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|- INTRODUCTION

Les traumatismes sont des lésions corporelles gre@as par un agent vulnérant
physique, chimique ou autf&l].

Les traumatismes par chute d’arbre entrent danoadee des accidents de la vie
domestique.

Les traumatismes secondaires a une chute d'arbmé des pathologies
frequemment rencontrées dans certains pays endeoiveloppement comme
le Cameroun. lIs représentent environ 1/3 des taéismes du rachid.9].

Ces traumatismes peuvent entrainer des lésionggradcessitant une prise en
charge pluridisciplinaire ce qui n'est pas possittuellement dans la plupart
de nos structures sanitaires.

Les séquelles des traumatismes par chute d’abine parfois irréversibles.

La prise en charge de ces traumatismes connatliffiesiltés liées notamment
aux moyens de transport et au lieu de survenue.

Le pronostic de ces traumatismes reste sombre pasreurs raisons : retard
d’évacuation, conditions d’évacuation...

Les chutes d’arbre  sont une cause important@attalité et d’incapacité de
travail.

Pendant certaines périodes de I'année, la cueilllets produits et des feuillages
pour la consommation et la vente constitue uneadtigsités importantes des
populations. Au cours de ces activités les pofmriatsont souvent victimes de
traumatismes par chute d'arbre.

Dans les pays en voie de développement notammeviakla prise en charge
des patients victimes de ces genres de traumatigssinsuffisante. C'est
pourguoi nous avons décidé d’entreprendre cettieéjui vise les objectifs

suivants :



2- OBJECTIFS

- Objectif général :

- Etudier les traumatismes par chute d’arbre

- Objectifs spécifiques :

- Déterminer la fréquence des traumatismes par ctiadre

- Etudier les caractéristiques sociodémographiquepdtents
- Déterminer la nature des traumatismes par chuaebia

- Déterminer les causes des traumatismes par charerd’

- Etudier les caractéristiques cliniques des patients

- Décrire les aspects thérapeutiques de ces lésions.






II- GENERALITES

A- Définition [11]

a- Traumatisme :

- Traumatisme physique : Ensemble des troubles phgsigt des lésions
d'un tissu, d'un organe ou dune partie du corpIovPqués
accidentellement par un agent extérieur au sujet.

- Traumatisme psychique: Ensemble des troubles ppyeh ou
psychosomatiques provoqués accidentellement pagant extérieur au
sujet.

b- Contusion : Meurtrissure provoqué par un coup, skathirure de la
peau ni fracture des 0s. Une contusion peut étrgraldté variable et
peut s’accompagner d’hématomes et de |ésions edern

c- Entorse : Lésion de ligament d’'une articulationssd@placement des
surfaces articulaires.

d- Plaie : Déchirure des tissus due a un accidensgbte, brllure) ou a
une intervention chirurgicale.

e- Luxation: Déplacement des deux extrémités osseudeme
articulation entrainant une perte du contact nomesl deux surfaces
articulaires.

f- Fracture : Rupture d’'un os ou d’un cartilage dur.

- Fractures ouvertes : ou les fragments osseux anersé la peau et le
foyer de fracture est a l'air libre (d’ou risquendéction).

- Fractures fermées : ou le foyer ne communique & [&xtérieur.

- Fractures pathologiques : surviennent sur desauglifés par une Iésion
préexistante, qu’elle soit d’origine infectieusetomorale.

g- Poly traumatisme : Ensemble des troubles dus aiepitss |€sions

d’origine traumatique, dont une au moins menaceielau blessé.



B- Rappels Anatomiques
1- Le crane: [6]
1- I'ostéologie du crane (schéma 1l —2)
Le squelette de la téte comprend la volte craniehtaeface .Le crane est
formé de 29 os, dont 11 sont des os pairs.
1 -1 La vodQte cranienne : La vodte cranienne estde de I'os frontal,
des deux os pariétaux et de I'os occipital.
1-1-1 L’os frontal : L'os frontal est os impair occupant la régionéao-
supérieure du crane .Cet os est formé a partiede ds séparés par une
suture meédiane, la suture métopigGette suture n'est généralement pas
visible chez l'adulte.
1-1-2 Les os pariétaux Les deux os pariétaux forment la majeure partie
de la voQte cranienne. lls sont unis sur la ligeeliane pala suture
interpariétale et des os temporaux par les sutures squameuses.
1-1-3 L’os occipital: L’os occipital est un os impair qui forme la piar
postérieure de la volte cranienne et du planchersgux et lambdoidal
de la boite cranienne et le canal vertébral (raeh)dEn plus il s’articule
avec les os pariétaux (suture lambdoidale ), lax de temporaux ,et le
sphénoide
1-2 Les os du plancher de la boite craniennesix os constituent le
plancher de la boite cranienne sur lequel repese®phale : la partie
médiane de l'os frontal, I'ethmoide, le sphénols, occipital et deux os
temporaux .
1-2-1 L’ethmoide: L’ethmoide est Iéger et délicat, car il Gent
plusieurs sinus. Il se divise en quatre parti@edaine criblée, la lame
perpendiculaire médiane et les deux masses ladé&alprojetant vers le
bas a partir de la lanwiblée.
1-2-2 Le sphénoide Le sphénoide occupe tout le plancher de la fosse

cérébrale moyenne. Il s’articule avec les os sug/aan arriére avec I'os



occipital, latéralement avec les os temporauxaggfaux et en avant
avec l'os frontal et 'ethmoide.
1-2-3 Les os temporaux Les deux os temporaux délimitent avec le
sphénoide la fosse cérébrale moyenne. Chaquenpsittal se divise en
guatre régions : la partie squameuse médiane nimpeaytie tympanique,
la partie pétreuse et la partie mastoidienne.
1-3 Le massif facial: Six os forment la plus grande partie du massif
facial

1-3-1 Les maxillaires: Les maxillaires forment la partie centrale du
massif facial .Les deux maxillaires s’unissentrndoumer la machoire
supérieure ( os maxillaire supérieur ).Le corpsndwillaire est creusé de
grandes cavités aériennes, les sinus maxillaires
1-3-2 Les os malaires Les os malaires (os zygomatiques ) s’articulent
avec les maxillaires, les os temporaux, les ogdronet les grandes ailes
sphénoidales .
1-3-3 Les os nasauxLes o0s nasaux sont deux petits os allongésequi s
joignent au milieu de la face pour former I'arétergz.
1-3-4 Les os lacrymaux Les os lacrymaux (unguis) droit et gauche sont
des petits os délicats situés a la surface médiarterbite.
1-3-5 La mandibule: La mandibule est I'os de la machoire infériefo®
maxillaire inférieur). Elle comprend un corps lzontal en forme de U et
deux branches montantes perpendiculaires a l'ax®hs.
1-4 Les os de la cavité nasald_a lame perpendiculaire de I'ethmoide
forme la partie la plus importante de la cloisoeata. Les cornets
supérieur et moyen de I'ethmoide composent unedgrpartie des parois
latérales de la cavité nasale. Deux autres os ceempda cavité nasale : le
vomer et les cornets inférieurs.
1-5 Les os du palaisiur : Les apophyses palatines des maxillaires

forment la partie antérieure du palais dur tandis lgs lames horizontales



des os palatins en forment la partie postérieure.

