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1. INTRODUCTION

Les fractures diaphysaires de l'avant bras sonéxele I'un ou des
deux os dont le trait siege au niveau de la menebmter osseuse,
c’est a dire deux centimétres (2cm) sous la tultérdscipitale et
guatre centiméetres (4cm) au dessus de I'interlrgde carpien.

Elles représentent 53,5 % des fractures des oseaiubne supérieur
[28] et sont plus fréquentes que les fractures hiispires de
I’humérus [6]. Ces fractures tirent leur particukardu fait qu’elles
affectent le segment anti brachial, support derdaa@ supination dont
le rOle est fondamental dans I'adaptation de lanrada préhension.

Depuis le rapport de Trillat A et Gérard Y au®6Bongrés de
I'Association Francaise de Chirurgie (A.F.C) en 396aucune
modification importante n'a été apportée a leugdastic clinique et
radiologique [27].

Le pronostic dépend du type de la fracture.

Actuellement en Europe, le traitement orthopédidars le cadre de
ces fractures chez I'adulte n'a aucune place stil donc chirurgical
[4].

Ces derniéres années ont vu l'application au treté chirurgical
d'une ostéosynthese solide qui permet la restituinatomique du
squelette et permettant une rééducation précoceladegrono
supination.

La classique opposition des fractures de I'enfaoelées de I'adulte
demeure d’autant plus valable que les traitememts sdifférenciés
davantage encore.

Les fractures diaphysaires des deux os de l'avaas lsont des
fractures graves invalidantes entrainant des pstiumdses, des
fractures itératives, des cals vicieux qui peuvdre responsables de
gene fonctionnelle du membre supérieur.

Ainsi les fractures d’'un seul os de l'avant brasvyemt s’associer a
une luxation de l'autre. Ces lésions de Monteggide Galeazzi ont
bénéficié de classification récente.

La cause premiére de ces fractures reste la dimuleoutiere dans les
séries africaines [5] [6] [16] [20].



Le but principal du traitement des fractures diaames reste la
restitution anatomique du squelette anti bracklsachant dépister et
traiter les lésions associées des articulationsio racubitales
génératrices de séquelles séveres en cas d’eniggmodtique ou de
traitement inadéquat.

Si les traumatismes de I'avant-bras ont été étuamlieslali, nous nous
proposons d’étudier spécifiguement les fracturepliysaires des os
de I'avant-bras chez I'adulte, pour permettre deuxiconnaitre leurs
prises en charge et de réduire leurs complicatipnsont un impact
tres important sur la fonction de I'avant-bras. €’@ourquoi nous
avons jugé nécessaire de mener cette étude aveneobijectifs :



2. LES OBJECTIES
% Objectif général :
- étudier les fractures diaphysaires des os de ltabveas dans
le service de chirurgie orthopédique et traumaiglog de
I’hdpital Gabriel Touré.

 Objectifs spécifiques :

1. déterminer les aspects épidémiologiques, cliniquets
thérapeutiques des fractures diaphysaires des dadat-
bras chez I'adulte ;

2. définir la conduite a tenir devant une fractureptigsaire des
os de l'avant bras chez l'adulte ;

3. évaluer les résultats du traitement des fracturgshgsaires
des os de l'avant-bras chez 'adulte ;

4. faire des recommandations.






1. Définition :

Les fractures diaphysaires de I'avant bras some<éke I'un ou des
deux os dont le trait siege au niveau de la menebireer osseuse;
c’est a dire deux centimetres (2cm) sous la tult@rogipitale et
guatre centimétres (4cm) au dessus de I'interlrgde carpien.

2. Rappels anatomiques et physiologiqgues

2.1. Le squelette des deux os de l'avant-bras

L’avant-bras est le troisieme segment du membredrseyr ; [18]
constitué par deux os longs différents dans leuméy dans leur
fonction, et sont disposés parallélement entre dans le sens de la
longueur du membre ; I'un en dedans et I'autreedmods.

De ces os, l'interne a recu le nom d’ulna, I'extecelui de radius.
Articulés a chacune de leurs extrémités, ils sord par :

- le ligament annulaire de la radio-ulnaire supégeur

- le ligament triangulaire appartenant a la fois &aldio-cubitale

inférieure et a la radio-carpienne.

- la membrane interosseuse qui comble despovalaire les
séparant. Cette disposition qui permet au radiusodeer autour de
'ulna autorise un mouvement d’'importance considira la prono-
supination (figure 1).
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Figurel : les os de 'avant-bras : radius et l'ulna [22].



2.1.1. L'’ulna (cubitus):
Situé a la partie interne et postérieure de I'amas, il s’articule en
haut par sa grosse extrémité avec la trochlée laleyén bas par sa
téte avec le ligament triangulaire qui le sépareakedu carpe.
Son extrémité supérieure est constituée par deoplgges : l'une
verticale et postérieure : I'olécrane ; I'autre ihontale et antérieure :
I'apophyse coronoide. Ces deux apophyses délimieme elles une
cavité articulaire : la grande cavité sigmoide.
Le corps est triangulaire et présente trois facemtérieure,
postérieure, et interne ; trois bords : antérigquostérieur, interosseux
ou externe.
Son extrémité inférieure est constituée par la t&d’ulna qui est
articulaire ; et 'apophyse styloide en forme d8 x italique a faible
convexité dont la supérieure est interne et I'iieidr externe. L'ulna
peut étre considéré sur le plan mécanique comniégee.




2.1.2.Le radius :

Il est situé dans la partie externe de l'avant-bllasarticule en haut
par la téte avec le condyle huméral ; en bas pajresse extrémité
avec le condyle carpien. Dans le plan frontataltius présente deux
courbures : la premiere a angle ouvert en dehoiest la courbure
supinatrice ; la seconde a angle ouvert en dedaiest la courbure
pronatrice.

Le corps du radius est triangulaire comportanstfaces : antérieure,
postérieure et externe ; trois bords : internegragir, postérieur.

Son extrémité supérieure se compose de trois paretéte, le col et
la tubérosité bicipitale.

Son extremité inférieure a la forme d’'une pyramidEnquée et se
termine par I'apophyse styloide.

Le radius descend plus bas de 4 mm au dessoualdea. I'Cette
différence de longueur facilite son mouvement dbeilgment autour
de l'ulna.

Le radius par sa configuration peut étre assimilée manivelle dont
les deux courbures seront actionnées par le jeu rdascles
antagonistes.

Il assure autour de l'axe de l'avant-bras la rotatdlans un sens ou
dans l'autre.

2.2. Les articulations de I'avant-bras:

Les os de l'avant-bras sont unis par les artiomhetiradio-ulnaires
supérieure et inférieure d’une part et la membmateosseuse d’autre
part.

¢ L’articulation radio-ulnaire supérieure :
Elle met en présence la téte radiale et I'extrésutgerieure de l'ulna.
C’est une trochoide adaptée aux mouvements de tonat de
supination.
Cette articulation renferme deux surfaces articedai la téte radiale et
la petite cavité sigmoide de l'ulna. Cette dern&seprolongee par
le ligament annulaire qui joue le role de surfactkcaaire et de
moyen de contention.




» L’articulation radio ulnaire inférieure
C’est une trochoide unissant la téte de l'ulndexttiémité inférieure
du radius. La cavité sigmoide du radius, la tétéuliea et le ligament
annulaire constituent ses surfaces articulaires.

< La membrane interosseuse

On appelle membrane interosseuse ou ligament sgeux une

membrane fibreuse s'étendant du bord médial otosgeux du radius
au bord latéral ou interosseux de l'ulna. Cettectire ferme I'espace
compris entre les deux os de l'avant-bras (figuréh) membrane
interosseuse n'occupe pas tout l'espace interasEfese termine en
haut a 2 cm en dessous environ de la tubérositg@thle et en bas au-
dessus de [larticulation radio-ulnaire distale. Lmaembrane

interosseuse est épaisse résistante et compog#esikeurs faisceaux
fibreux distincts. La majorité des fibres ont unaspédrsion

proximodistale du radius vers l'ulna mais dans datipn la plus

proximale, les fibres sont inversées allant dendiuén proximal au
radius en distal [13]. Cette bande trés limitée @eendue porte
également le nom de ligament de Weitbretch. Il texisleux

déhiscences dans la membrane interosseuse |'urienple située au
niveau du muscle court supinateur l'autre distaleegard du muscle
carré pronateur. La membrane interosseuse du éagaddisposition
anatomique rigidifie le cadre radio-ulnaire [11k@asnt un frein a la
migration proximale du radius.

