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INTRODUCTION
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INTRODUCTION

L’étude des fractures ouvertes est comprise dans les adealésctures de
guerre, Dans le pays africains en particulier a Madagapaarfaute de moyen et du
contexte socio-économique, la prise en charge de ces typesiale pédsente des
difficultés. [1]

Le traitement des fractures ouvertes des membres, urgencesbieres de
traumatologie, pose encore quelques problemes a Madagascar, \ahdjanga. Le
traitement initial qui se doit d’étre précoce et complet cemgy outre le parage de la
plaie et des parties molles, la stabilisation osseuse fri@eture cutanée. Mais a
chaque temps thérapeutique, des difficultés, fonction de I'importancedéisis,

peuvent se faire jouf2]

Les risques encourues des traumatisés avec fractures ouvantetes
hémorragies et les complications infectieuses par gangrendrga®satique, qui
peuvent étre responsable de morbidité. Ainsi la prise en chargeadesds ouvertes

doit en premier lieu lutter contre ces complications.

La circonstance des accidents est tres variée, mais la ptipaemps il
s’agit d'un choc tres violent a impact direct sur le membteirdt D’aprés certains
auteurs, dans les pays industrialisés, les fractures ousertekes plus souvent causées
par les accidents de circulation puis les accidents domestiqudésafgp&raumatisme
du bricoleur[3] ; par contre, a Madagascar, le statistique tend vers lefeatscen
milieu de travail par faute de mesure de sécurité ; cetiatisih souleve le probleme de
la médecine du travail. Mais quelque soit les causes ou le méearlss fractures
ouvertes restent une urgence chirurgicale dont les soins prirdaikent étre apportés
le plutdt possible(19)

Le Centre Hospitalier Universitaire d’Androva, par le biais S#uvice des
Urgences et Soins Intensifs se charge de recevoir leslesats premier lieu et de les

diriger si besoin vers les services spécialisés adaptés emédadie. Comme tout malade,
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les traumatisés présentant des fractures ouvertes des mgrassest d’abord au service

de SUSI avant d’étre orienté ou étre exéat, des soins leurs y sont attribués.

Ainsi ce travail intitulé " les fractures ouvertes des maslau Service des
urgences et des soins intensifs Androva: approche statistique desdémiers
semestres” permet de refléter les statistigues dedffeesiams selon I'age, le sexe, le
meécanisme, et la localisation du traumatisme, ainsi que oleduites a tenir et les
suites des soins. A l'issue de cette étude, I'objectif esemidre public le statistique
des fractures ouvertes dans la ville de Mahajanga, afin que des neaqeates soient

prises pour diminuer l'incidence de ces types de traumatisme.

Pour parfaire, nous allons voir dans la premiere partie la rdeuta
littérature comportant les rappels anatomiques des memhdes rbtions de rappel sur
les fractures ouvertes des membres, la deuxiéme partic@esacrée a la méthode
d’études et résultats puis viendront dans la troisieme particdesnentaires et

discussions, nos suggestions et conclusion mettent en terme a cette étude.



Premiere partie

REVUE DE LA LITTERATURE



| - RAPPELS ANATOMIQUES DES MEMBRES
-1 MEMBRES SUPERIEURS [3] (20) (21) (22)

Les membres supérieurs sont constitués par le bras, I'avardtbaamain

en passant par les deux articulations qui sont le coude et le poignet.
l-1.1 LES BRAS [3] (20)

En anatomie, le bras est la partie du membre supérieur humainig®mpr

entre I'épaule et le coude.

Le bras est constitué de deux loges, séparées par deux cloisons
intermusculaires médiale et latérale : la loge antériduteras, en avant de I'humérus et

la loge postérieure du bras, en arriére de I'humérus

I-1.1.1 Le squelette

Le bras ne comporte qu'un seul os, I'humérus. Il s'articule :

* en haut avec la scapula, formant une des articulations de I'épaule.

* en bas avec l'ulna et le radius, au niveau du coude.

C'est un os long pair, asymétrigue, composé d’'une diaphyse et deux
extrémités dites épiphyses. A la coupe au niveau du 1/3 moyendi@pbgse, I'os a
une forme triangulaire avec une surface sphérique en haut et en,dedrmd le plus
saillant en avant, et présentant trois bords : antérieur, médatksdl puis trois faces

dont postérieure, antéro-latérale et antéro-médiale. (cf. Figure 1)
-1.1.2 les Muscles

La musculature de I'humérus est formée par des musclesiséans les deux loges

du bras : (cf. Figure 1)

La loge antérieure du bras contient quatre muscles :
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o le muscle biceps brachial.
o le muscle coracobrachial .
o le muscle brachial

o le muscle brachioradial

Dans la loge postérieure se trouve le triceps brachial constitué paides t
chefs musculaires:
o lelong triceps
o le vaste interne

o le vaste externe
-1.1.3 le rapport vasculo-nerveux
Le bras livre passage aux vaisseaux suivants :

- en profondeur, a l'artére brachiale ainsi qu'a la veine brachiale.

« en superficie, aux veines céphalique et basilique.
Le bras livre également passage a des nerfs :

+ en avant et en dedans :

o pour l'innervation du bras essentiellement : le nerf musculo-cutané et le

nerf cutané médial du bras.

o pour l'innervation de l'avant-bras et de la main : le nerf cutané médial de

['avant-bras, le nerf ulnaire et le nerf médian.

« en arriére, le nerf radial qui innerve I'ensemble du membre supérieurgicé. i)



Figure 1 : Humérus : squelette — Insertions musculaires — Rapports neeux —
coupe du 1/3 moyen (20)
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B- m. deltoide 14- m.fléch.uln.du carpe
7- . brachial 15- m. supra-épineux
8- m. brachio-radial 16- m. infra-épineux

17- m. petit rond

La diaphyse humérale {3 faces et 3 bords )
dans son emironnement musculaire,
au 1/3 moyen du bras

1-1.2 L’AVANT BRAS [3] (21)

L'avant-bras est la partie du membre supérieur comprise entre le coude et le

poignet.
I-1.2.1 le squelette

L'avant-bras est constitué de deux os : I'ulna (anciennement appélés
et le radius. L'articulation du coude se fait principalement awhga) tandis que
I'articulation du poignet se fait principalement avec le radimsutre part, ces deux os
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~

bougent l'un par rapport a l'autre dans les mouvements de prono-supjnati

schématiquement, c'est le radius qui tourne autour de l'ulna. (cf. Figure 2)

|1-1.2.2 les Muscles

L'avant-bras comporte 20 muscles, répartis dans 3 loges (antgrieure
postérieure, et latérale). Ces muscles permettent la pluganma@vements du poignet
(adduction/abduction, flexion/extension) et des doigts (flexion/extensionpntient

également les muscles de la prono-supination. (cf. figure 2)

1-1.2.3 les Vaisseaux et nerfs

Dans l'avant-bras les principales artéres sont les arteres ulnaidéaés.

Les principaux nerfs sont : le nerf ulnaire, le nerf médian,rferadial et le

nerf cutané médial de I'avant-bras (cf. Figure 2)
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Figure 2 : Les deux os de I'avant bras — Insertions musculaires (21)
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1-1.3 LA MAIN [3] (22) (23)

Organe terminal du membre supérieur, elle a un role sensitif et de
préhension. Elle est paire et asymétrique.

Sauf cas exceptionnel, la main comporte cing doigts, qui sont :

« le pouce ()

« I'index (I1)

« le majeur (1)
« I'annulaire (IV)

« lauriculaire (V).

Les chiffres romains entre parenthéses correspondent a la nomenclature

internationale utilisée par les anatomistes et les personnels médicaux.



-1.3.1 le squelette
Une main humaine comporte 27 0s :

« le carpe comporte 8 os, en deux lignes de quatre. La preralggée ou
proximale est composée du scaphoide, du semi-lunaire, du pyraetidal)'os
pisiforme : la deuxiéme rangée qui est distale est composée duetrape
trapézoide, du grand-os et de I'os crochu. lls sont tous reliés a I'os de I'avant bras

+ le métacarpe comporte 5 os, un pour chaque doigt ;

+ les phalanges en comportent 14 : 2 pour le pouce, 3 pour les autres doigts :

o la phalange distale, qui porte I'ongle (P3)
o la phalange moyenne (P2), le pouce n'en a pas

o la phalange proximale (P1), qui relie le doigt au métacarpe. (cf. figure 3)

Les meétacarpiens sont articulés aux phalanges par une amiculati
condylienne. Les phalanges s’articulent entre elles par tieslaions trochléennes.

L’articulation du ler métacarpien est en selle : rhizarthrose.

r

Figure 3: Squelette de la main (27
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2 les Muscles

On distingue deux catégories de muscles agissant sur la main : les muscles

extrinseques qui ne sont pas limités a la réegion de la main et les musatsgdutes

dont l'insertion est limitée a la région de la main.

Muscles extrinséques :

Muscle fléchisseur radial du carpe Muscle court extenseur du carpe
Muscle long palmaire Muscle extenseur ulnaire du carpe
Muscle fléchisseur ulnaire du carpe Muscle extenseur des doigts

Muscle fléchisseur superficiel des doigts Muscle long extenseur du pouce
Muscle fléchisseur profond des doigts Muscle court extenseur du pouce
Muscle long fléchisseur du pouce Muscle extenseur de I'index
Muscle long extenseur radial du carpe  Muscle extenseur du petit doigt

Muscle long abducteur du pouce

Muscles intrinséques :

1.1.4

1.1.4.1

Muscle interosseux palmaires Muscle opposant du pouce

Muscle interosseux dorsaux Muscle court abducteur du pouce
Muscle lombrical Muscle opposant du petit doigt

Muscle adducteur du pouce Muscle court fléchisseur du petit doigt

Muscle court fléchisseur du pouce Muscle adducteur du petit doigt

Palmaire cutané ou Court palmaire

LES ARTICULATIONS DU MEMBRES SUPERIEURS
LE COUDE [3] (24)

Le coude est un complexe articulaire synovial du membre supérieur

humain reliant le bras a l'avant-bras. Il unit ainsi trois oreesmix : Le radius, l'ulna

(cubitus) et I'hnumérus.