1-6 Les os de I'orbite: Nous avons déja décrit la participation des
différents os a la formation de l'orbite Sinus dddce.

A l'intérieur de l'os frontal, de I'ethmoide, desarillaires et du

sphénoide, se trouve une série de cavités osseusples d’air, les sinus
aériens de la face : le sinus frontal, le sinumeilal, les sinus

maxillaires et les sinus sphénoidaux.

1-7 Les osselets de I'oreilleLes osselets sont trois 0os minuscules situés
dans I'oreille moyenne (cavité tympanique), ce sdatmarteau, I'étrier

et 'enclume. Les cavités tympaniques se trouvdimitarieur du rocher

de I'os temporal. (schémal et schéma2)



FACE
ANTERIEURE

1- Os frontal 6- Maxillaire supérieur
2- Fosse temporale 7- Maxillaire inférieur
3- Cavité orbitaire 9- Trou mentonnier
4- Os nasal

5- Fosse nasale



Profil

1- Os frontal

3- Cavité orbitaire
8- Os parietal

10- Os occipital
11- Os temporal

12- Arcade sourcillieire
13- Os proper du nez
14- Mastoide

15- Conduit audéiterne



I2 Les muscles du crane Les muscles du crane et de face comprennent
2-1 Les muscles de la facell y'a beaucoup de muscles au niveau de la face,
nous nous limiterons seulement de citer les spdns@utour des yeux et de la
bouche qui font partie d’'un muscle inhabituel ethiculaire des paupiéeres.
2-2Les muscles du craneOn a

-Le muscle occipito-frontal se divise en deux artile frontal en avant et
I'occipital en arriere. Les deux parties sont redigpar un large tendon plat,,
I'aponévrose épicranienne

- Le muscle temporal recouvrant les deux temporaux

3 Le systéme nerveux central

Le systeme nerveux central comprend I'encéphdberabelle épiniére. Nous
étudierons préférentiellement I'encéphale car fieét maitre qui loge dans la
boite cranienne.

3-1 L’encéphale: L’encéphale chez 'adulte est formé de plusisurtsires qui
se développent a partir de cing subdivisions élenicéphale, le diencéphale, le
mésencéphale, le métencéphale et le myélencéphale

3-1-1 Télencéphale chez I'adulte le télencéphale comprend les hgingises
cérébraux droit et gauche. La surface externe éessipheres cérébraux est
constituée de substance grise contenant des nsuaanglinisés. Cette couche
superficielle s’appelle cortex cérébral .La paptiefonde de chaque hémisphere
cérébral se compose de noyaux gris centraux .Lstaute grise du cortex est
séparée de ces noyaux par la substance blanchesukfbce des hémispheres se
trouvent des salillies fibreuses appelées circomwols, seéparées par des replis.
3-1-2 Diencéphale Sa partie dorsale étant couverte par des hégrsph
cérebraux, il est creusé d’'une cavité médianeplsiéme ventricule .Les
principales parties du diencéphale sont : le thaaihypothalamus et I'épi
thalamus.

3-1-3 Mésenceéphale Le mésencéphale ou cerveau moyen est traversgpa

fin canal appelé agueduc de Sylvius qui reliedesteme ventricule et le



guatrieme ventricule.

3-1-4 Métencéphale c’est la partie la plus antérieure du cerveaudgrsir. ||
se compose essentiellement du cervelet et detal@rance. L'aqueduc de
Sylvius du mésencéphale communique avec le quaniémtricule au niveau
du métencéphale.

3-1-5 Myélencéphale Il constitue la partie la plus inférieure denk&phale et
est connu également sous le nom du bulbe rachitisampose avec la
protubérance et le mésencéphale, le tronc cérdlerdiulbe rachidien se
prolonge dans la moelle épiniere. Il est creuséealtavité le quatrieme
ventricule qui se consie dans la moelle par le canal de I'épendyme.
3-1-6 Les ventricules lls sont au nombre de quatre : les deux veréscu
latéraux, le troisieme ventricule et le quatrieraatvicule.

3-1-7 Les méninges

Le systeme nerveux est entierement couvert par ¢miches de tissus
conjonctifs, appelées meninges. Celles-ci sontpos®es de la dure mere, de
I arachnoide et de la pie-mére

4- la vascularisation:

4-1 Les artéres du crane

- L’artére carotide externe

-L’artére carotide interne

4-1 Les veines du crane

-Les veines jugulaires internes

- Les veines jugulaires externes

- Les veines cérébrales.

B2 Description anatomique du rachis [1]
Le rachis est axe osseux du tronc. Il est formd gaapilement de vertébres
dont la forme varie selon, qu'’il s’agit du racheswacal, dorsal, lombaire ou

sacré. Lesdifférentes parties de vertébre restent cependantparables.



-Vertébres cervicales elles sont au nombre de 7

Les deux premieres vertebres cervicales présetésnparticularités : la
premiere (atlas), articulée en haut avec la be@rienne au niveau du trou
occipital, se présente comme un double arc eelquasser la moelle épiniére
dans son orifice central. Elle s’articule avecedaixieme vertébre (axis) qui
posséde une « dent » passant en avant de la madlautres vertébres
cervicales sont a peu prés similaires et comprdrge&tune un corps se
prolongeant en arriére par les pédicules qui donm&ssance aux apophyses
articulaires (supérieures et inférieures), puislames qui s’unissent en arriere
pour former I'apophyse épineuse. Ces éléments déhitrie canal rachidien.
-Vertébres dorsales Elles sont au nombre de 12

Elles sont plus grandes que les vertebres cergiedlpossedent en plus des
facettes articulaires pour les cotes.

—Vertébres lombaires : Elles sont au nombre de 5

-Vertebres sacrées et coccygiennEffes sont au nombre de 9.

(voir schéma du rachis)

B3- Le Bassin [18]
1- Le bassin osseux (figure 1)

Le bassin est formé par les deux os iliaques @uiisulent en arriere de maniere

rigide au sacrum lui-méme prolongé vers le badganccyx.



