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la famille a pu réunir la somme nécessaire. Certains
patients sont traités pour leur fracture du fémur ou du tibia,
par traction et, jusqu’à leur sortie, il n’a pas été possible
d’obtenir le cliché radiographique de la lésion et de savoir
de quel type de fracture il s’agissait. Ceci engendre bien
sûr beaucoup de pseudarthroses et de cals vicieux.
Un examen peu coûteux et accessible permettrait sans
doute de suppléer à cette difficulté. Un échographe
modeste, peu coûteux, dont l’entretien est abordable,
pourrait être très utile. 
La maîtrise de la technique échographique par un chi-
rurgien traumatologue serait ainsi d’une grande utilité dans
les pays en voie de développement. Cette technique devrait
être vulgarisée dans l’ensemble des institutions qui pren-
nent en charge les lésions de l’appareil locomoteur.

Échographie

L’usage de l’échographie est basé sur l’application du phé-
nomène de piezo-électricité découvert par P. Curie en
1880. Ces principes furent appliqués pendant la première
guerre mondiale pour la détection des objets sous-marins
par P. Langevin en 1916. Les premières tentatives d’exa-
mens de tissus biologiques ont été décrites aux USA en
1952, par Howrey et Wild. Les images réalisées avec les
échographies de première génération datent des années
soixante et la vulgarisation en imagerie médicale remonte
aux années soixante-dix. L’apport de l’informatique, la
miniaturisation de sondes et l’usage de la haute fréquence
ont permis des nets progrès dans l’illustration par les ultra-
sons (2).
L’image échographique est basée sur la réflectivité de l’on-
de acoustique, qui est émise à une fréquence au-dessus du
seuil audible (1-2 mégahertz). Les sondes fonctionnent
comme des émetteurs et récepteurs des sons réfléchis, et
ceux-ci sont transformés en image.
La réflectivité est fonction des caractéristiques et de la den-
sité du tissu traversé. L’eau est le meilleur milieu de propa-
gation alors que l’air et les os représentent de mauvaises
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INTRODUCTION

Si les maladies infectieuses et parasitaires restent la cause
principale de mortalité et de morbidité dans les pays en
voie de développement, les lésions dues aux traumatismes,
principalement les fractures croissent, depuis quelques
décennies d’une façon inquiétante (1, 14, 15, 18, 19).
L’O.M.S. estime que les 2/3 de décès dus aux traumatis-
mes, soit 500.000, sont dénombrés dans les pays technique-
ment moins avancés (14). Cette réalité est beaucoup plus
marquée dans les grandes villes où le parc automobile peut
doubler en l’espace d’une décennie (17, 10).
D’autre part, les conditions socio-économiques de ces pays
ne leur permettent pas d’assurer une prise en charge conve-
nable des victimes. La protection sociale étant inexistante,
les soins sont à la charge du patient et de ses proches. Leur
coût s’avère de plus en plus inaccessible pour la majorité
de la population.
A titre d’exemple, à Kinshasa, où nous avons séjourné
durant 8 mois pour une récolte de données sur la trauma-
tologie, le cliché radiographique banal est un luxe : la plu-
part des patients présentant une évidente fracture n’ont pu
en bénéficier que 3 ou 4 jours après leur admission, lorsque
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conditions de transmissions.
Ce qui fait qu’en pratique il y a 3 types d’image (2, 9, 13).
• Hyperéchogène (hyperreflectique), qui réfléchit toute la 

quantité des ondes émises, qui apparaît blanc. Il s’agit 
de l’os, de calcification et de l’air. Ces structures entraî-
nent une zone d’ombre acoustique sous-jacente. Pour 
l’os par exemple, seule la corticale est visible sous for-
me d’une image linéaire hyperéchogène.

• L’échogène (réfléctivité relative) qui apparaît en échelle 
de gris. Il s’agit de différents parenchymes : foie, rate, 
pancréas, reins.

• L’hypoéchogène ou anéchogène (réflectivité nulle) qui 
apparaît en noir. Structure à contenu hydrique.

L’examen a connu son essor pour l’analyse de structures
molles et surtout en obstétrique. Ceci est dû à son caractère
anodin et au fait que l’imagerie conventionnelle par les
rayons X était insuffisante pour les structures parenchy-
mateuses.
Le squelette, bien visualisé par les rayons X, n’attirait pas
l’intérêt de l’échographie.
Progressivement l’on s’est rendu compte que la radiogra-
phie standard n’est pas apte à montrer toutes les transfor-
mations au sein de tissu osseux. Il y a souvent des discor-
dances entre l’examen clinique et radiologique sur le pro-

cessus de consolidation (3).
Par ailleurs, les effets nocifs de l’irradiation limitent son
usage notamment chez l’enfant et la femme enceinte.
Les ondes acoustiques se propagent de proche en proche
sans particule énergétique qui les accompagne. D’où no-
tamment l’application de l’échographie dans le diagnostic
de luxation congénitale chez l’enfant (8, 20).
En cas de fracture, on note à l’échographie une interruption
de l’hyperréflectivité de l’os.
Pendant la consolidation, les premières phases étant non
minérale, le tissu mésenchymateux apparaît en échelle de
gris avant qu’il ne soit visible à la radiographie standard (5,
7, 12, 16).