Elle est la réunion de trois articulations :
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« huméro-ulnaire
« huméro-radiale

« radio-ulnaire proximale (supérieure)

Lorsque l'avant-bras est tendu (extension complete), on remarque que
bras et I'avant-bras ne sont pas alignés dans le plan frorgadeug parties forment un
angle ouvert en dehors, d'environ 170° chez I'hnomme, 160° chez la femshesec'e

qu'on appelle le valgus physiologique.

Structures et surfaces articulaires

« L'humérus met en jeu 2 surfaces articulaires : le capituluatdedyle) et la
trochlée.

« L'ulna s'articule avec I'numérus par l'incisure trochléadiravec le radius par
I'incisure radiale.

« Le radius s'articule avec I'humérus par la fovéa (cupule) ddelaadiale et avec

l'ulna par le bord de cette téte radiale.

Anatomie fonctionnelle

Le coude permet la flexion/extension de lavant-bras ainsi que odaopr

supination.

« En position anatomique de référence (bras aligné le long du gansie de la
main vers l'avant), le coude est en extension compléte (180°, tketetécrane
vient buter dans la fosse olécranienne) et la main en supination.

« En flexion, le coude peut quasiment fermer I'angle formé entmaeet I'avant-
bras, mais ceci est impossible en raison de I'encombrement ningsautaur de
I'articulation. Il reste alors un angle d'environ 10°-15°.

« Fléchi a 90°, le coude (en association avec le poignet) peut opéngromation

d'environ 80°. On peut aller beaucoup plus loin et faire une rotatiomentir

360° en mobilisant I'épaule.

Les muscles mis en jeu pour le mouvement le plus simple du coudea-c’es

dire la flexion/extension, sont peu nombreux et sont localisés dans le bras.
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« Pour la flexion on a le muscle brachial (ex-brachial antériete3t le principal
fléchisseur de l'avant-bras

« Pour lI'extension on a le muscle triceps brachial et le muscle anconé.

Si I'on veut exploiter le coude dans toutes ses possibilités,is¢ulors la
prono-supination, les muscles mis en jeu sont plus nombreux. Ne soiti que les
muscles se rapportant au coude (donc mobilisant I'articulationubdioe proximale),

car la prono-supination compléete mobilise également le poignet et I'épaule.

« Pour la pronation on a le muscle rond pronateur
« Pour la supination on a le muscle biceps brachial ainsi que leersigghateur
(contrairement aux idées recues, le biceps n'est donc pas d&chisnais

supinateur principal).

Outre les muscles qui maintiennent I'humérus dans l'incisure tairehlé

existe des moyens de fixation pour éviter les mouvements latéraux du coude.

« La capsule articulaire

Le ligament collatéral radial (ex-ligament latéral eméeou LLE), divisé en 3

faisceaux (antérieur, moyen, postérieur)

Le ligament collatéral ulnaire (ex-ligament latéral inteou LLI), divisé en 3

faisceaux (antérieur, moyen, postérieur)

Le ligament annulaire du radius (stabilisant [larticulation radhaire

proximale)

Le ligament carré de Dénucé (stabilisant aussi l'articmatiadio-ulnaire

proximale)

1.1.4.2 LE POIGNET [3] [4] (25)

Les os constituant le poignet sont représentés par I'extrénmatéeure du

radius, du cubitus (ou ulna), de la premiere et la deuxieme rangée des os du carpe.

L'extrémité inférieure du radius est triangulaire a sonergdrne, latéral et
a base médiale. Sa surface articulaire est concave vers é¢ &st également appelée la
gléne radiale Sa face externe se prolonge par le processus styloide Saiéhce
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inférieure présente deux surfaces articulaires : une surfaemeypour le scaphoide et
une surface interne pour le semi-lunaire. Sa face interne prasentsurface articulaire

pour la téte du cubitus.

L'extrémité inférieure du cubitus (téte du cubitus) présente dailbes
osseuses. La téte du cubitus, qui a la forme d’un segment de sghéoeiverte par le
ligament triangulaire du poignet. La partie antérieure eregts articule avec le radius,
au niveau de l'incisure cubitale. L"apophyse styloide de l'ulnaite§e $n postéro—
interne.

La premiere rangée des os du carpe est composée du scaphoide,-du semi
lunaire, du pyramidal, et de l'os pisiforme.

La deuxiéme rangée qui est distale est composée du trapérap@lzoide,
du grand-os et de I'os crochu.

L’étude de I'articulation du poignet permet de distinguer :

L'articulation radio-carpienne

L'articulation radio-carpienne unit d'une part la cavité glénoide de
I'extrémité inférieure du radius, la téte du cubitus et, d'autte Ipacondyle carpien

compose des surfaces articulaires du scaphoide, du semi-lunaire, et du pyramidal

Articulation médio-carpienne

Elle réunit quant a elle les deux rangées du carpe. Son intealigogaire
est en forme de "S". La premiére courbure, convexe vers ledmsésente l'interligne
articulaire entre le scaphoide et le bloc trapéze-trapézoideset@nde courbure,
concave vers le bas, représente quant a elle l'interligicelaire entre le grand-os et

I'os crochu d'une part et le scaphoide, le semi-lunaire et le pyramidal datitre
Articulations carpo-métacarpiennes

Il s'agit des différentes articulations entre les cing métaaas et la

deuxiéme rangée des os du carpe.
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Le systeme ligamentaire

Le systeme ligamentaire du poignet doit étre un juste équiibne les
contraintes nécessaires au maintien de la stabilité du poigaegrande maniabilité qui

caractérise cette région.

Le plan ligamentaire palmaire (antérieur) épais et résistaabmprend des
ligaments dits extrinséques qui unissent les deux os de l'avanaixaos du carpe et
des ligaments dits intrinseques, qui unissent les os du carpesieaix les autres, et le
plan dorsal (postérieur) qui est plus fin et moins résistant lig@ments extrinseques
qui sont formé par le ligament radio-carpien dorsal. La majadié® ligaments du
poignet est palmaire et intracapsulaire. Il a égalementfigeenceé par certains auteurs
sous le terme de ligament radio-triquetral dorsal et liganaein-luno-triquetral dorsal,

dont le faisceau radio-lunaire correspond au frein postérieur du semi-lunaire.
Ligaments interosseux ou intrascapulaire sfaiits de deux catégories de ligaments

+ Le ligament interosseux scapho-lunaire.
+ Le ligament interosseux luno-triquetral.
-2 LES MEMBRES INFEREURS [3] (26) (27) (28) (29)

Les membres inférieurs sont composés par les cuisses, lesjatrlbe pieds incluant

les deux articulations du genou et de la cheville. lls constituent I'appa@mhtgeur
|—2.1 LA CUISSE [4] (26) (27)
La cuisse est la partie du membre inférieur unissant le bassin a la jambe

-2.1.1 le squelette

Le fémur est I'os de la cuisse, os le plus long du squélettain et particulierement

résistant du fait des forces de portance qu'il a & supporter.

Comme tous les os long, on lui distingue un corps (diaphyse) et deux

extrémités (épiphyse). L'extrémité craniale est appdalééte du fémur. Elle est reliée
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au corps par le col. La téte recouverte de cartilage aitieuklle est le lieu d'insertion
du ligament triangulaire qui relie le fémur a l'os iliaque. Ostimjue sur la face
postérieure du corps fémoral la ligne apre. Lieu d'insertion de nambmeiscles

L'extrémité distale est composée des deux condyles fémoranglylés qui s'articulent

avec le tibia et la patella (ancienne: rotule) pour former l'artiounla genou

|-2.1.2 les Muscles

Les muscles de la cuisse sont répartis en trois loge®gdaantérieure, la

loge postérieure et la loge interne.

La loge antérieure est occupée par:

« le muscle tenseur du fascia lata
« muscle sartorius(ou muscle couturier)
« muscle quadriceps fémoral:

o Droit antérieur

o Vaste médial

o Vaste latéral

o Vaste intermédiaire

La loge interne, formée par les musa@eslucteurs

« muscle pectiné

« muscle gracile (anciennement Droit interne)
« muscle long adducteur

« muscle court adducteur

« muscle grand adducteur

La loge postérieure se composant des mugdegos-jambiers

+ muscle biceps fémoral
+ muscle semi-tendineux

« muscle semi-membraneux
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les rapports vasculo-nerveux

La cuisse offre passage a de gros vaisseaux sanguins artérieteexvei

« Arteres : artere fémorale, artere profonde de la cuisse, artéresapesé

« Veines : veine grande saphéne et veine petite saphene sous la peau, veine

fémorale située contre l'artere fémorale, en profondeur. Ine wgande saphene

se jette dans la veine fémorale en haut de la cuisse (crolsssagdene)

« Le nerf sciatique et ses branches innervent les muscles aigste, avant de

devenir nerf tibial dans la région du genou.

Figure 4 :

1- téte du férmur

2- col du férnur

3 grand trochanter
£- petit trochanter

B- face ventrale

de la diaphyse

7- condyle latéral

&- épicondyle |atéral
9- trochlée férmorale
10- condyle médial
11- épicondyle médial

5 ligne intertrachantérique

12- tubercule de ladducteur

Squelette du Fémur — Insertions musculaires — coupe 1/3

moyen (27)
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2- m.moyen fessier

3 m.pinforme

4- capsule articulaire

5 m.ilio-psoas

B- m.vaste intermédiaire
7- m.grand adducteur

/?
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tissu cellulo -
graisseux
S0US - cutané
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|22 LA JAMBE [3] (26) (28)

La jambe est la partie du membre inférieur s'articulant avec :

« la cuisse, via le genou en haut.

« le pied, via la cheville en bas.