_-tf‘?‘=
e P
%k  COLONNE

JA|  CERVICALE

' '5 COLONNE

b DORSALE

COLONNE
LOMBAIRE

SACRUM

s e e T

COCCYX



1.1. L'osiliaque :

C’est un os plat, large, de forme trés tourmentdaparé aux ailes d’'un moulin
a vent, a une hélice. Il comprend trois segments :
- Un segment supérieur : aplati et trés large apgikdéliaque ou ilion
- Un segment moyen : épais et étroit, creusé d’umgécarticulaire appelée
cavité cotyloide ou pubis
- Un segment inférieur : formant la bordure ou lereatiun large orifice

appelé trou obturateur.

L’ilion, le pubis et I'ischion proviennent de trgmints d’ossification distincts
s’étendant tous trois jusqu’au centre de la caatgloide.
L’os iliaque se caractérise par deux faces, qumdrds et quatre angles.
1.1.1 Les faces au nombre de deux :
a- La face interne de l'os iliaqugfigure 2)
Cette face est divisée en deux parties par une ctiirbe, oblique en bas et
en avant appelé ligne innominée ou créte du dé&upiérieur.
Au-dessus de la ligne innominée se trouve la fosspie interne qui présente a
sa partie postéro-inférieure un des trous noursg@encipaux de I'os.
Sa surface, a peu pres lisse donne insertion acgleniimque dans ses
deux tiers inférieurs environ. En arriere de lasédliaque interne se
trouve une surface irréguliére qui comprend deukigsa: I'une inférieure
en forme de croissant est appelée facette artieuti@ I'os coxal et I'autre
supérieure, rugueuse est la tubérosité iliaque.
Au-dessous de la ligne innominée on remarquerple ischio-pubien en avant,
le fond de la cavité cotyloide en arriéere.
b - La face externe de I'os iliaqugfigure 3) :
Elle peut étre subdivisée en trois parties. Ce deritaut en bas : la face iliaque
externe, la cavité cotyloide, et le trou ischio4pubavec sa bordure osseuse et

en arriere concave dans sa partie moyenne.



» Lafosse iliaque externe
e La cavité cotyloide
* Le pubis
* L'ischion
* Le trou ischio-pubien.
1.1.1.Les bords: Au nombre de quatre
- Un bord supérieur : s’étend de I'épine iliaque emgupérieure jusqu’a
I'épine iliaque postéro-supérieure.
- Un bord antérieur : s’étend de I'épine iliaque apvgupérieure a l'angle
du pubis.
- Un bord inférieur s’étend de I'angle du pubis &ulaérosité ischiatique.
- Un bord supérieur s’étend de I'épine iliaque pasBrpérieure a la
tubérosité ischiatique.
1.1.2.Les angles Au nombre de quatre
- L’angle antéro-supérieur représenté par I'épiragjilie postéro-supérieure
- L’angle postéro-inférieur représenté par la tubié&aschiatique.

1.2. Le sacrum:

Le sacrum est formé par cing vertebres. Il esésians la partie postérieure du
bassin au-dessous de la colonne lombaire entdelesos iliaques. On lui décrit

guatre faces, une base, et un sommet.

1.3. Le coccyx:

Le coccyx est une surface articulaire triangulaitease supérieure aplatie
d’avant en arriére qui se compose de cinq vertebrpesente a décrire deux

faces, une base, un sommet et deux bords. (Schéma)



Fosse iliaque interne
Sacrum

Coccyx

Symphyse pubienne



2- Les muscles du bassin
lls s’étendent du bassin au fémur. Tous ces musaespent la région
fessiere a I'exception du psoas iliaque qui estéldans la région
antérieure de la cuisse.
Le psoas iliaque :
Il est formé par deux muscles, le psoas et lil@@ui se réunissent au
voisinage de leur insertion fémorale. Il fléchitclaisse sur le bassin et lui
imprime un mouvement de rotation de dedans en dehor

3- Les ligaments sacro-sciatiquef_SC)

- Le grand ligament sacro-sciatique

- Le petit ligament sacro-sciatique

4- Vascularisation et innervation du bassin

4.1. Vascularisation du bassin
Il existe des rapports étroits entre les vaissedleur cadre 0Sseux.
4.1.1. Les arteres
L’artére hypogastrique ou iliaque interne est nlshe de bifurcation interne de
I'iliaque primitive. Elle nait au niveau de I'ailem sacré, descend dans
I'excavation pelvienne en avant de l'articulati@ti®-iliaque et se termine un
peu au-dessus de la grande échancrure sciatigieneant douze branches
reparties en trois groupes :
- Les branches viscérales qui se rendent aux orgaopgenus dans
I'excavation pelvienne.
- Les branches pariétales intra pelviennes qui somhdes par l'artere
obturatrice, l'artere fessiere, l'artére ischiagqeet l'artére honteuse

interne.



4.1.2.: Les veines
Collatérales aux arteres, elles se composent de :
- La veine fessiere qui se forme par la réunion dmses satellites des
branches de l'artére fessiere.
- La veine ischiatique accompagne l'artere ischi&igi la recouvre au
voisinage de la grande échancrure ischiatique.
- La veine honteuse interne appartient a la régienidee et aux membres
inférieurs dans une breve partie de son trajet.
- La veine obturatrice se forme par la réunion desege satellites des

branches de I'artére obturatrice.

4.2. Innervation du bassin:
Elle est formée par le plexus honteux.
Le plexus sacro-coccygien
Le plexus sacré : formé par la réunion des branches
+ Le tronc lombo-sacré
+ La totalité de la branche par la réunion de &npére vertebre sacrée
+ La totalité des branches antérieures des deuxedtneisieme vertébres
sacrées.
Toutes ces branches convergent pour former le IsogkErieur de I'épine
sciatigue en donnant le nerf GRAND SCIATIQUE.
1- Traumatisme [3]

Etiologie et anatomie pathologiques généralesrdesnatismes

1- Traumatismes fermés :
L’intégrité des téguments ou, au contraire, lewenture conditionne, pour la
plus grande part, les risques d’infection qui vdaminer de trés loin I'allure
clinique et évolutive de tous les accidents.

- Leslésions:



Dans les traumatismes fermés, les dégats sontmextmént divers et toute
description a nécessairement un caractéere schémathy conventionnel.
Cependant, il est bon de garder devant tout traeénkt notion de la multiplicité
des atteintes des tissus ou des organes, et I'éatiorédes |ésions possibles a
'avantage de rappeler devant chaque cas particdlisventaire des dégats
gu’il convient de faire. Si par définition la pemste fermée, elle n’est pas pour
autant toujours intacte.

- L'état des plaies sous cutanées : varie égalententtormation d’une
collection sero-hématique est fréquente dans ksrtatismes tangibles
ou les traumatismes appuyés. Dans quelques caspanchEement
lymphatique se produit sous les téguments décaidtsmment a la face
externe de la cuisse ou au niveau du flanc. Lapéesa peut étre lente.

