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Serment d’hypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
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contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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A MON ADORABLE MERE
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amour et mon attachement d toi. Tu as toujours été mon exemple car tout
au long de votre vie, je n'ai vu que droiture, humanisme, sérieux et bonté.
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LISTE DES ABREVIATIONS

AB : avant-bras

AMO : ablation du matériel d'ostéosynthese
AVP :accident de la voie publique

AS : accident de sport

AT : accident de travail

ATCD : antécédent

Chir  : chirurgicale

DCP : Dynamic compression plate

F : féminin
Fig : figure
FR : fracture

HTA : hypertension artérielle

IPD . inter-phalangienne distale
J : jour

M : masculin

Nbr : nombre

N° : huméros

Obs : observation

Ortho : orthopédique

PSO : perte de substance osseuse

TC : traumatisme cranien

TOLV : transfert osseuse libre vascularisé

TR : traumatisme
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Les résultats clinico-radiologiques des ostéosynthéses des fractures
des deux os de I'avant-bras

Nous regroupons sous le nom de fracture des deux os de I’avant-bras, I’ensemble des
fractures qui affectent I'un ou les deux os de I’avant-bras, dont le trait siege a hauteur de la
membrane interosseuse, c’est a dire tout trait de fracture siégeant a deux centimetres sous la

tubérosité bicipitale et quatre centimétres au-dessus de I'interligne radio-carpienne (1).

Ces fractures ne posent pas de probleme diagnostique, mais posent surtout un probleme
d’ordre thérapeutique lié aux caractéres anatomiques de l’avant-bras, support de la prono-

supination.

Un diagnostic précis de ces lésions est important afin d’instaurer un traitement adapté et

urgent permettant de restituer une anatomie normale de I’avant-bras.

Le dépistage et le traitement des lésions associées des articulations radio-cubitales
supérieures et inférieures sont obligatoires, car ils permettent d’obtenir un résultat fonctionnel

correct.

Notre travail a pour but d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutives des fractures de l'avant bras, a travers une étude rétrospective de
156 cas des fractures des deux os de I'avant-bras, pris en charge au service de traumatologie-
orthopédie B du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech durant la période

allant de janvier 2008 a décembre 2012.
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Les résultats clinico-radiologiques des ostéosynthéses des fractures
des deux os de I'avant-bras

I. Nature de I’étude

C'est une étude rétrospective concernant une série de 156 cas des fractures des deux os
de I'avant bras colligées au service de Traumatologie-orthopédie B du Centre Hospitalier

Universitaire Mohammed VI de Marrakech.

Il. Durée de I’étude

Cette étude s’étale sur une période de 5 ans de Janvier 2008 a Décembre 2012.

lll. Population cible

Les patients ont été sélectionnés selon les critéres d’inclusion et d’exclusion suivants :

1. Critéres d’inclusion :

v' Patients ayant une fracture des deux os de I'avant bras

v/ Patients ayant une fracture isolée du radius.

v/ Patients ayant une fracture isolée de I'ulna.

v' Fractures luxation de Monteggia

v' Fractures luxation de Galeazzi

v' Dossiers cliniques complets avec bilan radiologique initial et des controles post-

opératoires jusqu’a la consolidation.

2. Critéeres d’exclusion :

v'  Les patients décédés avant la consolidation.
v'  Les patients traités orthopédiquement.
v'  Les patients ayant bénéficié d’un traitement traditionnel initial.

v Les fractures des extrémités supérieur et inférieur de I'avant bras.
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Les résultats clinico-radiologiques des ostéosynthéses des fractures
des deux os de I'avant-bras

IV. Méthodes de travail

Les renseignements épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et
évolutifs ont été recueillis a partir :
v' des dossiers des malades,
v des registres du bloc opératoire

v' par convocation des patients par téléphone ou par voie postale.

Pour une meilleure analyse de ces dossiers nous avons mis au point une fiche
d’exploitation (voir annexe 1).

Les résultats ont été évalués selon la classification d'Oestern et Tscherne (voir tableau V).
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Les résultats clinico-radiologiques des ostéosynthéses des fractures
des deux os de I'avant-bras

Nos résultats sont illustrés sous forme de tableaux (voire annexe 2)

|. EPIDEMIOLOGIE

1. Fréguence:

Tableau I : répartition de nombre des cas selon les années

) Nbres totales des Nbres totales des traumatismes % des
Anhées hospitalisées des I’avant-bras Hospltallsées
Ortho. Chir.
2008 1789 38 30 3,8
2009 1800 40 32 4
2010 2365 55 42 4,1
2011 2100 53 31 4
2012 2025 48 30 3,9

On déduit que la fréquence des fractures des deux os de I’avant bras constitue 3,96% des
motifs d’hospitalisation au service traumatologie-orthopédie B.
Neuf patients ont était sortis contre avis médical.

A

2. L’age:

L’age de nos patients variés entre12 et 83 ans avec une moyenne d’age de 32 ans (fig.1).

70

60

50

40

61
32 32
30 A W Sériel
20 - 14
10 >
T il
s -
O n T T T T T - T -_I___\

12-20 21-30 31-40 41-5051-6061-70 71-80 81-83

Figure n°1 : Répartition des fractures des os de I’avant-bras selon I’age.
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On en déduit que la population jeune et active reste la plus touchée (tranche d’age entre

21et 30 ans).

3. Le sexe:

Nous avons noté une prédominance masculine avec132hommes (85%), dont un sexe-ratio

de 5,5 (fig.2).
15%
O Masculin B Féminin
Figure n°2 : Répartition des fractures des deux os de
I'avant-bras selon le sexe
4. Terrain:

Les antécédents de nos patients étaient:

v" HTA mal suivie 2cas
v’ Asthme 2cas
v Diabéte 1cas
v' Tuberculose pulmonaire traité et guéris Tcas
v Epilepsie 1cas
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5. Circonstances:

5-1 Délai de consultation:

- La majorité de nos patients (90%) ont consulté le jour méme de leur traumatisme.
- Dix (6%) ont consulté le deuxieme jour suivant le traumatisme.
- Cing (3%) ont consulté le troisiéme jour suivant le traumatisme.

- Un patient a consulté le cinquieme jour suivant le traumatisme.

5-2 Mécanisme lésionnel:

Le mécanisme a été précisé chez la moitié de nos patients dont 35 cas étaient direct

(22,4%) et 43 cas étaient indirect (27,6%) (fig3).

Oindéterminé Mindirect Odirect

Figure n°3: répartition des fractures selon le mécanisme lésionnel

5-3 Etiologies:
L’étiologie la plus fréquente des fractures des os de I'avant-bras dans notre série était

représentée par les accidents de la voie publique (AVP) chez 81 patients soit 52%, suivie par les

chutes chez33 patients soit 21% et par les agressions chez 31 patients soit20%(fig.4).
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5% 2%

OAVP Bchute
DOagression  OAS
BAT

Figure4 : Répartition des fractures selon I’étiologie

6. Coté atteint:

Parmi nos 156 patients, 101 avaient une atteinte de l'avant-bras gauche (65%), 52
présentaient une atteinte droite (33%) et 3 patients ont été admis pour une atteinte bilatérale (2%)

(fig.5).

2%

65%

O gauche E droit O bilatéral

Figure n°5: répartition des fractures des os de I'avant bras selon le coté attient
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Il. ETUDE CLINICO-RADIOLOGIQUE:

1. Etude clinique:

1.1 Al'admission:

L'examen clinique doit éliminer une urgence vitale par un examen générale complet
évaluant I’état clinique et les constantes hémodynamiques.
L'’examen du membre traumatisé a permis d’évoquer le diagnostic sur un faisceau

d’arguments.

1.2 Les signes fonctionnels :

La douleur et I'impotence fonctionnelle étaient des symptomes constants chez tous nos

patients.

1.3 Les signes physiques :

a. L’examen local :

> L'inspection a retrouvé :
—Une attitude du traumatisé du membre supérieur chez tous les patients,
—Une déformation avec un raccourcissement du membre et une crosse dont
la localisation dépend du siege et du déplacement de la fracture
> La palpation a permit :
—Le repérage de points douloureux au niveau du foyer fracturaire associés a

une impossibilité de la pronosupination.
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b. L’examen locorégional :

b-1 Lésions cutanées :
L’ouverture a été classée selon la classification de CAUCHOIX et DUPARC (Voir annexe 3).
Elle a été notée chez 38 patients (24,4%) :
— Stade | : 27 cas, soit 71%
— Stade Il : 9 cas, soit 23,7%

— Stade lll : 2 cas, soit 5,3%.

b-2 Lésions vasculo-nerveuses :
Dans notre série nous avons noté trois lésions nerveuses, dont une du nerf radial, une du

nerf ulnaire et une du nerf median. Ces Iésions ont été réparées chirurgicalement.

b-3 Syndrome de Wolkman:

Aucun cas de syndrome de Wolkman n'a été noté.

b-4 Lésions associées:
126 patients (81%) ont présentés un traumatisme isolé de l'avant bras tandis que 30
patients (19%) étaient admis pour polytraumatisme avec :
— 21ltraumatismes craniens.
— 4 traumatismes faciaux.
— 6 traumatismes thoraciques.
— 4 traumatismes abdominaux.
— 6 traumatismes du bassin.
— 10 traumatismes ostéo-articulaires dont 5 au niveau des membres supérieures et

5 au niveau des membres inférieures (voire tableau II)
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Tableau n’ll : La fréguence des Iésions associées

Lésions associées Nombre de cas Pourcentage (%)
Cranien 21 13,46
Facial 4 2,56
Thoracique 6 3,85
Abdomen 4 2,56
Bassin 6 3,85
Lésions ostéo-articulaires: 10

humérus 2 1,28
coude 1 0,64
poignet 1 0,64
main 1 0,64
Fr. fémur 2 1,28
Fr. jambe 3 1,92
TOTAL 51 32,69

2. Etude radiologigue :

2-1La radiographie standard:

Tous les patients de notre étude ont bénéficié d'une radiographie de I'avant-bras face et
profil, prenant les articulations du coude et du poignet.

Certains, parmi eux, ont bénéficié d'autres incidences en fonction de I'examen clinique.

2-2Répartition selon I'os atteint:

Dans notre série, on a trouvé :
e 65 cas intéressent les deux os de I’'avant-bras, dont 3cas étaient bilatérale, soit 41%
e 40 cas intéressent le cubitus seul, soit 25%
¢ 36 cas intéressent le radius seul, soit 23%
¢ 10 cas de fractures de luxations de Galeazzi, soit 6%
e 8 cas de fractures luxation de Monteggia, soit 5%.

Elles totalisent 224 os fracturés.
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2-3Siege du trait de fracture:

- dans notre étude, on a observé deux fractures bifocales (fig.8).

La répartition des fractures des deux os de I'avant-bras selon le segment atteint figure

sur le tableau suivant :

Tableau n°lll : Répartition des fractures selon le siege du trait

Siége du trait

Nombre de cas

Pourcentage (%)

1/3 supérieur 21 13
1/3 moyen 85 53
1/3 inférieur 55 34

On déduit que la moitié des fractures de I’avant-bras siégent au niveau du 1/3 moyen

2-4Types des fractures:

Sur 226 traits de fracture (111fractures de radius et 113 fractures du cubitus avec 2
bifocal), on a trouvé:
e 78 fractures transversales, soit 34,51% (fig.10).
e 62 fractures obliques courtes, soit 27,43% (fig.11).
e 29 fractures spiroides, soit 12,83% (fig.12).
e 24 fractures obliques longues, soit 10,62% (fig.13).
e 22 fractures avec 3¢me fragment, soit 9,73% (fig.14).

e 11 fractures comminutives, soit 4,87% (fig.15).
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2-5Types de déplacement osseux:

Seulement 46 fractures sur 226 étaient non déplacées (20,4%). Les types de déplacement

sont détaillés dans le tableau suivant:

Tableau n°IV: Le déplacement fracturaire.