+ L’articulation du coude
L'articulation humeéro-radio-ulnaire ou articulatiadu coude n'est
concernée dans le squelette antébrachial que mamgaosante radio-
ulnaire proximale. L'articulation radio-ulnaire ghmale comporte en
dedans la petite cavité sigmoide de l'ulna qui peda face latérale de
I'apophyse coronoide. En dehors l'articulation aststituée par le
pourtour de la téte radiale qui présente une serfalane voire
discrétement convexe. Elle est irrégulierementnclylgue et ovalaire
a la coupe a grosse extrémité interne. Le grandlaxX®vale est donc
transversal. Cette surface annulaire de la téteadus est recue dans
un cylindre creux ostéo-fibreux formé par la petiteité sigmoide de




l'ulna en dedans et le ligament annulaire sur Isterede sa
circonférence.

Le ligament annulaire correspond a une bande fdgrede 1 cm de
hauteur qui s'étend d'une extrémité a l'autre depdate cavité

sigmoide de l'ulna et assure le maintien de la ré&teale. Sa face
profonde est recouverte de cartilage. La face périgue est

renforcee par differents faisceaux du ligamentatétal latéral du

coude. Par ailleurs le ligament annulaire a unenéotronconique a
base supérieure assurant ainsi la stabilité d&tdaradiale. En distal le
ligament annulaire répond au ligament carré de P&mu ligament

inférieur radio-ulnaire proximal. Ce ligament edgti& en dessous de
I'articulation radio-ulnaire proximale et a la farmd'une lame

guadrilatere tendue du bord inférieur de la casiggnoide de l'ulna a
la partie interne du col du radius.

 L’articulation du poignet :
L'articulation radio-ulno-carpienne participe awseslgtte de Il'avant-
bras dans son segment proximal ou portion radiaidn de
I'articulation radio-ulno-carpienne. Cette arti¢cida est une trochoide
et réunit la téte de l'ulna a la cavité sigmoideatiius.

La stabilité de l'articulation est réalisée paligament triangulaire ou
complexe triangulaire assurant simultanément unabilgé a
I'articulation radio-carpienne. Il existe par aile des renforcements
capsulaires antérieur et postérieur appelés ligamadio-ulnaire
antérieur et ligament radio-ulnaire postérieur.chasule articulaire et
les ligaments qui la renforcent autorisent des mments étendus de
I'articulation radio-ulnaire distale notamment dés mouvements de
pronosupination [14].



2.3. Les rapports musculaires de I'avant-bras [12]
Vingt (20) muscles occupent l'avant-bras. lls sogpartis en trois
loges : antérieure, externe et postérieure.

a) La loge antérieure:
Elle contient huit (8) muscles qui sont répartisglenx plans :

= Le plan musculaire superficiel:(figure2)

- le muscle fléchisseur radial du carpe,

- le muscle fléchisseur ulnaire du carpe,

- le muscle grand palmaire,

- le muscle fléchisseur superficiel des doigts.



Muscles propres de I'avant-bras : fléchisseurs du poignet
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Figure 1 Muscles de l'avant-bras montrant les fléchisseursud
poignet (vue antérieure) [22].



= |e plan musculaire profond:
le muscle fléchisseur profond des doigts,
le muscle carré pronateur,
le muscle long fléchisseur du pouce,
le muscle rond pronateur.
Leur role est en général de fléchir la main etdegts sauf le muscle
rond et carré pronateur qui font la pronation dednt-bras.

b) La loge externe (loge latérale)
Elle est formée par quatre muscles qui sont :
le muscle brachio-radial ;
le muscle extenseur radial du carpe ;
le muscle court extenseur radial du carpe ;
le muscle anconé.

c) La loge postérieure:
Elle est composée de huit (8) muscles divisés ar glans :

» Le plan musculaire profond: (figure3)
- |le muscle long abducteur du pouce,
le muscle court extenseur du pouce,
le muscle court abducteur du pouce,
le muscle long extenseur du pouce,
le muscle extenseur de I'index.




Note : le muscle anconé n’est Epicondyle médial
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Figure3 : les muscles extenseurs du poignet et des doigts



> Le plan musculaire superficiel:

- le muscle extenseur ulnaire du carpe,

- le muscle extenseur du petit doigt ;

- le muscle extenseur commun des doigts.
lls sont essentiellement extenseurs de la maiestdigts
(figured).
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2.4. L’'aponévrose de I'avant-bra$l8] :
Comme le bras, I'avant-bras est entouré d’une aposé (figure 5)
affectant la forme d’un cylindre creux ou d’'un maoo. Cette
aponévrose, dit aponévrose antibrachiale, nougpt&sine extrémité
supérieure, une extrémité inférieure et deux sagakune extérieure,
I'autre inférieure :

1) Extrémité supérieure:
Elle fait suite a 'aponévrose brachiale, et conueie derniére, prend
de fortes attaches sur les trois principales sailliu coude,
I'épitrochlée, I'épicondyle et I'olécrane.

2) Extrémité inférieure :
Elle se continue, de méme, avec les aponévrosiesndain, en
formant, autour du poignet, les deux ligaments kras antérieurs et
postérieurs.

3) Surface extérieure:
La surface extérieure ou superficielle répond @elau, dont elle est
séparée par le tissu cellulaire sous cutané, isseaux et les nerfs
superficiels.

4) Surface intérieure :
La surface intérieure ou profonde est en rappat &&s masses
musculaires sous jacentes. Elle adhére fortemebnoalipostérieur du
cubitus et envoie vers les muscles des trois régi@mombreux
prolongements, qui forment a chacun d’eux une empps
généralement fort mince. Le carré pronateur, ceqnaingest recouvert
par une lame fibreuse relativement épaisse et arignte de
I'aponévrose antibrachiale.




5) Structure :
L’aponévrose enveloppant 'avant-bras est con&ipsr des fibres
circulaires, que croisent, sous des angles vasabks fibres obliques
ou paralléles a I'axe du membre. Elle est beaupbugpépaisse en
arriere qu’en avant et se trouve renforcée, en, lpantplusieurs
expansions tendineuses, dont la plus importantasssiréement celle
gue lui envoie le biceps.
Enfin, elle présente, comme toutes les aponévmgaxficielles, de
nombreux trous pour le passage des vaisseaux eedss le plus
considérable, comme aussi le plus constant est gita face
antérieure du coude ; il est traversé par une grosime
anastomotique, qui, du réseau profond, vient g, jsbit dans la
veine médiale au moment ou elle se bifurque en anédcéphalique et
médiane basilique, soit dans la portion initialdadmédiane basilique.
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2.5. Vascularisation et innervation de I'avant-bras

A. Vascularisation:
Elle est assurée par les artéres radiales et teditd leurs veines
satellites. Ces deux artéres sont les branchednwea de l'artére
humérale.

- L’artére_radiale : est la branche de bifurcation externe de
I'artéere humérale et nait a 2 cm au-dessus deeflighe du
coude (figure6). Elle se termine en s’anastomosardc le
cubito-palmaire pour I'arcade palmaire profonde.

- L’artére_cubitale : est la branche de bifurcation interne de
I'artéere humérale. Il existe deux groupes de vemesiveau de
I'avant-bras : les veines profondes et les veingedicielles.

Les veines profondes sont satellites des artéreseastomosent en
échelle (figure 7).
Les veines superficielles sont représentées esientent par :

1- la veine radiale superficielle

2- la veine cubitale superficielle

3- la veine radiale accessoire



B. L’innervation_ (figure 7):
Elle est assurée par :
> le_nerf_musculo-cutané: innerve les téguments de la moitié
externe de I'avant-bras ;

> le_nerf médian: innerve les muscles de la loge antérieure de
'avant-bras et de I'’éminence thénar, permet atlesifléchir la
main et les doigts. Sa branche sensitive innerse/8 externes
des téguments de la paume de la main ;

» le_nerf_ulnaire : innerve les muscles de la partie interne de
I'avant-bras, de I'éminence hypothénar, les mustiésrosseux
et les muscles profonds de I'éminence thénar ; nilescle
adducteur du pouce et le faisceaux profond du rausolrt
flechisseur du pouce). Sa branche sensitive dseibdis aux
téguments du tiers interne de la paume de la main ;

> le_nerf radial : innerve les muscles des loges postérieures et
externes de [l'avant-bras, contribue ainsi a [|'esiem et
I'abduction de la main et des doigts.




Muscles de I’avant-bras (couche intermédiaire) : vue antérieure
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Figure 6 : Arteres et nerfs de I'avant-bras [22].



