur (9 Autre ...
Etudiant
10 | Prise en charﬁ D(l)AdministrativeTl—‘ (2) Assurance Privéer;l—‘ (3) Patient / Famille
Il — ANTECEDENTS
11 | Etat fonctionnel antérieur du/des membre(s) traumatisé(s)
(1) Normal O
(2) Infirmité O Préciser [€ tYPe ittt e
12 | Affection médicale Oui O Non O
(1) Séquelle d’AVC O
(2) Trouble musculo-squelettique o
(3) Autre PréciSer....couvmmveirecvereennnns
13 | Séquelles d’affection chirurgicale Oui O Non O
(1) Fracture
(2) Autres PrECISEN ..ttt ettt b e
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N° | Questions Codes
14 | Tare(s) connue(s) Oui O Non O
(1) Ostéoporose
(2) Hémoglobinopathie (Préciser) AS O AC O
SS o SC o
(3) Obésité morbide Préciser 'lMC......cccovvvurnnnns
(4) Diabete
(5) HTA
Il — MODE DE VIE
15 (1) Ethylisme Oui O Non o  Occasionnel 0O Régulier o
(2) Tabagisme actif Oui O Non O
IV — CIRCONSTANCES DU TRAUMATISME
16 (1) Mois : ........ Y YR
17 (1) Délai d’admission (en minutes).........ccveuveee.
18 | Type de traumatisme
(1) AVP O
11- Piéton-Obstacle O 21-  Piéton — moto O
12- Piéton-Tricycle m 22- Piéton —Camion 0O
13- Moto - Obstacle ] 23 - Moto-Moto O
14- Moto Auto m 24 - Moto - Tricycle o
15- Moto — Camion O 25-  Camion — Obstacle o
16- Tricycle - Obstacle © 26 - Tricycle-moto o
17- Tricycle -Tricycle o 27 - Tricycle-Camion o
18- Auto — Camion O 28 - Camion — Camion o
19- Auto — Auto o 30 - Auto - Obstacle o
20- Chute de sa moto o
(2) EBOULEMENT O
(3) AGRESSION o
31-Arme blanche o 32-Arme a feuo 33-Autre O Préciser
(4) ACCIDENT DOMESTIQUE o
(5) CHUTE DE HAUTEUR O
(6) ACCIDENT DE TRAVAIL o
(MAUTRES...O. ..o
19 | LIEU DU TRAUMATISME
(1) Cotonou o
(2) En dehors de Cotonou o
20 | MODE DE TRANSPORT VERS L’HOPITAL
(1) Sapeurs-pompiers (2) SAMU
(3) Zémidjan (Taxi- moto) (4) Particulier
(5) Autre Préciser
V- CLINIQUE ET PARACLINIQUE
|
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21

NOMBRE DE FOYER
1-Nombre total de foyer
2-Nombre de Foyer diaphysaire
Nombre de Foyer métaphysaire_
Nombre de Foyer a droite

Nbre de Foyer au mbre thoracique_

6-Nombre de Foyer épiphysaire 3-
7-Nombre de Foyer Ouvert ... 4-
8-Nombre de Foyer a gauche ... 5-
9-Nbre de Foyer au mbre pelvien ___

Polyfractures de membres. aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutigues au CNHU- HKM de