Le déplacement Nombre Pourcentage (%)
Antérieure 33 18,3
Postérieure 106 58,9
Médial 18 10
Latérale 23 12,8

2-6Lésions des articulations radio-cubitales:

On a constaté dans notre série huit patients présentant une fracture du cubitus associée a
une luxation de la téte radiale (fracture-luxation de Monteggia), soit 5%.(fig.6)
Dix patients avaient une fracture du radius associée a une luxation radio-cubitale

inférieure (fracture-luxation de Galeazzi), soit 6%.(fig.7)
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Figure n°6: fracture luxation de Monteggia.
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Figure n°7: fracture luxation de Galeazzi
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l1l. TRAITEMENT :

1. Délai du traitement:

Cent-trente de nos patients ont pu étre pris en charge dans le méme jour de leurs
consultations (83%). Vingt (13%) ont été traités durant le deuxiéme jour et seulement 6 patients

ont été pris en charge au dela de ce délai (4%) (fig.8). Le délai moyen était de 30 heure.

4%

OPremiére j

Bdeuxieme j

Oau dela du
3émej

Figure n°8: Le délai de prise en charge.

2. Le traitement médical:

Tous nos patients avaient recu une prescription d’antalgiques et une antibiothérapie en

cas de fracture ouverte.
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3. Le traitement chirurgical:

3-1bilan préopératoire:

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire complet : numération formule
sanguine, groupage, bilan d’hémostase, radiographie thoracique, ainsi qu’un ECG pour les sujets

agés de plus de 40 ans.

3-2Installation du patient

L'installation était en décubitus dorsal sur table ordinaire, un garrot pneumatique a été
placé a la racine du membre supérieur. Ce dernier était posé en supination sur une table annexe

perpendiculaire a I’axe longitudinal du corps.

3-3Type d’anesthésie

Quatre-vingt-deux patients ont été opérés sous anesthésie générale, soit 52,6% et

soixante-quatorze patients sous anesthésie locorégionale, soit 47,4%.

3-4L’antibioprophylaxie :

L’antibioprophylaxie était systématique chez tous nos opérés a base de céphalosporine de
deuxiéme génération en cas de fracture fermée ou amoxicilline associée a I'acide clavulanique en

cas d’ouverture cutanée.

3-5Voie d’abord :

Pour le radius, I'abord était antérieur par la voie de HENRY: L’artére radiale et la branche
sensitive du nerf radial ont été écartées en dehors avec le muscle long supinateur. Selon le siege
du trait une désinsertion musculaire du rond pronateur ou du carré pronateur était nécessaire.

Pour le cubitus, I'abord est postéro-interne. L’incision cutanée se fait parallélement au
bord postérieur du cubitus qui est facilement palpable a environ 1cm en arriere de ce bord (créte

cubitale).
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La fermeture est faite, apres avoir laché le garrot pneumatique et contr6lé I’hémostase,

sur un drainage aspiratif, en laissant I’aponévrose antébrachiale ouverte.

3-6 Type d’ostéosynthése:

La plaque vissée et I'embrochage centromédullaire étaient les deux types de matériel

d’ostéosynthése les plus utilisés. Le fixateur externe n'a été utilisé que chez un patient.

a. Plaque vissée

Cette technique a été utilisée chez 138 patients, soit (88%) :
e 68 Cas de fractures des deux os de I'avant-bras (fig.16b).
¢ 36 Cas de fractures du cubitus isolé (fig.17b).
e 34 Cas de fractures du radius isolé (fig.18b).
La synthese a été réalisée par la plague spéciale du radius a trou de compression de type
A.O dans la majorité des cas, sauf pour 12 patients (8,6%) enregistraient pour des fractures

isolées du cubitus du tiers distal ou la synthése a été réalisée par plaque 1/3 de tube.

b. Embrochage centromédullaire :

Elle a été utilisée seulement chez 15 patients, soit 10% dont :
¢10 Cas pour fracture des deux os de I’avant-bras (fig.19b).
e4Cas de fractures du cubitus isolé.

e1Cas de fracture du radius isolé

. ostéosynthéese mixte :

Elle a été réalisée chez deux patients (fig.20): plaque visée pour radius et I'embrochage

pour le cubitus

d. La fixation de la radio-ulnaire inférieure :

La fixation de la radio-ulnaire a été réalisé par brochage dans 3 cas (fig.21)

-20-



Les résultats clinico-radiologiques des ostéosynthéses des fractures
des deux os de I'avant-bras

e. Fixateur externe :

Le fixateur externe n’a été utilisé que chez un patient, qui avait une fracture ouverte du

radius type Ill.

3-7 Soins postopératoires et rééducation :

v" L’antibioprophylaxie était systématique chez tous nos patients, elle a été
prolongée en postopératoire chez les patients admis avec une fracture
ouverte sur une durée totales de 15 jours.

v" Les soins locaux des plaies chez nos patients ont été prodigués un jour sur
deux. L’ablation du drain de Redon était réalisée vers le 2éme jour du
postopératoire et celle des fils entre J12 et J15postopératoire.

v Aprés l'ostéosyntheése une immobilisation platrée était réalisée a but
antalgique par une attelle platrée brachio- anté-brachio- palmaire chez 146
patients, cette immobilisation a été enlevée une fois les phénomenes
cedémateux et douloureux ont disparu. Les dix patients qui présentaient la
fracture luxation de Galeazzi, ils ont été immobilisés par un platre circulaire
pendant 45jours.

v' La rééducation était un volet incontournable du traitement. Tous les patients
de notre série ont bénéficié d’une rééducation postopératoire passive et
active de durée et de nombre variable. Elle consistait en une mobilisation
des doigts, du poignet et du coude pour éviter la raideur et permettant
d’avoir un meilleur résultat fonctionnel. Cette rééducation a été entreprise
des I'ablation du drain de Redon et a été prolongée jusqu’a la récupération

de la pronosupination.
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IV. COMPLICATIONS :

1. Complications précoces:

1-1  infection:

Aucun cas n’a été observé

1-2  Syndrome de Wolkman :

Aucun cas de syndrome de Wolkman n’a été noté.

2. Complications tardives:

2-1 Pseudarthrose:

Deux cas de pseudarthrose ont été constatés dans notre série, soit 6,66% (fig.22a), elles
ont été reprises chirurgicalement par la mise en place d'une plaque vissée type DCP avec greffe

osseuse (fig.22b).

2-2 Synostose radio-cubitale:

Un cas de synostose radio-ulnaire a été rapporté (fig.23a), il a été réopéré pour libération

de la synostose (fig.23b).

2-3 Cal vicieux:

Aucun cas n’a été observé.

2-4 Fracture itérative:

e 1 cas de fracture itérative de l'ulna a été observé, survenu aprés une chute, chez qui

une 2éme intervention a été faite avec mise en place d'une plaque vissée.
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Tableau V: Complications des fractures des deux os de I’avant-bras

Complications

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Infection 0 0
Syndrome de Wolkman 0 0
Pseudarthrose 2 6,66
Cal vicieux 0 0
Synostose radio-cubitale 1 3,33
Fracture itérative 1 3,33
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V. RESULTATS THERAPEUTIQUES :

Seulement trente patients ont répondus a notre convocation (soit par téléphone soit par
courrier postale), dont le suivie a été assurée sous I'égide d'un senior.
L'ostéosyntheése par plaque vissée de type DCP a été pratiquée chez tous ces patients.

Le recul moyen est de 16 mois avec des extrémes de 12 a 48 mois.

1. Ciritéres d'évaluations:

Pour évaluer nos résultats, nous avons utilisé les critéeres d’Oestern et Tscherne fondés
sur des criteres cliniques : la douleur, la mobilité articulaire du coude et du poignet, le tonus

musculaire et I’état neurologique périphérique.
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Ce tableau résume les criteres d’évaluation :

Tableau VI : Les critéres d’évaluation d’Oestern et Tscherne (2)

; Déficit de la . .
Résultat . . Fonction Plaintes
Mobilité articulaire
Coude :
Extension 0°
Flexion de 15°
Poignet : Pas de limitation de la
Excellent - Pro/supination de 15° force ni de la fonction Aucune
-Flexion : nerveuse.
Dorsale/Palmaire de 15°
-Abduction :
Radiale/Cubitale de 5°
Coude :
Extension 10°
Flexion de 30° . . . I
Poignet Déficit léger a moyen Plainte subjective
i :
9 o 3 de la force sans déficit minime sans déficit
Bon - Pro/supination de 25 . s
) de la fonction de la mobilité
- Flexion : ) ]
. . nerveuse. articulaire
Dorsale/Palmaire de 25
-Abduction :
Radiale/Cubitale de 10°
Coude :
Extension 20°
Flexion de 45° L N
Poianet : Déficit Iéger a moyen de
9 o 3 la force, déficit de la Plainte subjective
- Pro/supination de 45 )
Moyen Flexion fonction nerveuse déja Plus grande lors de
- Flexion :
. existante avant tous mouvements
Dorsale/Palmaire ,. )
. I’intervention
de 45
- Abduction :
Radiale/Cubitale de 10°
Tres forte diminution de Plainte subjective
. Tous les déficits la force, déficit de la importante avec
Mauvais

supérieurs aux précédents

fonction nerveuse sans
Iésion préopératoire

diminution de la
mobilité articulaire.
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2. Résultats globaux :

Les résultats de notre série sont représentés dans le tableau ci-dessous :

Tableau VII : les résultats globaux

Résultats Nombre de cas Pourcentage
Excellent 26 86,6%
Bons 1 3,4%
Moyens 0 0%
mauvais 3 10%

3. Analyses des résultats :

3-1 Résultats fonctionnels :

a. Clinique :

< Résultats subjectifs :
% Douleur :
Deux patients avaient présenté des douleurs résiduelles.
< Résultats objectifs
% Mobilité :
L’évaluation de la mobilité a été étudiée sur les mouvements de la pronosupination.
- 27 patients, soit 90% ont eu une récupération complete de la pronosupination.
- Deux patients, soit 6,7% avait une pronosupination limitée de 15 a 30° et chez 1

patient elle a été bloquée en rapport avec la synostose radio-cubitale.
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3-2 Résultats anatomo-radiologiques :

a. En fonction du type de la fracture
Le tableau suivant illustre la répartition du type de fracture des os de I'avant bras selon

la classification AO (3,4):

Tableau VIII : Résultats en fonction du type de fracture.

Type de fracture Total Excellent Bien Moyen Pauvre

1 7 8 1 0 0

A 2 5 5 0 0 0
3 14 12 0 0 1

1 2 1 0 0 1

B 2 0 - - - -
3 0 - - - -

1 1 - - - 1

C 2 1 1 0 0 0
3 0 - - - -

TOTAL 30 27 1 0 3

Parmi les 26 fractures simples:
e 25 fractures avaient un résultat excellent ou bien, soit 96,2%.
Alors que parmi les 4 fractures complexes :
¢ 2 fractures avaient un résultat excellent ou bien, soit 50%.
On en déduit donc que les fractures simples restent de bon pronostic comparées aux

fractures complexes
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b. En fonction de I’ouverture cutanée

Tableau IX : Résultats en fonction de I’état cutané

Excellent Bien Moyen Pauvre
Fracture fermée (24cas) 22 0 0 2
Fracture ouverte (6 cas) 4 1 0 1
TOTAL 26 1 0 3

Parmi les 24 fractures fermées :

e 22 fractures avaient un résultat excellent ou bien, soit 91,7%.
Parmi les 6 fractures ouvertes :

¢ 5 fractures qui avaient un résultat excellent ou bien, soit 83,3%.