Figure 7 : les veines et nerfs de I'avant- bras [2].
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2.6. Physiologie du couple radio-ulnaire : la prono-sumation.

|. Définition : [4]
Le radius et le cubitus sont le support fonctiordeela prono-
supination.
La prono-supination déesigne le mouvement de ratatie I'avant-
bras autour de son axe longitudinal. Elle transéotm mouvement
de rotation sur place au niveau du coude en un aroant
excentrique au niveau de la main dont elle conaigoen grande
partie sa fonction.
Le mouvement de prono-supination est indispensableune
utilisation optimale du membre supérieur en peramette controle
d’aptitude de la main dans la préhension.
La prono-supination est constituée de deux demiveiments : la
pronation et la supination. A partir d'une positi@iérence qui est
celle du coude fléchi a 90°, le bord ulnaire dedist-bras reposant
sur une table, le pouce au zénith. La pronationn@meé pouce en
dedans, la paume de la main regarde vers le basup@ation
consiste a amener le pouce en dehors, la paunzerdaih regardant
le ciel.
En supination les axes du radius et de l'ulna pardlleles. En
pronation le radius vient croiser 'ulna. [12].

La mesure des amplitudeg fait sur un coude fléchi a 90°.

La verticale indique la position de référence eQré = position
neutre

A partir de cette position, laronation est de 858t lasupination :
90°.



Pronation Position neutre

Supination



1. Dynamigue de la prono-supination:

a) Au niveau de I'articulation radio-ulnaire supérieure :

L’'axe de la téte radiale se déplace en dehorsldgmm®nation. C’'est
ce qui permet au radius de s’écarter du cubitugndps pour
permettre le passage de la tubérosité bicipitale tuhgrosité
supinatrice (figure 8).

Figure 8 : Les Axes des deux radio-cubitales (d'apres kapanlj
Les deux radio-cubitales sont sur le méme axe ouamiére de
pronosupination.



b) Au niveau de l'articulation radio-ulnaire inférieur e :

En supposant que le cubitus reste fixe et que leewhdius est
mobile, nous constatons que le mouvement prineipad niveau est
une translation circonférentielle de I'extrémitéémeure du radius
au tour du cubitus.

Ce mouvement circonferentiel est explicite lorsqucompare le
radius a une manivelle.

lll. Les moteurs de la prono-supination [4]
La coincidence des deux axes : I'axe globale des de et I'axe des
deux courbures du radius est indispensable poulagéalisation de
la prono-supination soit possible. Pour mouvoirntanivelle, il
existe deux moyens:

1- soit dérouler un tracteur enroulé sundues
Courbures ;
2- soit tiré sur le sommet de I'une des baues.

Tel est le mode d’action des muscles moteurs geolao-
supination.
lls sont au nombre de quatre et sont associésaldaxx :
> le court supinateur enroulé autour du col radgit, par
déroulement,
> le biceps agit par traction et son efficacitéreakimale lorsque
le coude est fléchi a 90°. Ce muscle est le plusspnt de la
prono-supination,
> le carré pronateur agit par « déroulement » dutasibpar rapport
au radius,
» le rond pronateur agit par traction (figure 9).



Sup

Avant-bras droit : vue antérieure

Supination Pronation

/f\ Med

Epicondyle latéral Epicondyle médial ' ‘ Epicondyle

Epicondyle latéral

Rond pronateur

Radius

Carré pronateur

Figure 9 : muscles propres de l'avant-bras: rotateurs duadius [22].



V. Conditions et cotations de la pronsupination : [4]

Pour effectuer une prono-supination normale, aeggaconditions

sont nécessaires et indispensables :

- l'intégrité des axes diaphysaires des deux 0s,

- le respect de la courbure pronatrice du radius,

- Il'inégalité des articulations radio-ulnaires,

- la liberté de I'espace interosseux,

- et les deux articulations radio-cubitaleesbmobiles.
Ainsi I'atteinte méme partielle de I'un de ces édts contribuera a
rompre I’harmonie de cet ensemble donc a la limitatle la prono-
supination.
En cotation internationale, cette amplitude (tesé2eoude fléchit a
90°) sera exprimée par la formule suivante : O9matpn maximale,
0° pronation maximale donc 180° pour prono-sujpbmamaximale
notee 0°/0°/180°.




3. Etiologies des fractures diaphysaires des deux os Havant-
bras:
Les circonstances de survenue de ces fracturemsoriireuses parmi
lesquelles on peut citer :

- les accidents de la circulation routiere,

- les accidents du travall,

- les accidents de sport et jeux,

- les accidents domestiques,

- les agressions (coups et blessures), par arme a feu

- les chutes : chute d’'un haut lieu, chute de sagaut

4. Mécanismes des fractures diaphysaires des deux os lthvant
bras:

Deux mécanismes principaux sont le plus souvenbueés dans les
fractures des os de l'avant-bras : choc direchet andirect.

4.1.Le choc direct:

Il est le mécanisme au cours duquel le trait detdire siege au niveau
du point d’'impact. Il semble que les fractures daeschoc direct
siegent volontiers sur un seul os notamment letgsikfjui est sous-
cutané.

4.2.Le choc indirect:

Des études anatomiques et biomécaniqgues démolangossibilité de

|ésions traumatiques des deux 0s par mécanismedhdiprés chute
sur la main, bras en extension. Dans ces casdtufeadu radius est
située au-dessus de la Iésion sur l'ulna la rupteda membrane
interosseuse se faisant dans l'axe de ses fibtegied en bas et en
dedans. Ce mécanisme lésionnel par compressiole @&gade méme
nature dans la genese des fractures de Monteggide oGaleazzi.

Toutes ces lésions par traumatisme indirect sostrdptures axiales
du cadre radio-ulnaire.



5. Etude anatomopathologique

5.1.Chez I'adulte :

- Selon le trait de fracture:

Le trait est dans la majorité des cas transvepsiad, ou moins dentelé,
ou faiblement oblique. Le foyer est parfois légéeamcomminutif

avec l'existence d'un petit troisieme fragment, eptionnellement
spiroide, bifocal ou comminutif grave.

- Selon le déplacement

Dans les fractures isolées du cubitus, on obsévelus souvent une
angulation a sommet externe qui rapproche le fdyaradius.

Dans les fractures isolées du radius : le déplantiaeplus souvent
retrouvé est une angulation a sommet palmairealgnient inférieur
étant, en outre, attiré vers le cubitus.

Lorsque les deux os sont fracturés, les déplacamestivent étre
observés. Le déplacement en baionnette se faituedbment en
dedans et en arriéere, le chevauchement est mo8éné. ligament
interosseux n’est pas rompu, I'angulation se faitrégle, suivant un
angle ouvert en avant et au-dedans.

» Classification: [1]

Diverses classifications ont été proposées conoetesa fractures des
deux os de l'avant-bras. Les fractures se distimgeat en fonction du
trait soit en fonction de la localisation diaphysai Enfin la
localisation respective sur le radius et sur 'uoiatrait de fracture a
pu étre choisie comme base de classification. Dans but
thérapeutique nous proposons une classificatiompirées de la
classification de 'OTA (Orthopaedic Trauma Asstior@ fondée sur
le nombre de fragments et I'existence ou non dyenee de substance
osseuse (figure 10).



Figure 10 : Classification des fractures de l'avant-bras. Mele
présenteé : radius (classification équivalente

sur l'ulna) : | : fracture transversale ; Il : fradure oblique ; Il :

fracture spiroide ; IV : fracture avec 3 fragment en aile de
papillon; V: fracture comminutive unifocale; VI fracture

bifocale ou plurifocale ; VII: fracture avec pertede substance
osseuse.

Classification O.T.A.
Chapman, JBJS-A, 1989

Modifiée




6. Etude clinigue :
a- Type de description:
Fracture fermée déplacée des deux os de I'avant-bra

- L'interrogatoire
L’interrogatoire du blessé renseigne sur les cistamces, le lieu et
I'heure du traumatisme.

- les signes fonctionnels

On retrouve la notion de douleur spontanée et bitapce
fonctionnelle immédiate. Le malade se présente Hatisude des
traumatisés du membre supérieur.

- les signes physiques

1. I'inspection :

Retrouve :

Une déformation en crosse postéro externequusoins
marquée ;

Une ecchymose d’apparition souvent tardive.

2. La palpation :

Permet d’apprécier les pouls périphériques, lasthidbcale ainsi
gue la sensibilité du segment de membre attemtradherche de
complications nerveuses et vasculaires.