- L'état des muscles : est des plus variables. Illsvgat étre intacts ; ils
sont quelquefois rompus, plus souvent contus. L@uston peut étre
limitée a une zone ou, au contraire, tres étendue.

- L'état des aponévroses : Elles peuvent étre diémsgrdéchirées, méme
lors d’'un traumatisme fermé. Dans certaines zoepesjotamment les
régions articulaires, de véritables lambeaux apatigues peuvent étre
réalisés. lls sont quelquefois interposés entrefregments osseux, les
eléments articulaires ou les débris musculaires.

- L'état des tendons : varie également beaucoup. @ pbserver les
ruptures tendineuses authentiques : dans certassdg traumatismes
directs, tendons et ligaments sont visiblement cdilds par le
traumatisme.

- Les atteintes osseuses :

- Fractures sans déplacement : peuvent étre desefisstes éclatements
partiels ou totaux, parfois des ruptures compleadiant au maximum

jusqu’a la pulvérisatiom situ.



Fractures avec déplacement: L’existence de dépkwe est
généralement conditionnée par les circonstancegpdidgion du
traumatisme et de I'état des parties molles adjaserLe déplacement
peut étre minime. C’est notamment lorsque la gpéreste est intacte ou
peu déchirée. Ceci s’observe souvent chez les snfms les fractures

partielles, mais avec angulation, fractures ditebais vert.

Dans les traumatismes indirects, il est exceptibgue les tendons se rompent.

La rupture tendineuse est presque toujours, enl pza®, consécutive a une

fragilité particuliere du tendon ; c’est une rugtdlite pathologique.

Les atteintes osseuses: sont beaucoup plus frieguert les plus
importantes. L’atteinte squelettique ou fracturenporte une immense
variéeté des dégats possibles. La distinction la phportante est celle des
fractures sans déplacement et des fractures apéaceénent.

Les lésions articulaires : peuvent étre observé&amaren dehors de toute
fracture. L’atteinte la plus discréte est consttugar I'épanchement
séreux ou hématique. Il est extrémement banalwtpaebserver méme a
distance du traumatisme et n’est qu'une forme @aréire de I'cedeme
post traumatique sur lequel on reviendra.

Une forme plus importante est réalisée par lesidéels synoviales, les
ruptures de ligaments, capsules et tendons pérculaites; elle
s’accompagne en pratique d’hémarthrose. Ces dift@réégats peuvent
ou non coexister avec un déplacement des surfateslares. Lorsqu'il

y a déplacement et luxation, l'intégrité de telteusegment de la capsule,
des ligaments et des tendons adjacents conditi@merande partie
I'avenir des Iésions.

L’atteinte vasculaire : au cours des différentaurmatismes, est d’'une
extréme diversité. On peut dire, dans un sensgstieonstante. En effet,

il N’y a pas de traumatisme sans atteinte d'unagernombre de



vaisseauy, fat-ce de minuscules artérioles et foomal’'un épanchement
sanguin quelquefois, d’ailleurs, tres discret.

Mais l'atteinte vasculaire peut étre beaucoup pwere. On peut d’abord
observer des épanchements sero-hématiques (psimitifecondaires), de
volume quelquefois fort important.

- Les atteintes des nerfs :

L’état des nerfs, et notamment des nerfs périphésgvarie extrémement
suivant les traumatismes. Trés souvent intacts, enémpres des
traumatismes séveres, et comme protégés dansesrtarconstances par
leur localisation anatomique, les troncs nerveux,stans d’autres cas et
dans d’autres régions, exposés a des dégats, netdnmau contact de
certaines pieces du squelette sur lesquellesuiggpe Etre comprimés.
Les nerfs sont également susceptibles de subir @esgations,
notamment a la suite de postures anormales ouryeds.

Les conséquences fonctionnelles peuvent en étoaitadales, méme apres
des dégats anatomiques apparemment réduits.

- Les lésions viscérales : abdominales ou thoracjoqumsme celles de la
téte et du cou, gardent toujours, sous les mémass rie contusions,
compressions, écrasements, des caracteres spésifigii €loignent leur
description de toute étude générale. Ce sont samnk et non celles de
leurs enveloppes, dures ou molles qui font le psbaoessentiel des
traumatismes du tronc, de la téte et du cou.

2.1.2. Les traumatismes ouverts :

a- L’élément septique: De facon constante I'existence d’'une plaie téguim
s'accompagne ou est suivie d’une inoculation mienofe. Le risque d’infection
est donc constant lorsqu’il y a une plaie. Ce isgst évidemment tres variable
il est réduit mais jamais nul et jamais négligealesqu’il s’agit d’'un
traumatisme chirurgical avec ouverture délibéréendieu aseptique. Il est bien

entendu beaucoup plus considérable aprés un tresmmeafccidentel ; mais, la



encore, il varie du tout au tout dans sa graviteasii les cas particuliers : deux
exemples généraux l'indiquent :

- La plaie cutanée peut étre dehors ou dedans.

L’agent traumatisant est responsable directementatteinte cutanée. Il
peut y avoir une plaie linéaire ou non, propre ale,snette ou contuse,
avec ou sans écrasement, avec ou sans introduaetioarps étranger plus
ou moins septique. Suivant ces différentes cir@ntss, la chance d’'une
infection clinique est plus ou moins grande.

- La plaie de dedans en dehors : L’atteinte tégunrens& produit par un
mécanisme tout différent: un fragment osseux d&plemenace les
téguments, les ponctionne, fait issue, parfois emeghrsa place. Sauf
lorsqu’il se produit une souillure directe de I'ssrti de son foyer.
L’inoculation microbienne est toujours plus réduite

b- La perte de substance Bien entendu, dans tout traumatisme, méme ferme,
une perte de substance peut se produire. Maisulelsgésion est contenue dans
une enveloppe tégumentaire intacte, les possiilii€ cicatrisation aseptique
restent grandes et un écrasement musculaire ouxogstbien moins grave s'il
n'y a pas d’ouverture.

c- Les traumatismes opératoires :

lls constituent une catégorie tout a fait partiexdi des traumatismes ouverts.
est cependant important de reconnaitre que toet @oératoire constitue un
traumatisme et que, dans une large mesure, la p[a@eatoire constitue un
risque d’inoculation. Mais la plaie est réaliséengheu septique. Toutefois, les
traumatismes opératoires gardent encore certarastéaes particuliers. lls sont
réalisés au cours d’'un état pathologique qui peair placeé les futurs opérés
dans un état de moindre défense, au point de 0@ ¢d@mme au point de vue
general.

L’action chirurgicale est souvent précédée ou apamnee de jedn, plus ou

moins longue, et enfin une immobilisation de coodale longue durée.