-2.21 le squelette

Les os de la jambe sont formés par le tibia en avant etdaééu fibula en
arriere. Le tibia est I'os antéro-médiale de la jambe, coisgiar une diaphyse et deux
épiphyses, c’est un os pair, asymétrique, c’est un os maséiititige en haut avec le
condyle du fémur par les surfaces articulaires tibiales supés médiale et latérale et
par I'intermédiaire des ménisques ; en dehors par le fibudareeimbrane interosseuse,
en bas avec le talus par la surface articulaire tibiaggiefre et la surface articulaire de

la malléole médiale.

|-2.2.2 les Muscles

Les muscles sont répartis en trois loges :

« Loge antérieure :
o Muscle tibial antérieur qui permet la flexion dorsale du pied.
o Muscle long extenseur de I'hallux.

o Muscle long extenseur des orteils.

« Loge latérale :
o Muscle long fibulaire.

o Muscle court fibulaire.

« Loge postérieure :
o Muscle triceps sural, composé des muscles soléaire et gastrocnémien.
o Muscle poplité.
o Muscle tibial postérieur.
o Muscle long fléchisseur des orteils.

o Muscle long fléchisseur du gros orteil.
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|-2.2.3 les rapports vasculo-nerveux

Les arteres tibiales antérieure et postérieure, issues de la divisiariede I
poplitée. L'artére tibiale postérieure donne l'artere fibulaire. Le paginetux est
constitué par la veine grande saphéne et veine petite saphéne.

Les nerfs fibulaire et tibial sont issus de la division du nerf ischiatique.

Figure 4 : Squelette de la jambe — Insertions musculaire (28)
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1-2.3 LE PIED [3] (26) (29)

Le pied est une partie du membre inférieur humain et en consttue
extrémité distale. Il sert a ’'homme a se soutenir debout reaii@her. Il a un réle

d'équilibre, d'amortisseur et de propulseur. Il est relié a la jambe pawlbeche
Le pied comprend :

v’ 26 os soit, pour les deux pieds, le quart de ceux composant l'ensemble du
squelette

v 16 articulations,107 ligaments qui tiennent ces derniéres et

v' 20 muscles qui permettent au cerveau de commander leurs mouvements.

v" De plus, sa plante est, avec le bout des doigts, la région dul@zgips riche en
terminaisons nerveuses.

v' Enfin, c'est, avec les aisselles et la paume des mains, laaueaant le plus de
glandes sudoripares.

Il supporte tout le poids du corps sur sept points d'appui : le talon qui porte

deux tiers du poids total lors de la marche, le métatarse et la pulpe des ciaq ortei

Le calcanéum, le talus, le cuboide, l'os naviculaire, et les wsis

cunéiformes forment le tarse. Les cing os métatarsiens forment larséta

Figure 5 : Ostéologie du pied vue latérale (29)

1 : Astragale — 2 : Calcanéum - 3 : Cuboide - 4 : Phalanges — 5 : Métatarsiens -
6 : 3¢me cunéiforme — 7 : 2nd cunéiforme — 8 : Naviculaire — 9 : 1er cunéiforme
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- RAPPELS SUR LES FRACTURES OUVERTES
1. DEFINITION [2] [5]
C'est par définition la solution de continuité osseuse associée lasittns

des parties molles en regard du foyer de fracture, mettargpport cet os au milieu

extérieur ambiant.
1.2 ETIOLOGIE [2] [5][6] (30)
1.2.1 LES CAUSES DE LA FRACTURE OUVERTE [2] [5] (30)

Mécanisme direct :

L'os est rompu au niveau de l'impact. Le traumatisme atteipord'des
parties molles périphériques (en particulier le revétement Quidm@ les lésions

peuvent étre graves (surtout lors de I'écrasement).

Mécanisme indirect :

L'os cede a distance du point d'application du traumatisme qui esatore
les cas une compression, une flexion, une torsion osseuse; (exeagileefdu coude
aprés une chute sur le poignet; fracture de la jambe) dagsmditions, les Iésions des

parties molles sont moins importantes.

[1.2.2 CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES [5][6] (30)

Les circonstances de 'accident sont variables :

accidents de la circulation souvent responsable de polytraumatisme

accidents du travail (parfois, chute d'un lieu élevé, écrasement, etc....)

pratique sportive

SN NEE NN

chutes banales lors de la déambulation (surtout chez les personnes agees).
1.3 ETUDE ANATOMIQUE [5][6] (19)

Une fracture ouverte des membres est définie

v/ par son siége,
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v les lésions de la partie molle.

v la gravité de I'atteinte osseuse : le trait de la fracture

I1.3.1 SIEGE DE LA FRACTURE [5] (19)

C'est d'abord son identité, (par exemple: fracture du radiugureadu
fémur etc. .), et plus précisément, sa localisation au nivedlosdeoncerné : fracture
diaphysaire (par exemple au tiers moyen ou au tiers infériguracture métaphysaire
ou épiphysaire et, dans ce cas la fracture peut étre amewdu extra-articulaire,

fracture apophysaire.

I1.3.2 LES LESIONS DE LA PARTIE MOLLE [6] (19)

Largeur de la plaie: allant d'un punctiforme a une plaie délabrée,
avec ou sans perte de la substance, surplombé ou non d'une atteinte vasculo-

nerveuse.

I1.3.3 LE TRAIT DE FRACTURE [5] (30)

Dans la fracture ouverte des membres le trait de factute pkis souvent
complet, atteignant les deux corticales et séparant les fragments. iOgueist

Fracture simple: fracture bi-fragmentaire ; Le trait est unique et sépare
les deux fragments, l'un proximal, l'autre distal. Il peut &tesversal, horizontal,

oblique

Fracture complexe plurifragmentaire : Elle est définie par plusieurs traits
de fracture : fracture tri-fragmentaire, fracture a douldgestfracture plurifragmentaire
ou fracture comminutive Les fragments sont trés nombreux et dee peiie, la

reconstitution chirurgicale du puzzle osseux est impossible.
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1.4 CLASSIFICATION DES FRACTURES OUVERTES [7] [8] (31)

[1.4.1 CLASSIFICATION DE CAUCHOIX ET DUPARC [7] (31)

Elle est fondée sur I'importance de I'ouverture cutanée.

Type |
Ouverture cutanée punctiforme ou d'une plaie peu étendue, sans décafiement
contusion, dont la suture se fait sans tension
Type Il
Lésion cutanée qui présente un risque €élevé de nécrose secondzsrsudipre.
Cette nécrose est due soit a :
« une suture sous tension d'une plaie ;
« des plaies associées a des décollements ou a une contusion appuyée ;
« des plaies délimitant des lambeaux a vitalité incertaine.
Type Il
Perte de substance cutanée non suturable en regard ou a prduirfoier de

fracture.

Cette classification a le mérite d'étre simple mdesrga pas une signification évolutive
et surtout ne tient pas compte des lésions de l'os et des padiles autres que

cutanées.

[1.4.2 CLASSIFICATION DE GUSTILLO [8]

Cette classification est plus compléte et elle est actuellemeaiary utilisée par tous.
Type |

Ouverture cutanée inférieure a 1cm. Généralement l'ouverturaitsalef
I'intérieur vers l'extérieur. Il existe une petite lésiors garties molles. La
fracture est souvent simple, transverse ou oblique courte avec petite

comminution.
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Type Il
Ouverture supérieure a 1 cm sans délabrement important ni peuéstance ni
avulsion. Il existe une légére comminution et une contamination modérée.
Type Il
Délabrement cutanéo-musculaire, l|ésion vasculo-nerveuse, contamination
bactérienne majeure :
A
La couverture du foyer de fracture par les parties mollesogstenable malgré
la dilacération extensive. Il existe une comminution importanteadeatture

sans tenir compte de la taille de la plaie.

B

La fracture ouverte est associée a une lésion extensive ae Parte de

substance des parties molles avec stripping du périoste et expasiti'os avec

contamination massive et comminution trés importante due au traomaadis
haute énergie. Apres parage et lavage, I'os reste exposésemigcessaire de

recourir a un lambeau de voisinage ou a un lambeau libre pour le recouvrir.

lc
La fracture ouverte est associée a une lésion artériellenégessite une

réparation, mise a part le degré important des dégats des parties molles.

II.5  DIAGNOSTIQUE D’'UNE FRACTURE OUVERTE [5] [6] [9] [10] (19) (32)

II.5.1 SIGNES FONCTIONNELS [5] (19) (32)

La douleur est constante depuis le traumatisme; elle estlééveiar la
mobilisation du membre. L'impotence fonctionnelle est plus ou moins étengtlon

les cas.

I1.5.2 SIGNES PHYSIQUES [9] (32)

Au cours d’'une fracture ouverte, plus souvent 'anamnese et lesssign
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fonctionnelles associées a la découverte de la plaie mettafitdtturé en rapport avec
I'extérieur permettent de poser le diagnostic. Le foyer aetdre peut étre observé a

travers la plaie.

Puis s’ajoutent les autres signes :

La déformation; 'cedéme; les ecchymoses (secondairement)

v
v' La douleur exquise au niveau du foyer de fracture.
v La mobilité anormale et douloureuse

v

Souvent, le raccourcissement possible du coté fracturé (par rapport au coté sain).

.6 LA RADIOGRAPHIE [5] [6]

Elle confirme le diagnostic et précise les caractéresoamgues de la
fracture. Elle doit comporter tout le segment de membre in&érdags 2 plans
perpendiculaires (face et profil).

L'examen radiographique d'une diaphyse fracturée doit montrer
systématiquement les articulations sus et sous jacentes.

Certaines fractures nécessitent des incidences spéciales et (ou) atpapiries.