Pour l’examen du tissu osseux, on utilise les sondes à haute
fréquence (5-7,5 megahertz) qui explorent mieux les struc-
tures superficielles. L’exploration abdominale et gynécolo-
gique utilise les sondes de 3,5 megahertz.
Ainsi, les ultrasons permettent une graphie osseuse en cas
de fracture, une échoscopie pendant les manoeuvres de
réduction-contention et un suivi de la consolidation osseu-
se à sa phase précoce, radiotransparente (6, 11, 16).
Nous relatons quelques exemples (fig.2, fig.3) qui illustrent
l’apport de l’échographie dans la prise en charge des frac-
tures.
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Figure 1 : Fracture de tibia traitée par plaque vissée : image radiographique et images échographiques

On note à la figure 1 l’illustration échographique de la
plaque et du cal osseux.
Le cal est bien visible à l’échographie avant qu’il ne soit
mis en évidence.

On note la mise en évidence de l’emplacement de la vis de
verrouillage, le déplacement à la face interne du tibia et au
niveau du foyer de fracture, les ultrasons sont réflechis par
le clou (fig.2).
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Figure 2 : Fracture de tibia traitée par enclouage verrouillé, image radiographique et images échographiques.

Le clou ne sera plus visible dès la phase non minérale du
cal et cette manifestation est mise en évidence à l’échogra-
phie avant la radio standard (fig.3).

Figure 3 : Radiographie standard et échographie à la
troisième semaine post-opératoire

C’est un examen qui peut être répété plusieurs fois sans
danger et sur tous les plans du membre, réalisant ainsi un
véritable dessin tridimensionnel.

Application dans les pays en voie de développement

Les lésions osseuses dans les pays en voie de développe-
ment sont plus traitées conservativement notamment par
traction, pour les fractures des membres inférieurs, qui sont
les plus fréquentes. Ce type de traitement exige des contrô-
les radiographiques pour apprécier les axes.

Les clichés radiographiques étant peu accessibles à la
majorité de la population, l’on ne peut que récolter un taux
non négligeable de pseudarthroses et de cals vicieux et l’in-
capacité permanente qui s’en suit. C’est misérable d’être en
traction durant 6 semaines et de ne pas bénéficier de tout ce
sacrifice. Ce type de traitement peut être assimilé à «Une
Crucifixion sans espoir de résurrection».
Dans une société où la débrouillardise reste une des sources
principales de survie, c’est plus grave encore.
Nous relatons, pour illustration, une revue de 212 fractures
que nous avons réalisée dans la ville de Kinshasa avec une
évolution à un an (4 ; tab. 1 ;2).

Tableau 1 : Évolution à un an des traumatisés

Évolution % (N : 212)

Bonne 26

Moyenne 31

Mauvaise 37

Non précisée 6

Tableau 2 : Critères d’appréciation

Bon Moyen Mauvais

Raccourcissement 1-3 cm de raccourcissement
< 1 cm raccourcissement de > 3 cm

Défaut d’axe défaut d’axe défaut d’axe de > 
< 10° de 15-30° de > 30°

goniométrie  raideur modérée ankylose
acceptable pseudarthrose, sepsis

Reprise d’activité reprise d’une  pas de reprise 
antérieure activité quelconque d’activité
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On se rend compte qu’un fracturé sur trois n’a pu retrouver
son autonomie antérieure (tab. 1 ; 2).
Nous sommes convaincu que la maîtrise de l’échographie
et sa vulgarisation pourrait réduire sensiblement les trou-
bles de la consolidation osseuse dans les pays sous équipés.
Le coût d’achat et d’entretien est abordable, l’examen est
accessible et peut se faire au chevet du patient, ce qui évite
un déplacement au service de radiographie ; cette technique
peut aussi objectiver une interposition du tissu mou, éven-
tualité fréquente en cas de traitement de fracture par trac-
tion et non visible à la radiographie standard. Les clichés
ne sont pas absolument indispensables, surtout si l’examen
est réalisé par l’équipe chirurgicale qui suit la victime, une
illustration manuelle peut être amplement suffisante.
Ce sont des avantages qui représentent l’intérêt de cette
technique pour les pays économiquement moins avancés.

CONCLUSION

Les lésions dûes aux traumatismes croissent d’une façon

inquiétante dans les pays en voie de développement. Cel-
les-ci sont constituées principalement des lésions ostéoarti-
culaires. Vu les conditions socio-économiques, ces lésions
ne sont accessibles qu’au traitement conservateur.

Celui-ci nécessite des contrôles réguliers. Les clichés radio-
graphiques étant inaccessibles aux revenus de la majorité
de la population, l’échographie peut valablement suppléer à
cet écueil, comme l’atteste les résultats de la littérature.
Cette attitude devrait être vulgarisée dans tous les centres
qui prennent en charge les lésions osseuses.

Si l’Association Suisse pour l’étude de l’ostéosynthèse sti-
pule. «La vie s’exprime par le mouvement et le mouvement
c’est la vie», cette idée est encore mieux soulignée par le
proverbe bantou qui dit «Makolo etambola monoko elia
mposo» qui veut dire «Ne peut manger que celui qui se
meut». D’où la nécessité de faire recouvrir à la victime son
autonomie la permettant d’être mobile dans une société
sans système de sécurité sociale.
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