Cotonou

161



No

Codes

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

Questions

1-Droite o 2-Fracture
Scapula

7-Gauche O 8-Fracture

1-Droite o 2-Fracture
Clavicule

7-Gauche o 8-Fracture

1-Droite o 2-Fracture _
Humérus

7-Gauche O 8-Fracture

1-Droite O 2-Fracture
Radius

7-Gauche o 8-Fracture

1-Droite o 2-Fracture _
Ulna

7-Gauche O 8-Fracture

1-Droite O 2-Fracture

Radius et Ulna
7-Gauche o 8-Fracture

1-Droite o 2-Fracture _
Carpe
7-Gauche O 8-Fracture

1-Droite o 2-Fracture

Métacarpes
7-Gauche o 8-Fracture

1-Droite o 2-Fracture _
Phalange
7-Gauche O 8-Fracture

1-Droite O 2-Fracture
Os Coxal
7-Gauche o 8-Fracture

1-Droite o 2-Fracture _

Fémur

7-Gauche O 8-Fracture

1-Droite O 2-Fracture
Patella

7-Gauche o 8-Fracture

1-Droite o 2-Fracture _
Tibia

7-Gauche O 8-Fracture

1-Droite O 2-Fracture
Fibula

7-Gauche o 8—FractL£e

1-Droite o 2-Fracture _
Tibia et Fibula

7-Gauche O 8-Fracture

1-Droite O 2-Fracture
Tarse

7-Gauche O 8—Fractl£e

1-Droite o 2-Fracture _
Métatarses
7-Gauche O 8-Fracture

1-Droite O 2-Fracture

3-Siege ___ 4-Trait__ 5- Déplacement  6-Type de G — Asi FO _
9-Siege_ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G — A si FO _
3-Siége 4-Trait 5- Déplacement 6-Type de G — Asi FO _
9-Siége__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G — AsiFO _
3-Siege ___ 4-Trait__ 5- Déplacement ~ 6-Typede G — AsiFO _
9-Siége__ 10-Trait ~ 11- Déplacement 12-Type de G — Asi FO _
3-Siege . 4-Trait 5- Déplacement 6-Type de G — Asi FO _
9-Siége__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G — AsiFO _
3-Siege _ 4-Trait__ 5- Déplacement  6-Type de G~ AsiFO _
9-Siége__ 10-Trait ~ 11- Déplacement 12-Type de G — A si FO _
3-Siége 4-Trait 5- Déplacement 6-Type de G — Asi FO _
9-Siege__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G- AsiFO _
3-Siege _ 4-Trait__ 5- Déplacement  6-Type de G~ AsiFO _
9-Siége__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G — AsiFO _
3-Siege 4-Trait 5- Déplacement 6-Type de G — Asi FO _
9-Siege__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G- AsiFO _
3-Siege __ 4-Trait__ 5- Déplacement  6-Type de G — Asi FO _
9-Siége__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G — AsiFO _
3-Siége 4-Trait 5- Déplacement 6-Type de G — Asi FO _
9-Siége__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G — AsiFO _
3-Siege __ 4-Trait__ 5- Déplacement  6-Type de G—Asi FO _
9-Siege__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G — AsiFO _
3—Siége 4-Trait 5- Déplacement 6-Type de G — Asi FO _
9-Siege__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G- AsiFO _
3-Siege __ 4-Trait__ 5- Déplacement  6-Type de G —Asi FO _
9-Siege__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G~ Asi FO _
3—Siége 4-Trait 5- Déplacement 6-Type de G — Asi FO _
9-Siege__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G — Asi FO _
3-Siege _ 4-Trait___ 5- Déplaceme;nt 6-Type de G- AssiFO _
9-Siege__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G — Asi FO _
3-Siéga 4-Trait 5- Déplacement 6-Type de G — AsiFO _
9-Siege__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G -~ Asi FO _
3-Siege _ 4-Trait__ 5- Déplaceme_nt 6-Type de G — Asi FO _
9-Siege__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G — Asi FO _

3-Siege 4-Trait 5- Déplacement 6-Type de G — AsiFO _
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Phalanges
7-Gauche o 8-Fracture 9-Siege__ 10-Trait  11- Déplacement 12-Type de G - AsiFO _
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N° | Questions Codes
LEGENDE :
Fracture Ouverte= O  Fracture Fermée = F
Siége
Tiers proximal =1  Tiers moyen = 2 Tiers distal =3 Union 1/3 sup-1/3 Moy = 4
Union 1/3 moy-1/3 distal =5 Epiphyse proximal =6 Epiphyse Distal = 7
Meétaphyse proximal = 8 métaphyse distal = 9 Meétaphyso-épiphysaire proximal = 10 Métaphyso épiphysaire distal = 11
Meétaphyso diaphysaire proximal = 12 Métaphyso diaphysaire distal = 13 Epiphyso-diaph prox = 14 Epiphyso-diaphysaire dist = 15
Trait
Transversal = T Oblique =0 Spiroide =S Communitif=C  Vertical =V
Déplacement
Angulation = An Baionnette = Ba Chevauchement = Ch Rotation = Ro Translation =Tr  Ecartement = Ec
Classification de Gustilo et Anderson : Typel=1 Type2=2 Type3=3
VI- PRISE EN CHARGE
41 | DELAI DE PRISE EN CHARGE EN HEURES
(1) 1er Foyer
(2) 2éme Foyer
(3) 3éme Foyer
(4) 4°™ Foyer
(5) Dernier Foyer
42 | Traitement orthopédique Foyer
43 | Traitement Chirurgical
(1) ECM Simple Foyer
(2) ECM Verrouillé Foyer
(3) Plague vissée Foyer
(4) Plague epiphysaire Foyer
(5) Vissage Foyer
(6) Brochage Foyer
(7) Prothese Foyer
(8) Fixateur Externe Foyer
(9) Autres Foyer
VIl - EVOLUTION
44 (1) Préciser la durée d’hospitalisation : .................cccevviiiiininn....
(2) Nombre de Foyer prise encharge ...........coovviiiiiiiiiininennn,
(3) Nombre de Foyer consolidé .............covviiiiiiiiiiiiiiiiie e,
45 | Complications post-opératoires

