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INTRODUCTION ET ENONCE DU PROBLEME 
 

      Le traumatisme se définit comme étant l’ensemble des lésions locales provoquées par 

l’action violente d’un agent extérieur [10]. Selon l’OMS, les traumatismes sont causés par une 

exposition aiguë à des agents physiques tels que l’énergie mécanique, les rayonnements 

ionisants, les agents chimiques, la chaleur, l’électricité et les radiations ionisantes, qui 

interagissent avec le corps dans des quantités ou des taux excédant le seuil de tolérance 

humaine [24].  

      Les traumatismes provoquent 9% de décès par an à l’échelle mondiale et la fréquence de 

l’incapacité temporaire ou permanente liée aux lésions traumatiques est très élevée selon le 

rapport sur la santé de l’OMS présenté en 2011 [26].  

      Il existe deux types de traumatisme : le traumatisme intentionnel et non intentionnel. Le 

traumatisme non intentionnel se rencontre dans la plupart des cas dans:                                                            

- les accidents de la circulation routière                                                                                         

-les  accidents domestiques                                                                                                             

- les accidents de la vie courante dont les chutes [26]. 

     On entend par chute un évènement à l’issu duquel une personne se retrouve par 

inadvertance sur le sol ou toute autre surface située à un niveau inférieur à celui où elle se 

trouvait précédemment. Dans le monde, les chutes constituent un problème majeur de santé 

publique.  

      Selon les estimations de l’OMS, 424000 chutes mortelles ont lieu chaque année, ce qui 

constitue la deuxième cause de décès par traumatisme involontaire. Chez les personnes âgées 

de 65 ans et plus, les jeunes de moins de 15 ans, la morbidité liée aux lésions traumatiques 

secondaires aux chutes est élevée [25]. Parmi les causes des décès par traumatisme, les 

accidents de la circulation routière viennent en première position suivis des accidents de la vie 

courante [36 ; 34]. En Afrique, l’incidence médiane des chutes chez l’enfant et les jeunes âgés 

de moins de 22 ans est de 41 pour cent milles habitants [26]. 

 

      De manière spécifique, la pathologie traumatique liée aux chutes du haut d’un arbre  reste 

très  peu rapportée selon Adeloye A et Kraus J F cité par Djientcheu V P dans son étude sur 

les traumatismes secondaires à la chute du haut d’un arbre [11].  
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      Dans notre pratique quotidienne, nous avons constaté que les traumatismes dus aux chutes 

du haut d’un arbre constituent un motif fréquent de consultation aux urgences 

traumatologiques du CHU-YO surtout pendant certaines périodes notamment celle de la 

cueillette des fruits. Il s’agira pour nous au cours de cette étude qui se veut la première dans le 

Service d’Orthopédie-Traumatologie du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado 

OUEDRAOGO, de décrire les aspects épidémiologiques, anatomopathologiques, 

thérapeutiques et évolutifs des lésions traumatiques liés aux chutes du haut d’un arbre.  
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    GENERALITES 

    1.  Aperçu du Burkina Faso 

    1.1. Aspects sociodémographiques  

      Le Burkina Faso est situé au cœur de l’Afrique de l’Ouest à 13° de latitude nord et 2° de 

longitude ouest. C’est un pays enclavé [28].                                                                                                         

     Le Burkina Faso couvre une superficie de 274200km2. Sur le plan administratif, il  compte 

13 régions, 45 provinces, 350 départements, 359 communes et 8000 villages. Le recensement 

général de la population en 2006 a noté 14017262 habitants. La population burkinabè est à 

majorité jeune. Les enfants de moins de 15 ans représentent 47,5% de la population générale. 

La plus grande partie de la population du Burkina Faso vit en milieu rural. Les principaux 

indicateurs de santé révèlent un taux brut de mortalité à 11,8 pour mille, une espérance de vie 

de 56,7 ans [18].  

      1.2. Climat et végétation du Burkina Faso 

      Le Burkina Faso possède un climat tropical de type soudano-sahélien (caractérisé par des 

variations pluviométriques considérables  allant d’une moyenne de 350mm au Nord à plus de 

1000mm au Sud-ouest).  

      On  distingue trois (3) grandes zones climatiques :                                                                                         

- la zone sahélienne au nord du pays avec moins de 600mm de pluviométrie par an et des 

amplitudes thermiques variant de 15 °à 45°                                                                                 

- la zone soudano-sahélienne entre 11°3 et 13°5 de latitude nord.                                                                       

- la zone soudano-guinéenne au sud du pays avec plus de 900mm de pluies par an [23]. 

     La végétation du Burkina Faso est hétérogène et compte plus d’un millier d’espèces 

différentes. Les types de végétation se subdivisent en trois(3) zones.  

      Dans la région sahélienne au nord, l’aridité du climat limite la végétation à des arbres tels 

que le mimosa épineux (Acacia seyal) ou le gommier (Acacia sénégal) [28].   

 

      Le secteur phytogéographique soudanien correspond à la région du pays la plus 

intensément cultivée. Les savanes présentent partout l’allure de paysages agrestes dominés ça 
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et là par de gros arbres trapus de 10 à 20 mètres de hauteur appartenant aux espèces 

protégées : Adansonia digitata (baobab), Vitellaria paradoxa (karité), Cocoloba uvifera 

(résinier sauvage), Parkia biglobosa (néré), Tamarindus indica (tamarinier),  le manguier 

(Mangiféra indica) [23].  

      Au sud ouest se situe la zone soudano-guinéenne qui, grâce  à une pluviométrie 

importante possède un plus grand nombre d’espèces ligneuses plus denses et plus hautes. Les 

rivières pérennes favorisent le développement de certaines plantes dont la fougère 

(Cyclosurusa striatus). On retrouve quelques rares forêts denses dont les espèces 

appartiennent à la végétation dite équatoriale [28].  

      A ces arbres s’ajoutent les arbres plantés par les populations dans les concessions et dans 

les cours des établissements scolaires dont l’intérêt serait double à savoir l’ombre et surtout 

les fruits.                                                                                                                                                               

      1.3  La saison des fruits  

      Les mangues sont des fruits consommées au Burkina Faso. La période des mangues 

s’étend du mois de Mars à Juillet. Les fruits du karité arrivent à maturité entre Juillet et 

Septembre [28]. Le raisin sauvage est produit en abondance au mois de Juillet.  

Traditionnellement pour cueillir les feuilles comestibles et les fruits la population grimpe dans 

les arbres.  

      2. Rappels épidémiologiques  

 Fréquence des chutes  

      Les traumatismes par chute se rencontrent dans toutes les régions du monde. Selon l’OMS 

les chutes causent 424000 décès par an dont plus de 80% de décès dans les pays en voie de 

développement ou à faible revenu. Les chutes constituent la deuxième cause de décès par 

traumatisme dans le monde et chez les enfants de moins de 15 ans. Les chutes non mortelles 

occupent le 3ème rang parmi les causes d’invalidité. Elles constituent alors un  

problème de santé publique au plan mondial. L’incidence des chutes varie d’un continent à 

l’autre. En effet, en Afrique l’incidence médiane des chutes chez les enfants et les jeunes de 

moins de 20 ans est de 41 pour 100 000 habitants. Elle varie de 1378 à 2700 pour 100 000 

personnes âgées de moins de 20 ans en Amérique Centrale et du Sud. En Asie, l’incidence 

médiane est de 170 pour 100 000 personnes âgées de moins de 18ans et les chutes 
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représentent 43% de l’ensemble des traumatismes dans cette partie du monde. Environ un 

tiers des sujets de 65 ans et plus en population générale en France font au moins une chute par 

an. [26, 8].  

 Age 

     L’âge constitue l’un des principaux facteurs de chutes dans le monde. Les traumatismes 

par chute touchent surtout les enfants et les adolescents dans les pays en voie de 

développement. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé les chutes constituent la cause la 

plus fréquente des traumatismes des enfants vus aux urgences dans la plupart des pays et sont 

en cause dans 25 à 52% des consultations. L’enquête mondiale sur la santé à l’école menée 

par l’OMS en 2004 dans 26 pays montre que les chutes constituent la principale cause de 

traumatismes chez les 13 à15 ans [2, 22, 11, 26, 37, 38].  

 Sexe 

     Dans la littérature le sexe masculin est le plus concerné au cours des traumatismes par 

chute du haut d’un arbre, lors des défénestrations ou chutes d’un lieu élevé. Par exemple le 

rapport de masculinité varie de 1,2 en Asie du sud-est et de 12 dans la région la méditerranée 

orientale [2, 22, 11, 19, 26, 27, 12, 31]. 

 Types de chute 

     En occident les défénestrations (chez les sujets jeunes adultes ), les chutes de sa hauteur 

(chez les sujets âgés) sont les plus fréquentes. Dans les pays en voie de développement les 

chutes du haut d’un arbre sont les plus fréquemment rencontrées [2, 22, 11, 19, 38, 12, 31]. 