On note que les meilleurs résultats ont été obtenus avec les fractures fermées.

c. Durée de consolidation :

Le délai moyen de consolidation dans notre série est de 13 semaines.
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VI. ICONOGRAPHIES:

ICONOGRAPHIE N°1: LES TYPES DE FRACTURE

Figure n°9 : radiographie d’une fracture type C1-1(bifocal)

%

B VY

Figure n°10 : radiographie d’une fracture type A2-1 (transversal)
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Figure n°12 : radiographie d’une fracture type C3-3 (spiroide)
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Figure n°13: radiographie d’une fracture type A3-2 (oblique longue)

Figure n°14: radiographie d’une fracture type B3-3 (3éme fragment)
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Figure n°15: radiographie d’une fracture type C3-3 (comminutive)
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ICONOGRAPHIE N°2: LES TYPES D'OSTEOSYNTHESES

> Fracture des deux os de I'avant bras traitée par plaque vissée type DCP:

Figure n°16a : radiographie pré-opératoire

Figure n°16b : radiographie post-opératoire
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> fracture du cubitus isolé traitée par plaque vissée type DCP :

Figure n°17a: radiographie pré-opératoire

Figure n°17b: radiographie post-opératoire
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> fracture du radius isolé traitée par plaque vissée type DCP

Figure n°18a: radiographie pré-opératoire

Figure n°18b : radiographie post-opératoire
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> fracture des deux os de l'avant bras traitée par embrochage centromédullaire:

Figure n°19a: radiographie pré-opératoire

Figure n°19b: radiographie post-opératoire
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> ostéosynthese mixte:

Figure n°20 : fracture traitée par ostéosynthése maixte

» fixation radio-cubitale inférieure :

Figure n°21 : fracture luxation de Galeazzi traitée
par plaque vissée type DCP + broche radio-ulnaire inférieure
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ICONOGRAPHIE N°3: LES COMPLICATIONS

Figure n°22a. pseudarthrose de I'ulna (aprés7 mois)

> la pseudarthrose:

Figure n°22b: contrdle postopératoire
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> la synostose radio-cubitale:

4

Figure n°23a : synostose radio—cubitale (Aprés 6 mois)

Figure n°23b : radiographie post-op (Aprés libération)
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ICONOGRAPHIE N°4: RECULE

> fracture du 1/3 supérieur de l'ulna traité par plaque vissée type DCP

Figure n°24a: radiographie pré-opératoire

Figure n°24b: radiographie post-opératoire
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Figure n°24c: recule de 14 mois
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L’analyse de notre série en tenant compte des données de la littérature nous a permis de
discuter certains points concernant les différents parameétres de matériel d’étude et des attitudes
thérapeutiques adoptées dans la prise en charge des fractures des deux os de I'avant-bras chez

I’adulte.

|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Age :

La moyenne d’age de nos patients est de 32 ans. Nous constatons que la population la
plus atteinte dans notre série, ainsi que dans les différentes série de la littérature, est une
population jeune, ceci est en rapport avec :

e L’'age jeune de la population.
e L’activité de I’individu est a son maximum

e La fréquence des AVP.
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Tableau X :Etude comparative avec la littérature selon la moyenne d’age

Auteurs Années Nombre de cas Moyenne d’age (ans)
HADDEN (5) 1984 66 24,5
CHAPMAN (6) 1989 87 33
BAUER (7) 1991 167 31,9
SARAGAGLIA (8) 1991 208 30
STERN (9) 1993 64 33
MATEJEIE (10) 2000 354 43
CHAFAQI (11) 2001 70 29
ARRAS (12) 2002 92 33
WANG (13) 2003 25 41
LEUNG (14) 2006 32 35
OUAYA (15) 2007 54 29,13
OZKAYA (16) 2009 42 32,5
DOS REIS (17) 2009 31 30
KLOEN (18) 2010 47 37
BOT (19) 2011 71 42
HENLE (20) 2011 53 35,9
AYDIN (21) 2013 34 35
Notre série 2012 156 32
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2.Sexe :

Tableau XI : Répartition des cas selon le sexe en comparaison avec les auteurs.

Auteurs Années Nbr de cas Masculin (%) Féminin (%)
GRACE (22) 1980 64 85,9 14,1
CHAPMAN (6) 1989 87 78 22
CHAKIB (23) 1998 130 79 21
JONES (24) 1995 18 77 23
MATEJEIE (10) 2000 354 55 45
ARRAS (12) 2002 92 78 22
CHAFAQI (11) 2001 70 74,2 25,7
WANG (13) 2003 25 68 32
LEUNG (14) 2006 32 72 28
QUAYA (15) 2007 54 74 26
OZKAYA (16) 2009 42 69 31
DOS REIS (17) 2009 31 87 13
KLOEN (18) 2010 47 75 25
BOT (19) 2011 71 71 29
HENLE (20) 2011 53 85 15
AYDIN (21) 2013 34 73,5 26,5
Notre série 2012 156 85 15

La prédominance masculine demeure fréquente dans toutes les séries de la littérature,
ainsi, que dans notre série.

Ceci pourrait étre en rapport avec I'activité de I’lhomme par rapport a la femme.
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3. Circonstances du traumatisme:

Nous retrouvons, comme dans les séries de la littérature, que la majorité des fractures

sont dues a un traumatisme violent, notamment suite a l'accident de la voie publique (AVP), et

ceci en rapport avec I'augmentation du trafic routier.

Tableau XII: Etude comparative avec la littérature selon les circonstances du traumatisme

Auteurs Années Nombre de cas AVP (%)
MOED (25) 1946 50 50
GRACE (22) 1980 64 45,3
DUNKAN (26) 1992 69 47,9
CHAKIB (23) 1998 130 40
CHAFAQI (11) 2001 70 40
ARRAS (12) 2002 92 49
WANG (13) 2003 25 44
OUAYA (15) 2007 54 24,08
KLOEN (18) 2010 47 55
BOT (19) 2011 71 31
HENLE (20) 2011 53 58,5
Notre série 2012 156 52
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II.ETUDE CLINICO-RADIOLOGIQUE :

1. Etude clinique :

1-1 Diagnostic clinique :

Le diagnostic en urgence est le plus souvent simple, en effet il est établi sur I'attitude du
traumatisé du membre supérieur, I'impotence fonctionnelle et la déformation de celui-ci avec
cedéme. Un tel tableau conduit systématiquement au bilan radiologique comportant un cliché de
I’avant-bras face et profil, prenant les articulations sus et sous-jacentes (27).

Ce bilan sera complété par d’autres examens paracliniques en fonction de I'existence de

lésions associées.

1-2 CoOté atteint

Tableau XIII: Etude comparative avec la littérature selon le co6té atteint

Auteurs Années Nombre de cas Gauche Droit Bilateral
(%) (%) (%)
ARRAS (12) 2002 92 66 33 1
WANG (13) 2003 25 40 60 0
QUAYA (15) 2007 54 66,67 33,33 0
KLOEN (18) 2010 47 45 53 2
Notre série 2012 156 65 33 2

Dans la littérature, comme dans notre série, I'atteinte du coté gauche dans la fracture des

deux os de I'avant bras était prédominante a 65%. Contrairement a la série de Wang (13) et Kloen

(18) ou la fracture des deux os de l'avant bras se localisent dans le coté droit a 53%.
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1-3 Lésions associées

R/

% Ouverture cutanée :

Tableau XIV : Etude comparative avec la littérature selon I’état cutané.

Auteurs Années Nombre de cas Ouverture cutanée (%)

TEIPNER (28) 1980 55 18
BAUER (7) 1991 167 31,3
SARAGAGLIA (8) 1991 207 20
SCHUIND (29) 1991 93 27,8
BENSIALI (30) 1993 103 22
ARRAS (12) 2002 92 16,3
CHAFAQI (11) 2001 70 5,8
WANG (13) 2003 25 36
LEUNG (14) 2006 32 3
OZKAYA (16) 2009 42

KLOEN (18) 2010 47 38
BOT (19) 2011 71 34
HENLE (20) 2011 53 30,1
Notre série 2012 156 24,4

Dans notre étude, 24,4% des cas sont des fractures ouvertes, elles sont souvent liées a un
traumatisme de haute énergie. Ceci, avec I'exposition de l'os et les tissus profonds a
I'environnement, conduit a un risque accru d'infection, complications de la plaie et de
pseudarthrose (31,32,33).

La présence d’une ouverture cutanée rend le traitement difficile et assombrit le pronostic
(8,28,29,34).

Dans I'ouverture cutanée, la classification du Cauchoix et Duparc est la plus couramment
utilisée, malgré qu’elle soit moins précise que d’autres, notamment celle de GUSTILLO (35). Cette
derniere tient compte de différents facteurs pronostiques de I'ouverture cutanée. Les deux
classifications sont identiques pour le type | et Il, par contre la classification de Gustillo subdivise

le type Il en trois sous groupes (35) (voir annexe 3).
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L'antibiothérapie, le débridement chirurgicale et la fixation interne ont amélioré les

résultats des fracture ouverte (36), mais les principes du traitement des fractures ouvertes sont

restés les mémes depuis la Premiére Guerre mondiale: une asepsie en premier, le débridement

adéquat, I'immobilisation et la protection des blessures contre les perturbations et la réinfection

(37,38).

Tableau XV : Etude comparative avec la littérature selon le type d’ouverture cutanée

selon Cauchoix et Duparc

Auteurs Années Type | (%) Type Il (%) Type Il (%)
MOED (25) 1986 40 38 22
DUNCAN (26) 1992 43,4 34,7 22,7
CHAKIB (23) 1998 54 34 12
ARRAS (12) 2002 60 33,4 6,6
WANG (13) 2003 64 24 12
LEUNG (14) 2006 100 0 0
OZKAYA (16) 2009 100 0 0
KLOEN (18) 2010 33,3 22,2 38,5
HENLE (20) 2011 75 12,5 12,5
Notre série 2012 71 23,7 5,3

On note une prédominance des ouvertures cutanées de type | dans toutes les série.

1-4 Lésions traumatiques associées :

La recherche de ces lésions est d’importance capitale, entre dans la régle de pratiquer par

certains auteurs (5,39), un examen clinique complet et minutieux, ne se limitant pas uniquement

au membre traumatisé mais intéressant également les articulations sus et sous-jacentes, les

autres membres, le crane, ’'abdomen et le thorax.

Dans notre série, nous constatons une forte incidence de lésions associées (32,69%). Ceci

peut étre expliqué par la forte prévalence des circonstances du traumatisme et notamment les

accidents de la circulation qui restent une cause fréquente des polytraumatisés dans notre pays.
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Tableau XVI : Etude comparative avec les séries de la littérature selon les |ésions associées.