(1) Non (2) Oui si oui, préciser :
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Complications précoces :
(1) Infection au niveau du foyer O Préciser nombre de Foyer _____
(2) Accident thrombo-embolique O Préciser nombre de Foyer ____
(3) Déplacement secondaire i Préciser nombre de Foyer ____
(4) Démontage i Préciser nombre de Foyer ____
(5) Autres a préciser : O Préciser nombre de Foyer _____
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N° | Questions

Cod

47 | Complications tardives :

(1) Pseudarthrose septique : Préciser nombre de Foyer
(2) Pseudarthrose aseptique Préciser nombre de Foyer
(3) Ostéite Préciser nombre de Foyer
(4) Cals vicieux Préciser nombre de Foyer
— {5} Raideur Préciser nombre de Foyer _____
(6) Déces: Préciser la cause dudéces______
48 | Changement de traitement : (1) Oui O (2) Non O
Si oui, préciser :
(3) Motif de changement ..........couecceeeevenneeseeceereesnesseesneeeeesassseesnecnenns
(4) Le délai de changement ...........ceeeeeveeneeeseeceeereenenesseeceeseesseesseesaeeseens
(5) Le type du nouveau traitement :........coueeceeeeveerrneeseeseeneesneeseesneenenns
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RESUME

INTRODUCTION : Les poly fractures sont de plus en plus fréquentes, leur traitement est difficile et leur pronostic sévére.

OBJECTIFS : Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des poly fractures de membre au CNHU-
HKM de Cotonou

MATERIELS ET METHODE : Il s’agissait d’une étude rétrospective, analytique et descriptive concernant les patients traités

du 1%Janvier 2013 au 31 Décembre 2017 dans la Clinique Universitaire de Traumatologie-Orthopédie et de Chirurgie

Réparatrice du CNHU-HKM de Cotonou. Deux Cent Vingt-deux patients ont été répertoriés. Les données recueillies ont été
traitées par le logiciel Epi Info7.1.5.0.

RESULTATS : les polyfractures de membres représentaient 23,42 % des hospitalisations. L’dge moyen était de 38,3 ans avec
des extrémes de 15 et 80 ans. Les hommes (73,87 % sex-ratio =2,8) étaient plus agés que les femmes (39,46 ans versus 35,08
ans). Les accidents de la voie publique étaient 1’étiologie la plus fréquente (90,1%). Le c6té gauche était le plus atteint
(55,95%) et la fracture était ouverte 402 fois (48,78%). Le traitement orthopédique était utilisé pour 87,01 % des fractures
suivi d’un traitement chirurgical utilisé pour 76.94% des fractures. 96 ,11 % des foyers était pris en charge avec un taux de
consolidation qui était de 88,34 %. Les complications fréquentes étaient la raideur (17,98%), le cal vicieux (53,94%) et
I’infection du site opératoire (54,46%). La durée d’hospitalisation était de un a deux mois.

CONCLUSION : les polyfractures de membre meéritent une attention particuliere afin de réduire les complications et

d’améliorer les résultats fonctionnels et anatomiques.

MOTS CLES : poly fracture, membre, épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques.

SUMMARY
INTRODUCTION: Polyfractures of limbs are more and more frequent, their treatment is difficult and their prognosis is

Severe.

OBJECTIVE: To study the epidemiological, clinical and therapy of polyfractures of limbs

MATERIAL AND METHOD: It was a retrospective study, analytical and descriptive for patients treated with January 1,
2013 to December 31, 2017 in the University Clinic of Traumatology-Orthopedics and Restorative Surgery of the CNHU-
HKM of Cotonou. Two hundred and twenty-two patients were listed. The collected data has been processed by Epi
Info7.1.5.0 software.

RESULTS: Polyfractures of members represented 23.42% of hospitalizations. The median age was 38.3 years with extremes
of 15 and 80 years old. Men (73.87% sex ratio = 2.8) were older than women (39.46 years versus 35.08 years). Track
accidents was the most common etiology (90.1%). The left side was the most affected (55.95%) and the fracture was opened
402 times (48.78%). Orthopedic treatment was used for 87.01% of fractures followed by surgical treatment used for 76.94%
of fractures. 96, 11% of households were cared for with a rate of consolidation which was 88.34%. Frequent complications
were stiffness (17.98%), vicious callus (53.94%) and infection of the operating site (54.46%). The length of hospital stay was

one to two months..

CONCLUSION: Limb polyfractures deserve attention to reduce complications and improve functional and anatomical
results. KEYWORDS: poly fractures, limb, epidemiological, clinical therapeutic.