 

 

 

     3. Biomécaniques des traumatismes par chute d’une hauteur 

     Dans les accidents par chute d’une hauteur, plusieurs mécanismes sont en cause : 

-si le patient se réceptionne sur les pieds ou sur les mains, il s’agit d’un mécanisme indirect 

par compression axiale ou par rotation. 
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-si le patient tombe sur le dos, en plus de ce mécanisme indirect il ya un mécanisme direct. 

      Les blessures lors des chutes sont souvent dues à l’impact direct ou la force transmise de 

l’impact. Les blessures résultant de l’impact direct sont généralement plus sévères tandis que 

les blessures résultant de la force transmise sont moins graves. Les plans d’orientation du 

corps au cours d’une chute et les régions lésées sont liés à la hauteur de la chute.  Lors d’une 

chute d’un lieu élevé, l’énergie potentielle de pesanteur est convertie en énergie cinétique 

sous l’influence de la gravité. Une partie de cette énergie cinétique est transmise à 

l’organisme lorsque celui-ci touche le sol et les lésions sont dues à la dissipation de cette 

énergie. L’énergie cinétique acquise par le corps au cours d’une chute libre dépend de sa 

masse et de la vitesse du corps au moment de l’impact [15, 35]. 

      La sévérité des lésions est directement influencée par la vitesse à l’impact, mais elle est 

également modifiée par les caractéristiques physiques de la zone de réception, qui peut être un 

sol dur ou une surface plus ou moins déformable. L’existence d’un plan de réception 

déformable (meuble, végétation,  neige,…) allonge en effet le temps pendant lequel la force 

est appliquée à la zone de contact [35]. 

      Lors de l’arrêt brutal de la masse corporelle, chaque organe poursuit son mouvement de 

translation verticale à la vitesse initiale. La traduction de cette décélération sur chacun des 

organes peuvent être comprise par la notion de <<poids apparent>>, définit comme le produit 

du poids réel et du nombre de G auquel l’organe est soumis. Le poids apparent de l’organisme 

et des différents organes augmente considérablement en fonction de la vitesse du corps.  

      Le tableau I résume les différents <<poids apparents>> des principaux organes soumis à 

une décélération brutale en fonction de la vitesse du corps au moment de l’impact [15]. 

 

Tableau I : Poids apparents en fonction de l’accélération 
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 Poids réels en  

kg 

Poids apparent à 

36km/h 

Poids apparent à 

72km/h 

Poids apparent à 

108km/h 

cerveau 1,5 15 60 135 

cœur 0,35 3,5 14 31,5 

rate 0,25 2,5 10 22,5 

foie 1,8 18 72 162 

Corps entier 70 700 2800 6300 
 

 

     4. Anatomie pathologique 

     La violence de certaines chutes dépasse la résistance du corps humain et sa capacité à 

absorber l’énergie communiquée à la surface de contact. Les lésions causées résultent du 

contact entre la personne qui tombe et l’objet ou la surface rencontrés. La gravité des lésions 

occasionnées par les chutes est essentiellement fonction de la différence de niveau entre le 

point de départ et le point d’impact. Dans la littérature au cours d’une chute de hauteur les 

traumatismes crâniens sont les plus fréquemment rencontrés puis viennent le rachis, les 

membres, le thorax, le bassin et l’abdomen [2, 11,19, 12, 31]. Dans les chutes de basses 

hauteurs, les lésions musculaires, tendineuses et ligamentaires sont les plus fréquentes suivies 

des plaies puis les fractures. Ces lésions siègent dans la plupart des cas aux membres 

inférieurs et au dos [4]. 

 Lésions osseuses [30] 

     La topographie des lésions est fortement influencée par la position du corps au moment de 

l’impact. Au cours d’une décélération verticale lorsque le sujet se réceptionne sur : 

a) pieds 

 Les lésions osseuses siègent aux membres inférieurs, au crâne dans plus de  40% et au rachis 

dorsolombaire, au sacrum dans 10 à 40%. 

b) la tête 
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 Les lésions osseuses siègent au crâne, aux côtes dans plus de 40% et aux membres 

supérieurs, au rachis cervical et dorsal dans 10 à 40%. 

c) les fesses 

Les lésions osseuses siègent au bassin, au rachis dorsolombaire, au sacrum dans plus de 40% 

et aux membres supérieurs, au crâne dans 10 à 40%. 

d) le coté 

Les lésions osseuses siègent aux membres supérieurs, aux côtes dans plus de 40% et au rachis 

dorsal, au crâne dans 10 à 40%. 

 Lésions viscérales 

      Au cours d’une décélération verticale lorsque l’individu se réceptionne sur : 

a) la tête 

Le cerveau est touché dans plus de 40% et le poumon dans 10 à 40%. 

b) le coté 

 Le poumon du même côté, le cerveau sont atteints dans plus de 40% et les reins dans 10 à 

40%. 

c) les pieds 

Le cerveau est atteint dans plus de 40% et le foie, le cœur, l’aorte, les poumons dans 10 à40%. 

d) les fesses 

Les poumons, le cerveau, les reins, le foie sont touchés dans plus de 40% et le cœur, l’aorte 

dans 10 à 40%. 
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 OBJECTIFS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      1.  OBJECTIFS 

      1.1. Objectif  général 

      Etudier les aspects épidémiologiques, anatomopathologiques,  thérapeutiques et évolutifs 

des traumatismes par chute du haut d’un arbre aux Urgences Traumatologiques du CHU-YO 

durant la période du 1er  Juillet 2010 au 30 Juin 2011. 
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      1.2. Objectifs spécifiques 

 Déterminer le profil épidémiologique des patients(es) admis(es) au CHU-YO pour 

traumatisme par chute du haut d’un arbre.  

 Identifier les différents types de lésions traumatiques après une chute du haut d’un 

arbre au CHU-YO. 

 Décrire les modalités thérapeutiques. 

 Décrire leur évolution. 
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METHODOLOGIE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      2. METHODOLOGIE 

      2.1. Cadre d’étude 

      Notre étude a été menée dans le Service d’Orthopédie-Traumatologie du CHUYO de 

Ouagadougou au Burkina Faso. 

      2.1.1. La ville de Ouagadougou 
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     Ouagadougou est la capitale politique du Burkina Faso et couvre une superficie de 

2805Km2. Sa population en 2006 était estimée à 1475223 habitants [18]. Sur le plan sanitaire 

elle compte 2  Centres Hospitaliers Universitaires : le CHU-YO et le CHU-PCDG. 

      2.1.2. Le Centre Hospitalier Universitaire Yalgado OUEDRAOGO (CHU-YO) 

       Centre Hospitalier Universitaire de référence sur le plan national. Il est situé à l’est de la 

ville de Ouagadougou. Devenu CHU en Mars 2003, il est fréquenté par des patients venant 

des Régions du Centre, du Centre-est, du Centre-sud, du Plateau -central, du Centre-nord, du 

Nord, du Sahel, du Sud-est, de l’Est et quelques rare fois des autres régions. Il comporte les 

services administratifs, médico-techniques et cliniques dont le Service d’Orthopédie-

Traumatologie. 

      2.1.3. Le Service d’Orthopédie-Traumatologie 

      Le Service d’Orthopédie-Traumatologie du CHU-YO est un Centre de référence national 

des pathologies traumatologiques. Il est dirigé par un chef de service, Maître-assistant  en 

traumatologie. Le Service  comprend l’unité des urgences  traumatologiques, l’unité 

d’hospitalisation et l’unité du bloc opératoire. 

 

 

 

 

 

      2.1.4. Personnels du Service d’Orthopédie-Traumatologie 

      2.1.4.1. L’unité des Urgences Traumatologiques 

      Elle comptait : 

 04 chirurgiens 

 01 attaché de santé en chirurgie 

 16 infirmiers  

 12 garçons de salle et 08 filles de salle 
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      2.1.4.2. L’unité d’hospitalisation 

      Cette unité comptait : 

 07 infirmiers 

 04 garçons et filles de salle 

 Les médecins en spécialisation (DES)  

      2.1.4.3. L’unité du bloc opératoire 

      Elle comprenait : 

 01 médecin anesthésiste 

 17 attachés de santé en anesthésie dont une surveillante 

 17 attachés de santé en chirurgie 

 05 filles et garçon de salle 

      2.1.5. Infrastructures du Service 

      2.1.5.1. L’unité des Urgences Traumatologiques 

 01 salle d’accueil 

 03 salles de 1ère catégorie 

 02 salles de 3ème catégorie 

 02 box 

 03 salles de garde 

 01 salle de soins 

 01 salle de plâtre 

 02 bureaux pour le Surveillant d’Unité de Soins et son adjoint 

      2.1.5.2. L’unité d’hospitalisation 

      Elle comptait : 

 01 salle de réunion 

 01 salle de garde 

 02 chambres de 1ère catégorie 

 05 chambres de 3ème catégorie 

 01 salle de soins 
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 01 bureau pour les médecins en spécialisation 

 01 bureau pour le Surveillant d’Unité de Soins 

 01 salle de plâtre 

      2.1.5.3. L’unité du bloc opératoire 

      Cette unité comportait : 

 03 salles d’opération 

 04 bureaux pour médecin 

 01 secrétariat 

 01 bureau pour le Surveillant d’Unité de Soins  

 02 salles pour les attachés de santé en anesthésie 

 01 salle de stérilisation    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                               

24 
 



 

      2.2. Matériel et méthode d’étude.  

      2.2.1. Type et période d’étude 

      Il s’agissait d’une étude prospective continue couvrant une période de 12 mois allant du 

1er Juillet 2010 au 30 Juin 2011. 