2.2. Aspects cliniques généraux :

L’étude clinique des traumatisés se présente dmnsdnditions si diverses, et la
richesse des lésions possibles est, d’autre pagrasde qu’il peut sembler
superflu de donner une description clinique d’eridem incapable, par
définition de couvrir toutes les éventualités.

L’examen de lapeau dans la région traumatisée est le premier et Us pl
important. || permet de distinguer immédiatemend eux catégories de
traumatismes ouverts et de traumatismes ferméte @istinction est essentielle
sous l'angle thérapeutique, puisqu’elle comportesdan cas una priori
d’intervention, dans l'autre une bonne probabititabstention chirurgicale. La
définition clinigue de cette condition des tégursemist presque toujours
evidente. Pourtant il existe des intermédiaireseecdux dont la peau est intacte
et ceux que marque une plaie. Sans étre blesspealapeut étre traumatisée,
contuse, elle peut présenter des érosions a des@dndraumatisme ; elle peut
étre menacée par un fragment osseux. Le point teslsest de pouvoir prévoir
la vitalité des téguments.

Une étude analogue doit étre faite lorsqu’il exigtee plaie desnuqueuses
bouche, vagin, rectum.

La seconde démarche de I'étude clinique concersguelettey a-t-il ou non
fracture ? Si oui, y a-t-il un déplacement, de lguaimpleur ? Quel est I'état des
fragments, leur nombre ?

L’examen permet de résoudre un bon nombre de cadépnes. Il est bien
entendu complété par une étude radiologique quioré@pdes précisions
complémentaires, mais ne dispense, en aucune rmaxier|'observation
clinique.

L’examen du malade s’efforce, en particulier dgpas méconnaitre une atteinte
squelettique éloignée, indirecte, et par exemplezcholytraumatisé, une

fracture du rachis ou une fracture du bassin. Sauténique permet, lors d’'une



recherche délibérée, d’'identifier des foyers qansselle, resteraient méconnus
ou dissimulés.
L’état desparties molles est étudié ensuite. On s’efforce de définir I'éhem
des lésions, leur siége, leur conséquence. Leslesusant-ils intacts ? Gardent-
ils leur forme, leur galbe et leur résistance paligre ?
Sont-ils au contraire dépressibles, mous, conthides voire rétractés ?
Peut-on prévoir deisions nerveuse8 Y a-t-il une anesthésie au tact- a la
pigdre, une hypoesthésie ?
La topographie des troubles observés permet-elled@®ire un territoire
d’atteinte radiculaire ou tronculaire ?
Les vaisseauxsont-ils atteints ? La circulation est-elle norenalla périphérie ?
Les extrémités des membres restent-elles chaudesmalement vascularisées
ou sont-elles, au contraire, cyaniques, froidemafiles, insensibles ?
Les lésions viscéralesqu’elles soient thoraciques, abdominales, géstal
doivent étre étudiées, recherchées, identifieémigbes en fonction des données
anatomiques du contexte clinique. Leur étude reveepas tant de la pathologie
générale que de la pathologie spéciale. Il est Henrappeler en toute
circonstance la nécessité de poser le problémesiksions viscérales chez tout
traumatisé, ne fut-ce que pour les écarter.
Ayant ainsi fait le bilan local des lésions visdésaet avant d’en venir a I'étude
du traumatisé, il est possible, dans chaque cagydar, de faire la synthése
des constatations cliniques et d’aboutir a classeblessé dans l'une des
catégories suivantes :

* Ou bien il s’agit d’'untraumatisme unique, localisé, limité, qui peut étre

fermé ou ouvert.

» Dans d’autres cas, il s'agit de traumatismes niekip
2.3. Conclusions thérapeutiques
Lorsqu'il s’agit d’un traumatisme ouvert, I'indigah chirurgicale est, en

principe, constante. Le but essentiel est cereepodvoir transformer la plaie en



|ésion fermée. Mais le geste du chirurgien ne gdagias automatiquement a
fermer cette plaie et a la suturer.

Le geste essentiel, le principe méme du traitenestitg’assurer la possibilité de
fermeture. Celle-ci ne peut réussir que dans laireasiéme ou elle affronte des
téguments, des fragments osseux et des partieseanet normalement
vascularisées. Il est donc primordial de pouvoiciser ce qui est contus,
deévitalisé, tous les corps étrangers, toutes lesepasouées primitivement ou
secondairement a la nécrose.

Le parage de la plaie qui est plus qu’'un nettoyageanique, doit étre complet,
total, sans arriere pensée et sans réticence. dlisaton parfaite conditionne
I'avenir méme de la lésion.

Cette excision étant parfaitement réalisée, eteseemt a ce stade, le probleme
soit de la suture immédiate, soit de la fermetemsdaire. Il est essentiel de se
persuader que les sutures primitives comportenouosi un certain risque. Le
risque est plus modéreé si I'excision a été parfsit¢état genéral du blessé est
excellent, si les délais entre I'accident et I'mntion sont courts, si la souillure
est faible ou noctule. Mais ce risque n’est janatglement absent.

Les fermetures secondaires comportent, vis-a-\@ssdures primitives réussies,
un retard de cicatrisation, mais ce délai de feuneehe doit jamais faire courir
un risque spécial excessif. On peut, chez les alyiatisés ; ou si le blessé doit
subir un transport, ou lorsqu’un délai supérieur2aheures s’est écoulé entre
I'accident et le traitement chirurgical ; et enéin cas de catastrophe intéressant
de nombreux tissus. La suture primitive exige efetefla surveillance
personnelle, par I'opérateur, de I'opéré, jusqadih de la cicatrisation. Elle
pose toujours une question de responsabilité direttne doit jamais étre
réalisée en cas de doute.

Le probleme de limmobilisation du blessé est patierement important
lorsqu’il existe une Iésion squelettique, artictdaou tendineuse. Des ce stade se

pose le probleme de la fonction ultérieure. L'imifishtion doit étre réalisée



autant que possible, en « position de fonction'est@-dire en prévoyant la
position dans laquelle le traumatisé pourra au rigiiser la fonction qui lui
resterait apres cicatrisation si la récupératioesin’pas compléte. Le souci
mécanique d’orthopédique, de I'avenir de tout tratisé doit donc intervenir
des le début du traitement. Il y aurait grand rsqul’écarter initialement et a
prétendre ne s’en soucier qu’aprées avoir paré @igressé. Le danger serait d'y

penser trop tard, lorsque I'avenir serait déja ani¢p compromis.