A la mobilisation la prono-supination est limitéet e
douloureuse, ainsi que la mobilisation du coudi#uet poignet.

On retrouve un point douloureux ou exquis et urgueeaent au
niveau du foyer fracturaire. La mensuration compagades deux
segments de membre peut mettre en évidence urcdépeat.




7. Les examens complémentaires

» Etude radiologigue:
Elle est systématique et irremplacable. Cette adjghie permet de
préciser le siege, le type, I'importance du déplameat et de définir
I'indication thérapeutique.
Le bilan radiographique comportant des clichésagtimaux de face
et de profil et des clichés centrés sur les adituts sus- et sous-
jacentes permet de distinguer les fractures simptekes fractures
comminutives, de les classer en fonction de lasiflaation proposée
au paragraphe précédent.

8. Evolution :

La consolidation des fractures diaphysaires deahi&bras méme
correctement traitées, est toujours longue. La elurdyenne de
consolidation est de 90 jours chez I'adulte. [15].

La longue durée de consolidation s’expliqgue pardavreté de la
partie diaphysaire en vaisseaux sanguins.

9. Complications:

% Les complications immeédiates
- L’ouverture cutanée : elle est contemporaine aefracture. On
retrouve le plus souvent les typeetl Il de Cauchoix et Duparc et
rarement le type lll.
- Les lésions vasculaires et nerveuses : les Igsi@sculaires sont
rares, les atteintes nerveuses sont diversement@@es. Leur taux
varie de 2 a 10% et intéressent dans 90% le neidlira

% les complications secondaires
Elles surviennent au décours du traitement. Elbed dépistées par la
surveillance clinique et radiologique. Elles sommbreuses parmi
lesquelles on peut citer :
- le syndrome de wolkmann,
- Il'infection qui complique les fractures ouvertes.




+ Les complications tardives
Ce sont essentiellement :
- le retard de consolidation,
- les pseudarthroses,
- les cals vicieux,
- les synostoses,
- les fractures itératives.

b- Autres formes cliniques:

- Les fractures des deux os sans déplacement

Le diagnostic clinique est souvent difficile. Lautieur est spontanée
et provoquée en un point précis. La présence cddgohymose justifie
I'examen radiologique.

- Les fractures isolées d’'un seul 0s

Souvent peu déplacées. Elles ne sont pas évidauntesit si I'oedeme
masque une déformation minime. La radiographienéséssaire pour
confirmer le diagnostic.

- Les fractures compliguées d’une luxation radio- gbitale :
Il s’agit essentiellement de :

a) Les fractures luxation de Monteggia:
Associe une fracture de la diaphyse cubitale etluxation de la
téte radiale au niveau du coude ;

b) La fracture de Galeazzi:
Définie par I'association d’'une fracture diaphysaiadiale et une
luxation de I'articulation radio-cubitale inférieur




10. Traitement

Le traitement des fractures de I'adulte sembleesber vers une
conduite univoque chirurgicale dont les modalig@st @dmises par les
différents auteurs ; La rééducation fonctionnedieus complément
indispensable du traitement qu’il soit chirurgioalnon sanglant,

a. Le traitement non sanglant:

+ La réduction :
Lorsqu’elle est nécessaire, elle se fait sous hasms générale et si
possible sous amplificateur de brillance. On étalliabord la
longueur avant de corriger les déformations évdliettidJne fois la
longueur obtenue, il faut s’assurer d’'un accroclsaadisant des
fragments en vue de prévenir un déplacement secenda

+ La contention:
Elle est confiee a un platre brachio-antébrachimpme dont la
réalisation constitue un temps fondamental du emagnt. Cette
immobilisation brachio-antébrahio-palmaire se faitcoude fléchi a
90°.
Le choix de la rotation des fragments est diffick® regle génerale |l
est fonction du niveau de la fracture.
L’'appareil platré ainsi mis en place doit étre iifgn et surveillé.

b. Le traitement chirurgical :
Il s’agit d’ostéosynthése interne ou externe. Elfgmettent de
maintenir stable une réduction anatomique de letdra. Par ailleurs
elles permettent une mobilisation précoce faisapéeer un pronostic
fonctionnel meilleur.




0 Les moyens de contention
Si le diagnostic des Iésions est facile les mogwlihérapeutiques
restent discutées. La majorité des auteurs recouhename
ostéosynthese par plague avec abord direct pemhdgagarantir au
mieux la restitution du profil anatomique seul garde la
récupération fonctionnelle. D'autres auteurs peéfieune
ostéosynthese par enclouage centromédullaire sand du foyer de
fracture pour garantir la consolidation des foyatrgaduire le risque
d'infection [1].




» Plagues d'ostéosynthése(Figure 11)

Le montage de ces tuteurs vissés, du fait de ghtéobispense de
tout platrage complémentaire [15]. L'ostéosyséhgar plaque
vissée reste la référence en ayant recours a deugsasépares l'un
pour le radius l'autre pour l'ulna [1]. Au niveawm@dius la voie
d'abord antérieur de Henry reste la référence lesuabords
diaphysaires y compris de I'extrémité supérieues. ftactures du tiers
supérieur en regard du rond pronateur nécessaamdsinsertion pour
exposer la diaphyse ou bien la réduction par passada plaque sous
le relief du rond pronateur apres création d'uraesple glissement a
sa face profonde. Dans ce cas la réduction esertdi La voie
antérieure de Henry ne nécessite pas de modificdida forme de la
plaque d'ostéosynthése mise sur la face antémeuradius qui est
plane discretement concave en avant. L'absenced#ication de la
forme de la plaque rend l'ostéosynthése plus faoile garantir la
restitution de I'anatomie du radius et de sa caerptonatrice. De
plus les reperes permettant le contrdle de laiontabnt mieux
identifiés lorsque la plaque est posée sur ladatérieure de I'os [1].

Pour les auteurs anglo-saxons [3], la voie d'abderdthompson de
siege postéro latéral est réalisable dans les wengxinférieurs du
radius. Cette voie d'abord favoriserait la mise@mpression du site
fracturaire mais nécessite la préparation et I'adimm de la plaque
d'ostéosynthése pour répondre a la courbure promaln radius. Le
modelage de la plaque devient un temps essentielgawantir la
restitution de I'anatomie du radius [13]. Au tistupérieur de la
diaphyse le risque d'atteinte du nerf interossastguieur lors d'un
abord postéro latéral est majeur [2]. A ce niveaudie d'abord
antérieure de Henry est recommandée par tous fearayl].

Le choix de la plague d'ostéosynthese et |'étendai@o-caudale de
celle-ci sont importants pour éviter toute complama Les plaques
d'ostéosynthése de 3,5mm d'épaisseur ainsi que Miss
d'ostéosynthése de 3,5 mm restent la référencstéb'synthese doit
comporter trois vis bicorticales de part et d'aalwefoyer fracturaire.
Le recours a des plaques de 4,5 mm ou a des dmnetre identique



(4,5 mm de diametre) expose aux risques de fradinative et peut
géner la consolidation [3].

Au niveau de l'ulna I'abord de l'os est effectuéyree voie postérieure
médiane centrée sur la créte de l'ulna située sailigne joignant le
sommet de l'olécrane a la styloide ulnaire. La ysad'ostéosynthese
peut étre disposée sur la face postéro latéralpostéro médiale de
I'os mais elle ne doit provoquer aucun conflit avecradius en
position de supination. Le contrdle per opératdeda restauration de
la prono-supination doit étre formel. En cas d'mmphtion de la
plaque sur la face postéro mediale le forage paheméle dedans en
dehors doit étre précautionneux pour éviter uneméde la membrane
interosseuse voire du cortex du radius passéeusigiae corticale.
La lésion de l'espace interosseux lors du méchagmse aux
synostoses radio-ulnaires post-traumatiques. Copuoue le radius la
stabilisation de l'ulna doit étre réalisée par geExjues de 3,5 mm
associees a des vis de 3,5mm de diamétre. L'gstibese doit
comporter trois vis bicorticales de part et d'adlwefoyer de fracture

8] [9].

Le choix de la premiére plaque a poser est guidéagalus simple des
fractures. La facilité relative de cette ostéosgath permet de
restaurer la longueur du segment antébrachial etatepléter la
stabilisation sur le segment le plus complexe. liseran compression
du trait de fracture est indispensable. Au besaircas de troisieme
fragment en aile de papillon I'adjonction d'une @iscompression
oblique est nécessaire. L'hématome péri-fractudoieétre conservé
tant que faire se peut pour favoriser la consabdat_e dépériostage
doit étre limité a 1 mm de chaque co6té du sitettiraare [2] [8].