      2.2.2. Population d’étude 

      Notre étude  portait sur les patients(es) victimes de traumatisme par chute du haut d’un 

arbre et admis(es) aux Urgences Traumatologiques du CHU-YO.  

      2.2.3. Collecte  des données 

      2.2.3.1. Les sources des données 

      Les fiches de collecte  étaient établies au préalable et les informations  étaient recueillies 

auprès de chaque patient(e) dès son admission aux Urgences Traumatologiques. Les données  

étaient ensuite complétées par les dossiers cliniques, le bilan paraclinique  et aussi par les 

diagnostiques et traitements dans les protocoles opératoires. 

      2.2.3.2. Les enquêteurs  

      Les enquêtes  étaient menées par nous même dans le service d’Orthopédie-Traumatologie 

du CHU-YO. Les fiches remplies, les données étaient saisies et enregistrées sur micro 

ordinateur. 

 

 

 

 

 

 

 

      2.2.4. Les variables d’étude 
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 L’âge 

 Le sexe  

 Le groupe socioprofessionnel                                                                                                             

 Le niveau d’instruction 

 La provenance  

 Les arbres incriminés  

 Les différents types de lésions engendrées 

 Les modalités thérapeutiques 

 La durée de l’hospitalisation 

 L’évolution des lésions                                                                                                                       

      2.2.5. Les critères d’inclusion                                                                                                                       

      Tout(e) patient(e) victime d’un traumatisme ostéoarticulaire et/ou viscéral  par chute du 

haut d’un arbre, admis aux Urgences Traumatologiques du CHU YO durant la période 

d’étude  était inclus (e) dans notre étude.  

      2.2.6. Les critères d’exclusion                                                                                                                      

        Les  patients «  perdu de vue » et ceux sortis  contre avis médical  étaient exclus de notre 

étude..  

      2.2.7. L’analyse des données 

      Les données étaient saisies sur un micro-ordinateur à partir du logiciel Epi Data version 

3.5.1, traitées et analysées grâce au logiciel Epi Info version 3.5.1 (2008).  

      Les graphiques  étaient construits à l’aide du logiciel EXCEL 2007. Les tests statistiques 

utilisés  étaient le Chi carré  avec p < 0,05. 

      2.2.8. Considérations éthiques 

Pour des raisons d’ordre éthique, les informations qui  étaient  recueillies concernant chaque 

patient(e) étaient  tenues dans la plus grande confidentialité. 
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RESULTATS 
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   3. REESULTATSS  

      3.1. Aspects éppidémiologiiques 

      3.1.1. La fréquuence et les circonstannces des traaumatismess 

      Du 

urgence

Les tra

constitu

volontai

consulta

traumat

1er Juillet 2

es traumatol

aumatismes 

uaient le 1e

ires. Les tr

ation. La fi

tismes.        

2010 au 30 

logiques. P

dus aux 
er motif de 

raumatisme

figure 1 don

                  

Juin 2011, 

armi eux, 9

accidents d

consultatio

s par chute

nne la répa

         

soit douze (

9480 patien

de la circu

on suivis d

e du haut d

artition des

(12) mois, 9

nts  consulta

ulation rout

des traumat

d’un arbre 

s patients e

9576 patien

aient pour t

tière et de

tismes par 

étaient le 

en fonction 

nts  consulta

traumatisme

e la voie p

coups et b

troisième m

des étiolo

aient aux 

e récent. 

publique  

blessures 

motif de 

gies des 

                                                

Figure 

Autres 

   

Légend

AC/AVP

d’un ar

acciden

 

      3.1.2

po
ur

ce
nt

ag
e

1: Répartit

: Il s’agissa

de : 

VP : acciden

rbre.   ADS

nt de travail

2. La fréqu

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

AC

92

/

po
ur

ce
nt

ag
e

tion des pa

ait des autre

nt de la circ

S : acciden

.   AF : arm

uence des tr

2,85

1,2

n = 948

    

80 

                   

 

 

 

 

 

 

/AVP CDHA

6

Etiolog

atients en fo

es motifs de 

culation/acc

nt de sport.

me à feu.   

raumatism

ADS

6 0,62

gies des tra

onction des

consultatio

cident de la

    CBV : 

mes par chut

2,75 0

CBV A

,

aumatismes

s étiologies 

on.   

a voie publiq

coups et b

te du haut 

AT AF

,46 0,52

s

des trauma

que.    CDH

blessures vo

d’un arbre

12  

 autres

 

 

 

atismes. 

HA : chute 

olontaires. 

du haut 

   AT : 

e 

28 
 



 

      120 patients ont fait une chute récente du haut d’un arbre et représentaient 1,26%  de 

l’ensemble des patients. 

 

      3.1.2.1. Distribution mensuelle des chutes du haut d’un arbre  

      Les lésions traumatiques par chute du haut d’un arbre se rencontraient sur toute l’année.  

      La distribution mensuelle des  CDHA  a été représentée dans la figure 2.    
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Figure 2 : Distribution mensuelle des chutes du haut d’un arbre 

 

 

      3.1.3. L’âge des patients 

      L’âge moyen des patients  était de 12,5 ans avec des extrêmes d’âge de 5 ans et 70 ans.  

      La figure 3 donne  la répartition  par tranche d’âge des patients ayant présenté des lésions 

traumatiques par chute du haut d’un d’arbre. 

 

 

 

                                                                                            n = 120 
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Tableau II : Répartition des patients selon le groupe socio-professionnel  

                                                                                                               n = 120 

Groupe socio- 

professionnel 

Effectif(n) Pourcentage(%) 

élèves 65 54,16 

            Non scolarisés* 09 07,50 

     ménagères 25 20,83 

      cultivateurs 16 13,35 

éleveurs 05 04,16 

                total 120 100,00 

 

X2= 29,75 ,   p< 0,05 : différence statistiquement significative 

      Non scolarisés* : Il s’agissait des enfants d’âge scolaire qui n’étaient pas scolarisés. 

 

      3.1.6. Lieu de résidence des patients 

      Cent quatre patients (86,66%) provenaient du milieu rural. 

 

      3.1.7. La provenance régionale des patients 

      Parmi les 13 régions du Burkina Faso, 10  référaient des patients victimes de lésions 

traumatiques par chute du haut d’un arbre aux Urgences Traumatologiques. 

      Le tableau III donne la répartition des patients en fonction de leur provenance régionale. 
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Tableau III : Répartition des patients en fonction de leur provenance régionale  

                                                                                                           n = 120 
Régions Effectif(n) Pourcentage(%) 

 

      Plateau-central 

                Centre-sud 

   Centre-ouest 

                Centre 

  Centre-nord 

                 Nord 

                Sahel 

                 Est 

                Boucle du 

Mouhoun 

Centre-est 

                Cascades 

  Haut-bassin 

Sud-ouest 

                 Total 

30 

24 

17 

18 

10 

06 

05 

05 

03 

02 

00 

00 

00 

120 

25,00 

20,00 

14,19 

15,00 

08,33 

05,00 

04,16 

04,16 

02,50 

01,66 

00,00 

00,00 

00,00 

100,00 

 

 

X2= 28,75 ,  p < 0,05 : différence statistiquement  significative 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      3.1.8. Le niveau d’instruction  
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      Le tableau IV  donne la répartition des patients en fonction de leur niveau d’instruction. 

Tableau IV : Répartition des patients selon le niveau d’instruction     

                                                                                                        n = 120 
Niveau d’instruction Effectif(n) Pourcentage(%) 

primaire 50 41,66 

secondaire 15 12,50 

illettré 55 45,84 

total 120 100,00 

 

X2 = 37,8 ,  p< 0,05 : difference statistiquement significative 

      3.1.9. Le lieu de l’accident 

      Les chutes se  produisaient hors du domicile dans 50%(60 cas). On notait 37 cas de chutes 

à domicile soit 30,83%. 23 cas des chutes soit 19,16%  se  produisaient à l’école. 