.7 LES COMPLICATIONS DES FRACTURES OUVERTES [5] [10] [11] [12] (30)

On peut les classer chronologiquement en :

v' complications immédiates ou précoces: elles surviennent le jour méme.

v' complications secondaires: elles surviennent dans les jours quensu
fracture.

v' complications tardives: elles surviennent dans les mois voireniegesa qui

suivent la fracture.
[1.7.1 COMPLICATIONS IMMEDIATES OU PRECOCES [11] (30)

[1.7.1.1 les complications générales

Le choc traumatique est lié a la violence du traumatisme daukeur, au
nombre et a l'importance des lésions associées, Le choc traunfatidaenortalité des
fractures au cours des premiéres heures; il est essedatiel dépister en surveillant

régulierement le pouls, la tension artérielle, la coloration @gsinents et des
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mugqueuses.
Choc hémorragique responsable d'une hypovolémie compromettant le
pronostic vital.

11.7.1.2 les complications locales

Les risques infectieux [5] [10]

Les Iésions du revétement cutané exposent d’emblé au risque infectieux.

Leur gravité dépend du mécanisme de |'ouverture cutanée.

v' de dedans en dehors (de la profondeur a la superficie) : la plaausste par
une aréte osseuse acérée qui fait une bréche de dimension rémuents
punctiforme et a bords nets.

v' de dehors en dedans (de la superficie vers la profondeur). L'alténatzode est
importante, l'agent vulnérant fait souvent éclater la peau avanisde kos et

introduit a l'intérieur de la plaie des corps étrangers septiques.
Leur gravité dépend aussi de I'étendue de la plaie :

v’ orifice punctiforme a bords nets, fracture peu souillée.
v perte de substance cutanée « exposant » largement ladrdaucicatrisation
spontanée ne sera pas possible.

v entre ces deux extrémes, des lésions intermédiaires, souvent potentielles.

Leur gravité dépend de la chronologie de la plaie et en piggtie du temps
écoulé depuis l'ouverture est un facteur pronostique important: plydail est

ancienne, plus le risque de contamination septique est grand.

Les Complications vasculaires [12]

Elles sont propres a certaines localisations: fracture du genoacard la

poplitée, fracture du coude menacant le trépied huméral.

Elles sont variables dans leur nature: il peut s'agir d'une eyptiune

déchirure, d'une compression ou d'un spasme. Elles s'extériorisemiepagignes
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simples abolition du pouls en aval, ou une débéacle hémorragique.

Elles comportent un risque majeur: l'ischémie du segment debreeen
aval pouvant aller jusqu'a la gangrene.

Complications nerveuses [13]

Elles sont variables dans leur nature: il peut s'agir d'ungosed'une
contusion, d'une compression ou d'une élongation. Elles s'extérigraedes signes

simples paralysie et anesthésie dans le territoire innerveé.

Elles comportent le risque de paralysie et d'anesthésiajtéiinent; leur

pronostic est difficile a fixer d'emblée.
[1.7.2 COMPLICATIONS SECONDAIRES ET TARDIVES [5] [11] [30]
Les complications générales font la mortalité secondaire des fractureesuve

v' Complications de décubitus fréquentes du vieillard avec altératiotétde

géneéral.

v' Complications liées a la stase veineuse et au ralentissemariatoire dus a
I'immobilisation: thromboses veineuses et embolies pulmonaires.
v' Les deux complications infectieuses graves que sont le tétan@syahgrene

gazeuse.
Localement on craint surtout :

v’ Complications septiques : infection d'une fracture ouverte traitée
chirurgicalement.

v' Complications vasculaires trés souvent, les troubles circulatanhsisent
I'apparition ultérieure de troubles trophiques persistants.

v" Rejet des matériels d’ostéosynthése.
Les complications de la consolidation sont tres tardives, ce sont :

v' Cal exubérant ou hypertrophique génant par son volume, met en capsetl'as
esthétique, il peut comprimer un nerf ou limiter les mouvements d'une

articulation
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v/ Cal vicieux pérennisant un déplacement intolérable et peu compatiteune
fonction normale. Le cal vicieux est une déformation osseuse menacant
pronostic fonctionnel.

v' Retard de consolidation quand le temps habituellement nécessdae a
consolidation d'une fracture du méme type est dépassé mais quasgdeoa e
obtenir la consolidation en prolongeant lI'immobilisation sans toutetgcéder
le double du délai habituel.

La pseudarthrose c’est I'absence de consolidation spontanée de la fracture
Ostéite post traumatique

La nécrose post-traumatique: secondaire a la destruction par le

traumatisme du pédicule vasculaire assurant la vitalité du fragment osseux

Les séquelles fonctionnelles intéressant les parties mollegrophie

musculaire, la raideur articulaire, les cedémes et les séquelles déephlébi
[1.8. LE TRAITEMENT DES FRACTURES OUVERTES DES MEMBRES [2] [9]

Le traitement des fractures ouvertes sont essentiellementgibales, les

méthodes différent selon la localisation de la facture et le degré dmia Iés
11.8.1 BUT DU TRAITEMENT [1] [6] [10] [14] [15]

Les objectifs du traitement en matiére de fracture ouverte sont

v’ la prévention de l'infection,
v une bonne consolidation,
v' la prévention de cal vicieux (consolidation en mauvaise position),aet |

restauration du bon fonctionnement tant du membre que du blessé sans retard.

Parmi ces objectifs, éviter l'infection, semble primordial tafection serait la
complication la plus commune menant et a la pseudarthrose (non cdisojidaa la
perte de fonctionnement du membre.
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I1.8.2 METHODES THERAPEUTIQUES [1] [2] [9] [6] [14] [16] [17] (33)

Dans les fractures ouvertes des membres, les traitementaleit
comportant un parage de la plaie avec suture et mis en place d&nehde contention

trouve leur importance dans le pronostic et I'évolution des fractures.

La réparation est essentiellement chirurgicale mais satan la gravité de
I'affection. Cette réparation utilise les techniques de chieuoginservatrice ou dans

certain cas elle est radicale.

Pour chacune de ces deux méthodes, le traitement comporte gépétale
deux étapes: la réduction, la contention.

11.8.2.1 LA REDUCTION [2] [6] [14]  (33)

Elle est plus souvent faite "a ciel ouvert” dans des conditionspdiase
rigoureuse. Elle est anatomique, évite de dévasculariser tgaeings. Elle est parfois
réalisée "a ciel fermé, sur table orthopédique, si le mhtdeiecontention peut étre

introduit a distance.

11.8.2.2 LA COTENTION [10][16][17] (33)
Le matériel de contention est différent selon le type anatomique de dractur

v broches et cerclage au fil d'acier sont réservés aux feacqpophysaires ou a
certaines fractures épiphysaires (olécrane par exemple) ofraatvires de la
rotule.

v’ les vis sont utilisées pour les fractures épiphysaires, apopssagn
complément pour certaines fractures diaphysaires

v les plagues vissées sont réservées aux fractures diapbydairméme que
I'enclouage centro-médullaire, celui-ci peut d'ailleurs étrdéisea ciel fermé
sous contréle d'amplificateur de brillance.

v les clous-plaques ou les plaques coudées sont réservés au traitlErment
fractures épiphysaires ou métaphysaires.

v le fixateur externe, enfin, est réservé aux fractures ouveuasd la présence
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d'un matériel métallique n'est pas souhaitable au niveau deda lpleomporte
des "fiches" transfixiant I'os au-dessus et au-dessous dudeyfesacture et une
ou deux barres d'union les solidarisant et assurant donc la stabilisation.

v’ les résections arthroplastiques sont réservées a certainsdsaarticulaires.
Elles sont réalisées dans le but de restaurer le mouvemenisieapidement
possible. Elles peuvent étre suivies de reconstruction par prothesample le
plus fréquent est la prothése cervico-céphaliqgue mise en placdraiber les
fractures du col du fémur du vieillard dans le but de le lever le plus tét possible.

11.8.2.3 L'AMPUTATION DES MEMBRES [6] [10] [18] (34)

Lors d’'une amputation traumatique des membres souvent en cas de
traumatisme majeur, le but du traitement est non seulement s$awedu patient mais
également de lui permettre de retrouver rapidement son autononpepaate par la
réparation du moignon en adoptant la technique de suture bout a bout ajrgmaet
exploration et parage de la plaie, en se rappelant une regiell®or " amputer le plus

bas possible [18]

Elle est aussi pratiqué si la fracture compromet le pronestit du
traumatisé comme en cas de fracture ouverte gangréneuse dbsemear exemple.
On pratique I'amputation en saucisson, c'est-a-dire en sectionnétotecirculaire
tous les plans au méme niveau.

Les complications des fractures ouvertes par retard de pris en charge sont
pénalisés d’amputation car le plus souvent c’est au stade de gangréne que tesé&auma

arrive a I'hopital. (cas des fractures traités par des rebouteux sasite)étd)



Deuxieme patrtie :

METHODE, RESULTAS
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I DEROULEMENT DE L’ETUDE ET OBJECTIF

Il s’agit d’'une approche statistique des fractures ouvertes @esbras
admises dans le Service des Urgences et Soins intensifs du ADHtdva, dont
I'objectif est de publier les donnés statistiques afin d’incitemprise des mesures

adéquates dans le but de diminuer I'incidence de ce type de traumatisme.

1.1 METHODOLOGIE ET MATERIELS

Cette étude s’est déroulée sur une période de dix huit moisastétae
janvier 2007 au juin 2008, recensant les cas de fractures ouvedtess; dans le
service des urgences et soins intensifs du centre hospitaliersitdire d’Androva
Mahajanga, nous avons effectués un  dépouillement des dossiers sgiadmis
comportant : une fiche d’observation médicale et/ou fiche de traitement individuel.

Durant cette période, deux mille quatre cent quarante (2440) cas
d’affections chirurgicales ont été recensés au sein de $43las de traumatisme sont
au nombre de deux mille soixante sept (2067) dont trois cent (B3@patteignent les
membres supérieurs et trois cent dix huit (310) affectent les membresurdéri

Soixante dix (70) cas font I'objet de fractures ouvertes deshres soit 2%

des cas chirurgicaux et 3% des cas de traumatismes.