Auteurs Années Nombre de cas Lésions associées (%)
HADDEN (5) 1984 66 34,8
CHAPMAN (6) 1989 87 40
JONES (24) 1995 18 33
CHAKIB (23) 1998 130 39,4
NOURI (40) 1999 108 37
CHAFAQI (11) 2001 70 22,8
ARRAS (12) 2002 92 33,6
WANG (13) 2003 25 28
KLOEN (18) 2010 47 46,8
BOT (19) 2011 71 34
HENLE (20) 2011 53 52,8
Notre série 2012 156 32,69

2. Etude radiologique:

2-1

Siége du trait de fracture :

Dans notre étude, le trait de fracture qui intéressait le tiers moyen de I'os, est le plus

fréquent avec 53%, ce résultat est similaire au données de la littérature. A ce niveau la

déformation devient plus grande et I’abord chirurgical est plus ou moins facile par rapport au

tiers supérieur qui est rarement atteint (6,7,41,42).

Tableau XVII: Etude comparative avec la littérature selon le siege du trait de fracture.

Auteurs Années | Nbr de cas | 1/3 Supérieur (%)| 1/3 moyen (%) | 1/3 inférieur (%)
CHAPMAN (6) 1989 87 17 59 23
BAUER (7) 1991 167 16 54 30
SARAGAGLIA (8) 1991 207 24 67 9
CHAKIB (23) 1998 130 19 54 27
ARRAS (12) 2002 92 14 59 27
OUAYA (15) 2007 54 8 53 39
AYDIN (21) 2013 34 20,5 55,8 23,5
Notre série 2012 156 13 53 34
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2-2  Lésions des articulations radio-cubitales

a. Fracture-luxation de Monteggia :

C’est I'association d’une fracture du cubitus a une luxation de la téte radial.

La fréquence des fractures-luxations de Monteggia dépasse 10% dans les différentes
séries, alors que dans notre étude elle est de I’ordre de 5%.

Ceci peut étre expliqué par la méconnaissance de la lésion qui passe inapercue et rendant
ainsi le pronostic fonctionnel réservé, d’ou la nécessité d’un examen clinique minutieux et un
bilan radiologique de [Iarticulation du coude devant chaque fracture de I’avant-bras
(35,43,44,45,46,47).

La fracture-luxation de Monteggia est classée en quatre types selon BADO (3,44)
(fig 25).

GTypel:

eLuxation antérieure de la téte radiale

eFracture de la diaphyse ulnaire a n’'importe quel niveau, avec une angulation antérieure.
S Typell :

e Luxation postérieure ou postéro-externe de la téte radiale.

e Fracture de la métaphyse ulnaire, avec une angulation postérieure.

Type lll :
e Luxation antérieure ou antéro-externe de la téte radiale.

e Fracture de la métaphyse ulnaire.

Y TypelV:

e Luxation antérieure de la téte radiale.
e Fracture du tiers proximal du radius.

e Fracture de I'ulna ou méme niveau.
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7 Classification de Bado des fractures de Monteggia.
A Tpe 1.
B. Type 2.
C. Type 3.
D. Type 4.

Figure n°25: classification de Bado des fractures luxation de Monteggia

Tableau XVIII: Etude comparative avec la littérature des fracture-luxations de Monteggia

Fracture-luxation de Monteggia

Auteurs Années Nombre de cas %)
HADDEN (5) 1984 108 15
CHAPMAN (6) 1989 87 7,7
SARAGAGLIA (8) 1991 207 11
CHAKIB (23) 1998 130 10
MATEJEIE (10) 2000 244 12,3
CHAFAQI (11) 2001 70 1,4
ARRAS (12) 2002 92 2,2
KLOEN (18) 2010 47 10,6
HENLE (20) 2011 53 26,4
Notre série 2012 156 5

b. Fracture-luxation de Galeazzi :

Par définition, elle associe une fracture de la diaphyse radiale a une luxation de

I’articulation radio-cubitale inférieure.

Les fractures de Galeazzi sont rares aussi bien dans notre série que dans les série de la

littérature, sauf celle de HADDEN (5) qui rapporte 15% dans sa série de 108 cas.
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Dans notre série, ce taux n’est que de 7%. Ceci peut étre expliqué par la méconnaissance
de la lésion articulaire distale par insuffisance d’évaluation radio-clinique.
Cette méconnaissance du diagnostic expose a une instabilité radio-cubitale inférieure

entravant ainsi la fonction noble du membre supérieur qui est la prono-supination.

Tableau XIX : Etude comparative avec la littérature des fracture-luxations de Galeazzi

. Fracture-luxation de Galeazzi

Auteurs Années Nombre de cas %)
HADDEN (5) 1984 108 15
CHAPMAN (6) 1989 87 10,8
SARAGAGLIA (8) 1991 207 6,2
CHAKIB (23) 1998 130 5,3
MATEJEIE (10) 2000 244 12,3
ARRAS (12) 2002 92 3,3
KLOEN (18) 2010 47 4,2
HENLE (20) 2011 53 15,1
Notre série 2012 156 7

3. Classification des fractures des deux os de I’avant-bras:

La difficulté de classer des fractures, quel qu'en soit le site, réside dans le choix des
criteres retenus. Si l'intérét théorique de ces derniers est d'apporter une valeur pronostique, ils
sont en réalité rarement utilisables en pratique clinique, puisque le pronostic d'une fracture
dépend finalement autant du patient, du chirurgien et de la technique chirurgicale utilisée, que
du type ou du mécanisme de la fracture (3). Il y a deux classifications :

e La classification de I’AO qui est la plus utilisée (3,4) (fig.26)

e La classification d'American association of orthopedic surgeon (6) (fig.27).
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A B c
A1 B1 c1
A2 B2 c2
A3 B3 c3 1 2 3

des deux os

Al. Fracture simple
du cubitus, diaphyse
radiale intacte.

A2. Fracture simple
du radius, diaphyse

cubitale intacte.

A3. Fracture simple

B1. Fracture a coin du
cubitus, diaphyse
radiale intacte.

B2. Fracture a coin du
radius, diaphyse
cubitale intacte.

B3. Fracture a coin

d’un os, combinée a
une fracture simple
ou a coin de l'autre.

C1. Fracture
complexe du cubitus.

C2. Fracture
complexe du radius.

C3. Fracture
complexe des deux
0sS.

Figure n°26: classification des fractures selon I’association pour I'ostéosynthése(AQ)
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ey O Ve ae Vo.Om Om
>30% | <50% P>50% <50% 43>50%
fansverse - Oblique Spiroide  Spiroide ou oblique ‘Comnm‘nitive,

avee 3éme fragment

- Fractures unifocales

D U VIl (a) (t)
) ;‘ » |
“ )X f bt N<(50%) . > (50%)
- Fracture multifocale Perte de substance osseuse

Figure n° 27: classification des fractures
selon American association of orthopedic surgeon
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[ll. TRAITEMENT :

1. But du traitement :

Le but est la restitution d’'une bonne fonction de la prono-supination en rétablissant une
longueur normale des deux os de I'avant-bras, en conservant les courbures physiologiques du
radius notamment la courbure pronatrice (fig.28), et en préservant I'intégrité des articulations

radio-cubitales supérieure et inférieure (27,41,49).

SUPINATION PRONATION

Go

Figure n°28: les différentes mouvements des courbures de l'avant-bras
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2. Méthodes thérapeutigues :

Le traitement chirurgical offre I'avantage de pouvoir réduire de facon convenable les
fragments osseux et d’en assurer I'ostéosynthése, soit par plaque vissée (technique la plus
pratiquée), par embrochage centro-médullaire, ou par fixateur externe (45).

Trois impératifs nécessaires sont recommandés :

v" Obtenir une réduction anatomique la meilleure possible.
v' L’'ostéosynthése doit étre stable et solide car la stabilité du foyer représente un
moyen de lutte contre I'infection et permet la consolidation.

v' Ménager la vascularisation des fragments osseux

2-1Voie d’abord :
Différentes voies d’abord sont décrites par plusieurs auteurs, le choix de la voie d’abord
dépendra de différents impératifs parmi lesquels (50,6,5,49) :
e Respect des éléments vasculo-nerveux.
e Eviction des lésions de la membrane interosseuse qui peuvent étre responsables des
synostoses radio-cubitales.

e Habitude du chirurgien.

a. Abord du foyer radial

Il peut se faire par deux voies :
< Voie antérieure de HENRY : (Fig. 29,30)

C’est la voie utilisée chez nos patients pour I'abord du radius. En comparaison avec la
littérature la plupart des auteurs ont recourt a cette voie (22,28,49,50).

Elle a I'avantage de faciliter I’abord de la face antérieure du radius dans ses deux tiers
inférieurs et permet a I'opérateur de travailler convenablement sur un champ opératoire situé a
I’horizontal, alors que I'abord du tiers supérieur est difficile par cette voie ; car il est profond, de
plus il est difficile de controler le nerf interosseux postérieur qui contourne le col du radius.

L’abord du tiers supérieur se fait par voie postérieure (47).
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Figure n°29: Voie d’abord antérieure de Henry pour le radius. Incision cutanée
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1.fléchisseur
commun
superficiel des
doigts

2. grand palmaire
3. rond pronateur
4. artere radial

5. long supinateur

a. ligne d'incision

1.carré
pronateur

2. long fléchisseur
du pouce

3. fléchisseur
commun
superficiel des
doigts

4. grand palmaire

5. rond
pronateur,
désinséré

6. court
supinateur,
récliné

Figure n30°: voie d'abod antérieure d'Henry. Exposition

1.Fléchisseur
commun
superficiel des
doigts

2. Artére radial
3. branche
antérieure du
nerf radial

a. ligne
d'incision

Diaphyse radial
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< Voie externe de Thompson (51,52) : (fig.31)

L’incision cutanée commence au niveau de I'épicondyle et suit de facon arciforme le bord
externe de I'avant-bras pour se diriger vers la styloide radiale. L’abord du radius se fait par sa
face externe qui est de forme courbe, ainsi I’'opérateur est amené a mettre en place une plaque
1/3 de tube qui procure au niveau du radius une ostéosynthése peu stable.

Mais cette voie présente plusieurs inconvénients parmi lesquels :

e Les lésions de la branche sensitive du nerf radial.

e La fragilité du montage.

N Nerf interosseuse Nerf radial superficiel

| postérieure

Nerf interosseuse
postérieure

Figure n°31: Voie d’abord postérieur de Thompson pour le Radius.
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b. Abord du foyer cubital: (fig.32)

Dans notre étude, le cubitus a été abordé par voie postéro-interne directement en regard

de la créte cubitale, c’est la voie la plus couramment utilisée dans la littérature (22,28,50,53).

Figure n°32: Voie d’abord postéro-interne pour l'ulna.

2-2  Moyens d’ostéosynthese

Différents moyens d’ostéosynthése peuvent étre utilisés :

a. Plague vissée :

L’ostéosynthese par plaque vissée des fractures de I'avant-bras est a I’heure actuelle une
technique fiable qui n’est plus guére discutée (42) (fig.34,35).

L’ensemble des auteurs s’accorde pour préconiser cette ostéosynthese (5,41,45,49).

Elle permet une fixation interne rigide et anatomique des fragments osseux autorisant
une mobilisation précoce.

Les plagues étroites et les plaques demi-tube laissent de plus en plus leur place aux
plaques a compression dynamique (DCP) (fig.33) introduites sur le marché depuis 1980 (8).

Ces plaques D.C.P représentent les avantages suivants (8) :

e La possibilité d’étre implantées dans pratiquement tous les types de fractures de
I’avant-bras quelque soit le morphotype du blessé.

e L’avantage de permettre une compression axiale efficace.
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e Son volume réduit lui conféere moins de rigidité permettant d’éviter les fractures
itératives apres AMO.
e La longueur de la plaque plus courte qu’une plaque étroite a 6 trous.