      3.1.10. Le moment des chutes dans la journée 

      Le tableau V  donne la répartition des patients en fonction de l’heure du traumatisme. 

Tableau V : Répartition des patients selon l’heure du traumatisme      

                                                                                                           n = 100 
Heure Effectif(n) Pourcentage(%) 

6H-11H 35 35,00 

11H-15H 10 10,00 

Après 15H 55 55,00 

Total 100 100,00 

   

 

X2= 44,7 ,  p< 0,05 : différence statistiquement significative 
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Chez 20 patients (16,66%) l’heure de la chute n’avait pas pu être précisée. 

 

      3.1.11. Type d’arbre  

      Neuf (9) types d’arbres  étaient identifiés. 

      Les types d’arbre  sont représentés dans le tableau VI 

 Tableau VI : Répartition des patients en fonction des arbres identifiés       

                                                                                                      n =113          
Type d’arbre Effectif(n) Pourcentage(%) 

Mangifera indica (manguier) 35 30,97 

Cocoloba uvifera (résinier) 30 26,54 

    Parkia bigiobosa (néré) 16 14,15 

 Tamarindus indica 

(tamarinier) 

09 07,96 

Butyrospermum parkii 

(karité) 

14 12,38 

Ceiba pendendra (kapokier) 06 05,35 

Adansonia digitata (baobab) 03 02,65 

Total 113 100,00 

   

 

X2= 28,3 , p <0,05 : différence statistiquement significative 

 

Le type d’arbre n’avait pas pu être précisé chez 7 patients (5,83%). 

 

      3.1.12. La hauteur  de la chute 

       La hauteur moyenne de chute  était de 4,70 mètres(m) avec des extrêmes  de 3mètres  et  

10 mètres. La hauteur n’avait pas pu être précisée dans cinq (5) cas. Parmi les  patients 

54,63%  faisaient  une chute  de plus de 5 m de hauteur.  
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      3.1.13. Les causes directes de la chute 

      Trois(3) principales causes  étaient identifiées. La première cause  était la glissade avec 59 

cas soit 49,16%, suivie respectivement de bris de  branche d’appui dans 32 cas (26,66%) et les 

chutes par inattention dans 9 cas (7,5%). Dans vingt (20) cas (17,21%) la cause de la chute 

n’avait pas  pu être précisée. 

      3.1.14. Les raisons de la montée dans l’arbre 

      Quatre(4) raisons  étaient identifiées.  

      Les différents types de raisons sont représentés dans le tableau VII 

Tableau VII : Répartition des patients selon la motivation  

                                                                                                   n = 110 
raisons Effectif(n) Pourcentage(%) 

Cueillette fruits 65 59,09 

Cueillette feuilles 24 21,82 

Couper du bois 11 10,00 

jeux 10 09,09 

Total 110 100,00 

   

 

X2 = 38,56  ,  p< 0,05 : différence statistiquement significative 

 La motivation n’avait pas pu être précisée par le patient ni par les accompagnants dans 10 cas 

(8,35%). 

      3.1.15. Le siège de l’impact 

      Dans 32,50% (39 cas), la chute  occasionnait un impact secondaire de la tête sur le sol.  La 

réception sur le coté gauche représentait 25% des cas et le dos 21,68%. On notait 
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fracture incomplète du corps de la mandibule gauche, deux (2) cas de fracture de la base du 

crâne. Dans 23 cas  on  notait des excoriations  multiples de la face. 

      3.2.1.2.3. Types de lésions rachidiennes 

      Le rachis cervical  était touché dans 12 cas (44,44%), le rachis thoracique dans 8 cas 

(29,63%), le rachis lombal et  thoracolombal dans 7 cas (25,93%) de l’ensemble des lésions 

rachidiennes. Les tableaux VIII,  IX,  X,  donnent la répartition des patients en fonction du 

siège et du type de lésions rachidiennes. 

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction des lésions du rachis cervical 
                                                                                                                                                                   n =12 

Type de lésions Effectif(n)  

Fracture C2-C4 02  

Fracture C3-C6 01  

                              Fracture C4 01  

                              Fracture C7 01  

            Fracture-luxation C4-C5 02  

           Fracture-luxation C7-C8 01  

Luxation C5-C6 03  

Luxation C4-C5 01  

                              total 12  
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Tableau IX : Répartition des patients en fonction des lésions du rachis thoracique  

                                                                                                                     n = 8  
Type de lésions Effectif(n) 

Fracture T4 02 

      Fracture T9-T10 02 

 Fracture T12 03 

     Luxation T3-T4 01 

total 08 

 

Tableau X: Répartition des patients en fonction des lésions du rachis lombal et 
thoracolombal  

                                                                                                                   n = 7 
Type de lésions Effectif(n) 

Fracture L1 01 

Fracture L2 01 

Fracture L4 02 

      Luxation L4-L5 01 

       Luxation T12-L1 02 

total 07 

 

 

 Les complications des lésions rachidiennes. 

      Les paralysies  étaient les principales complications dues  aux traumatismes rachidiens.  

On notait onze (11) cas (57,89%) de paraplégies, cinq(5) cas (26,31%) de tétraplégies avec 
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troubles respiratoires. Les troubles sphinctériens représentaient 15,78% (3 cas) de l’ensemble 

des complications. 

       

3.2.1.2.3. Les lésions au niveau des membres 

 Au niveau des membres thoraciques 

      Vingt deux (22) patients (73,33%)  présentaient une fracture dont 2 cas de fractures 

ouvertes.  

      Les  lésions des membres thoraciques sont représentées dans le tableau XI 

Tableau XI : Répartition des patients selon les lésions des membres thoraciques  
                                                                                                                    

                                                                                                                                                             n = 29                                          

Siège lésion Effectifs (n) 

 

scapula 01 

 

bras 01 

 

avant-bras 14 

 

coude 02 

 

poignet 11 

 

total 29 
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• Lésions claviculaires et scapulaires 

Deux(2) cas présentaient une fracture du tiers (1/3) moyen de la clavicule gauche. 

Un(1) cas  présentait  une fracture  non déplacée  de  la  scapula droite. 

 

• Lésions du bras 

 On notait un (1) cas de fracture médio diaphysaire  fermée de l’humérus gauche. 

 

                                                                      

 

• Lésions de l’avant bras 

      Deux(2) patients  présentaient une fracture ouverte (type I de Cauchois et Duparc) au 

niveau de l’avant bras gauche.  

      Le tableau XII  représente les types de lésions de l’avant -bras. 

Tableau XII : Répartition des patients en fonction des lésions de l’avant-bras  

                                                                                                                 n =  14 
Type de lésions Effectif(n) 

Fracture des 2 os 03 

Fracture du radius 09 

Fracture de l’ulna 02 

total 14 

 

• Lésions des poignets 

      Onze (11) patients présentaient une lésion du poignet : 7 cas de fractures décollement 

épiphysaires  soit 50% des cas, 2 cas de luxations de l’extrémité inférieure du radius soit 20% 

des cas, 2cas de luxations du capitatum gauche et un(1) cas de fracture du ¼ inférieur du 

radius gauche soit 10% de l’ensemble des lésions des poignets. Le tableau XIII donne la 

classification des lésions selon Salter et Harris. 

42 
 



 

Tableau XIII : Répartition des lésions selon la classification de Salter et Harris des 
patients ayant présenté des lésions traumatiques par chute du haut d’un arbre  

                                                                                                              n = 7 
Type de Salter et Harris Effectif(n) 

Type I 01 

Type II 02 

Type III 02 

Type IV 01 

Type V 01 

total 07 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Les lésions des membres pelviens 

      Les différents types de lésions des membres pelviens sont résumés dans le tableau XIV. 

Tableau XIV: Répartition des patients en fonction des lésions des membres pelviens  
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                                                                                                                         n = 25 

Siège lésions Effectif (n) 

bassin 14 

fémur 07 

jambe 01 

cheville 02 

pieds 01 

total 25 

                                                              
• Les lésions des fémurs et des jambes 

      Elles  étaient notées chez 8 patients. Il s’agissait de : 

-fracture  fermée du col fémoral droit (2 cas) 

-fracture  fermée du col fémoral gauche (2 cas) 

-fracture fermée  médio diaphysaire du fémur droit (1 cas) 

-fracture  fermée du grand trochanter gauche (1 cas) 

-fracture fermée du 1/3 moyen 1/3 inférieur du fémur droit (1 cas) 

-fracture ouverte de jambe type II de Cauchois et Duparc (1 cas) 

 

• Lésions traumatiques du bassin  

      Elles  étaient au nombre de 17 et notées chez 14 patients : 

          -fracture fermée du cotyle gauche (1 cas)  

          -fracture  fermée de la branche ilio- pubienne gauche (1 cas)  

          -fracture  fermée de la branche ischio -pubienne gauche (1 cas)  

          -fracture fermée de l’os coxal gauche  (3 cas) 

          -disjonction sacro-iliaque droit (1 cas) 
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          -fracture fermée du cadre obturateur gauche (2 cas)  

         - fracture  fermée du cadre obturateur droit (1 cas),  

          -fracture  fermée de l’aileron gauche (1 cas),   

          -fracture  fermée de l’os coxal gauche (3 cas),  

          -luxation coxo -fémorale gauche (2 cas), 

          -luxation coxo -fémoral droit (1 cas). 