[lI- MATERIEL ET METHODE

A) MATERIEL
1- Cadre de I'étude

Notre étude s’est déroulée dans le sergieechirurgie orthopédique et
traumatologique de I'népital Gabriel Touré (HGT)Blamako.
1-1- Situation géographique

Jadis dispensaire central de la ville de &@m c’est en 1959 que cette
infrastructure fut dénommeée hdpital Gabriel Tolirése trouve au centre
administratif de la ville, et limité :
* A I'Est par le quartier << Medina-coura >>
» A I'Ouest par 'Ecole Nationale des Ingénieur®(E
» Au Nord par la Garnison de la Gendarmerie I'Blajor des armées de terre
* Au Sud par la Régie du Chemin de Fer du Mali (RKCF
I comporte 11 services meédicaux et chirurgicauxqgaels s’ajoutent les
services sociaux et administratifs, le laboratatanalyse, la pharmacie, la
morgue, la buanderie, le service de maintenance.
1-2- Apercu général du service de chirurgie orthopique et
Traumatologique :
- Un batiment principal situé au rez-de-chaussée du Pavillon
« Benitiéni Fofana » dans la partiednae I'hépital.
- Un batiment annexedans la partie sud surplombant le service de
Réanimation polyvalente.

On y compte :

- Un (1) bureau pour le chef de service,

- Un (1) bureau pour le maitre de conférences,

- Deux (2) bureaux pour les assistants chef degci

- Un (1) bureau pour le neurochirurgien expatrié,

- Un (1) bureau de consultation pour les consoitatiexternes,



- Deux (2) bureaux pour les deux majors,

- Un (1) secrétariat,

- Deux (2) salles de garde, I'une pour les étudidiaisant fonction

d’'internes et l'autre pour les médecins en spéatbn de chirurgie

générale,

- Deux (2) salles de soins,

- Une (1) sale de platrage,

- Une (1) unité de kinésithérapie,

- Un (1) bloc opératoire a froid spécifigue au sm¥vet un autre bloc

commun au service des urgences chirurgicales,

- Quinze (15) salles d’hospitalisations totalisan6)(6
soixante six lits.
Le personnelse compose de :

- Un (1) chef de service,

- Un (1) maitre de conférences,

- Deux (2) assistants chefs de cliniques,

- Un (1) médecin neurochirurgien missionnaire,

- Deux (2) médecins neurochirurgiens maliens

- Plusieurs médecins en formation du certificatutiés spécialisées de
Chirurgie générale,

- Huit (8) kinésithérapeutes dont deux (2) rattachéa salle de platrage,

- Trois (3) infirmiers du premier cycle et deuxesdsoignants,

- Trois (3) manceuvres,

- Plusieurs étudiants de médecine et de pharmaisiant fonction
d’internes et des stagiaires de la Faculté decldiéd et d’autres Ecoles
Sanitaires,

- Une (1) secrétaire.



Les activités du serviceomprennent :
+ Les activités thérapeutiques :
- Consultations externes du lundi au jeudi,
- Visites générales tous les vendredis sodgection du chef de service,
- Visites quotidiennes du lundi au jeudigies par un maitre de
Conférence ou un assistant chef de lagcle)
- Interventions chirurgicales du lundi au jeudi.
% Les activités de recherche
Dans le cadre de la formation initiale et continue.
* Les activités pédagogiques
- Staffs de discussion et d’enseignement tousdadredis,
- Exposés bimensuels par les étudiants en firyde.c
La neurochirurgie est rattachée a la traumatoldgeeneurochirurgien assistant
cubain consulte chague mercredi avec les neurogiens maliens et les
internes de la traumatologie. Les interventions@mochirurgie se font chaque
mardi.
2- Type d’étude
Il s’agissait d’'une étude longitudinale crgstive.
2-1- Période d’étude
L’étude s’est étendue de Janvier 2006 a DBoe2006 soit 12 mois
2-2- Population d’étude :
Notre étude a porté sur 49 patients ayant afiatére
2-3 Echantillonnage :
¢+ Critéres d'inclusion
Ont été inclus dans notre étude :
Les patients qui ont été victimes d’'une chute deudont le traitement et
le suivi ont été effectués dans le service penldgmériode d’étude
% Critéres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans notre étude :



-Les patients dont le traitement et le suivi n'pas été effectués dans le
service pendant la période d’étude.
-Les patients qui n‘avaient pas fait les examenmpiémentaires
demandés
Au total 49 patients ont été retenus
2—4- Support et technique de collecte des données
Le recueil des données s’est fait a partir destexg de consultation externe
et des dossiers de suivi médical, de questionpaitt® en annexe.
2-5- Traitement et analyse des données :
Ont été effectués avec le Logiciel Epi-inersion 6.0.fr.
B- METHODE
A l'admission, chaque patient a bénéficié d'un darssnédical numeéroté
pour son suivi. Nos patients ont fait I'objet d’'aramen clinique minutieux
sanctionné d’un bilan radiologique, biologique actériologique selon les
hypothéses diagnostiques.
Les patients ont été revus un ou trois mois anésdortie de I'’hépital pour
consultation externe et enregistrés dans le regr consultation externe.
L’évolution de nos patients aprés leur sortie ajatge selon les criteres
suivants :
- Présence ou non de troubles de la conscience
-Présence ou non de douleur
- Présence ou non de gangréne
- Présence ou non de troubles sensitivomoteurs
- Présence ou non de cal vicieux
- Présence ou non de pseudarthrose
- Présence ou non d’escarre
- Déces
En fonction de ces criteres les malades ont étgsé&sen évolution : bonne,

passable, mauvaise



a- Définitions opérationnelles

- Evolution bonne
Lorsque les patients ne présentaient pas de :
. Trouble de la conscience
. Douleur
. Gangrene
. Troubles sensitivomoteurs
. Cal vicieux
. Pseudarthrose
. Escarre

- Evolution passable
A concerné les patients chez lesquels on a nqétence de :
. Troubles de la conscience
. Douleur
. Troubles sensitivomoteurs
. Cal vicieux
. Escarre
- Evolution mauvaise
Chaque fois qu’il s’agissait de :
. Gangréene
. Pseudarthrose

. Déces






IV -RESULTATS:

A- Fréquence :
Sur 4669 patients admis dans le service de cligrarghopédique et

traumatologique 49 patients ont été victimes deecHiarbre soit une
frequence de 1,05%

B- Caractéristiques sociodémographiques des patients

Tableau | : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif absolu Pourcentage (%)
Masculin 36 73,47

Féminin 13 26,53

Total 49 100

Le sexe masculin a été plus fréquent dans 73,4786 sgx ratio de 2,76 en

faveur des hommes.

Tableau Il : Répartition des patients selon les traches d’age

Tranches d’age Effectif absolu Pourcentage (%)
0-20 37 75,51

21-40 10 20,41

41-60 2 4,08

Total 49 100

La tranche d’age de 0-20 ans a été plus représamdée’5,51% des cas.

Les ages extrémes étaient de 5 et 45 ans.