Figure 11a: Ostéosynthése par 2 plaques chez un adulte




Figure 11b: Ostéosynthése par 2 plaques chez un adulte




» Enclouages centromédullaires

Mis au point par Kuntcher, il a subi des modifioas tenant au
matériel utilisé et sa mise en place. La configarehnatomique
des os a conduit a l'utilisation d’autres typeshbais (1):

Clou a section triangulaire dont le type est laiade Rocher

Clou a section triangulaire dont le type est laide Laffite
L'utilisation d'un enclouage centromédullaire ulagarait adaptée
aux fractures isolées de la diaphyse ulnaire ogermant la
jonction des tiers supérieur, tiers moyen ou figfiérieur.
L'utilisation de I'enclouage centromeédullaire [A)d les fractures
combinées des deux os de l'avant-bras reste ditimhicplus
limitée notamment en raison des formes anatomicpsgectives
du radius et de l'ulna ou des effets antagonistesriscles
pronateurs et supinateurs sur chacun des segmaciisrés.
L'ostéosynthése centromédullaire de 'ulna esédksation aisée
en raison de 'abord olécranien superficiel etededssibilité
d'utiliser un clou verrouillable stabilisant legations [17]. La
technique d'enclouage du radius est plus difflied&amment quant
au choix du point d'entrée de I'implant. La voidatlienne latérale
ne permet pas une cathétérisation axiale du radiuaison de la
courbure pronatrice de cet os concave en avamt @ét@ans.
L'abord a partir du tubercule de Lister plus postéret medial
facilite la migration proximale du clou et la ca#nsation de la
diaphyse. L’enclouage est une ostéosynthése vghaloiele
cubitus et est insuffisante pour le radius.



> L'embrochage centromédullaire :

Cette méthode d’ostéosynthese consiste a introdngeou plusieurs
broches de Kirchner dans le canal médullaire deked®vant-bras.
Elle donne de trés bons résultats [15].

L'embrochage centromédullaire des deux os de ltdwais présente
I'inconvénient principal de ne pas verrouiller tetations. Cependant
elle entraine souvent des pseudarthroses essemiggit en raison de
cette absence de stabilité rotatoire [26]. Pourédier a cela certains
auteurs préconisent l'alésage systématique dusrd@] et/ou de
'ulna [19]. Le but est de permettre la mise encplale broches de
gros diametre cathétérisant a frottement dur dacanal médullaire.

L'embrochage centromédullaire fasciculé sans a¢ésmf adapté au
traitement des fractures transversales ou obliqoedes du radius ou
de l'ulna situées au tiers moyen de chaque ospsates de substance
osseuse [10] en utilisant deux a trois brocheg den de diametre.
La mise en place sur l'ulna ne pose pas de diféicsieffectuant de
proximal en distal a partir d'une fenétre supéraliaié réalisée dans
I'olécrane. La mise en place des broches radiaesssite un abord
avec fenétre postéro latérale distale au-desstsbaucule de Lister.



> Fixateurs externes.

Le fixateur externe peut étre un choix thérapewtigtie dans le
traitement des fractures diaphysaires des deur dawviint-bras quelle
gue soit la lésion fracturaire [1].

Les avantages liés a l'utilisation d'un tel mat@oenprennent
I'absence d'abord chirurgical des foyers fractasanu un abord
minimala diminution du risque de synostose radio-ulnpost-
traumatique la faiblesse du risque infectieux. Daadractures a trait
simple l'ostéosynthése par fixateur externe momtééeni-cadre [25]
réalise un montage simple élastique et stableobhadalidation est
obtenue par un cal périosté de qualité. En cagdlection initiale
insuffisante de troubles rotatoires persistant®laection progressive
par retouche est possible.

Les inconvénients sont dominés par les infectiomdsoches et
surtout la possibilité d'atteinte des vaisseaudestnerfs lors de la
mise en place du fixateur. Le plan de pose dudixatioit répondre au
plan de la courbure pronatrice du radius. L'im@#ah percutanée sur
I'ulna est habituelle. Le plan de pose sur cetousédre le plus sagittal
possible pour répondre au plan des contrainte'®sleldn controle
radioscopique peropératoire permet de s'assul&tdence de
migration des fiches dans l'espace interosseuseesda synostoses.

Le recours a un fixateur externe peut étre utilecas de fractures
comminutives ou de fractures ouvertes voire de tdras par
traumatisme balistique [7] [21].

Dans ces situations l'utilisation d'un fixateur egre a l'‘avantage
supplémentaire de permettre des soins au niveapakdes molles
des la phase postopératoire ainsi qu'une mobdisgiostopératoire
immédiate. La fixation segmentaire du fixateur ex¢esur le radius et
sur l'ulna autorise la mobilisation précoce du @atdu poignet pour
les activités quotidiennes.



o Traitement orthopédique :

Le traitement orthopédiqgue n'est justifié que ddastres rares cas
dans les fractures de deux os de l'avant-bras. ftastures non
déplacées des deux os de lavant-bras peuventfigustine

immobilisation par platre brachio-antébrachio-patm&n position de
fonction pour un minimum de 2 mois [1].

La tolérance possible d'un certain nombre de caigux de faible
importance lui fait recommander la réduction orédigue et la
contention platrée postopératoire dans les frastdéplacées des deux
0s de l'avant-bras avec relais a 18 j par attélertionnelle autorisant
la  mobilisation en flexion-extension mais interdisa la
pronosupination [24].

Les difficultés liées a la réduction anatomique diesx os et en
particulier du radius, I'impossibilité de surveilla tension des loges
musculaires apres immobilisation ; la fréquenceddgdacements
secondaires ne permettent de retenir I'indication ttaitement
orthopédique que dans les fractures non dépla@sedalix os de
I'avant-bras chez des blessés pour lesquels lasistexpose a des
risques vitaux.

Les indications thérapeutiques

Ce sont:

Le traitement orthopédique : il est toujours déli€Gest la méthode
de choix dans les fractures non déplacées desatede I'avant-bras.

- Le traitement chirurgical : son indication premiéss I'échec du
traitement orthopédique. Il est le traitement haditdes fractures
déplacées de I'adulte. Les fractures isolées dawu gs associées ou
non a une dislocation d'une articulation radio ¢talei sont les
indications de I'ostéosynthese.

- Les fractures ouvertes surtout, type Ill, qui idisent tout
matériel local, bénéficient d’'une synthese partéxaexterne.



c. La rééducation:

- Elle se fixe comme objectif, la récupération denfditude de
mouvements de I'avant-bras et des articulationaiéi@s du fait de
I'immobilisation prolongée. Elle vient complétenai le traitement
gu’il ait été orthopédique ou chirurgical.On peigtilguer deux
grands moments dans cette rééducation :

- Dans le platre, elle s’adresse aux doigts et aliép:

- Apres le platre, la rééducation se poursuit ennsifent les
mouvements déja entamés. Il s’y ajoute la mobibsatu coude
et du poignet,

- Apres I'extension compléte du coude, les exercaegrono-
supination peuvent commencer,

- Apres un traitement chirurgical (ostéosynthésefaut proscrire
la thermothérapie (IR) et les appareils électrigiéS) qui sont
plus tard utilisés aprées 'ablation du matériekgiathese.









1. MATERIELS ET METHODE

1.1 - Matériels :

> Cadre d’étude:
Notre etude a été réalisée dans le service de rgharu

orthopédique et traumatologigue du CHU Gabriel €ode
Bamako.

> Situation géographique de I'Hopital Gabriel Touré:
L’hépital Gabriel Touré est situé au centre adntrats de la ville de
Bamako. Il est limité :

- A I'Est par le quartier Médina-coura,

- A I'Ouest I'Ecole Nationale d’'Ingénieur,

- Au Nord par la garnison de I'Etat Major de 'Armée Terre,

- Au Sud par le TRANIMEX qui est une société de desmment
et de transit.

Dans I'enceinte de I'hOpital se trouve :

- Au Nord et au rez de chaussée du pavillon Bénit€FANA
une unité du service de chirurgie orthopédique et
traumatologique;

- Au Sud et en haut de la réanimation adulte se situe
I'unité de la traumatologie annexe.