 

 

      3.2.1.2.4. Les lésions thoraciques 

      On  notait 5  cas de lésions du thorax dont un cas de contusion bénigne du thorax, un cas 

de pneumothorax, 3 cas de fractures de côtes.  

      3.2.1.2.5. Traumatismes abdominaux 

      Dans les lésions viscérales associées aux lésions ostéoarticulaires, deux(2) cas de lésions 

abdominales étaient enregistrés : un cas de contusion grave de l’abdomen et un cas de plaie 

profonde de l’abdomen. On notait un (1) cas de contusion pelvienne  ayant entrainé  une 

rétention  aigue  d’urines.   

      3.2.1.2.6. Les plaies 

      Quatre vingt patients (96,40%)  présentaient  une plaie superficielle et 3 patients (3,60%) 

une plaie profonde.  

      3.3. Aspects thérapeutiques 

      Tous les patients  bénéficiaient d’une prise en charge thérapeutique.  

      3.3.1. Délai de la prise en charge thérapeutique initiale 

      Cent deux patients (85%)  étaient pris en charge dans un centre de santé avant la douzième 

heure après la chute. Quatre (4) patients (3%) de l’ensemble des patients  étaient pris en 

charge 24 heures après la chute pour des raisons non précisées.  
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-un antioedematieux dans 30% 

-administration d’une séroanatoxinotérapie antitétanique dans 30% 

Un patient a bénéficié d’une transfusion sanguine avec du culot globulaire devant une anémie 

sévère. 

 

      3.3.2.2. Le traitement des lésions ostéoarticulaires et viscérales 

      3.3.2.2.1. Le traitement orthopédique 

      Cinquante trois (53) patients (44,16%)  étaient traités orthopédiquement.  

 Au niveau du rachis 

      Dans 12,50% des cas (15 patients) un corset plâtré circulaire avec fenêtre  était indiqué. 

Chez 9,16% des patients un collier cervical a été indiqué. 

 Au niveau  des membres thoraciques et pelviens 

Le traitement orthopédique a consisté en :  

-un plâtre brachioantébrachiopalmaire indiqué chez 15 patients (12,50%). 

-un plâtre cruropédieux indiqué chez 5 patients (4,16%). 

-une botte plâtrée indiquée chez 2 patients 

-une traction au plan du lit chez 6 patients (5%). 

-un anneau claviculaire chez 2 patients.  

 

      3.3.2.2.2. Le traitement chirurgical 

      Vingt deux patients  (18,34%)  étaient traités  chirurgicalement.  

      Parmi les types de traitements chirurgicaux  on  notait : 

           - trois (3) cas d’ostéosynthèse (13,63% de l’ensemble du traitement chirurgical avec: 

un (1) cas  de décompression médullaire et arthrodèse C4-C5 et ostéosynthèse par voie 

antérieure et 2 cas d’ostéosynthèse par embrochage pour une fracture du radius distal.  

          -douze (12)  cas de parages au bloc pour des traumatismes ouverts. 
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Figure 8: Répartition des patients en fonction de la durée d’hospitalisation 
 

     

 

 

 

 

 

 

     3.4.2. Evolution  

     Le tableau XV donne la répartition des patients en fonction de l’évolution des lésions. 

Tableau XV : Répartition des patients en fonction de l’évolution des lésions  

                                                                                                             n = 120 
 Evolution  Effectif(n) Pourcentage(%) 

favorable 71 59,17 

complications 38 31,66 

Non précisé 11 09,17 

total 120 100,00 

    

X2 = 36,  p< 0,05 : différence statistiquement significative 

      3.4.3. Complications 

      Trente huit patients (31,66%) présentaient  à court  terme une complication suite aux 

lésions.  Les différents types de complications sont donnés dans le tableau XVI. 
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Tableau XVI : Répartition des patients en fonction des types de complication  

                                                                                                                 n = 38 
Type de complications Effectif (n ) Pourcentage(%) 

paraplégies 11 28,93 

tétraplégies 05 13,16 

troubles respiratoires 05 13,16 

avortement 01 02,64 

choc hémorragique 03 07,89 

troubles sphinctériens 03 07,89 

engagement cérébral 04 10,52 

mort fœtal in utero 03 07,89 

escarres fessiers 02 05,28 

rétention aigue d’urine 01 02,64 

 X2= 26,02,  p< 0,05 : différence statistiquement significative 

      3.4.4. Mode de sortie des patients  

      Le tableau XVII  donne la répartition des patients selon leur mode de sortie. 

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction de leur mode de sortie 

                                                                                                             n = 120 
Mode de sortie Effectif (n) Pourcentage (%) 

   

exéat 71 42,09 

transfert 38 31,68 
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décédé 11 09,16 

total 120 100,00 

  

 

       Le tableau XVIII donne la répartition des patients en fonction des services  de transfert. 

Tableau XVIII: Répartition des patients en fonction des services de transfert 

                                                                                                      n = 38                                       
service Effectif (n) Pourcentage (%) 

Neurochirurgie 23 60,53 

  Urgences viscérales 03 07,90 

 Chirurgie maxillo-

faciale 

02 05,27 

Chirurgie pédiatrique 05 13,15 

Obstétrique 05 13,15 

Total 38 100,00 
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      4. DISCUSSION/COMMENTAIRES 

 

      4.1. Limites et contraintes 

      Nous avons exclu de notre étude les patients perdus de vue et sortis contre avis médical. 

Cela a réduit la taille de notre échantillon à 120. Les difficultés au cours de cette étude  ont été 

les suivantes : 

- l’absence de diagnostic précis chez certains patients du fait que les examens radiologiques  

prescrits n’avaient pas été réalisés par manque de moyen financier. 

- le non respect des rendez-vous de contrôle par les patients d’où beaucoup de perte de vue. 

      4.2. Aspects épidémiologiques 

      4.2.1. La fréquence des traumatismes par chute du haut  d’un arbre  

      La pathologie traumatique par chute du haut d’un arbre a représenté 1,26% des 

consultations dans notre étude. Notre taux est proche de celui de Yara (1,5%) [37] à Bobo au 

Burkina Faso et de celui de Zargar et coll. [38] à Téhéran qui notait 0,57%. Les traumatismes 
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par chute du haut d’un arbre sont fréquents notamment dans les pays en  de développement.  

      4.2.2. La distribution mensuelle des traumatismes par chute du haut d’un arbre  

      Nous avons noté un pic des chutes au mois d’Avril et au mois de Juin avec respectivement 

20,83% et 22,50% des cas. Notre taux est inférieur à celui de Kouraogo [19] au Burkina Faso  

qui notait  un pic des chutes au mois d’avril avec un taux de 33%. La différence de son taux  

avec le nôtre s’expliquerait par le fait que notre étude n’a tenue compte que des cas 

enregistrés aux Urgences Traumatologiques. Les pics de chutes constatés au mois d’Avril et 

de Juin seraient attribuables à la cueillette des fruits notamment les mangues et les raisins 

sauvages. En effet, le mois d’Avril correspond à la période des mangues et les mois de Juin, 

Juillet à celle des raisins sauvages.   

 

 

 

 

 

 

      4.2.3. L’âge des patients 

      Dans notre étude la tranche d’âge la plus touchée a été celle de moins de 15 ans dans 

54,16%. Notre proportion est inférieure à celles de Barss et coll. [2] en Malaisie, Bedaya et 

coll. [3] en Centrafrique et  de Yara [37] au Burkina Faso qui trouvaient respectivement 74%, 

66% et 62%. Cette différence s’expliquerait par le fait que dans notre contexte tous les 

patients de moins de 15 ans qui consultent pour traumatisme sont admis à l’Hôpital 

Pédiatrique (CHUP-CDG) sauf en cas de TC associé. 

     L’âge moyen dans notre série a été 12,5 ans avec des extrêmes d’âge de 5 et 70 ans. Nos 

résultats sont inférieurs à ceux de Djientcheu et coll. [11] au Cameroun, Zargar et coll. [38] en 

Iran et Nabi et coll. [22] au Kashmir qui notaient respectivement un âge moyen de 30 ans, 31 

ans, 31,6 ans. La différence de nos résultats avec ceux de ces auteurs s’expliquerait par le fait 

que la majorité des cas dans notre série avaient entre 5 et 15 ans. Par contre dans l’étude 
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camerounaise et kashmirienne la majorité des cas avaient entre 11 et 20 ans et  en Iran entre 6 

et 20 ans. Cette tendance juvénile de la pathologie traumatique par chute du haut d’un arbre 

laisse croire que les enfants pour des raisons de cueillette ou d’activités ludiques grimpent 

dans  les arbres plus que les adultes. 