Tableau Il : Répartition des patients selon la prdession

Profession Effectif absolu Pourcentage (%)
Eleve 25 51,02

Femme au foyer 9 18,37
Cultivateur 7 14,29

Sans profession 6 12,24

Berger 1 2,04

Jardinier 1 2,04

Total 49 100

Les éleves ont été la profession la plus représeveéc 51,02% des cas.

Tableau IV : Répartition des patients selon le lieule résidence

Lieu de résidence

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Région de Sikasso

24

48,98

District de Bamako 13 26,53
Région de Koulikoro 11 22,45
Régions de Kayes 1 2,04
Total 49 100

La région de Sikasso a été plus représentée av@g8%ales cas.




C- Caractéristiques cliniques des patients

Tableau V_: Répartition des patients selon I'état général déntrée

Etat général

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Bien conservé

44

89,80

Altéré

5

10,20

Total

49

100

L’état général était bien conservé chez 89,80%pdé&snts.

Tableau VI : Représentation des patients selon legre de Glasgow a

'entrée

Score de Glasgow

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Glasgow 15-13

12

60

Glasgow 12-9 6 30
Glasgow< 8 2 10
Total 20 100

Le Glasgow entre 15 et 13 était plus représenté 68@%o des cas.




Tableau VIl : Répartition des patients en fonctiondes signes cliniques a

'entrée

Signes cliniques Effectif absolu | Pourcentage (%)
Douleur 25 51,02

Atteinte neurologique 17 34,69
Impotence fonctionnelle du membre 7 14,29

Total 49 100

La douleur a été plus représentée avec 51,02%eades c

Tableau VIII : Répartition des patients selon le tpe de fracture

Type de fracture

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Fracture fermée

37

88,10

Fracture ouverte

5

11,90

Total

42

100

La fracture fermée était plus représentée ave®88,tles cas.




Tableau IX : Répartition des patients selon le typele lésion

)

Type de lésion Effectif absolu Pourcentage (%
Traumatisme cranien 20 28,16
Traumatisme membre supérieur 14 19,72
Traumatisme du rachis dorso-lombaire 14 19,72
Traumatisme membre inférieur 8 11,27
Traumatisme du bassin 6 8,45
Traumatisme du rachis cervical 4 5,63
Traumatisme thoracique 3 4,23
Traumatisme abdominal 2 2,82

Total 71 100

Le traumatisme cranien a été plus frequent avels28,

Tableau X: Répartition des patients selon la locadation de la fracture

Localisation de fracture Effectif absolu Pourcentag
Membre supérieur 12 28,57
Rachis 11 26,19
Crane 8 19,05
Membre inférieur 8 19,05
Bassin 3 7,14

Total 42 100

Le membre supérieur a été plus représenté ave¢%8es cas.



Tableau Xl : Répartition des patients selon les caes

Cause Effectif absolu Pourcentage (%)
Glissade 41 83,67

Faux pas 4 8,16

Distraction 4 8,16

Total 49 100

La glissade a été plus fréquente avec 83,67% des ca

Tableau XlI: Répartition des patients selon les typs d’examens
complémentaires effectues

Type d’examens
complémentaires

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Radiographie standard 39 79,59
Scanner 8 16,33
Echographie 2 4,08
Total 49 100

La radiographie standard a été plus représent@e/&/89% des cas.




Tableau XllI: Répartition des patients selon de ldype de traitement

institué

Type de traitement

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Médico-orthopédique

45

91,84

Médico-chirurgical

4

8,16

Total

49

100

Le traitement médico-orthopédique a été réalisé 8ar84% des cas.

Tableau X1V : Répartition des patients selon le typ d’évolution

Type d’évolution

Effectif absolu

Pourcentage (%)

Bon

35

71,43

Passable 9 18,37
Mauvais 5 10,20
Total 49 100

L'évolution a été bonne dans 71,43 % des cas







V - COMMENTAIRES ET DISCUSSION
1- Epidémiologie

1-1-Sexe

Dans notre étude le sexe masculin a été plus dowévac 73,47% .

Cette prédominance masculine pourrait s’expliq@en fait que les hommes
sont plus actifs que les femmes et par conségoehtdenc exposés aux
traumatismes.

Vincent de Paul et col[19] en 2002 avait trouvé 93% dans les hépitaux de
Yaoundé. Nos résultats sont inférieurs a ceux aeafrit de Paul et coll. [9].
Cette différence s’expliquerait par le fait leunekt a concerné tous les hopitaux
de Yaoundé tandis que la nétre n’a concerné gserigce de chirurgie
orthopédique et traumatologique du C.H.U Gabrialréale Bamako
1-2-Tranche d’age:

Dans notre étude la tranche d’age de 0 a 20 arés@us touchée avec 75,51%.
La fréquence élevée chez cette tranche d’age skeraid I'extréme mobilité et
aux comportements imprudents de cette couche.

Ce résultat est supérieur a celui de Vincent dé étaroll. [19] qui a trouvé
35,1%. Cette différence s’expliquerait par le €aie dans notre étude les arbres
incriminés n’étaient de grande taille donc facilgrinper par cette couche.
1-3-Profession:

Dans notre étude les éleves ont été plus représame 51,02%.

Cette prédominance des éléves serait due au fait’qst des sujets plus
mobiles et moins prudents

Ce résultat est supérieur a celui de Vincent dé éaoll. [19] qui a trouvé
47,37%. Cette différence s’expliquerait par la pssfonnalisation des activités

de cueillette dans les pays cotiers.



1-4-Résidence

Dans notre étude la région de Sikasso a été pguesentée avec 48,98%.

Ce résultat s’expliquerait par le fait qu’il y adaeoup d’arbre dans cette région
et que la cueillette des fruits et des feuillagasstitue une des principales
activités de source de revenu des populations.

2-Cause:

La glissade a été la cause la plus frequente &8/87%. Cette fréquence
pourrait s’expliquer par le comportement impruddgnos patients. Ce résultat
est supérieur a celui de Vincent de Paul et (i} qui a trouvé 36,8%

Cette différence s’expliquerait par le fait que slseur étude ils ont tenu compte
de sept facteurs étiologiques alors que danstta nous avons tenu compte
seulement de trois facteurs étiologiques

3-Plan clinique:

3-1-Type de Iésion :

Dans notre étude le traumatisme cranien a etérgpussenté avec 28,16% .Ceci
serait d(i au fait que dans une chute de hautevgela téte est soit I&'9en
contact du sol, soit elle violemment de facon sdeor le sol aprés réception
1% sur d'autre partie du corps. Ce résultat estiefiér a celui de Niguyen-
Thanh et al Q13] qui a trouvé 62%. Cette différence pourrait s’eyer par la
surface de réception

3-2-Type de fracture:

Dans notre étude la fracture fermée était plusaeinée dans 88,10% des cas.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que dansdeates d’arbre le choc n’est pas
en général violent comme c’est le cas dans leslacts de la voie publique.