1.2 CRITERES D’'INCLUSION ET D’EXCLUSION

Sont inclus dans notre étude les dossiers des malades :

v admis dans le service pour traumatisme causant une fracture odesrte
membres

v dont la date d’admission inclus entre janvier 2007 et juin 2008

v' complets (fiche d’observation et fiche de traitement)

v' avec fracture ouverte diagnostiquée, soins primaires attribués au SUSI
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Ainsi quatre (4) cas sont exclu de I'étude a cause de :

v dossier d’admission incomplet (deux cas)

v diagnostic et soins primaires fait par d’autre centre (deux cas)

Sont retenus pour I'étude : soixante six (66) cas de fractures ouvertes des membres.

.3 DIFFICULTES RENCONTRES

Lors de notre dépouillement des dossiers ; on a pu remarquer le manque de
certaines informations sur les fiches d'observations commeexe ;sou I'heure de

sortie ou la provenance du traumatisé, parfois le mécanisme de 'accident.

Aucune classification des fractures ouvertes n'a fait I'abjgtlisation sur

tous les cas de fractures ouvertes qu’on a recenseé.

1.4 PRESENTATION DES CAS

Les cas retenus sont représenté par le tableau ci-aprées :



Tableau 1 : Présentation des cas cliniques

mode
cas TRANCHE D'AGE circonstance . LOCALISATIO CONDUITE A TENIR SUITES DES
e sexe du profession N SOINS
-15 1;4' 25 + d'amission | Traumatisme SOINS AU SuUslI MEDISATIO RgDI
R avant bras Soins Pré VV + SAT +
] X M VR AC prétre gauche opératoires ATD+ ATB FAIT OPERE
. SAT + ATD +| FAIT
2 X M VRP AT docker main gauche PARAGE ATB +PSM EXEAT
s . SAT + ATD +| FAIT
3 X M VR AD éleve main gauche PARAGE ATB + PSM EXEAT
. . . SAT+ ATD +| FAIT
4 X M AR AT menuiser main droite PARAGE ATB +PSM EXEAT
aide . . Soins Pré VV + SAT+ | FAIT
5 X M VRP AT mécanicien| M droite opératoires ATD+ ATB OPERE
6 X M VRP ARC cultivateur coude . soins FAIT | HOSPITALI
gauche pretransferts SE
jambe Soins Pré VV + SAT+ | FAIT
7 X M AR AC gauche opératoires ATD+ ATB OPERE
8 X M AR AC mécanicien | main droite Aucune FAIT HOSSPEITALI
. SAT + ATD +| FAIT
9 X M VRP AT main gauche PARAGE ATB +PSM EXEAT
. . Soins VV + SAT + HOSPITALI
10 X M VRP AC cultivateur | pied gauche prétransferts ATD+ ATB FAIT SE
. fémur Soins VV + SAT + HOSPITALI
1 X M VR ARC cultivateur gauche prétransferts ATD+ ATB FAIT SE

_[(8_



. . . Soins VV + SAT + HOSPITALI
12 ‘ ‘ X ‘ M ‘ AR ‘ AC ‘ bijoutier jombe droite prétransferts ATD+ ATB FAIT ‘ SE ‘
cas | TRANCHED'AGE | sexe mode circonstance | profession | FOCALISATIO CONDUITE A TENIR SUITE DES
n° du N SOINS
-15|115-24 2+5 d'amission tfraumatisme SOINS SUSI | MEDICATION | RADIO
sécurité | . . Soins Pré VV + SAT +
13 X M AR AC oniversité jambe droite opératoires | ATD+ ATB FAIT OPERE
. . Soins Pré V'V + SAT + FAIT
14 X M AR AC gendarme | jambe droite opératoires| ATD+ ATB OPERE
main Soins
15 X F VRP AT d'ceuvre pied droit | prétransfer VA\T/[;S:TT; FAIT HOSPE”AUS
SOCTAM ts
16 X M VR ARC enfreprene main PARAGE FAIT EXEAT
ur gauche
17 X | M AR AT menuiser main rés’r(rjcitr:wssfer SAT+HATD + | gy | HOSPITALIS
gauche [P o ATB +PSM E
. main SAT + ATD +
18 X M VR AD cultivateur gauche PARAGE ATB +PSM FAIT | DECHARGE
. main Soins Pré VV + SAT +
19 X M AR AT machiniste gauche opératoires ATD+ ATB FAIT OPERE
R . VV + SAT + HOSPITALIS
20 X M VR AC eleve pied gauche | Aucune ATD+ ATB FAIT E
main SAT + ATD +
21 X M AR AT chauffeur gauche PARAGE ATB + PSM FAIT EXEAT
. SAT + ATD +
22 X M AR AT magon pied gauche | PARAGE ATB + PSM FAIT EXEAT

_Z((_:_



23 X | M AR AC Platon gé“ucéﬂe ijoéi:‘;&ées \%Sfﬁ; FAT | OPERE
TRANCHE D'AGE mode | circonstance CONDUITE A TENIR SUITE DES
cas coxe du profession | LOCALISATIO SOINS
n® -15115-24 2+5 d'amission | Traumatisme N SOINS SUSI MEDISA"O RADIO
24 X | M AR AC Comif”“eu jambe droite | Aucune \%;ﬂg FAIT HOSPE'TAL'S
25 X | M AR AT Comi‘r’””eu main droite Oéoéi:‘;gis \%Sfﬂg FAIT OPERE
26 X | M VR AD cultivateur gf]ﬂscfe Oéoéir“(;zrées \%Sfﬁg FAIT OPERE
27 X | M AR AT docker gé“uociﬂe PARAGE S:TTB++APT?M+ FAIT EXEAT
28 X M AR AT machiniste gé“uociﬂe PARAGE S:TTB++APT?M+ FAIT EXEAT
29 X M AR AT manceuvre | pied droit PARAGE SAATTB++APT§)M+ E?d? EXEAT
30 X | M AR AT machiniste g?uociﬂe PARAGE S//:TTB++APTSDM+ FAIT EXEAT
31 X M AR AC médecin | main droite opsg:];’rzrirées Y;?Sfﬁ;; FAIT OPERE

_(8(8_



. main SAT + ATD + FAIT
32 X M AR AT menuiser gauche PARAGE ATB + PSM EXEAT
TRANCHE D'AGE mode circonstance CONDUITE A TENIR SU;T(I)EISleES
o sexe N MEDICATIO
n -15115-24 25 d'amission | Traumatisme SOINS SUSI N RADIO
+
. main Soins Pré VV + SAT + FAIT
33 X M AR AT charpentier gauche opératoires | ATD+ ATB OPERE
main NON
34 X M VR AT boucher Aucune FAIT DECHARGE
gauche
. Genou Soins Pré VV + SAT FAIT
35 X M VR AC cultivateur gauche opératoires | +ATD +ATB OPERE
. , NON
. . Soins Pré VV + SAT +
36 X M VR AC chauffeur pied droit opératoires| ATD+ ATB FAIT OPERE
jambe SOINS VV + SAT +
37 X M AR AC soudeur gauche INTENSIFS ATD+ ATB FAIT DECEDE
38 X M AR AT charpentier| main droite rés‘r(r)cilrt]]szer SAT + ATD + NON HOSPITALIS
P P N ATB +PSM |  FAIT E
. NON
. main SAT + ATD +
39 X M AR AT menuiser gauche PARAGE ATB + PSM FAIT EXEAT
aide NON
40 X M AR AT main droite PARAGE FAIT EXEAT
chauffeur

_fg_



Soins

NON

41 X F VRP AC cultivatrice main orétransfer | SAT+PSM | Far | TOSPITALIS
gauche fs E
42 X | M AR AT docker | cuisse droite | SOMS Pre FAIT OPERE
opératoires
TRANCHE D'AGE mode circonstance LOCALISATIO CONDUITE A TENIR Sl;I(T)Ii'\Il)SES
cas sexe du profession N
n -15115-24 25 d'amission | Traumatisme SOINS SUSI MEDISA"O RADIO
+
. Soins NON
jambe , VV + SAT + HOSPITALIS
43 X M AR AC boucher gauche preTrTcJSnsfer ATD+ ATB FAIT E
. NON
aide . . SAT + ATD +
44 X M AR AT chauffeur pied droit PARAGE ATB + PSM FAIT EXEAT
. jombe soinspré | VV + SAT +
45 X M AR AC cultivateur gauche opératoires | ATD+ ATB FAIT OPERE
46 X M VRP AT machiniste main Aucune Falr | HOSPITALIS
gauche E
NON
47 X M AR AC serveur genou Aucune FAIT HOSPITALIS
gauche E
48 X M VRP AT manceuvre main PARAGE FAIT | HOSPITALIS

gauche

E
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main

Soins

SAT + ATD +

49 X M AR AT machiniste gauche pre‘rr?nsfer ATB + PSM FAIT OPERE
Soins
. , SAT + ATD + HOSPITALIS
50 X M AR AT Vendeur |pied gauche pre’rr?nsfer ATB +PSM FAIT E
, . soins pré | VV + SAT +
51 X M VR AC Boucher | fémur droite opératoires | ATD+ ATB FAIT OPERE
i SUITE DES
TRANCHE D'AGE mode circonstance CONDUITE A TENIR SOINS
n° sexe N MEDICATIO
-15|15-24| 25+ d'amission | Traumatisme SOINS SUSI N RADIO
avant bras soins pré | VV + SAT +
52 X M AR AC chauffeur gauche opératoires | ATD+ ATB FAIT OPERE
53 X M AR ARC coude rés‘r(r)ci]?fsfer SAT+ AD+ 1 jp | HOSPITALIS
gauche | P o ATB + PSM E
. main SAT + ATD +
54 X M AR AT menuiser gauche PARAGE ATB + PSM FAIT EXEAT
. main SAT + ATD +
55 X M AR AD Peintre gauche PARAGE ATB + PSM FAIT EXEAT
. . soins pré | VV + SAT +
56 X M AR AC jambe droite opératoires | ATD+ ATB FAIT OPERE
Soins
57 X M AR AT Docker main droite | prétransfer | SAT + ATB FAIT HOSPITALIS

fs

E
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jambe soins pré | VV + SAT +
58 X M VRP AC Vendeur gauche opératoires | ATD+ ATB FAIT OPERE
59 X M AR AT menuiser main SOIns pre FAIT OPERE
gauche opératoires
gardien avant bras soins HOSPITALIS
60 X M VRP ARC SOCTAM gauche pre’rrgnsfer FAIT E
61 X M VR AD cultivateur | jambe droite | 29"° P€ FAIT OPERE
opératoires
. SUITE DES
TRANCHE D'AGE mode circonstance CONDUITE A TENIR SOINS
cas S du profession | LOCALISATIO
o exe N MEDICATIO
n -15115-24| 25 + d'amission | Traumatisme SOINS SUSI N RADIO
62 X M AR AC main droite Aucune NON HOSPITALIS
FAIT E
63 X M AR AT main droite | PARAGE FAIT EXEAT
avant bras SAT + ATD +
64 X M AR AT gauche Aucune ATB + PSM FAIT DECHARGE
65 X M AR AD main droite | PARAGE FAIT HOSPE”AUS
jombe SAT + ATD +
66 X M AR AC gauche Aucune ATB + PSM FAIT DECHARGE