- Al'Quest et au rez de chaussée du bureau dessrdessitue
une unité du service de chirurgie orthopédique et
traumatologique.




|. Infrastructures du service de chirurgie orthopédigwe et
traumatologique :
le service comporte :

% une unité de la traumatologie annexe
Avec:
. un bureau pour le chef de service,
. un bureau pour le maitre de conférence ;
. un des bureaux pour 'assistant chef de clinique
. un bureau pour le Major,(ou Infirmier chef dwitian)
. une salle de garde pour les médecins en sEatiah de
chirurgie,
. une salle de garde des stagiaires faisant fumdtinterne,
. une salle de soins,
. un secrétariat.

% Une unité au pavillon Benitiéni FOFANA
Avec:
. un bureau pour des assistants chefs de clinique,
. un bureau pour le neurochirurgien,
. une salle de garde des infirmiers,
. une unité de kinésithérapie,
. une salle de platrage,
. un bureau pour le Major,(ou Infirmier chef dwitian).
. un bloc opératoire commun avec les autres ssve
chirurgie.

% Une unité au rez de chaussée du bureau des
entrées
qui comprend trois bureaux pour les consultatiotieraes.




Il. Activités du service de chirurgie orthopédigue et d
traumatoloqgie :
Les activités du service de chirurgie orthopédiguee traumatologie
sont organisées comme suit :
- les consultations externes d’orthopédie et de tedalmgie :
Ont lieu du lundi au jeudi et sont assuréedear
Professeur, les Assistants chefs de clinigggeniédecins
en spécialisation de chirurgie et les étudjants
- les interventions chirurgicales : se déroulent teadundi,
mardi, mercredi et jeudi ;
- les consultations externes de neurochirurgie lieattous les
mercredi ;
- les activités de rééducation fonctionnelle : osdi fious les jours
ouvrables ;
- la programmation des malades a opérer : a lieulésugudi ;
- la visite des malades hospitalisés par les assisthefs de
clinique tous les jours ;
- la visite générale des malades hospitalisés aveuetede
service les vendredi.
- un staff a lieu tous les Vendredi aprégiste générale
pour discuter des cas intéressants etlpsumompte
rendus de garde ;
1.2- Méthode:

a) Période de I'étude:
Notre étude était de type rétrospectif et prospexétendant sur 12
mois d’avril 2006 a mars 2007.
La population d’étude comprenait les patients pr&sd une lésion
osseuse traumatique diaphysaire, d’'un ou des deder davant-bras.




b) Echantillonnage:

+ Critéres d'inclusion :
Ont été inclus dans I'étude :

- Les patients présentant une fracture d’'un seulesudgux os de
I'avant-bras, traités dans le service et ayantcaifetous les
examens complémentaires demandés.

Etaient demandés en pré-opératoire pour tosisnadades le
bilan sanguin, a savoir : Groupage sanguin, Rhgshas TCK,

NFS-VS, Créatininemie ; Glycémie.

+ Critéres de non inclusion:
N’ont pas été inclus dans I'étude :
- les patients ayant débuté leur traitement en deferstre
service,
- les patients n'ayant pas effectué tous les examens
complémentaires demandés en pré-opératoire.
- les patients perdus de vue ou ayant demandé |eig pour
suivre un traitement traditionnel.
Au total40 maladesnt été retenus

1. Collecte des données
Les donneées ont été recueillies a partir :
- des registres de consultations externes et d’radisaition,
- des dossiers de consultation et de suivi déadea du service.
Le questionnaire a servi a recueillir les données.

2. Traitement informatigue :
Les données ainsi recueillies ont été saisiesaysees avec le
logiciel Epi-info (version 6.4dfr).

+ Critéres de jugement des résultats
Les résultats ont été classés en :

- Tres bons résultats:
possibilité d’exécuter correctement les différantsuvements de
'avant-bras sans douleur a 'effort ;




- Bons résultats:
possibilité d’exécuter correctement les différantsuvements de
I'avant-bras avec existence de douleur modéréeffalt ;

-  Résultats moyens

limitation des mouvements de l'avant-bras avesterce de douleur
a 'effort ;

- Résultats mauvais. impossibilité d’exécuter les mouvements de
I'avant-bras avec existence de douleur.







2. RESULTATS
- Frequence des patients :

Sur 2331 patients présentant des fractures caodligaes le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique du CHUb G Touré
pendant la période d’étude nous avons retrouve@®e fracture du
membre supérieur soit 30,07%.
Sur ces fractures 119 avaient leur trait au nivdealiavant-bras d’ou
une fréquence de 16,97% de ce type de fracturpartlk de ce
résultat nous avons retrouvé 40 malades présamiarfracture
diaphysaire des os de I'avant-bras chez 'adudté, 157 1%.

- Caractéristiques sociodémographiques des patients

Figure 13: Répartition des patients selon le sexe

La prédominance a été masculine avec 75% ; aveexmratio de 3
en faveur des hommes.



Tableau | : Répartition des patients selon les tranches d’age

Tranche d’age Effectif absolu Pourcentage

11-20 ) 12,5
21-30 10 25
31-40 15 37,5
41-50 5
51-60 12,5
61-70 7,5
71 et Plus 0
Total

La tranche d’age de 31 a 40 ans a été la plussepiEe avec 15 cas
soit 37,5% des cas.



Tableau Il : Répartition des patients selon la profession.

Profession

Effectif
absolu

Pourcentage

Fonctionnaire

8

20

Etudiant / Eleve

17,5

Ménageéere

17,5

Commercgant

15

Cultivateur

15

Quvrier

15

Les fonctionnaires ont été les plus représentés &weas soit 20% des

Cas.



Tableau lll : Répartition des patients selon I'étiologie du

traumatisme.

Etiologie

Effectif absolu

Pourcentage

Accident de
circulation

70

Coups et blessures
volontaires

15

Accident de sport

10

Accident domestique

2,5

Accident de travall

2,5

Total

Les accidents de la circulation routiere ont étéalase la plus
retrouvée avec 28cas soit 70%.

Tableau 1V: Répatrtition des patients selon le c6té atteint.

Coté atteint

Effectif absolu

Pourcentage

Droit

14

35

Gauche

26

65

40

L’avant-bras gauche a été le plus atteint aveca®6oit 65% des cas.



Tableau V : Répartition des patients selon les mécanismes du
traumatisme

Mécanismes du Effectif absolu Pourcentage
traumatisme

Directs 30 75

Indirects 10 52
40

Total

Les mécanismes directs ont été les plus représanees30 cas soit
75% des cas

Signes fonctionnels et physiques

- la douleur, I'nmpotence fonctionnelle et 'cedémaiént présents
chez tous les patients soit 100%.
- La déformation était présente chez 32 patients8686.

Signes radiologigues :
La radiographie standard a été effectuée par amupdtients soit
100%.




Tableau VI : Répartition des patients selon 'os fracturé

Segment osseux

Effectif absolu

Pourcentage

Radius

14

35

Cubitus

5

12,5

Radius + Cubitus

21

52,5

Total

40

100

Les factures des deux os ont été les plus repgEeatec 21 cas soit

52,5%.

Tableau VII : Répartition des patients selon le siege du trade

fracture.

Siege du trait | Radius

Cubitus

Radius+Cubitus

de fracture Effectit

Effectif

Effectif %

1/3 inférieur 9

2

4,3

1/3 moyen 4

76,

1/3Supérieur 1

529

Total

2
1
5

100

Les fractures du 1/3 moyen des deux os de I'aveag-bnt éte les plus
représentées avec 16 cas soit 76,19%.



Tableau VIII : Répartition des patients selon les traits de la
fracture sur le radius

Trait de fracture sur | Effectif absolu Pourcentage
le radius
Transversal 29

Oblique 6

Comminutif 5

40

Total

Les fractures a trait transversal ont été les mpsasentés avec 29 cas
soit 72,5% des cas.

Tableau 1X : Répartition des patients selon les traits de l&acture
sur le cubitus.

Trait de fracture sur | Effectif absolu Pourcentage
le cubitus

Transversal 25 62,5%
Oblique 8 20%
Comminutif 7 7,5%
40 100%

Total

Les fractures a trait transversal ont été les ppsasentées avec 25cas
soit 62,5% des cas



Tableau X : Répartition des patients selon les lésions assées

Lésions associees Effectif absolu Pourcentage

Pas de lésions 26 65%
associees
Traumatisme craniern 6 5%l

Traumatisme du Bra: 5

Traumatisme de la
main

Total

Les cas sans lésions associées ont été les pléseapés avec 26 cas
soit 65% des cas.

Tableau XI : Répartition des patients selon la nature du
traitement recu.

Nature du Effectif absolu | Pourcentage
traitement
Recu

Orthopédique 35 87,5
Chirurgical 5 12,5
Total 100

Le traitement orthopédique était le plus adopté& keas soit 87,5%
des cas.