 

      4.2.4. Le sexe des patients 

      Dans 70,83% le sexe masculin était le plus touché dans notre étude avec un sex ratio = 

2,64. Nos résultats corroborent cette prédominance masculine rapportée par d’autres auteurs. 

En effet, Nabi et coll. [22] au Kashmir notaient que  la totalité des patients de leur série 

étaient de sexe masculin. Il en est de même dans les séries de Christensen et coll. [7],   de 

Fayssoux et coll. [14] aux USA, de Barss et coll. [2] en Malaisie  (84% d’hommes)  

     Bedaya et coll. [3] en Centrafrique (sex ratio = 12) de Djientcheu et coll. [11] au 

Cameroun (sex ratio =13) Yara [37] (82%) et Kouraogo [19] (73,6%) au Burkina Faso.  Cela 

s’expliquerait par le fait que des  facteurs culturels, les conditions physiques font que les 

garçons plus audacieux, plus brutaux grimpent dans arbres  que les filles. 

 

 

 

 

 

      4.2.5. Le groupe socio-professionnel 

      Les  élèves sont les plus concernés dans 54,16% ( p< 0,05). 

      Nos résultats corroborent ceux de Yara [37] et Kouraogo [19] au Burkina Faso qui 

notaient respectivement 56% et 50% dans leurs séries respctives. Djientcheu et coll. [11] au 

Cameroun rapportaient que les élèves sont les plus touchés dans sa série avec un taux  de 

47,37%. Ce taux est inférieur au nôtre. Cette différence s’expliquerait par le fait que dans sa 

série, l’âge moyen était de 30 ans ce qui est supérieur à un âge scolaire. La prédominance de 

la pathologie traumatique par chute du haut d’un d’arbre chez les élèves, constatée dans la 
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littérature s’expliquerait par le fort taux de scolarisation des enfants dans la plupart des pays. 

      4.2.6. La provenance des patients 

      Dans notre série 86,66% des  patients résidaient  en milieu rural. Notre taux est inférieur à 

celui  de Barss et coll. [2] en Malaisie qui trouvaient que la totalité des patients de leur série 

résidaient  en milieu rural. Ce phénomène s’expliquerait par l’habitude de la population du 

milieu rural de grimper dans les arbres.    

 

      4.2.7. La provenance régionale 

      Nous avons noté que la majorité des patients provenaient des régions du Plateau- Central,  

du Centre-Sud,  du Centre,  du Centre-Ouest avec respectivement 30 cas  (25%), 24 cas 

(20%),  18 cas (15%) et 17 cas (14,16%). Ces résultats sont dus au fait que ces régions, plus 

proches de OUAGADOUGOU réfèrent la plupart des patients présentant des lésions 

traumatiques par chute du haut d’un arbre au Centre Hospitalier Universitaire Yalgado 

OUEDRAOGO. La rareté des cas provenant des régions du Nord (5%) et du Sahel (4,16%) 

s’expliquerait par la différence dans le  type de végétation de ces régions. En effet, la 

végétation est constituée d’arbuste et d’arbres épineux. On rencontre très rarement des arbres 

fruitiers. 

      Les régions de Sud Ouest,  des Cascades et du Haut Bassin, plus proches de Bobo réfèrent 

leurs patients au Centre Hospitalier Universitaire Sourô SANOU de Bobo-Dioulasso. Cela 

expliquerait l’absence de cas en provenance  de ces régions. 

 

      4.2.8. Le niveau d’instruction 

      Cinquante quatre virgule seize  pour cent (54,16%) des patients dans notre série étaient 

instruits (p< 0,05). Il s’agissait dans la majorité des cas d’élèves du niveau primaire. Nos 

résultats sont proches de ceux de  Yara [37] en 1996,  56% de niveau d’instructions du  

primaire et Kouraogo [19] en 2009 à Bobo qui rapportait 50% d’élèves. 

      

      4.2.9. Le lieu  de la chute 
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      Nous avons noté 50% de chutes sur les chemins de l’école et dans les champs et 19,16% 

de chutes dans les cours des établissements scolaires. Kouraogo [19] au Burkina Faso notait 

que 66% des chutes dans sa série se produisaient dans les champs et 5,66% se produisaient à 

l’école. 

      Cette fréquence élevée des chutes  du haut d’un arbre sur les chemins de l’école 

s’expliquerait par le fait que dans les campagnes des arbres fruitiers se rencontrent aux  bords 

des chemins poussant les élèves à y grimper pour chercher des fruits ou pour des activités 

ludiques. La sensibilisation des élèves par les enseignants pourrait éviter ces chutes.   

 

      4.2.10. Le moment des traumatismes par chute d’arbre dans la journée 

      Dans la majorité des cas les traumatismes par chute du haut d’un arbre se produisaient 

après 16 heures (55 cas) et aux environs de 10 heures (35 cas). Ces résultats s’expliqueraient 

par le fait que ces heures correspondent aux temps libres  des élèves (récréation ou après les 

cours le soir). 

 

      4.2.11. Les types d’arbre 

      Les arbres fruitiers étaient les plus  incriminés (p< 0,05) dans notre étude  avec en 

particulier le manguier (Mangifera indica)  dans 30,97%. Notre proportion est inférieure à 

celle de Bedaya et coll. [3] (42,1%)  en Centrafrique et  de Djientcheu et coll. [11] (42,1%) au 

Cameroun.  

      En revanche, en Malaisie Barss et coll. [2] rapportaient que le manguier venait en 

deuxième place après le cocotier  (Cocos nucifera) avec 18 cas dans sa série.  

 

 

Cela s’expliquerait par le type de végétation en Malaisie. En effet, la végétation en Malaisie 

est dominée les cocotiers dont les fruits sont beaucoup consommés dans cette région.  
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      4.2.12. Les raisons ayant motivé la montée dans l’arbre 

      La principale raison, était la recherche des fruits dans notre étude (p< 0,05). Nos résultats 

confirment le constat fait dans la littérature [11, 2, 37, 19,]. Zargar et coll. [38] en Iran 

constataient par contre que la plupart des chutes dans sa série survenaient pendant les loisirs. 

Dans notre série la cueillette des fruits a représenté 54,16%. Notre taux est inférieur à ceux de 

Yara [37] et de Kouraogo [19] à Bobo (BF) qui trouvaient que respectivement 77,50% et 

77,36% de leurs patients grimpaient dans les arbres pour cueillir des fruits. Dans notre étude 

les patients  son montés dans les arbres pour cueillir  notamment les mangues et les raisins 

pendant les mois d’Avril,  Mai, Juin. Au mois de Mars les patients  ont grimpé dans les nérés 

à la recherche des fruits et au mois Juillet à la recherche de raisins et de karités. Chez 10 

patients (8,33%) nous n’avons pas pu préciser les raisons. 

 

      4.2.13. Les causes  directes des  chutes du haut d’un arbre 

      La glissade a été la principale cause des traumatismes par chute du haut d’un arbre 

(49,16%) dans notre étude. Djientcheu et coll. [11] en 2005 au Cameroun rapportaient 21 cas 

(36,80%) de lésions traumatiques par chute haut d’un arbre dont les causes directes étaient la 

glissade. En 2009 Kouraogo [19], au Burkina Faso, enregistrait 60 cas (60,40%) de chutes par 

glissade. La cause directe de la chute n’a pu être précisée chez 17,21% des cas dans notre 

série.  

       

      4.2.14. La hauteur des chutes 

      Nous avons noté une hauteur moyenne de 5,03 mètres avec des extrêmes de 3 à 10 mètres. 

Nos résultats sont identiques à ceux rapportés par Kouraogo (5,23 mètres) [19] à Bobo (BF) et 

à ceux de l’étude camerounaise de Djientcheu et coll. [11] (4 mètres). 
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      4.3. Aspects anatomopathologiques 

      4.3.1. Les types  de lésions 

      Au cours d’un traumatisme par chute du haut d’un arbre, les lésions ostéo articulaires sont 

les plus fréquemment rencontrées [2, 7, 22, 11, 14, 19, 37]. Nous avons enregistré 45,13% de 

lésions ostéoarticulaires (102 lésions ostéoarticulaires sur 226 lésions enregistrées), 36,72% 

de lésions associées et 18,15% de lésions viscérales. 

         

      4.3.2. Les traumatismes crânio-encéphaliques 

      Nous avons noté 32,50% de cas de TC par chute du haut d’un arbre. Les traumatismes 

crânio-encéphaliques sont fréquemment rencontrés dans les traumatismes secondaires par 

chute du haut d’un arbre. En effet, Nabaloum [21] rapportait  13 cas  en 2008 au CHU-YO. 