Ce résultat est supérieur a celui de Sano®Bqui a trouvé 29% des cas.
Cette différence s’expliquerait par le fait querlétude portait sur les
traumatismes dus aux accidents de la voie pubtibae les enfants.

3-3-Localisation de la fracture:



Dans notre étude le membre supérieur était plushtodans 26,19% des cas.
Ceci pourrait serait dd au fait que le membre gapésert de protection pour le
reste du corps.

4-Examen para clinique:

-La radiographie :

Dans notre étude la radiographie standard de fase jrofil a été plus effectuée
avec 84,91%. Ceci pourrait s’expliquer par son ssibdité et son colt
abordable. Ce résultat est conforme a celui deélduM [17] qui a trouvé

84%.

5-Plan thérapeutique:

Dans notre étude le traitement médico-orthopédégait plus effectué avec
91,84%. Ce résultat s’expliquerait par le fait tpuplupart des Iésions que
présentaient les patients n’ont pas nécessité@adertrent chirurgical. Ce résultat
est supérieur a celui de Ballo[Z& qui a trouvé 50%. Cette différence serait di
au fait que leur étude a porté sur les traumasdereoviaires dont le
mécanisme est plus violent que celui des chutebrd'a

6-Evolution :

Dans notre étude I'évolution a été bonne dans 74,d8s cas. Ceci pourrait
s’expliquer par le suivi régulier de nos patiegttbapport de la kinésithérapie
dans la reprise de la motricité des membres. Qdtaégst supérieur a celui de
Ballo. S[2] qui a trouvé 46,88%. Cette différence s’expliqigrar la nature

des Iésions que présentaient les patients au deuesir étude.






VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1- Conclusion :

Cette étude longitudinale descriptive a porté sfr patients victimes de
traumatisme par chute darbre traités de facon reéve orthopédique et
chirurgicale dans le service de chirurgie orthogeédiet traumatologique du
C.H.U Gabriel Toure.

Au terme de cette étude nous pouvons tirer leslgsions suivantes :

Les chutes d’arbre sont des accidents dangerdudgeients au Mali.

C’est un phénomene spécifique des régions ou laatliest favorable au
développement des arbres fruitiers et des feuslageessaires au panier de la
ménagere et ou les conditions socio-économiquesspoaient les populations a
grimper les arbres a lacherche de fruit, du vin, des feuillages et ds boi

-Le sexe masculin a été prédominant dans 73,47%

-La tranche d’age de O a 20 ans a été plus repéesdans 75,51%

-La profession la plus représentée a concernddege®avec 51,02%

-La cause la plus fréquente a été la glissade 887 %

-Le traumatisme cranien a été plus fréquent avel628

-La radiographie standard de face et de profiegéis effectuée dans 84,91%
-Le traitement médico-orthopédique a été plusséalvec 91,84%

-L’évolution a été bonne dans 71,43%.



2- Recommandations :
Au terme de cette étude les recommandations s@isaunt proposées et

s’adressent respectivement a :

a- Ministre de la Santé
-Former rapidement des spécialistes en traumatoktgeén neurochirurgie en
octroyant des bourses d’étude aux médecins paqarida en charge correcte des
cas de traumatisme.
-Doter le service de traumatologie de plateauxrtegles performants (table
orthopédique, matériel d’ostéosynthese du racisteur externe, amplificateur
de brillance) afin d’augmenter ses capacités dstation
-Rendre le scanner fonctionnel pendant les hewemrle et réeduire le colt de
I'exploration du scanner de 49 500 & 35 000 F CFA
-Assurer la formation continue, le recyclage pégad du personnel de santé
afin d’'ameéliorer la qualité de soins dans les $tngs sanitaires

b- Prestataires du service de traumatologie
-Mettre en place un systéme de prise en chargdeaas traumatismes

c- Parents d’éléve
-Surveiller les enfants dans leurs activités guetides afin de diminuer la
fréequence des traumatismes au sein de cette couche

d- Patients
-Consulter le plus t6t possible les structurestaaps en cas de traumatisme afin

d’éviter les complications
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Annexe 1
VIll- ANNEXES

1- FICHE SIGNALITIQUE

Nom : DIARRA Prénoms : Salia
TITRE : Les traumatismes par chute d'arbre dans le serm&echirurgie
orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel TE&U#e Janvier 2006 a
Décembre 2006
Année universitaire : 2007- 2008
Ville de soutenance Bamako

Lieu de dépbt :Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Phaerec
d’Odontostomatologie de Bamako
Secteurs d'intérét : Santé Publique, Traumatologie

RESUME

Nous avons rapporté les résultats d’une étude dead9de traumatismes par
chute d’arbre dans le service de chirurgie ortdapée et traumatologique du
CHU Gabriel TOURE de Bamako sur une période de 4i&.m

Il s’agissait d’'une étude longitudinale descriptive

Le sexe masculin a été plus touché que le sexenigmia glissade était
I'étiologie la plus fréquente. Les traumatismesnm@as étaient les plus
retrouves.

La douleur a été le signe clinique le plus fréquent

Le traitement médico-orthopédique était plus etféct

Selon les criteres de jugement de I'évolution nexmns constaté 35 patients ont
eu une évolution bonne, 9 patients ont eu une @walpassable, Spatients ont
eu une évolution mauvaise

Mots-clés : Traumatismes, chute,



Annexe 2

2- FICHE D’ENQUETE

) Identification du patient :

Nom :

Prénom :

Age : Sexe Ethnie :
Profession : Résidenc

)  Pré hospitalier :

Date de l'accident :

Modalité de I'accident :
Accident de travail |

Accident de jeu’

Accident de la vie domestique
[ll)  Hospitalisation :

ATCD:

Médicaux :

Chirurgicaux :

Gynécologiques :

Facteur de risque et d’aggravation

Obésitéel] AEGL Tabagisme Alcoolismel
Toxicomaniel] Autres |

Examen physique

Inspection :
Palpation :

Percution :

Examen neurologique

Glasgow : 15-131 12-09(] 08-06[1 05-04[] 03]
Paralysie




Hémiplégie
Hémiparésie
Agitation
Convulsion

Traumatisme

Traumatisme cranien
Traumatisme thoraxique
Traumatisme membres supérieurs
Traumatisme membres inférieurs
Traumatisme abdominal
Traumatisme du rachis cervical
Traumatisme du rachis dorsal
Traumatisme du bassin

V) Examens complémentaires :

Biologie
Examens radiologiques
Echographie

V) Diagnostic :
VI) Traitement :
Antalgique
Antibiotique

O2 enl/mn
Solutés
Chirurgical
Orthopédique
VII) Evolution :
Bonne

Passable

Mauvaise
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