Des regles strictes doivent toutefois étre respectées pour réaliser une remise en charge
précoce (54) :

e Trois vis bloquées doivent étre mises en place de part et d'autre du foyer de fracture.
Sur la partie proximale du montage, la derniére vis peut étre unicorticale afin d'éviter un effet de
stress a la jonction os/plaque; simple, les vis doivent se situer a distance du foyer de fracture
pour éviter la concentration des contraintes et la fracture de la plaque ;

e Une plaque longue en titane doit étre utilisée préférentiellement a une plaque courte en
acier ; les propriétés d'élasticité du titane permettent une déformation réversible lors de la mise
en charge ce qui favorise également la consolidation (55) ;

o |l faut éviter, si possible, de mettre des vis bloquées dans chaque orifice de la plaque,
ce qui aboutirait a un montage trop rigide avec risque de fracture de la plaque. Il faut au
contraire laisser un orifice libre entre chaque vis bloquée pour une répartition plus harmonieuse
des contraintes ;

La synthése par plaque vissée a été réalisée chez 138 de nos patients, soit 88%.

Figure n°33:plaque dynamique de compression (DCP)
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Figure n°34:Mise en place d'une plaque vissée pour l'ulna.

o~

Figure n°35: Position de la plaque sur le bord antérieur de la diaphyse radiale
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b. Embrochage centro-médullaire (56,57) :

L’embrochage a foyer fermé est une technique d’ostéosynthése peu agressive respectant
au maximum les processus physiologiques de la consolidation osseuse en préservant I'intégrité
du périoste et sa vascularisation.

Cette technique présente plusieurs avantages :

e La rancon cicatricielle est minime.
e L’ablation des broches est simple.
e La consolidation est plus rapide.
En revanche son indication est limitée car il a des inconvénients parmi lesquels nous
citons :

¢ L’instabilité rotatoire.

¢ Pseudarthrose et cals vicieux par les mouvements de rotation résiduels.

¢ Migration des broches pouvant léser les éléments nobles.

¢ Risque de lésion des tendons ou des éléments vasculo-nerveux lors de I'introduction
des broches.

¢ Elles peuvent survenir lors de la réduction, qui, étant parfois impossible, justifie un
court abord chirurgical en regard de l'un ou de l'autre foyer de fracture, voire
exceptionnellement des deux, pour guider "a vue" la broche centromédullaire.

Cependant, c’est une technique qui trouve son intérét dans les fractures des deux os de
I’avant-bras chez I'enfant, en étant une méthode non traumatisante sans retentissement sur la
croissance.

L’embrochage centro-médullaire a été utilisé chez 15 patients de notre série, soit 10%.
¢. Fixateur externe (45,58) :

Classiquement indiqué pour fixer les fractures ouvertes ou celles avec perte de substance
cutanée, ainsi que pour les fractures comminutives ou avec perte de substance osseuse, le
fixateur externe présente comme avantages :

v" Son apparente facilité de mise en place en cas de traumatisme complexe.
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v

v

v

Un risque moindre d’infection.
Acceés facile aux soins cutanés.

Mobilisation précoce des articulations adjacentes.

Mais les inconvénients de la fixation externe en limitent 'usage :

v

v

Matériel lourd.

Risque de lésions vasculaires et nerveuses par les fiches.

L’infection cutanée autour des fiches.

Conflits entre tendons, muscles et fiches limitent la mobilisation ; source de
raideur.

Enfin, risque d’atteinte de la membrane interosseuse par des fiches trop longues a

I’origine de synostose.

Le fixateur externe a été utilisé chez un patient de notre série.

d. Enclouage centro-médullaire (56):

Actuellement plusieurs auteurs essayent I'enclouage centro-médullaire sur le cubitus

avec des montages statiques et dynamiques avec ou sans alésage.

Les indications idéales sont les fractures comminutives et les pseudarthroses sur plaque

vissée.
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3. Traitements associes :

3-1 Greffe osseuse :

La greffe osseuse peut étre utilisée pour les fractures comminutives avec perte de
substance osseuse (PSO).
Masqelet et al rapporte les recommandations suivantes (59) :

eLe raccourcissement n’est pas indiqué;

elLes PSO inférieures a 2 cm relévent d’une greffe d’interposition monobloc;

ePour des PSO comprises entre 2 et 5 cm, on s’orientera vers la technique de la membrane
induite;

eLes grandes PSO supérieures a 5 cm seront du domaine de la technique de la membrane

induite, d’un transferts osseux libres vascularisés (60,61) ou parfois méme d’indications

exceptionnelles comme le « one bone forearm » (62).

3-2 Immobilisation postopératoire :

Le protocole postopératoire reste controversé sur I'apport possible d’une immobilisation
platrée aprés ostéosynthése. Si au début les auteurs préconisent I'immobilisation postopératoire
en cas de fracture moyennement stabilisée (27) (fracture comminutive ou a 3¢me fragment) ;
actuellement la mobilisation précoce est de régle pour éviter tout risque de raideur (6,22,28).

Dans notre étude, I'immobilisation postopératoire a été réalisée chez la majorité de nos
patient par une attelle platré brachio-anté-brachio-palmaire, sauf les dix patients présentant la
fracture luxation de Galeazzi ont été immobilisée par un platre circulaire dans un but de bloquer
temporairement la pronosupination afin de maintenir la réduction de la luxation ulno-radiale

inférieure.

3-3 Rééducation :
Dés I’ablation des drains, une rééducation douce progressive et continue doit étre
entreprise. La plupart des auteurs recommandent la rééducation immédiate avec mobilisation

des doigts, du poignet et du coude (5,6,22,27,45,49).
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Parmi ses avantages, elle permet de :
e Eviter la raideur du poignet et du coude.
e Minimise I'cedéme postopératoire.

e Eviter I’atrophie des muscles de I'avant-bras.

4. Traitement des cas particuliers :

4-1 Fractures ouvertes :

Elles représentent une urgence, nécessitant une prise en charge initiale pour prévenir
I'infection par un parage soigneux et une antibioprophylaxie ; ainsi qu’une prophylaxie
antitétanique.

La fixation osseuse interne est préconisée dans les fractures types | et Il peu souillées
pour un risque moindre d’infection (58).

Le fixateur externe trouve son indication dans :

v' Les fractures ouvertes avec perte de substance cutanée.
v' Les fractures comminutives ou fracture avec perte de substance osseuse (58). Il a
I'avantage de présenter un risque moindre d’infection, une accessibilité facile aux

soins locaux.

4-2 Fracture-luxation de Monteggia

Exige en plus de I'ostéosynthése de la fracture cubitale une réduction de la téte radiale.
Cette réduction se fait soit a foyer fermé ou a foyer ouvert. Les bons résultats aprés réduction
s’observent plus pour le type | que pour le type Il et Ill.

La réduction de la téte radiale se fait automatiquement apres synthése du cubitus dans la

plupart des cas.
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4-3 Fracture-luxation de Galeazzi

Elle nécessite en plus de I'ostéosynthése du radius une réduction anatomique de la
luxation radio-cubitale inférieure avec soit une immobilisation de I'avant-bras en supination
complete pendant 6-8 semaines, ou une fixation interne temporaire de I|’articulation radio-

cubitale inférieure par une broche de Kirshner pendant 3 a 4 semaines (63,64,65).

4-4 Fracture comminutive

Deux problémes se posent lorsque le foyer est comminutif :
e La restauration de la longueur et des courbures physiologiques.
e La consolidation.
L’addition de greffons osseux est systématique dés que la comminution est supérieure au

tiers de la circonférence de I'os (38).

IV. EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

1. Discussion des résultats thérapeutiques

1-1 Résultats fonctionnels :

L’objectif final de tout traitement est la récupération d’une fonction normale du membre,
ceci est fait par I’évaluation de la prono-supination. Les résultats fonctionnels sont influencés
par le retard de prise en charge et de la rééducation.

Le taux des résultats excellents et bons dépasse 80% dans les séries de la littérature.

Dans notre série, nous avons 90% de bons et d’excellents résultats sur les 30 patients

revus sur 156 cas.
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Tableau XX : Etude comparative avec la littérature du résultat fonctionnel.

Auteurs Années Nombre de cas Résultats bon et excellent (%)

GRACE (22) 1980 64 80
CHAPMAN (6) 1989 87 91
MC MAHON (31) 1989 49 90
CHAKIB (23) 1998 130 90,5
SARAGAGLIA (8) 1991 207 94,5
MATEJEIE (10) 2000 331 78
ARRAS (12) 2002 92 82,1
WANG (13) 2003 25 92
LEUNG (14) 2006 32 89
QUAYA (15) 2007 54 77,78
OZKAYA (16) 2009 22 81,8
DOS REIS (17) 2009 31 93,5
KLOEN (18) 2010 47 79
BOT (19) 2011 71 97
AYDIN (21) 2013 34 97
Notre série 2012 30 90

1-2 Résultats anatomiques

a. Consolidation :

Sa définition est beaucoup moins précise, étant donné I'absence de méthode objective
guantitative pour mesurer |’évolution du cal, il a été convenu de se référer au critere
radiologique de la consolidation qui est le cal périosté portant le foyer de fracture.

En générale, pour un os cortical comme les diaphyses de l'ulna et radius, elle est aquise a

partir de 90 jours chez l'adulte.

b. Délai moyen de consolidation :

Le temps de consolidation est défini comme étant le délai entre la fixation et la premiére
évidence radiologique de guérison.

Le délai moyen de consolidation varie entre 12 et 13 semaines selon les séries.
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Tableau XXI : Etude comparative avec la littérature selon le délai moyen de consolidation

Auteurs Années Nombre de cas Délai moyen en semaine
CHAPMAN (6) 1989 87 12
SARAGAGLIA (8) 1991 207 13
MATEJEIE (10) 2000 331 9
CHAFAQI (11) 2001 70 13,6
ARRAS (12) 2002 92 13,5
WANG (13) 2003 25 12,8
LEUNG (14) 2006 32 20
OZKAYA (16) 2009 22 14
DOS REIS (17) 2009 31 12,5
KLOEN (18) 2010 47 13
AYDIN (21) 2013 34 11
Notre série 2012 165 13

1-3 Evaluation des résultats

Nous avons adopté la méthode de cotation des résultats préconisés par d’Oestern et
Tscherne (2). C’est une méthode intéressante et compléte permettant une évaluation des
résultats finaux en fonction :

% Des critéres cliniques :
- Subjectifs : douleur, géne au mouvement.
- Objectifs : mobilité du membre.
< Des critéres radiologiques :
- consolidation osseuse.
- Les résultats déterminés pour 30 patients ont été excellents ou bons dans
90% des cas.

< Thérapeutique

- En fonction du type d'ostéosynthése (plaque vissée type DCP):
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Tableau XXII : Comparaison entre résultats du traitement
par plagues vissées de notre série et celle de la littérature

.. , Nbr de Résultats (%)
Séries Années
cas Excellents Bons Moyens Pauvres
GRACE (22) 1980 64 80 10,5 9,3
MOED (25) 1986 50 59,6 10,5 5,2 7
JONES (24) 1995 18 22 44 22 11
ARRAS (12) 2002 92 44,4 21 28,4 6,2
LEUNG (14) 2006 32 33 56 44 0
OUAYA (15) 2007 54 63,04 15,22 15,22 6,52
OZKAYA (16) 2009 22 63,6 18,2 18,2 0
Notre série 2012 30 86,6 3,4 0 10

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature et nous concluons que la plaque
vissée type DCP donne de bons résultats dans le traitement des fractures des deux os de I'avant-

bras.