_A(a_
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Il LES RESULTATS

Tableau 2 : Répartition selon I'age

TRANCHE Moins | 15324ans | Plusde25ans  TOTAL
D’AGE de 15 ans
NOMBRE 2 15 49 66
POURCENTAGE 3% 23 % 74 % 100 %
Tableau 3 : Répartition selon le sexe
SEXE MASCULIN FEMININ TOTAL
NOMBRE 64 66
POURCENTAGE 97 % 100 %
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Graphique 1 : Répartition selon le mode d’admission

® AUTOREFERE ® VRAI REFERE = VRAI REFERE PRIVEE
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Graphique 2 : Répartition selon la circonstance du traumatisme
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Tableau 4 : Répartition selon le membre atteint

MEMBRE MEMBRE TOTAL
SUPERIEUR INFERIEUR
GAUCHE DROITE GAUCHE DROITE
NOMBRE 32 10 12 12 66
POURCENTAGE | 495 15 % 18 % 18 % 100 %
Tableau 5 : Répartition selon le segment du membre atteint
LOCALISATION NOMBRE POURCENTAGE
Bras - -
Avant bras 4 6%
main 34 52%
Cuisse 4 6%
Jambe 12 18%
Pied 8 12%
Articulaire 4 6%
TOTAL 66 100%
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Tableau 6 : Répatrtition selon les conduites a tenir

Nombres Pourcentage
Parage 22 33 %
Soins préopératoires 20 30 %
SOINS Soins prétransferts 14 21 %
Soins intensifs 1 2%
Rien 9 14 %
TOTAL 66 100 %
Groupe 1 26 39 %
MEDICATION Groupe 2 25 38 %
Groupe 3 15 23 %
TOTAL 66 100 %
EXLPORATION Fait >4 82%
RADIOLOGIQUE Non fait 12 18 %
TOTAL 66 100%
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Graphique 3 : Répartition selon les suites des soins
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Troisieme partie :
COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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I COMMENTAIRES

1.1 REPARTITION SELON L'AGE ET LE SEXE

La tranche d’age de moins de 15 ans représente la plus faiblé&é&aset
2 cas soit un taux de 3% de I'ensemble des cas recensés, lde phians domine cette
série avec un taux de 74%, correspondant a 49 cas, et la tranghentée 15 — 24

ans a un taux intermédiaire de 23% soit 15 cas. (Tableau 2).

Une nette domination masculine est observée devant le tres thaillelu
sexe féminin. Chez les hommes, on a recensé 64 cas correspondgrduacentage de
97% et chez les femmes, seulement 2 cas soit 3%. (Tableau 3)

1.2 REPARTITION SELON LE MODE D’ADMISSION

Les auto-référés : regroupant les accidentés qui demandent eux lé
admission, occupent la premiére place dans cette série ataoxue 65% soit 43 cas.
Les autres cas sont des cas référés par un établissemanté&ers/é ou public et ont

respectivement un taux de 17% soit 11 cas et 12 cas soit 18%. (Graphique 1)

1.3 REPARTTION SELON LES CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES

Les circonstances étiologiques retrouvées regroupent les ascident
circulation, les accidents qui surviennent en milieu de travailfreetures ouvertes
causées par des coups et blessures volontaires (accidesisoasabilité civile) et

enfin les accidents domestiques.

Dans cette série d'étude, les accidents de travail sontidesnstances
étiologiques les plus fréquentes, avec un taux de 47% puis en deuxiétitn poais
pas le moindre, les accidents de circulation a 36%, les causestupee et les
accidents par allégation des coups partagent les derniereapdscehacun un taux de
9% et 8%. (Graphique 2).
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1.4 REPARTITION SELON LA LOCALISATION

La localisation se définie par rapport a la situation topographique d
membre atteint mais aussi par rapport a la localisationesgedment du membre

atteint : diaphysaire ou articulaire.

Dans la série des situations topographique, I'atteinte locaisé@s/eau des
membres supérieurs totalisent 42 cas avec 32 cas a gauche sat 20%as a droite
soit 15%. Les membres inférieurs représentent 24 cas et foitibpaggale a gauche et

a droite avec chacun un taux de 18%. (Tableau 4).

Selon le segment du membre atteint, I'atteinte au niveau des daimsee
cette catégorie avec 34 cas soit 52% des cas, suivi en heuxiesition par la
localisation au niveau des jambes avec 12 cas, I'équivalent de la8#galisation
pédestre en troisieme place avec 8 cas ou 12% et les ldoali@atniveau de la cuisse,
de l'avant bras et la localisation articulaire totalisent shac4 cas soit 6% des cas

étudiés. Le bras n’ont fait d’aucune objet de localisation. (Tableau 5).
1.5 REPARTITION SELON LES CONDUITES A TENIR
Les conduites a tenir regroupent :

v' Les soins réalisés au sein du SUSI concernent l'interventiotesiayer de
fracture, ces soins regroupent :
» Le parage : réparation et suture des plaies dans la salle septique du SUSI
» Les soins prétransferts : nettoyage et pansement des plaitsramafert
en service de traumatologie
* Les soins préopératoires: les préparations en vue d’intervention
chirurgicale au bloc opératoire dans les 24 heures qui suivent

'admission.
* Les soins intensifs : soins de réanimation

» Aucune : le traumatisé n’a recu aucun soins de la plaie au SUSI

v La médication : ce sont les médicaments administrés au 034, divise en

trois groupes pour mieux I'exploiter :
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 Groupe 1: pose de voie veineuse ; sérum antitétanique ; antibiotiques ;
antalgiques et anti-inflammatoires

« Groupe 2: sérum antitétanique ; antibiotiques; antalgique et anti-
inflammatoire

e Groupe 3 : aucune médication

v" L'exploration radiologique réalisée au sein du SUSI.

Dans le volet soins du foyer de fracture, 22 cas soit 33% oritofajiet
d'un parage, 20 cas soit 30% avaient bénéficié des soins préomsratoit4 cas
correspondant & 21% ont eu besoin des soins prétransferts et uasspalic soins
intensifs soit 2% et enfin les 9 cas n’ont recu aucun soins desdemu sein du SUSI,
I'équivalent de 14%. (Tableau 6)

Dans la partie médication, le Groupe 1 totalise 26 cas corresp@3d@
puis le Groupe 2 a un taux de 38% soit 25 cas et en dernier placeulee 3 recensant
15 cas soit 23%.(Tableau 6)

L’exploration radiologique se divise en deux, les traumatisést dgé la
radiologie représentent le 82% des cas, le reste, soit 18% nedeifiait par diverses

raisons. (Tableau 6)

1.6 REPARTITION SELON LES SUITES DES SOINS
Les suites des soins different selon la gravité des Iésions, ce sont :

v Les exéats : le traumatisme ne nécessite pas un hospdaalida patient peut
retourner chez lui.

v' Les opérés : la fracture a besoin d'une réparation immédiatallends bloc
opératoire.

v Les hospitalisés : regroupent les accidentés qui ont besoin d’'une heestotal

pour une surveillance ou pour une réparation chirurgicale différée.
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v' Décharge : le malade a refusé d’étre mis sous observationdtiegpitu opéré,
et est sortie contre avis médicale.
v’ Décédé : le traumatisé est mort au sein du SUSI malgréetaatives de

réanimation

Ainsi donc, les patients qui ont bénéficiés de la réparation d’emehl&alle
d’opération occupe la premiére ligne avec 22 cas soit 33%, puisugieme position
mais pas le moindre les malades hospitalisés avec 32% correspandantas, les
exeats totalisent 18 cas équivaut a 27%, et les sortie contre avis méd&sgmepd cas

soit 6% et enfin un seul cas de décés qui donne 2%. (Graphique 3)
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Il DISCUSSIONS

.1  SELON L’AGE ET LE SEXE

Le tranche d’age le plus atteint est celle des plus de 25'estsa-dire le
tranche d’age des travailleurs. Avec un taux de 49% de nos caésétadi groupe
représente le plus grand part des traumatisés a fractures ouvertes thessneidquipe
de MOYIKOUA A. [1] ainsi que DECOLUX P. et collaborateyis] ont évoqué eux
aussi cette situation dans leur communication respective mélaersicirconstances
étiologiques different de la notre. Dans cette catégorie d@geuvent les travailleurs
qui sont, selon notre étude, la plus exposée au risque des acadeniliee de travail,

premiere cause des fractures ouvertes des membres.