Tall [29] rapportait 36 cas de TCE par chute d’arbre  en 1994  à l’Hôpital National Yalgado 

OUEDRAOGO. Tiendrébéogo [32] dans sa thèse sur la problématique  des TCE en 1984 à 

OUAGADOUGOU constatait que 34 cas des TCE étaient liés aux chutes d’arbre.  

       Notre taux est supérieur à ceux de Yara (25%) [37] en 1996 au Burkina Faso, de Nabi et 

coll. (9%) [22] au Kashmir, de Djientcheu et coll. (8,77%) [11] au Cameroun. Ce taux élevé 

dans notre étude s’expliquerait  par la référence systématique des TCE chez les enfants au 

CHUYO de Ouagadougou le CHUP-CDG ne disposant pas d’un service de neurochirurgie. 

 

     4.3.3. Les traumatismes rachidiens. 

     Nous avons enregistré 21,66% de traumatismes rachidiens (44,44% d’atteinte du rachis 

cervical, 29,63% de lésions du rachis dorsal et 25,93% d’atteinte du rachis lombaire). La 

fréquence que nous avons notée corrobore  celle rapportée par Zargar et coll. (22,4%) [38] à 

Téhéran et Djientcheu et coll. (26,31%) [11] au Cameroun. En revanche, nos résultats sont 

inférieurs à ceux rapportés par  Traoré et coll. [34] (Burkina Faso) constataient qu’un  tiers 

(1/3) des traumatismes rachidiens de leur série  était dû aux traumatismes par chute du haut 

d’un arbre. Nabi et coll. [22] au Kashmir  notaient que 37,5% des patients de leur série 

présentaient un traumatisme rachidien. Bandré [1] en 1996 au Burkina trouvait que 48,07% 

des cas de traumatismes du rachis dorsolombaire étaient liés aux chutes du haut d’un arbre.  
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Fayssoux et coll. [14] aux USA enregistraient 37% d’atteinte du rachis cervical et 59% 

d’atteinte du rachis dorsolombaire au cours des traumatismes par chute du haut d’un arbre.  

     4.3.4. Les traumatismes des membres  

     Nous avons colligé  30 cas (29,42%) de fractures de membres avec 73,33% d’atteinte des 

membres thoraciques. Nos résultats sont proches de ceux de Yara [37] (BF) qui rapportait 

33,14% de fractures de membres et de Djientcheu et coll. (22,80%) [11] au Cameroun.  Le 

réflexe de protection qui amène les patients à exposer leurs membres supérieurs pourrait 

expliquer la fréquence des lésions  à ce niveau.  

     Notre taux est inférieur à ceux de Kouraogo (47,1%) [19] au Burkina Faso,  de Nabi et 

coll. [22] (46,7%)  au Kashmir et de Bedaya et coll. [3] en Centrafrique qui rapportaient 75% 

de fractures de membres. 

 

     4.3.5. Les traumatismes du thorax 

     Nous avons noté 5 cas (4,16%) de traumatisme thoracique avec 3 cas de fractures de côte ; 

un cas de contusion bénigne ; un cas de pneumothorax. Notre proportion est proche de celle 

de Kouraogo (6,6%) [19] au Burkina Faso. Nabi et coll. [22] au Kashmir enregistraient un 

seul cas de traumatisme du thorax. Des raisons anatomiques (souplesse de la cage thoracique 

chez l’enfant), expliqueraient ce faible taux de traumatisme thoracique dans notre série. 

  

     4.3.6. Les traumatismes abdominaux 

     Nous avons noté 2 cas de traumatismes abdominaux. Ce résultat est similaire  à celui 

rapporté par  Djientcheu et coll. [11] au Cameroun  et Nabi et coll. [22] au Kashmir avec (un 

seul cas chacun).  
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     4.4. Aspects thérapeutiques 

     4.4.1. Délai de la prise en charge  initiale des patients 

     La majorité de nos patients (85%) ont été pris en charge dans un centre de santé avant 12 

heures après le traumatisme avant d’être évacué aux Urgences Traumatologiques. La gravité 

des lésions et leur caractère particulier pourrait expliquer ce fort taux de recours à un centre 

de santé. 

      4.4.2. Prise en charge thérapeutique  dans le Service d’Orthopédie-Traumatologie 

      L’ensemble de nos patients ont bénéficié d’un traitement médical. 97% ont eu un 

traitement antalgique par voie veineuse à base essentiellement de paracétamol injectable et de 

néfopam. Chez 75% des cas une antibiothérapie a été utilisée par voie veineuse et par voie 

orale du fait des lésions cutanées. Dans 30% des cas un antioedématieux a été utilisé dans le 

but de  lutter contre l’œdème cérébral. Dans 20% un anti inflammatoire a été prescrit et un 

sérum antitétanique et vaccin antitétanique a été administré dans 12% des cas.  

      Cinquante trois patients (44,16%) ont été traités orthopédiquement dans notre série.  

Kouraogo [19] à Bobo (BF) rapportait 91,38% de traitement orthopédique dans sa série et 

Yara [37] dans cette même région notait 30% de traitement orthopédique. La majorité de nos 

patients était des enfants. La préférence a donc été donnée au traitement orthopédique. Chez 

16 patients (15,68%) de notre série le traitement a été chirurgical. Nos résultats sont nettement 

supérieurs à ceux rapportés par  Kouraogo [19]  à Bobo (BF) (un seul cas de traitement 

chirurgical ). 

  

     4.5. Aspects évolutifs 

     La majorité des lésions de nos patients (68,33%) hospitalisés ont évolué favorablement. 

Ces patients ont eu une sortie normale.  

 

     4.5.1. Morbidité 

     Nous avons enregistré 38 cas de complications soit 31,66% de l’ensemble des cas avec 

57,89% des complications attribuables aux traumatismes rachidiens. Les complications 
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neurologiques sont secondaires aux lésions rachidiennes. 

 

 

 Nous avons noté 42,09% de complications neurologiques (paraplégies et tétraplégies). Cette 

fréquence est supérieure à celles de Kouraogo (34,7%) [19] au Burkina Faso et de Nabi et 

coll. (17%) [22] au Kashmir.  

     Les taux rapportés par Yara (71,4%) [37] au Burkina Faso, Fayssoux (77%) [14] aux USA, 

Stubbs (90%) [27] à Oklahoma aux USA sont au dessus du nôtre. Ces complications 

neurologiques, sans une prise en charge adaptée et efficace aboutissent à une incapacité 

permanente de travail avec des répercussions sociales et familiales.  

 

     4.5.2. Mortalité     

     Nous avons noté 11  décès (9,16% des cas), ce résultat est similaire à celui de Djientcheu 

et coll.[11] (8,8%) au Cameroun, Stubbs et coll.[27] aux USA (12,5%). Ils seraient liés à la 

fréquence élevée des lésions crânioencéphaliques et à leur sévérité. 
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CONCLUSION 

 

     Les traumatismes par chute du haut d’un arbre sont fréquents dans notre contexte et 

constituent un réel problème de santé publique. Ils provoquent surtout des lésions 

ostéoarticulaires. Les chutes du haut d’un arbre sont fréquentes pendant les périodes de 

soudure et la saison des fruits. La cueillette des fruits constitue la principale raison de la 

montée dans les arbres. Les enfants sont les plus concernés. La sensibilisation des enfants 

et l’utilisation de nouvelles méthodes de cueillette des fruits (perches) devraient contribuer 

à réduire ces traumatismes. Les examens radiologiques (scanner …) et la prise en charge 

thérapeutique malheureusement sont inaccessibles à tous du fait de  leurs coûts élevés. La 

subvention des examens complémentaires radiologiques et la formation de plus de 

spécialistes en traumatologie et en neurochirurgie améliorerait la prise en charge de ces 

jeunes patients victime de traumatisme par CDHA.    
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SUGGESTIONS 

     Au terme de notre étude et au vue de nos résultats nous formulons les suggestions 

suivantes : 

 

 Au Ministre de la Santé 

 

 Equiper les centres de santé en général et les Services des Urgences  et de 

Réanimations  des Centres Hospitaliers Universitaires de matériels (tables 

d’examens, des locaux bien adaptés) et de personnel qualifié en nombre 

suffisant pour une meilleure prise en charge des patients victimes de 

traumatisme. 

 

 Subventionner les examens complémentaires pour alléger les coûts de la prise 

en charge dans les centres de santé de référence.  

 Aux parents, aux enseignants du primaire et à la population. 

 

 Sensibiliser les enfants sur les dangers encourus quand ils grimpent dans les 

arbres. 

 Surveiller les enfants surtout pendant la saison des fruits.  

 Utiliser des outils modernes pour la cueillette des fruits (perches …).  