2. Complications:

2-1 Complications précoces :

a. Complications vasculaires :

Les lésions vasculaires des fractures des deux os de I’avant-bras sont exceptionnelles, se
voient en cas de fractures ouvertes ou complexes (27).

Aucune atteinte vasculaire n’a été notée pour HADDEN (5) et GRACE (22), alors que
CHAPMAN (6) rapporte deux cas d’atteinte vasculaire dans sa série de 87 cas.

Dans notre série nous n’avons noté aucune lésion vasculaire.

b. Complications nerveuses

Elles intéressent surtout le nerf radial, soit sa branche antérieure, sensitive ou postérieure

motrice. Ces lésions, dont le diagnostic en urgence est difficile, semblent souvent liées a I’abord
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chirurgical du radius. La prévention va étre essentiellement opératoire avec dissection
systématique des éléments vasculo-nerveux (27,49).

Dans notre série, nous n’avons aucune lésion nerveuse iatrogene.

Tableau XXIII : Etude comparative avec la littérature des Iésions nerveuses iatrogeénes.

Auteurs Années Nombre de cas Nombr.e de .Iésion? nervetses
radiales iatrogénes (%)
CHAPMAN (6) 1989 87 1
STERN (9) 1993 64 0
CHAKIB (23) 1998 130 0
MATEJEIE (10) 2000 331 0
ARRAS (12) 2002 92 2
CHAFAQI (11) 2001 70 3
WANG (13) 2003 25 0
LEUNG (14) 2006 32 0
QUAYA (15) 2007 54 0
DOS REIS (17) 2009 31 0
KLOEN (18) 2010 47 0
AYDIN (21) 2013 34 0
Notre série 2012 30 0

c. Infection postopératoire :

Le sepsis postopératoire est une complication redoutable pouvant entraver la
consolidation et par conséquent le pronostic fonctionnel de ces fractures (66).
Le taux de sepsis est supérieur a 2,3% dans les séries de la littérature. Alors que nous

n’avons noté aucun cas parmi nos patients.
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Tableau XXIV: Etude comparative avec la littérature des complications infectieuses

Auteurs Années Nombre de cas Complications septiques (%)
TEIPNER (28) 1980 55 5,4
HADDEN (5) 1984 66 7
CHAPMAN (6) 1989 87 2,3
SARAGAGLIA (8) 1991 207 2,5
CHAKIB (23) 1998 130 3
MATEJEIE (10) 2000 244 2,8
ARRAS (12) 2002 92 7,6
WANG (13) 2003 25 0
LEUNG (14) 2006 32 3,1
QUAYA (15) 2007 54 0
OZKAYA (16) 2009 22 13,6
DOS REIS (17) 2009 31 6,5
BOT (19) 2011 71 7
HENLE (20) 2011 35 2,8
AYDIN (21) 2013 34 0
Notre série 2012 30 0

d. Syndrome de Wolkman (67) :

C’est la rétraction ischémique des muscles fléchisseurs des doigts et du poignet, associé
a une paralysie plus ou moins compléte de la musculature extrinséque et intrinseque de la main,
le syndrome de Wolkman est di a une occlusion vasculaire au niveau de I'avant-bras ou du
coude. Il se caractérise par deux phases:

v" Phase de début: caractérisée par la triade classique qui associe un syndrome
douloureux intense, un aspect inflammatoire localisé, et des troubles moteurs et
heurologiques

v" Phase d'état: pronation de l'avant bras, flexion du poignet, extension métacarpo-
phalangienne et la flexion des doigts.

Mais il doit étre diagnostiqué d’urgence devant les premiers symptomes : géne
douloureuse a I'’extension des doigts fléchis et la tension des loges, dont une apponervectomie

de la surface interne de la l'avant-bras avec décompression du canal carpien doit étre pratiquée
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pour empécher le développement de la contracture. Cette procédure permet de protéger le
patient contre l'invalidité.
BAUER (7) rapporte un seul cas (0,6%) dans sa série de 167 cas, alors que nous n’avons

noté aucun cas parmi nos patients.

2-2 Complications tardives

a. Pseudarthrose :

La pseudarthrose est définie par la non obtention de la consolidation aprés 6 mois.

Cliniquement, elle se manifeste par des douleurs a la mobilisation. La radiologie vient
confirmer le diagnostic en montrant la persistance du foyer de fracture (I’écart
interfragmentaire).

La pseudarthrose reste la complication la plus fréquente des fractures des deux os de
I’avant-bras, elle semble liée a plusieurs facteurs (27,45,68) :

v" La complexité du trait de fracture.

v Le type de matériel de synthése utilisés : fixateur externe, embrochage centro-
médullaire.

v' La technique de synthese avec l'utilisation de plaques courtes peu rigides et d’un
nombre insuffisant des prises bicorticales (45,49).

v' Généraux : l'age, l'alimentation, le diabéete, I'ostéoporose, la masse musculaire, le
tabagisme et l'alcool (69)

La prévention sera réalisée par l'utilisation des plaques suffisamment longues et rigides
et par I'immobilisation platrée apres un premier temps de rééducation de la pronosupination
(27).

STERN (8) et CADOT (45) préconisent I'adjonction de greffons osseux spongieux en cas

de fractures comminutives avec perte de substance osseuse.
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Tableau XXV: Taux de pseudarthrose dans la littérature

Auteurs Années Nombre de cas Pseudarthrose (%)
HADDEN (5) 1984 66 4
CHAPMAN (6) 1989 87 1,5
BAUER (7) 1991 167 9
DUNCAN (26) 1992 69 1,5
MATEJEIE (10) 2000 244 3,9
ARRAS (12) 2002 92 4,76
LEUNG (14) 2006 32 0
OUAYA (15) 2007 54 0
OZKAYA (16) 2009 22 0
HENLE (20) 2011 35 5,7
AYDIN (21) 2013 34 0

Notre serie 2012 30 6,7

Dans notre étude on a eu des résultats qui rejoignent ceux obtenus par HENLE et ARRAS

b. Synostose radio-cubitale (Fig.36)

Elle se définit par I’existence de ponts osseux entre le radius et le cubitus qui bloquent la

prono-supination ce qui aggrave séverement le pronostic fonctionnel de I’avant-bras.

Parmi les facteurs mis en cause dans sa genese (5,27,70) :

- Siege de la fracture (fracture des deux os au méme niveau) et les lésions de la

membrane interosseuse déchirée par le déplacement osseux.

- Certains types de fracture (fracture de Monteggia).
- Existence d’un traumatisme cranien associé.
- Erreur technique de I'ostéosynthése par plaques (27) :
v' Exposition trop délabrant du foyer de fracture.
v Passage de méches trop longues.
v' Mise en place de vis trop longues.
Leur traitement est difficile et aléatoire du fait de leur caractére récidivant (71), il doit étre

réalisé apres contréle scintigraphique montrant la maturation de I’ossification.
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Certains auteurs comme CULLEN (46) et ABRAMS (72) utilisent la radiothérapie anti-
inflammatoire apres résection des ossifications, tandis que d’autres, interposent entre les deux

os des lambeaux de muscles, de graisse libre ou du silastic (39,73).

Figure n°36 : Résection d’une synostose médiodiaphysaire.
Résection en bloc en extrapériosté emportant la synostose
et la membrane interosseuse avoisinante

Tableau XXVI: Etude comparative avec la littérature des synostoses radio-cubitales

Auteurs Années Nombre de cas Synostose radio-cubitale (%)
CHAPMAN (6) 1989 87 1,1
CONDAMINE (27) 1989 87 2,
STERN (9) 1993 64 9,4
CHAKIB (23) 1998 130 0,9
MATEJEIE (10) 2000 244 3,9
ARRAS (12) 2002 92 2,4
LEUNG (14) 2006 32 0
HENLE (20) 2011 35 0
AYDIN (21) 2013 34 0
Notre série 2012 30 3,3
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c. Cal vicieux:

De plus en plus rare avec ’adoption des plaques de synthése, il reste aussi possible avec
le fixateur externe (27).
Le traitement du cal vicieux repose sur :
e L’abord du cal et la décortication ostéopériostique.
e Ostéotomie correctrice du cal.
e Suivie d’ostéosynthése solide.

La rééducation postopératoire doit étre précoce et prolongée.

d. Fractures itératives :

Ce sont des fractures qui surviennent apres consolidation et qui présentent de ce fait les
caracteéres cliniques d’une fracture pathologique.

Parmi les causes incriminées, on cite :

eUn délai insuffisamment respecté entre la synthese et I’ablation du matériel (74).

eInfection.

eMauvaise compression ou réduction des fractures comminutives (75).

Tableau XXVII : Taux de fracture itérative dans la littérature

Auteurs Années Nombre de cas Fracture itérative (%)
LEUNG (14) 2006 32 6,25
OZKAYA (16) 2009 22 0
BOT (19) 2011 71 7
HENLE (20) 2011 35 2,8
AYDIN (21) 2013 34 0
Notre série 2012 30 6,6

On note que notre résultat concorde avec celle de la littérature.
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Les fractures diaphysaires des deux os de I’avant-bras affectent le segment antébrachial,
support de la pronosupination et de la préhension. Ces fractures touchent surtout la tranche

jeune et active de la population.

Leur taux augmente avec l’accroissement des accidents de la voie publique, d’ou I'intérét

de la prévention.

En cas de fracture isolée du radius ou de cubitus, il faut systématiquement faire un
examen des articulations radio—cubitales supérieures et inférieures a fin détecter des éventuelle

lésions.

L’ostéosyntheése interne par plaque visée reste la méthode de choix. Elle permet une

fixation interne et rigide, une mobilisation précoce et améne a la consolidation.

La rééducation précoce et prolongée, complément thérapeutique indispensable, pour la

récupération fonctionnel de I'avant bras.

La pseudarthrose et la synostose radio-cubitale restent les complications les plus souvent

rencontrées et les plus redoutables de ces fractures.
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Annexe 1 :

FICHE D EXPLOITATION DES RESULTATS CLINICO-RADIOLOGIQUES
DES OSTEOSYNTHESES DES FRACTURES DES DEUX OS DE L’AVANT BRAS

% identité

> Nom /prénom. - Num de dossier :
» Age.
> Sexe:

- Masculin. O

- Féminin. O

> Profession :
> Numeéro d’entré :

RS
"

°,
"o

Motif de consultation :
% Antécédents :
> Médicaux.
» Chirurgicaux.
» Toxique: - Tabagisme Oui O Non O - Autre :

°,

RS

< Traumatisme:
> Délai de consultation.
» circonstance du traumatisme.

0 AVP
o Chute sur I'avant bras : oui O non O
o Agression : oui O non O
0 Manceuvre de défense : oui O non O
o Chute sur la main oui O non 0O
o Autres : non O oui i.......
> type de traumatisme : O Fermé : O oouvert:O
» mécanisme du traumatisme : -direct O - indirect O -indéterminé O
> Contexte traumatique :
- Traumatisme isolé 0O - Polytraumatisé 0O
> COté atteint: -Droit O -Gauche O - Bilatéral O

» Traumatismes associés.