Dans cette série, 'age moyen est de 30 ans avec les deux extrémes 6 et 71 ans

La répartition selon le sexe des fractures ouvertes des merabtes
improportionnelle selon beaucoup d’auteurs comme FAL[6}., GUSTILLO et
ANDERSONTJ10] ; VIDAL J et collaborateur§l4] DIOUF S.(33). Notre étude aussi
releve une nette domination masculine avec 97% des cas contreesgu®86 des cas
féminins (cas n° 15;n° 41)Cette répartition est fonction du mécanisme du
traumatisme, dans cette série, les plus fréquents sont legdsaouvertes par accident
de travail et ce sont les hommes qui, dans une large majdt&uent les métiers les

plus exposés au risque d’accident.
1.2 REPARTITION SELON LE MODE D’ADMISSION

En Afrique selon MOYIKOUA All] ; FAL A. [6] le manque de moyen et
de spécialiste dans les centres de santé privé ou certaissaai@nt public (exemple :
pas d'appareil de radiologie ; pas d’'unité chirurgicale ou pashdergien etc....)
oblige ces derniers, en raison de l'urgence impérative deturigacouvertes des
membres, a référer les traumatisés dans le service de SUSI le phes gagmable de les
prendre en charge. Cette étude démontre que Madagascar, surtowwtngahmagst pas
indemne de ce probléeme car on a recensé 23 cas de référés qidipsotagés entre les
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établissements privés 11 cas soit 23% des admis et les qautiesqui totalisent 12

cas donnant 27% des cas étudiés.

Toujours selon ces deux auteurs de communication africaine, ldemtés
qui demandent eux-mémes leur admission représentent un taux aséezdéins notre
série, ces cas représentent 40% des admis. Comme raison deitgatien, on peut
incriminer la panique des traumatisés, en voyant les lésiansdt@ues, les ameéne a
venir directement au SUSI sans passer par d’autre centéablissement de santé.
C'est souvent le cas a Madagascar qu'ailleurs: communicatiofrAde A. [6];
RIBAULT et Collaborateurs[16], mais aussi on peut y ajouter la situation

géographique en ville du CHU Androva d’ou son acces facile.
1.3 REPARTITION SELON LE CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES

GUSTILLO et ANDERSON[10] dans leur communication évoque que les
accidents de circulation est la principale cause des fractunesrtes des membres
graves dans leurs études réalisées en Ameérique, MOYIKOUAsbne¢quipgl] puis
FAL A et consortg6] ainsi que RIBAULT L et collaborateuf$6], dans les revue de
la Médecine d’Afrique noire, ont tous démontré la fréquencested®e des accidents

de circulation causant des fractures ouvertes des membres en Afrique.

Dans notre étude, la tendance est inversée car sur les G&ensés, 47%
sont causeés par des accidents de travail puis viennent en depxigitian les accidents
de circulation avec 36% des cas qui est un taux non négligeable saldetixieme
position. Les accident domestiques et les coup et blessures vaomtaaccident a

responsabilité civile partage la derniere place avec chacune 9% et 8%.

Le taux élevé des accidents de travail s’explique par le maieueesure
de sécurité dans les environnements des travailleurs. Leailleans manuels
(machinistes, charpentiers, mécaniciens, macons, menuisier...) s@hideatteints car

dans ces groupes de travailleurs les conditions de sécurité sont précaires.

Les accidents de circulation est la deuxiéeme cause des@&sciuvertes des

membres dans notre série d’étude, cela peut s’expliquer pagleefrée des accidents
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de circulation sur la route nationale N° 4 reliant Mahajanga piiatacette fréquence
est en rapport avec le volume du trafic : plus le trafic anggn@lus les accidents sont

fréquents et les cas des fractures ouvertes augmentent.

Les accidents domestiques et les allégations des coups sonemarem
responsables de fractures ouvertes des membres, mais leurésgrevisont pas le

moindre car cela est en rapport avec I'agent vulnérant.
1.4 REPARTITION SELON LA LOCALISATION

L’équipe de MOIYKOUA A.[1] ; GUSTILLO R. B et ANDERSON J.T.
[10] ; OBERLIN C. et collaborateur§l5], par leur communication démontre la
fréequence élevée des atteintes au niveau des membres infaettaaffirmation est en
relation avec le mécanisme du traumatisme qui dans leurs éwidemicsurtout les
accidents de circulationd®ans notre recensement, on a constaté que les membres
supérieurs avec 42 cas sont beaucoup plus affectés que les miaridi@srs qui ne
représentent que 24 cas. Cela est en rapport avec la circondtiafmgique qui dans
cette d’étude est dominée par les accidents de travail aavedleurs manuels sont les

plus concernés.

Remarquons que la partie gauche présente une large avance auapttat
rapport a ceux de droite. Vue le taux élevé des accidents dé, teewvaeut penser a

I'hypothese relative de non habilité du coté gauche.

Les localisations articulaires des fractures ouvertes sont rfréigsentes
mais restent graves du faite du statut anatomique de ces régidivsemi passage a
des arteres et veines : au niveau du genou les poplités, et au niveaudduexpose
I'atteinte du trépied huméral. Nous avons pu localiser 4 cas dwriga ouvertes
articulaires soit 6% dont deux au niveau du coude cas n°6 et n°35 ; deauk3%aas

n° 47 au niveau du genou.
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1.5 REPARTITION SELON LES CONDUITES A TENIR

La prise en charge des traumatisés avec fractures oudestesembres est
tres diverse selon les gravités et le type de fracture. IBarascalisations au niveau des
extrémités, de gravité légére, les conduites a tenir sont : pdgdgelaie et suture puis
pansement et pose de matériel de contention. FAL A. et son 4§LipRIBAULT L.
et collaborateurEl6] confirment notre constat car comme dans leurs études, aaest
cette catégorie qu’on retrouve le plus nombreux des cas, ainsi nous avons recense 22 cas

de parage immédiat en salle septique du SUSI soit 33%.

L’'ostéosynthése en bloc opératoire d’'emblée donne un bon résultatamais
préparation du malade avant l'intervention est d’une grande utilitaucbep d’auteur
confirme ce quon a constaté dans notre étude, comme GUSTILLO &.B.
ANDERSON J.T[10], ainsi que RASOLOFONIRINA J.R19)dans sa thésées 20
cas de traumatisés ayant subi une intervention chirurgicale lerdggiération le jour
de leur admission, soit un taux de 30%, ont recu les soins préopérafmise de voie

veineuse, sérum antitétanique ; nettoyage et pansement compressifs de la plai

Le transfert en service de traumatologie privilege I'acci@edtune
surveillance appropriée en milieu hospitalier, dans I'attente didessention différée.
Cela permet de rééquilibrer I'hnémodynamique du traumatisé. IMOYA et
collaborateurd1l] ont communiqué dans leur étude la nécessité d’'une hospitalisation
dans certaines formes graves des fractures ouvertes des mauftoait si la Iésion
cutanée est importante et susceptible d’évoluer vers une aggraatadjoa la réparation
immédiate est impossible, mais avant le transfert, des soimmipgs doivent étre
administrés cela consiste a lutter contre l'infection et desleurs, nettoyage et
pansement de la plaie ; dans cette rubrigue nous avons recensé 4dit c2k%
transférés pour les méme raisons que I'équipe de MOYIKOUJA]A évoqué.

L'impérative du sérum antitétanique dans les fractures ouvedss d
membres éveille l'unanimité des auteurs. Dans notre étude,dé$%as ont eu une
injection de sérum antitétanique dans le service du SUSI. Certaigas® 16, n°34 et

n°61 n'ont pas le moyen de s’en procurer d'ou l'absence du sérum ears |
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traitements. MOIYKOUA et collaborateuf$] ; FAL A. et son équipg6] ; dans leur
étudeont aussi remarqué cette situation et dans leur communicationtisvoqué le
probléme socio-économique et le niveau tres bas du pouvoir d’achat de la population de
I'Afrique.

Les antibiotiques et les médicaments contre les douleurs sont sif@sini

avec le sérum antitétanique.

L’exploration radiologique confirme le diagnostic des fractures mese
selon beaucoup de communication RIBAULTZL.; FAL A. et équip€g[6] ainsi que
RASOLOFONIRINA J.R dans sa the§E9). Dans notre étude, 62% de cas ont fait
I'objet de cette exploration. Les 18% ne l'ont pas fait pour deispma : faute d’argent
cas n°29, 34, 39, 40, 44 d’'un coté, MOYIKOUAA] a énoncé aussi cette situation en
Afrique, et de l'autre coté, I'équipe du SUSI primait le paragénérhostase pour
certains cas ; I'exploration sera faite en service d’oriemtatcas n°35, 36, 38, 41, 43,
47, et 62.

1.6 REPARTITION SELON LES SUITES DES SOINS

A la suite des soins, l'issue des traumatisés est fonctida geavité de
I'atteinte soit le malade est amené a rentrer chez Iuijlsest transféré en service de
traumatologie pour une surveillance et ou pour une réparation plug méiresoit il

subit une ostéosynthese a ciel ouverte en bloc opératoire.

En Afrique, les issues les plus fréquent sont les traumatisé®sopér
immédiat par souci des complications précoces des fractures suzates notre étude,
les opérés d’emblé représentent les tiers des cas, celarmoé que constate I'équipe
de FAL A.[6] ; et RIBAULT L. et consort§l6] dans leurs études, ils ont trouvé que
c’est la réparation chirurgicale immédiate qui donne des bonsatssié consolidation,

d’ou le nombre élevé des fractures ouvertes opérées d’emblée.

Les traumatisés transférés en service de traumatologie poaillance et
ou réparation chirurgicale en salle opératoire differée avecal soit 31%. Selon
I'étude de FAL A.[6], puis de celle de I'équipe d’'OBERLIN €15], les cas des
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fractures ouvertes avec lésions des parties molles tressgrevgustifient pas une
intervention chirurgicale immédiate mais une surveillance sosgeen milieu
hospitalier, I'intervention chirurgicale réparatrice viendra plasd ; nos 18 cas
hospitalisés témoignent cette affirmation. Les 3 autreshaspitalisés ont subi un
parage en salle septigue du SUSI; mais du fait de la gravéiélédeons, une

surveillance de I'’évolution s’avére nécessaire.