Kinésithérapie :

La rééducation passive a éte effectuée chez #npasoit 60%.

Tableau XII: Répartition des patients selon L’évolution.

Evolution

Effectif absolu

Pourcentage

Raideur du coude

4

10

Cal vicieux

4

10

Infection

3

7,5

Pseudarthrose

2

5

Evolution favorable

27

67,5

Tota

40

100

L’évolution a été favorable chez 27 patients s@ib6o des cas.



Figure 14: Répartition des patients selon le résultat du
traitement.

(8 patients,s0it20%) (12 patients,soit 30%)

Mauvais

(3 patients,

s0it7,5%) Bon
(17 patients,soit
42,5%)

Les bons résultats ont été le plus retrouvé daoaslsoit 42,5%.






3- Commentaires et discussion :
Notre étude a été réalisée dans le service derglararthopédique et
de traumatologie du CHU Gabriel Touré.
Cette étude a montré que :
- la prédominance était masculine avec 75% des cas.
- la tranche d’age de 31a 40ans a été la plus repéesavec
37,5% des cas.
- les fonctionnaires constituent la couche sociogasibnnelle la
plus représentée avec 20% des cas.
- le traitement orthopédique a été le plus réalise &7,5% des
cas.
Une étude rétrospective sur 6 mois suivie d’'und@&prospective sur
6 mois nous ont paru plus indiquées car cela péarhde couvrir
toutes les saisons de I'année en vue d’un éclamgige optimum.
Sur les 12 mois que couvre notre étude, nous amamegistré 119 cas
de fracture de I'avant-bras soit 16,97% ; pour @@€4 de fracture du
membre supérieur soit 30,07% des cas.
Le service de chirurgie orthopédigue et traumaiglog nous semble
étre le cadre approprié pour cette étude parcéaguejorité des cas
de fractures de la ville de Bamako et celles évesadé I'intérieur du
Mali sont admises dans le dit service.

3.1. Aspects épidémiologigues

a) Selon le sexe
La prédominance a été masculine avec 75% deg cassexe ratio
de 3 en faveur des hommes.
Ce résultat pourrait s’expliquer par une activitdsspmportante des
hommes.
Ce résultat est proche de celui de DJEKOURBOYONM]L ¢t

DOSSIM P [6] qui ont trouvé respectivement 74%®6% des cas.




b) Selon 'age :
La tranche d’age de 31 a 40 ans a été la plus éeuabec 37,5% des

cas.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que :
- cette tranche d’age correspond a la périodenogsbplus actif
donc plus exposé aux différents accidents ;
- la prolifération des engins a deux roues queit@ap d’adultes
utilisent, alors qu’ils ne connaissent pas en gédnércode de la
route, provoquant frequemment des accidents dieclal&tion.
Ce résultat est différent de ceux de KONE D F gi5He
SANGARE K [23] qui ont trouvé chacun que la tranchége de
11 a 20 ans était la plus touchée avec respectivie2d86 et
22,6%.
La différence serait liée au fait que ces autelastipas fait une
étude exclusive sur les fractures diaphysairesagede I'avant-bras

chez I'adulte.

c) Selon la profession

Dans notre étude les fonctionnaires étaient les aiteints avec
20% des cas.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait qu’ils cortegnt la couche
socioprofessionnelle la plus active en milieu unbai

Ce résultat est contraire a ceux de KONE D F [18]e
SANGARE K [23] qui ont trouvé que les éleves eidénts



étaient les plus représentés avec respectivemgii®odet 38,7%
des cas.

La différence serait liée au fait que ces autelastipas fait une
étude exclusive sur les fractures diaphysairesagede I'avant-bras
chez I'adulte.

d) Selon I'étiologie:

L’étiologie la plus fréquente a été les accidemtsadvoie publique
avec 70% des cas, ce qui pourrait s’expliquer’paghmentation
considérable des engins a deux roues, le non redpeode de la
route, I'étroitesse de nos voies routieres, esliffisance des
panneaux de signalisation.

Ce résultat est different de ceux de DJEKOURBOY Gilef
DOSSIM P [6] qui ont trouvé respectivement 53,5% &% pour les
accidents de la voie publique.

Cette différence serait liee au fait que ces aagtent réalisé leurs
études uniguement sur les fractures diaphysaiedelex os de

'avant-bras.

e) Selon le mécanisme

Le mécanisme direct a été le plus souvent en @arsenotre étude
avec 75% des cas ; ceci pourrait s’expliquer péaiteque I'avant-
bras est le plus souvent utilisé comme moyen dieegiion contre des
agressions diverses.

Ce résultat est different a ceux de KONE D F [L1i]rgpporte 58,1%

des cas.



Cette différence serait liee au fait que cet audeiait une étude sur

les fractures des os de I'avant-bras chez I'erdahadulte.

f) Selon le c6té traumatisé

Le coté gauche a été le plus atteint avec 65%ates c

Il semblerait que la majorité de nos patients étades droitiers.
L’avant-bras gauche est le plus sollicité danpblaades lors des
agressions et sert d’appui au cours des chutes.

Ce résultat est proche de celui de KONE D F [15jrmilaire a celui
de DOSSIM P [6], qui ont trouvé respectivemen7éadet 65% des
cas.

3.2 Aspects cliniqgues:

Les signes cliniques les plus rencontrés ont &éudeur, I'impotence
fonctionnelle et la déformation axiale.

Ces signes ont été rencontrés dans 100% des dda daformation
axiale (80%). Les mémes constatations ont étésfaitec KONE D F
[15].

3.3 Bilan radiologique:

La radiographie standard de face et de profil aedht-bras prenant le
coude et le poignet a été le seul examen de ninite €

La tomodensitométrie (Scanner) et I'lmagerie pasdR@ance
Magnétique (IRM) n’ont pas été demandées parcdegseanner était

trop cher pour nos patients et I'IRM non pratieadli Mali.



3.4Diagnostic :

- selon I'os fracturé :

Les fractures des deux os ont été les plus reggesenavec 21 cas soit
52,5% des cas.

Ce résultat est différent de ceux de DOSSIM P {6] e
DIJEKOUMBOYOM L [5] qui trouvent respectivement 588
62,31% des cas.

Cette différence serait liee au fait que ces aagtent réalisé leurs
études uniguement sur les fractures diaphysaiedelex os de
I'avant-bras.

- selon le siege de la fracture

Les fractures du tiers moyen des deux os ont stglles représentées
avec 76,19% des cas.

Ce résultat s’expliquerait par la forte expositthntiers moyen lors
des chocs directs.

Ce résultat est difféerent de ceux de SANGARE K [@3je KONE D
F [15] qui ont trouveé respectivement 63,46% et 4@des cas.
Cette différence pourrait s’expliquer par I'échlotinage de ces
auteurs qui ont mené leurs études chez les erdatds adultes.

- Les Iésions associéegaient, les traumatismes craniens, les
traumatismes du bras, et les traumatismes de Ia anac
respectivement : 15%, 12,5% et 7,5% des cas.

3.5. Aspects thérapeutiques

Le traitement orthopédique a été adopté chez 3ématsoit 87,5%

des cas.



Ce résultat est proche de ceux de KONE D F [15hduouvé que le
traitement orthopédique était employé dans 96%cdss

Le traitement chirurgical a été adopté chez 5 ptisoit 12,5% des
cas (plaque vissée au niveau de la diaphyse).

Ce résultat pourrait s’expliquer par la faiblesagthteau technique.
Dans notre étude la prise en charge de nos madeéleseffectuee le
jour méme du traumatisme chez 31 patients, 1 jprgsachez 4
patients, et 5 jours apres chez 5 patients.

La durée d’hospitalisation variait de 0 a 3 jounsiiples cas de
fractures traitées orthopéediquement ; et de 3jaurs pour les cas
chirurgicaux.

- Kinésithérapie :

La rééducation passive pratiquée sous platre a étééartes lel
jour de la fracture chez certains malades et 1ghar d’autres apres
sédation de la douleur, et concernait les doigtggadule.

La rééducation passive pratiquée plutard immédiatempres
I'ablation du platre a été débutée aprés la codatdin de la fracture
et concernait en plus des mouvements dé€ja entdanésbilisation
du coude et du poignet.

Cette rééducation passive a été adoptée chez ihgatoit 60% des
cas.

Ceci s’expliquerait par le fait qu’une articulationmobilisée pendant
longtemps peut s’enraidir.

Ce résultat est different de ceux de KONE D F [it]a trouvé
56,5% des cas.