- Trauma craniend - Trauma abdominalO - Trauma thoraciqued - Fractures associées:

RS

< Etude clinique :
» Signe généraux :
> Signes fonctionnels : - Douleur 0O - Impotence fonctionnelle O - Autres signes :
»>Signes physiques :
- Attitude du traumatisé du membre supérieur 0O

- (Edeme O

- Déformation O

- pronation conservé oui O nonOd

- supination conservé oui O nonO

- Ouverture cutanée oui O nond
0 Cauchoix et Duparck: 1:0 11:0 10

- Lésion vasculo-nerveuse: 0 VasculairedOO NerveuseO
- Autres signes :
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< FEtude radiologique :
»>Rx standard de | avant bras :

- Face: oui OnonO - Profil: oui O nonO -%: oui O nonO
»Rx du coude: oui O non O
»>Rx de poignet: oui O non 0O
»>Description de la fracture:
- Os fracturé : Fracture des deux os de I'avant-brasO Fracture du radius seul O
Fracture du cubitus seuld
- Sieége diaphysaire : 1/3 supérieurd 1/3 moyen O 1/3 inférieur O
-Type du trait : Transversal 0O Oblique courte O Oblique longue 0O
Spiroides O A troisieme fragment O Comminutive O
- Classification AO :
- luxation : Monteggia O Galeazzi 0O
< Traitement.
>Délai opératoire : ->6h O -<6h0O
>Type d’anesthésie : -AG O -ALR O
»Voie d’abord :
-  Ulna: O Voie postérieure O O Voie interne 0O O Voie dorso-interne 0O
- Radius : O Voie de Henry O O Voie de Thompson O
> Techniques chirurgicales :
- Ostéosyntheése interne : oui O nonO
o Embrochage : oui m} nonO
o Plaque vissée : oui O nonO
1/3tube oui O non O
Radius spéciale oui O non O
- Ostéosynthése externe : oui O non O
o Fixateur externe : oui O non O
> Radiographie de contréle: - Satisfaisante O - Non satisfaisante O
> Soins postopératoires:
> Traitements associées : - immobilisation: O type : O durée / - rééducation : O type O durée
< Evolution :
> Simples m}
»Complications : O
o Complication per opératoire : Hémorragie O AULIE T
o Complication précoces : Infection 0O Syndrome de Wolkman O Phlycténe O
Désunion des sutures O AULres @i
o Complication tardives : Infection O Déplacement secondaire O Pseudarthrose O
Cals vicieux O Synostose radio-ulnaired
Démontage du matériel d’ostéosynthese O Sd algodystrophique O
< RESULTATS :
> Recul:
>  Critéres d’évaluation selon d'Oestern et Tscherne :
- Douleur oui OnonO - Fonction oui 0O nonO
- Consolidation oui O nonO - Mobilité : coude:..... Poignet:....
> Résultats :
- Résultats globaux : ExcellentOd BienO MoyenO PauvreO
- Résultats en fonction du traitement : ExcellentO BienO MoyenO PauvreO
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Annexe 5:

Classification de Cauchoix et Duparc

La classification de Cauchois et Duparc complétée par la classification de Gustillo pour préciser
I'importance de I'ouverture cutanée, 3 types de lésions peuvent étre observées :
Type |
Ouverture cutanée inférieure a 1 cm. Généralement l'ouverture se fait de l'intérieur vers
I'extérieur. Il existe une petite lésion des parties molles. La fracture est souvent simple,
transverse ou oblique courte avec petite comminution.
Type Il
Ouverture supérieure a 1 cm sans délabrement important ni perte de substance ni avulsion.
Il existe une légére comminution et une contamination modérée.
Type llI
Délabrement cutanéo-musculaire, Iésion vasculo-nerveuse, contamination bactérienne
majeure :
A
La couverture du foyer de fracture par les parties molles est convenable malgré la
dilacération extensive. Il existe une comminution importante de la fracture sans tenir
compte de la taille de la plaie.
iB
La fracture ouverte est associée a une lésion extensive ou a une perte de substance des
parties molles avec stripping du périoste et exposition de I'os avec contamination massive
et comminution tres importante due au traumatisme a haute énergie. Apres parage et
lavage, I'os reste exposé et il est nécessaire de recourir a un lambeau de voisinage ou a un
lambeau libre pour le recouvrir.
i c
la fracture ouverte est associée a une lésion artérielle qui nécessite une réparation, mise a

part le degré important des dégats des parties molle
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Tableaux récapitulatifs de I’en

Circonstances

semble des obs

ervations

Obs coté état Iésions
. Age(ans) sexe [ ATCDs Mécanisme du Diagnostic . , . traitement
n , atteint cutané associées
traumatisme
t
1. 15 f RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB | gauche suver] Plaque vissée
ype
TC
. . ouvert o
2. 17 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB | gauche tvoe 2 Fr.femure Plaque vissée
P Tr.hanche
ouvert
3. 32 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB droit type 1 Plaque vissée
y
4. 38 m RAS indirect Chute Fr 2 os de I'AB | gauche fermée Plaque vissée
5. 15 m RAS indirect Chute Fr 2 os de I'AB | gauche fermée Embrochage
6. 15 m RAS indirect Chute Radius gauche fermée Embrochage
7. 15 m RAS direct Chute Fr 2 os de I'AB | gauche fermée Plaque vissée
ouvert
8. 20 m RAS indirect Chute Fr 2 os de I'AB | gauche type 1 plaque vissée
y
ouvert Plaque vissée
9. 31 m RAS Indéterminé AVP Galleazzi gauche d
type 2 embrochage
Plaque vissée
10. 34 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB | gauche fermée d
embrochage
11. 27 m RAS indirect chute Radius droit fermée plaque vissée
12. 31 m RAS direct agression Cubitus gauche fermée TC plaque vissée
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Tableaux récapitulatifs de I’ensemble des observations « suite »

Obs Circonstances état Iésions
. Age(ans) sexe ATCDs Mécanisme du Diagnostic | coté atteint ; ., traitement
n . cutané associées
traumatisme
13. 28 m RAS Indéterminé AVP Radius gauche fermée plaque vissée
tuberculose
14. 55 f u B 8 L. Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB| gauche fermée plaque vissée
traité et guérie
TC
15. 50 m RAS direct agression Monteggia gauche fermée | Fr.2éme arc plaque vissée
costal dt
16. 70 m HTA mal suivie indirect chute Monteggia gauche fermée TC plaque vissée
TC
17. 57 m RAS direct agression Fr 2 os de I'AB| bilatéral fermée Tr.épaule plaque vissée
Tr. hanche
18. 26 m RAS indirect AVP Radius droit fermée plaque vissée
19. 12 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB| gauche fermée Embrochage
. o : ) ouvert o
20. 50 m RAS Indéterminé AVP Monteggia droit type 2 TC plaque vissée
21. 23 m RAS direct agression Cubitus droit fermée Embrochage
22. 17 m RAS Indéterminé AVP Radius gauche fermée Tr.bassin plaque vissée
23. 22 m RAS Indéterminé AVP Radius gauche fermée plaque vissée
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(-

Circonstances

[ableaux récapitulatifs de I'ensemble des observations « suite »

Olzs Age(ans) | sexe ATCDs Mécanisme du Diagnostic cot.e etat . | lésions associées traitement
n traumatisme atteint cutané
24. 21 f RAS Indéterminé AVP Radius gauche [ fermée plaque vissée
25. 33 m RAS direct chute Radius gauche fermée plaque vissée
26. 36 m RAS direct AT Radius droit fermée plaque vissée
27. 24 f RAS Indéterminé AVP Radius droit fermée plaque vissée
28. 15 m RAS indirect AS Fr 2 os de I'AB| gauche | fermée Embrochage
29. 26 m RAS direct chute Radius droit fermée plague vissée
30. 27 m RAS indirect AT Radius gauche fermée plaque vissée
31. 29 m RAS Indéterminé AVP Galleazzi droit fermée Tr.poignet plaque vissée
32. 25 m RAS indirect chute Fr 2 os de I'AB| gauche | fermée plaque vissée
33. 23 m RAS indirect agression Cubitus droit fermée plaque vissée
34. 21 m RAS indirect AS Fr 2 os de I'AB|  droit fermée plaque vissée
TC
35. 17 m RAS Indéterminé AVP Cubitus gauche | fermée Tr.bassin plaque vissée
Tr.abdominal
36. 30 m RAS indirect agression cubitus gauche [ fermée plaque vissée
37. 38 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB| gauche ?;J;::t plaque vissée
38. 29 m asmathique Indéterminé AVP Monteggia gauche ouvert TC plaque vissée
type 2 embrochage
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Tableaux récapitulatifs de I'ensemble des observations « suite »

Circonstances coté état Iésions
Obs n°| Age(ans) sexe ATCDs Mécanisme du Diagnostic . ; ., traitement
, atteint cutané associées
traumatisme
39. 30 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de 'AB| gauche | fermée Embrochage
40. 39 m RAS direct agression Radius gauche | fermée plaque vissée
41. 23 RAS Indéterminé agression Cubitus gauche | fermée plaque vissée
42. 23 m RAS direct AT Radius gauche | fermée plaque vissée
ouvert
43. 83 f RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB| gauche . v 5 plaque vissée
ype
ouvert TC
44, 73 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB| droit plague vissée
type 1 Tr.hanche
45. 36 m diabétique Indéterminé AVP Radius droit fermée plaque vissée
ouvert
46. 41 m RAS indirect agression Cubitus gauche type 1 TC plaque vissée
Plaque vissée
47. 39 m RAS direct agression Radius gauche | fermée a
embrochage
48. 30 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB| gauche | fermée plaque vissée
ouvert
49, 22 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB| droit ‘ : plague vissée
ype
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Circonstances

Tableaux récapitulatifs de I'ensemble des observations « suite »

Obs n° Age sexe ATCDs Mécanisme du Diagnostic | cOté atteint]  état cutané Iésiolrjs traitement
(ans) traumatisme associées
50. 19 m RAS indirect AS Radius gauche fermée plaque vissée
5T1. 33 m RAS direct agression Radius droit ouvert type 1 plaque vissée
52. 29 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB droit fermée plaque vissée
53. 65 f RAS Indéterminé AVP cubitus droit fermée Fr.jambe Embrochage
Tr.poignet
54. 16 m RAS direct AVP Fr2 os de I'AB | gauche fermée Embrochage
55. 26 f RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB gauche fermée plaque vissée
56. 17 m RAS direct chute Radius gauche fermée plaque vissée
57. 39 f RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB droit ouvert type 3 Embrochage
58. 16 m RAS direct chute Fr 2 os de I'AB gauche fermée plaque vissée
59. 24 m RAS indirect agression Galleazzi droit fermée plaque vissée
60. 37 m RAS direct agression Cubitus droit fermée TC plaque vissée
61. 16 m RAS indirect chute Fr 2 os de I'AB droit ouvert type 2 plaque vissée
62. 22 f RAS indirect chute Fr 2 os de I'AB gauche ouvert type 2 plaque vissée
63. 23 m RAS indirect AS Fr 2 os de I'AB gauche ouvert type 1 plaque vissée
64. 38 m RAS Indéterminé AVP Galleazzi gauche fermée plaque vissée
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Tableaux récapitulati

Circonstances

fs de I’ensemble de

as observations « suite »

Obs n° Age sexe ATCDs Mécanisme du Diagnostic coté atteint état cutané IéSio,rIS traitement
(ans) traumatisme associées