 Alerter les secouristes le plutôt possible en cas de chute du haut d’un arbre 

 

 Aux personnels de santé, aux Enseignants de l’UFR/SDS 

 

  Former et recycler le personnel de santé pour mieux prendre en charge les 

patients victimes de polytraumatisme et de traumatisme crânien.  

 Entreprendre des études prospectives sur l’ensemble du territoire afin 

d’approfondir les présents résultats.   
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Traumatismes par chute du haut d’un arbre dans le service d’Orthopédie-
Traumatologie du CHU-YO 

 

Fiche de collecte     

                                                                                                                                                   
Date d’entrée:    /     /     /      / 

Heure d’entrée:    /    /    /     / 

Date de sortie:    /      /     /      /  

 

1. Identification du patient 

1.1 Nom :……………………….. 

1.2 Prénoms :…………………… 

1.3 Age :…….ans 

1.4 Sexe :    

                                                                                                                                                
masculin       féminin  

 

1.5 Profession :    

                                                                                                                         

  cultivateur              ménagère                    éleveur               Commerçant     

                                                                                                                    

  fonctionnaire                        sans profession 

 

 

1.6 Résidence :        ville      ………. …………………….. 

                              village       ………………………………..   

 

   Région……………………………………………………………………..     
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1.7 Niveau d’instruction : 

 

Élève              étudiant(e)                  non scolarisé   

                                                                                                                                 

   2. Circonstance de l’accident :  

                                                                                                                                            

    2.1. Lieu de la chute   

                                                                                                                                    

  à la maison                 à l’école                 en brousse                            autre    

                                                                                                                            

 2.2.date du traumatisme:   /     /     /    /     /     

                                                                                                                       

 2.3.heure du traumatisme:    /       /      /      /  

                                                                                                                           

  2.4.type d’arbre :        

                                                                                                                       

  Mangifera indica (manguier)  

                                                                                                             

 Butyrospermum parkii (karité)   

                                                                                                                               

Parkia biglobosa (néré)        

                                                                                                                       

Coccoloba uvifera (résinier)   

                                                                                                                      

Adansonia  digitata (baobab)                                                                                                          

    autres :          ………………………………………………. 



 

                                                                                                                                

  2.5. Hauteu de la chute :………………….  mètres    

                                                                                                                                          

    2.6. Raisons ayant motivé la monté sur l’arbre :   

                                                                                                                           

cueillette feuilles            cueillette fruits            jeu             couper du bois   

                                                                                                                                  

  non précisé       

                                                                                                                               

2.7. causes de la chute :   

                                                                                                                         

 Glissade:             inattention               bris de branche  

                                                                                                                                 

 non précisé                    autre         
…………………………………………………………………..                                                   
2.8. Réceptions:    

                                                                                                                               

tête                  fesses                 côté   gauche            côté droit               face    

                                                                                                                                    

dos                          non précisé       

                                                                                                                                

  2.9. Délai de la prise en charge :   

       

  moins de 12H                  entre 12 et 24H                    plus de 24H     

                                                                                                                                   

 3. Examen du patient à l’admission :     

                                                                                                                                     

  Etat général :   bon                                        mauvais   
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Conscience : normal                                 altérée               avec Glasgow……. 

 

Conjonctive : colorées  an ictériques                    ictériques                         pales   

   

Etat hémodynamique :    stable              instable    

 

Etat d’hydratation :        bon                  mauvais    

 

 

 

 

4. Types et sièges des lésions : 

 

a)Tête 

 

TC avec PCI               TC avec coma d’emblée   

TC léger           TC modéré              TC grave 

    

Fracture crâne  Embarrures 

 

               HED             HSD              HIP   

  

Contusion  cérébrale  

 

b) Face 
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TMF    oui                      type de lésion :…………………………………………….. 

 

c)Rachis  

 

Cervical :    

                                                                                                                       

 fracture    oui                           siège……............................................................ 

Luxation   oui                            
siège……………………………………………………………..                                                 
fracture-luxation  oui             siège………………………………………………….. ……….. . 

 

   rachis   dorsolombaire :                                                                                         

 fracture oui                                     
siège…………………………………………………………                                                         
luxation oui                                   

  siège………………………………………………… ………                                                      

  fracture-luxation  oui                     
siège……………………………………………………….. 

 

Rachis lombaire : 

Fracture    ………………………… ………………………………………..............                     
luxation    …………………………………………………………………………………            
fracture-luxation………………………………………………………………………. 

 

 d) membres :            

                                                                                                                 

  thoraciques :                                                                                                                                
fracture oui           siège………………… ………            type….................                                   
luxation oui                siège……………...............................................                                          
entorse oui            siège…………………………… ………………………………..                     
fracture-luxation oui             siège……………………………………………….   
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  e)membres  pelviens :                                                                                                                  
fracture  oui                            siège……………………………………………….                         
luxation oui                            siège…………………… ………………………….                        
entorse oui                             siège…………………………………………………                       
fracture-luxation oui             siège…………….. …… …………      

 

f) Bassin : 

fracture      ………………                 luxation………………….. 

 

g)   thorax :                                                                                                                 

   contusion                              hémothorax                                   pneumothorax                  

hémopneumothorax                 fracture de côte                        luxation de côte      

                                                                                                                                  

   h) abdomen :                                                                                                                          

contusion      oui       …………………     non         

   i)  plaies :                                                                                                                       

superficielles oui              siège.............................. ……….                                                    

profondes oui                   siège………………………………………                                            

pénétrantes oui               siège…............................ ………..                                          

perforantes oui               siège…………………………………………    

                                                                                                                                                         

4. traitement :                                                                                          

  4.1. médicamenteux :                                                                  

antalgiques :………………………………………. …                                                                   

Anti inflammatoires :……………………………… 

Antibiotiques :………………………………………..                

autres :…………………………………………… …….                                                          

4.2.orthopédique                                type….............................                                            

 4.3. Chirurgical                                  type………………… 
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  5. Evolution :                                                                                                                           

5.1. Favorable                                                                                                     

 5.2. complications                                    type………………………..                                          

5.3. Séquelles                                         type………………………..   

                                                                                                                  

 6. Hospitalisé                                                                                                                          

durée en jour :……………………………………  

                                                                                                                               

7.  Mise en observation                                                                                                      

   durée en heure :…………………………………                                                                         

 8.  Mode de sortie :                                                                                                                   

Exéat                    Evadé                        Décédé            causes :…………………………..       

Transfert ……..                service :…………………………….. ……………………………….  

Contre avis médical  ……….               motif :…………………… 
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RESUME 

Titre : Les traumatismes par chute du haut d’un arbre dans le service d’Orthopédie-

Traumatologie du CHU-YO (BF). 
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But : Le but de ce travail est d’étudier les aspects épidémiologiques, anatomopathologiques, 

thérapeutiques et évolutifs de la pathologie traumatique par chute du haut d’un arbre. 

 

Matériels et méthodes : Il s’est agi d’une étude prospective portant sur une période de 12 

mois (1er Juillet 2010 au 30 Juin 2011). La  population d’étude était constituée par  les patients 

admis aux urgences traumatologiques pour traumatisme par chute du haut d’un arbre. Nous 

avons exclu les patients perdus de vue, ceux sortis contre avis médical. Les variables d’étude 

ont été l’âge, le sexe, le groupe socioprofessionnel, le niveau d’instruction, l’arbre incriminé, 

les types de lésions, les modalités thérapeutiques et évolutives. 

 

Résultats : La pathologie traumatique par chute du haut d’un arbre a représenté 1,26% des 

consultations aux urgences traumatologiques. L’âge moyen a été de 12,5 ans. Le sex ratio  a 

été de 2,64 en faveur des hommes. Les enfants ont été les plus concernés (61,66%). Soixante 

cinq patients (54,16%) étaient des élèves. 30,97%  des chutes étaient du haut d’un Mangifera 

indica, d’un Cocoloba uvifera (26,54%), d’un Parkia biglobosa (14,15%). Les lésions 

ostéoarticulaires ont été les plus fréquentes  (45,13%). Dans 44,16% le traitement a été 

orthopédique et dans 18,34% chirurgical. L’évolution a été favorable dans 59,17%. Des 

complications ont été enregistrées dans 31,66% avec 42,09% de troubles neurologiques. La 

mortalité a été de  9,16%. 

 

Conclusion : Les traumatismes par chute du haut d’un arbre sont fréquents pendant la saison 

des fruits. Ils concernent surtout les enfants. La sensibilisation et la surveillance des enfants 

pendant la saison des fruits contribueraient à réduire la fréquence de ces traumatismes. 

L’utilisation d’outil moderne de cueillette de fruits pourrait eviter les enfants de grimper dans 

les arbres. 

Mots clés : traumatismes – chute du haut d’un arbre  – anatomopathologie – traitement  – 

évolution   
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