3.6. Evolution:

L’évolution a éte favorable dans 67,5% des cas.

Ce résultat pourrait s’expliquer par I'option péeitraitement
orthopédique dans notre étude ; ce qui est diftatercelui de KONE
D F [15] qui a trouvé 86,3% des cas.

Cette différence serait liee aux jeunes ages gepalation d’étude de
cet auteur.

3.7 Résultats du traitement

Nous avons observé dans notre étude 12 tres bsulsats (30%) ;

17 bons résultats (42,50%) ; 8 résultats moyern%j23 mauvais
résultats (7,5%).

Le traitement orthopédique a I'avantage d’évitatidque d’infection.
Par contre les cals vicieux, les pseudarthrosssaldeurs, et
I'ankylose y sont fréquents, ce qui compromet Enpstic fonctionnel
de I'avant-bras.

Le traitement chirurgical a 'avantage d’obtenieusonne réduction
anatomique, un bon résultat fonctionnel et de &émgs sequelles.

La perturbation de la mécanique de I'avant-brasear@percussion sur
la vie socio-professionnelle notamment chez lestlig@urs manuels
d’oul la nécessité d’'un diagnostic minutieux etn&yrise en charge
correcte des fractures diaphysaires des os denkdoras chez

'adulte.






4.1. CONCLUSION::

Au terme de notre étude nous pouvons conclure que :

Les fractures diaphysaires des os de 'avant-Bag des affections
traumatologiques assez rares que I'on renconttelduwrhez les
adultes dans 37,50% des cas, ’homme étant plichéoque la
femme.

Les accidents de la voie publique sont I'étioldgiplus fréquente
avec 70% des cas.

Les fractures associées des deux 0s sont de fopids fréquentes
avec 52,5% des cas. Le mécanisme direct est plivesben cause
avec 75% des cas.

Le diagnostic des fractures diaphysaires des davhnt-bras est
clinique et para clinique. La radiographie standdrdace et de profil
de l'avant-bras atteint, prenant le coude et |gmpet constitue,
I'examen complémentaire de choix.

Le traitement orthopédique trouve sa place dankjgeas cas de
fracture non déplacée, compte tenu du manque deriglat
d’ostéosynthése dans notre service.

4.2. LES RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude nous formulons les recordatams
suivantes :

4.2.1 Au Ministére de I'équipement et des travauxublics

- La confection des routes et leur entretien,

- la confection des panneaux de signalisation ¢am@adaires.

4.2.2 Au Ministere de la protection civile

- la vérification programmeée et inopinée des pegisonduire ;

- 'instauration des permis de conduire pour legieha deux roues ;
- la vérification inopinée de I'état technique deésicules ;

- la vulgarisation des systemes de prévention dagents de la voie
publique a travers les médias.




4. 2.3 Au Ministére de la santé

- la formation de spécialistes en traumatol@gier une meilleure
prise en charge des accidentés;

- le recyclage du personnel pour une meilleuisee®en charge des
accidentés de la voie publique;

- la dotation du service de traumatologie dépikal Gabriel

Touré en matériels techniques permettant une prisgharge
efficace des fractures en général et celles ddg tavant-bras chez
I'adulte en particulier;

- la dotation du service de traumatologie d’orphficateur de
brillance.

4.2.4 A la population:

- le respect du code de la route ;

- la consultation chez un médecin dans undki apres
traumatisme de I'avant-bras;

- le suivi du traitement et le respect des edsslu médecin ;

- I'abandon de certaines pratiques telles que I'aéttioation et le
traitement traditionnel compte tenu de leurs mldspréjudices.
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BANNEXES

1. FICHE SIGNALETIQUE

NOM : Coulibaly
PRENOM : Yacouba

TITRE DE LA THESE : Traitement des fractures diaphysaires
récentes des os de I'avant bras chez I'adulte au GHbriel Touré.

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

PAYS D’'ORIGINE : MALI

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la FMPOS

SECTEUR D'INTERET : Santé publique, traumatologie et
orthopédie.

RESUME : Nous avons rapporté les résultats d’'une étudddmas
de fracture diaphysaire des os de I'avant-bras Lhéualte dans le
service de chirurgie orthopédique et traumatologide I'hopital
Gabriel Touré sur une période de 12 mois. L’homiaé plus
touché que la femme, les adultes jeunes étaiegtgolncernés que
les autres tranches d’age. Les accidents de lgputikque
constituaient I'étiologie la plus fréquente.

Les fractures simultanées des deux o0s étaientdsggirouvées. Le
traitement orthopédique était le plus utilisé edibionné de bons
résultats. Cependant le traitement chirurgicalms¢mune meilleure
réduction anatomique et les séquelles post tragoegisont
moindres.

MOTS CLES: Fracture, diaphyse, orthopédique, traumatolagiqu
traitement.




2. FICHE D' ENQUETE
N° FICHE /...... /

Q1 — Numéro du dossier :
Q2 — Identité du Malade:

RESIHENCE ...t e e e e

Q3 — ProfesSiON......ccvii i e e

1:] 0-10] 3:]21-30] 5:140p 7:161+]

2 :]11-20] 4 3] 31-40] 6 :]1 5160

Q6 — Sexd ..... /M : Masculin F : Féminin

Q7 — Date de l'accident / /

Q8 — Délai de prise en charge / /

Q9 — Date de sortie / /

Q10 — Durée de I'hospitalisation /

Q11 — Etiologie/ ....... /1-Accident de la circulation 2- Accident de

travail
3- Accident de sport 4- Accident cemtique  5- Autres
Q12 — Mécanisme du traumatismeé ...... /
1- Direct 2- Indirect
Q13 - Signes fonctionnels....../
1- Douleur/_ |/ 2- Impotence fonctionnelle 3- Paresthésie
ZarBlysie  5- Autres .



Q14 — Signes physiques
- Membres atteints /...... /1 Droit 2 Gauche
-Inspection /...... / 1 Oedéme Quverture cutanée
3 Deformation
- Palpation /....... / 1- Saillie anormale Paint douloureux
exquis

Q15 — Antécédents de traumatisme sur le méme membre / /

1 Oui 2 Non
Q16 — Etat général du patient /...... / 1 Bon 2 Passable
3 Altére

Q17 — Examens complémentaires
Radiographie /[
Siege de la fracture du radius / ___/
1- 1/3 supérieur 2- 1/3 moye 3- 1/3 inférieur
o Trait/ [/ 1- spolal 2 — Transversal
3 — (@ple 4 - Comminutif
 Déplacement/__ / 1- Chevauchement Translation
3 — Angulation. 4 — Rotatio
Siege de la fracture du cubitus //

1- 1/3 inférieur  2-1/3 moyen /@ %upérieur

o Trait/_ [/ 1- spiroide 2 raiisversal
3 —Ilghe
o Déplacement/ [/ 1- Chevauchement Translation

3 — Angulation. 4- Rotation

Autres examens complémentaifes /1 - Echographie



2 — Tomodensitométrie

Q18 - Lésions associées

- Main/__ /| 1- Droite 2 —-gauche 3 -Les 2 Mains
- Bras/___ [/ 1- Droite 2 — gauche 3 —Les 2 bras
Téte/ |/ Thorax/ ] ddmen/  /

Q19 Diagnostique positif

Fracture isolée d’'os/ [/ 1 Radius 2 Cubitus

Factures des deuxos/ [/

Q20 — Traitement

1 — Orthopédique

Contention platree / __ / 1- BABP 2 — Machette

3 — Autres

2 — Chirurgical

Ostéosynthese/ /| 1- Plague 2- Embrochag¥issage

4- parage

3- Rééducation/ |/ 1-—Passive 2 -+Act

Q21 Complications

1 -Immeédiates/ __/ 1- Ouverture cutanée- ABteinte vasculaire

—3Atteinte nerveuse.

2 — Secondaires/ |/ 1 —Déplacement secondaifdé/rose de la

peau

3—Tardives/ |/ 1 -retard de consolidation 2-pseudarthrose

3-osteite 4- cal vicieux



Q22 Résultats fonctionnels
1 Coude/ [/ 1- Bonne Flexion Madvaise extension
3 Mauvaise Flexion 4 — Bonne extension
2 — Poignet/___ [/ 1- Bonne Flexion —N2auvaise extension
3 - Mauvaise¥tbn 4 — Bonne extension
3 —Pronation/ __/ 1 —Bonne 2 -uvhse

4- Supination/___/ 1- Bonne Rlauvaise
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Que les hommes m’accordent leur estime si je suisiéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes mieres si |y
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