65. 46 m H'Sl'l/ﬁvrir;al direct agression Galleazzi gauche ouvert type 1| Tr thorax Plaque vissée
66. 17 m RAS indirect chute Fr 2 os de I'AB gauche fermée plaque vissée
67. 21 m RAS indirect chute Fr 2 os de I'AB gauche fermée plaque vissée
68. 31 m RAS Indéterminé AVP Galleazzi droit fermée plaque vissée
69. 35 m RAS direct agression Cubitus droit fermée plaque vissée
70. 29 m RAS Indéterminé AVP Cubitus droit ouvert type 1 plaque vissée
71. 25 f RAS indirect chute Cubitus gauche fermée plaque vissée
72. 50 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB gauche ouvert type 1 TC plaque vissée
73. 20 f RAS indirect AS Cubitus gauche fermée plaque vissée
74. 23 m RAS indirect agression Cubitus gauche ouvert type 1 plaque vissée
75. 21 f RAS direct agression Radius gauche fermée plaque vissée
76. 21 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB droit fermée TC plague vissée
77. 30 m RAS direct agression Cubitus gauche ouvert type 2 plaque vissée
78. 31 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB bilatéral fermée TC , plague vissée

Tr.abdominal embrochage
79. 53 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB bilatéral ouvert type 3| TC/Tr.thorax Embrochage

- 89 -




Les résultats clinico-radiologiques des ostéosynthéses des fractures
des deux os de I’avant-bras

Tableaux récapitulatifs de I'e

Circonstances

nsemble des observations « suite »

Onl::s (':g:) sexe | ATCDs Mécanisme du. Diagnostic | coté atteint c:::r:é al:;lgr;:s traitement
traumatisme
80. 55 m RAS direct agression Cubitus droit fermée plaque vissée
81. 56 m RAS Indéterminé AVP Cubitus droit fermée plague vissée
82. 15 m RAS direct chute Radius gauche fermée plaque vissée
83. 36 m RAS Indéterminé AVP Radius gauche fermée plaque vissée
TC
84. 40 m RAS Indéterminé AVP Radius gauche fermée Fr.femure plaque vissée
Fr.jambe
85. 40 m RAS indirect AVP Cubitus gauche fermée TC plaque vissée
Fr.hmurus

86. 23 m RAS indirect chute Cubitus gauche fermée plaque vissée
87. 23 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB gauche fermée plaque vissée
88. 31 m RAS Indéterminé AVP Galleazzi droit fermée plaque vissée
89. 65 f RAS indirect AS Cubitus gauche fermée plaque vissée
90. 30 f RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB gauche fermée Tr. jambe plaque vissée
91. 27 m RAS direct chute Fr 2 os de I'AB gauche fermée plaque vissée
92. 45 m RAS direct agression Radius droit fermée plaque vissée
93. 44 m RAS indirect AS Cubitus droit fermée plaque vissée
94. 31 m RAS indirect chute Fr 2 os de I'AB gauche fermée plaque vissée
95. 16 m RAS Indéterminé AVP Radius gauche fermée plaque vissée
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Age

Circonstances

Tableaux récapitulatifs de I'ensemble des observations « suit

e»

Iésions

Obs n° sexe ATCDs Mécanisme du Diagnostic coté atteint| état cutané .. traitement
(ans) . associées
traumatisme
ouvert type
96. 21 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB gauche v : P plaque vissée
97. 16 m RAS Indéterminé AVP Radius droit fermée TC plague vissée
98. 22 m RAS indirect chute Fr 2 os de I'AB droit fermée plaque vissée
99. 26 m RAS Indéterminé AVP Monteggia droit fermée Plaque vissée
ouvert type
100. 55 m RAS Indéterminé AVP Cubitus droit v : P plaque vissée
ouvert type
101. 34 m RAS Indéterminé AVP Cubitus gauche : P plagque vissée
102. 35 m RAS Indéterminé AVP Monteggia gauche fermée Embrochage
103. 30 f RAS Indéterminé AVP Radius gauche fermée plaque vissée
104. 24 m RAS direct chute Fr 2 os de I'AB droit fermée Embrochage
105. 24 m RAS Indéterminé AVP Galleazzi droit fermée plagque vissée
106. 49 m RAS direct agression Cubitus gauche fermée plaque vissée
107. 24 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB droit fermée plague vissée
108. 24 m RAS direct agression Radius droit fermée plaque vissée
1009. 15 m RAS indirect chute Radius gauche fermée plaque vissée
110. 29 m RAS Indéterminé AVP Cubitus gauche fermée TC plague vissée
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Circonstances

Tableaux récapitulatifs de I’ensemble des observations « suite

& »

Onbos (':g:) sexe ATCDs Mécanisme du. Diagnostic a:taetiit état cutané alsii)in(:)ir;:s traitement
traumatisme
111. 22 RAS Indéterminé AVP Radius gauche fermée plaque vissée
112. 34 m RAS indirect agression Cubitus gauche fermée plaque vissée
113 26 f RAS Indéterminé AVP Cubitus gauche fermée plaque vissée
114. 20 m RAS Indéterminé AVP Radius gauche fermée TC plaque vissée
115 30 f asmathique Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB | gauche fermée plaque vissée
116. 28 m RAS direct agression Cubitus gauche fermée Embrochage
117. 59 f RAS direct chute Fr 2 os de I'AB droit ouvert type 1 Embrochage
118. 80 f RAS indirect chute Fr 2 os de I'AB droit fermée plague visse
embrochage
119. 26 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB | gauche fermée plaque vissée
120. 16 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB | gauche | ouvert type 1 plaque vissée
121. 23 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de 'AB | gauche fermée Tr épaule | plaque vissée
122. 39 m RAS Indéterminé AVP Galleazzi gauche fermée plaque vissée
123. 39 m RAS direct AVP Radius gauche fermée plaque vissée
124. 21 m RAS indirect chute Radius gauche fermée plaque vissée
125. 59 m RAS direct chute Cubitus droit ouvert type 1 plaque vissée
126. 30 m RAS indirect agression Cubitus gauche fermée TC/Tr thorax| plaque vissée
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Tableaux récapitulatifs de I'ensemble des observations « suite »
Age Circonstances E lésions
Obs n° = sexe | ATCDs Mécanisme du Diagnostic | cOté atteint . .. traitement
(ans) . cutané associées
traumatisme
TC
) . ) 3 Tr bassin o,
127. 75 m RAS direct agression Cubitus gauche fermée . plague vissée
Tr abdominal
Tr thorax
128. 40 f RAS indirect agression Fr 2 os de I'AB|  gauche fermée plaque vissée
129. 27 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB gauche fermée plague vissée
130. 23 m RAS Indéterminé AVP Radius gauche fermée plaque vissée
131. 20 m RAS Indéterminé AVP Monteggia droit fermée Embrochage
132. 45 m RAS indirect chute Fr 2 os de I'AB| gauche fermée plagque vissée
ouvert
133. 16 m RAS indirect chute Fr 2 os de I'AB| gauche type 1 Embrochage
Y
ouvert
134. 25 m RAS indirect chute Radius droit type 1 fixateur externe
) o ouvert o
135. 41 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB| gauche type 2 plaque vissée
Y
136. 34 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB|  gauche fermée TC plaque vissée
) o ouvert o,
137. 31 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB| gauche . : plague vissée
ype
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Circonstances

Tableaux récapitulatifs de I'ensemble des observations « suite »

.| Age L, . : . ., , Iésions :
Obs n sexe ATCDs Mécanisme du Diagnostic coté atteint| état cutané ., traitement
(ans) . associées
traumatisme
138. 22 f RAS Indéterminé AVP Radius gauche fermée plaque vissée
1309. 20 m RAS indirect agression Cubitus gauche fermée plaque vissée
t
140. 17 f RAS Indéterminé AVP Cubitus gauche ?u::r] plaque vissée
y
141. 28 f RAS Indéterminé AVP Cubitus droit fermée plague vissée
142. 47 m RAS indirect agression Cubitus gauche fermée plaque vissée
143. 18 m RAS direct chute Fr 2 os de I'AB droit fermée plague vissée
144, 45 m RAS Indéterminé AVP Monteggia droit fermée plaque vissée
ouvert
145. 60 m RAS direct agression Cubitus droit type 1 TC Embrochage
146. 47 f RAS Indéterminé AVP Cubitus gauche fermée plague vissée
, o ouvert o
147. 32 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB | gauche type 1 plagque vissée
y
ouvert
148. 26 m RAS indirect agression Cubitus droit type 1 plaque vissée
y
149. 38 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB droit fermée plaque vissée
150. 15 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB droit fermée plaque vissée
151. 18 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB | gauche fermée plagque vissée
152. 65 m RAS Indéterminé AVP Cubitus gauche fermée plagque vissée
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Tableaux récapitulatifs de I’ensemble des observations « suite »

Circonstances

Age .. . . ., o, , lésions ,
Obs n° = sexe ATCDs Mécanisme du Diagnostic coté atteint| état cutané ., traitement
(ans) . associées
traumatisme
153. 21 m RAS Indéterminé AVP Fr 2 os de I'AB droit fermée plaque vissée
154. 45 m RAS direct chute Galeazzi droit fermée plaque vissée
ouvert
155. 27 m RAS Indéterminé AVP Cubitus gauche type 1 plaque vissée
y
156. 17 m RAS indirect AS Fr 2 os de I'AB gauche fermée plaque vissée
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RESUME

Ce travail est une étude rétrospective concernant une série de 156 cas des fractures des deux os
de I'avant bras, pris en charge au service de traumatologie-orthopédie (B) du Centre Hospitalier
Universitaire de Marrakech de janvier 2008 a décembre 2012. Le but de notre travail est I'analyse
des aspects épidémiologiques et thérapeutiques de ces fractures. La fréquence des hospitalisés
dans le service était de 3,96%. L'age variait entre 12 et 83 ans avec une moyenne d'age de 32
ans. 132 patients étaient de sexe masculin (85%). 90% ont consulté au jour méme du
traumatisme. Les accidents de la voie publique constituent la cause la plus fréquente retrouvée
chez 52% des patients. La fracture siégeait sur l'avant bras gauche chez 65% des patients. 53%
des traits de fractures siégeaient au niveau du tiers moyen. 38 fractures étaient ouvertes. 30
patients étaient admis pour polytraumatisme. L'ostéosynthése a été réalisée par plaque vissée
chez 138 patients, par un embrochage centromédullaire dans 15 cas, alors que dans 2 cas
I'ostéosynthese mixte a été pratiquée et le fixateur externe n'était utilisé que chez un patient.
Comparé a la littérature, notre série montre la prédominance du sujet jeune masculin, les
accidents de la voie publique comme cause. L'ostéosynthése par plaque vissée reste le
traitement de choix qui assure des résultats satisfaisants si la rigueur dans cette technique est

respectée.
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SUMMARY

This is a retrospective study of 156 fractures of the forearm, treated at the trauma-
orthopedic department (B) of University Hospital of Marrakech from January 2008 to December
2012.The objective of this study is to analyse the epidemiological and therapeutical aspects of
this fractures. The frequency of hospitalization in this department was 3,96%. Ages ranged
between 12 and 83 years with a mean age of 32 years. 132 patients were male (85%). 90%
managed at the same day of trauma. traffic accidents were the most frequently circumstance
found in 52% patients. The fracture was sitting on the left forearm in 65% patients. 52% of the
fractures lines were located in the middle third. 38 fractures were open. 30 patients were
admitted for polytrauma. Fixation was performed by plate and screw in 138 patients, by
intramedullary nails in 15 cases, while, in 2 cases the mixed osteosynthesis was exercised and
the external fixation was used in one patient. Compared to the literature, our series shows the
predominance of young men male. Osteosynthesis with plate fixation remains the treatment of

choice which provides satisfactory results if a rigorous technique are respected.
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