Toujours en Afrique, selon MOYIKOUA et collaborate|i$ les cas des
traumatisés réparés en salle septique de l'urgence et retahe®gux enregistrent le
taux moins élevé, la raison incriminée est la gravité desianéqui nécessite une
surveillance hospitaliere méme si réparation faite en sgiegsie du SUSI. C’est ainsi
que les cas d’exéat sont moins importants que les hospitalisésalmssrecensé dans
cette rubrique 18 cas soit 27% qui sont rentré chez eux aprés gasagkies, suture
et pose de matériel de contention. Ce taux occupe la troisieneeddada répartition.

Souvent ces malades sont perdus de vue et c’est difficile de suivre leur évolution.

Des cas d’'abandon de traitement sont observés ; la plupart des &m
Afrique et Madagascar, le probleme socio-économique pose des thffical
I'accessibilité aux soins: causes de ce refus comme ce @EODUX P et
collaborateurs[18] ainsi que DIOUF S. et consor{83) ont remarqué dans leur
communication, mais aussi, surtout a Madagascar, la convictioriog ldu traumatisé
et son entourage a recourir vers les tradipraticiens rebouteust c& que
RAMIAJASON G. (34) a démontré dans sa theskans notre étude, cette situation
entraine une sortie des traumatisés contre avis meédical ourgclizeux cas ont
abandonné le traitement faute de moyen cas n°18 et n° 68 ; deux autezoni vers

la méthode traditionnelle cas n° 34 et 63.

Un déces est observé suite a un refus d’une amputation thérapeutique sur
fracture ouverte de la jambe fracassée, cas n° 37 ; malgsbiles intensifs et les
tentatives de réanimation qui lui sont attribués. Le diagnostidédes est: état de
septicémie sur fracture ouverte gangrénée de la jambe. WRIBA [2] ; GUSTILLO
R.B. [10] ; DUCOLOMBIER et collaborateurfl3] ainsi que DECLOUX P[18] ont
montré dans leurs études que, méme dans des rares cas, I'mmploéatpeutique est

inévitable si les lIésions compromettent le pronostic vital du patient.
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NOS SUGGESTIONS

Ce travail, a visé statistique, a mis comme objectif de rgmadskc le taux
des fractures ouvertes des membres recensées au sein du slEvigagences et soins
intensifs du CHU Androva, afin que des mesures seront priseepaedponsables
concernés de tout le niveau, pour diminuer I'incidence de cetteiaffequi est grave
non seulement par sa nature de traumatisme invalidante maipausai conséquence
sur I'économie du foyer de I'accidenté et de tout le pays en généralfadrribter que

ce sont les hommes en age de travailler sont les plus atteints.

Ainsi donc nous suggérons qu’une sensibilisation de la masse popstaire e
indispensable si I'on veut diminuer la fréquence des fractures esve@ette
sensibilisation aura un volet qui agisse sur les circonstanoésgéjues des accidents.
Elle comporte des themes sur les sécurités routieres mansitssuir I'amélioration des
mesures de sécurités dans le milieu de travail en utilisaug les moyens de

communication disponibles

Toujours dans cette élancé de sensibilisation, la population doit étre
informée de la gravité des fractures ouvertes du fait du riséu®rragique mais aussi
de I'évolution rapide vers un syndrome infectieux grave pouvant &pensable d'une
amputation du membre voir méme la mort. Pour ce faire, elle, lagimpyl est invitée
a amener les blessés dans un centre hospitalier apte a preruti@gan ces types de
lésions comme le CHU Androva, le plus tét possible, afin d’évitermasivaises

surprises de I'évolution.

Des cas de fractures ouvertes de gravité légere, surtouséecali niveau
des extrémités, ne nécessitent pas obligatoirement une hegfitalimais néanmoins
des surveillances apres la réfection seront indispensables, alorsnmousageons la
collaboration de I'hdpital avec les centres ou établissementatie paivés ou publics

pour les suivies de ces malades.
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Le probleme socio-économique et le niveau trés bas du pouvoir d’achat de
la population constitue une grande barriére a I'accessibilitéades, nous faisons appel
aux responsables décideurs de pencher sur ce probleme afinetedpsraméliorations
sur les natures et les fonds d’aides pour les prises en cli@gesalades indigents, ou
d’instaurer un systeme de sécurité sociale pratique et fdinleue I'accessibilité aux

s0ins soit pour tous.

Pour les personnels du service des urgences et soins intemssfs,
formation en matiére de prise en charge des fractures ouvedemsatabres : le
traitement initial, sera nécessaire afin qu'on appligue le m@m¢ocole. Cette
formation apporte les avancés technologiques de la scieneendédiecine humaine
dans le monde. Il tient compte aussi de la réalité a Madagstsadvlahajanga dont le

but est d’améliorer la pris en charge des fractures ouvertes.

Pour le compte des recherches scientifiques, le remplissbgetehues des
dossiers au service de SUSI doivent étre améliorés car aubgds oublier qu’en plus
du statut de centre hospitalier, le CHU Androva est aussi un amnfiirmation et de
recherche scientifique en médecine humaine. Ainsi nous smilicles intervenants du
SUSI (Médecins, paramédicaux et les stagiaires internés)edeeillir  plus
d’informations possibles sur I'information des malades et sa nealiddijamais omettre

de classifier les fractures ouvertes selon la classification intmmagment reconnue.
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CONCLUSION

Au terme de ce travail, on peut en conclure que les fracturestesdes
membres représentent les 2% des cas chirurgicaux admisvane skes urgences et de
soins intensifs. Cette affection atteint surtout les hommegyerda travailler, ce qui
expliqgue le nombre élevé des fractures ouvertes des membréssaas des accidents

de travail.

Dans le volet traitement, la prévention de l'infection est inmjp@&raurtout
dans le pays ou le tétanos sévit encore et les risques d’iitfestactérienne sont
élevés comme Madagascar. Le sérum antitétanique est obligateast doutes plaies
traumatiques, I'administration des antibiotiques viennent en aide powbjectif. Les
antalgiques et anti-inflammatoires sont prescrits pour soulagieaumatisé. Tout ces
soins ont été trouvé dans le service ou déroulait notre étudepnipsiut dire que la
prise en charge des fractures ouvertes des membres extiveffdans le service des
urgences et soins intensifs du CHU Androva, malgré des refumitiement dont les
raisons sont le pouvoir d’achat insuffisant et la croyance et lduf traumatisé ou de

ces entourages qui les amenent a recourir vers les tradipraticiens rebouteux

Le traitement initial influence I'évolution ultérieure des lésjosiscela est
d’autant plus meilleur que si on intervient aussi t6t. La modtast rare devant les
fractures ouvertes des membres et dans notre travail, ell® @aéasée par une

septicémie généralisée a cause d’'un refus de traitement.

Comme dans beaucoup de pays africains, a Madagascar les trasimatis
paniqués arrivent directement au SUSI par de moyens de forturieis pary viennent
aprés avoir consulté un établissement prive, la raison est quees@USI du CHU
Androva est capable de prendre en charge par ses moyens lese$ramivertes des
membres. Bon nombre de cas (41 cas) y sont hospitalisés pour deSaipama salle
d’opération immeédiate ou différée ; 18 cas ont été répareés lenssakique du SUSI

puis exéats aprés avoir recu les consignes de suite de traitement.
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Enfin, la fracture ouverte des membres est une affection geave
prédisposition masculine appartenant a I'adge de travailler. En plaspiese en charge
des traumatisés il faut mettre en ceuvre la sensibilisatiome diminuer la prévalence
de ces types de fractures. Car ce sont des factures qui coeti@mnies pronostics

fonctionnels du patient mais aussi peut étre responsable d’une mortalitégemegli
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VET IR AN

Eto anatrehan’ireo mpampianatra ahy eto amin’ny toeram-
pampianarana ambony momba ny fahasalamana sy ireo niara-nianatra tamiko,
eto anoloan’ny sarin’i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, amin’ny anaran’Andriamanitra
Andriananahary, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny voninatatr
sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa
mihoatra nohon’ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina na ohavianna
ohaviana ary na amin’iza na amin’iza aho mba hahazoana mizara aminy ny

karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho , dia tsy hahita izay zava-miseho
ao ny masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aboraka amiko ary
ny asako tsy avela hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na

hanamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko
ny anton-javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pierehana ary

ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorotoronina
aza. Tsy hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny axah

olona aho na dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy aho, ka hampita

amin’ny taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha manatanteraka ny

velirano nataoko.

Ho rakotra henatra sy ho rabian’ireo mpitsabo namako kosa aho

raha mivadika amin’izany.
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Dans notre étude, les fractures ouvertes des membres attedgrient les hommes que les femn

1U

Al
et
ce

1es,

les accidents de travail responsable de la localisagsnfiitquente au niveau de la main. La pris
charge primaire est basée sur la lutte contre l'infe&tide tétanos, contre les douleurs. Le traite
initial consiste en un parage et suture de la plaie sit§ridgere, ou des soins en vue de transfe
bloc opératoire d'emblé ou en service de traumatologie pour surveillagre@it® majeure.

Dans notre série, 22 cas ont été opérés d'emblé, 21 cas eratbsdrospitaliere, 18 cas de par
immeédiat et exéats. 4 cas de refus de traitement, d0 sattquduvoir d'achat insuffisant mais al
les us et coutumes qui aménent le patient a recourir vers lesenehduh cas de déces par septicé
suite a un refus d'amputation thérapeutique a été observe.

Une sensibilisation de la population sur les sécurités rosit@rkes mesures de sécurité en milie
travail permettent de réduire lincidence des fracturesertes des membres dans la ville
Mahajanga. L'amélioration du systéme d'indigénat et de sésariéle peut parfaire la prise

charge des traumatisés. Bien informer les gens que les feoturertes des membres est une urg
chirurgicale dont le traitement initial influence I'évolution.

I'age moyenne est de 30 ans avec les extrémes de 6 et 7@ @irsohstance étiologique est surEut
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