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ABREVIATIONS

Ant. : antérieur
kV : kilovolt
mA : milliamperes
~ : régulation en fonction des kV
SNAC wrist : Scaphoid Non union Advance Collapse : pseudarthrose du scaphoide avec
arthrose du poignet.
TDM : tomodensitométrie (scanner)
TFCC : complexe fibro cartilagineux triangulaire du carpe.
Trans. : transverse

Post. : postérieur
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INTRODUCTION

Le scanner (ou tomodensitométrie) est une technique d’imagerie utilisant le principe
d’atténuation des rayons X. Elle a ¢été inventée au début des années 1970 par un physicien
américain A.M CORMACK et un ingénieur anglais G.M HOUSFIELD. Le scanner été composé
d’un tube a rayon X (permettant la production des rayons X) et d’un seul détecteur (permettant de
mesurer la densité des tissus biologiques a partir de leur capacité a absorber les faisceaux de
rayons X). Il fallait alors attendre 5 minutes pour obtenir une seule coupe. Depuis, de nombreuses
avancées technologiques dans ce domaine ont permis la multiplication des détecteurs, réunis en
barrette, et la rotation du tube. Un arceau, comportant un émetteur de rayons X et des détecteurs
va effectuer une rotation tout autour du corps du patient, celui ci se trouvant a ’intérieur de
I’anneau. Actuellement, cela permet la réalisation d’un scanner avec 400 coupes en moins de 30
secondes. Les images obtenues aprés un traitement par ordinateur peuvent étre visualisées dans
les 3 plans (axial, coronal et sagittal) et reconstruites en volume. Parallélement a ces avancées
technologiques, les demandes et indications de scanner ont augmentées et se sont généralisées
compte tenu de sa performance diagnostique, de sa rapidité, de son accessibilité et de 1’aide
apportée dans la décision thérapeutique. Il est incontournable aujourd’hui dans de nombreuses

indications pour prendre en charge le patient notamment dans les situations d’urgences.

La traumatologie représente un motif fréquent de consultations aux urgences. Les radiographies
standards permettent le bilan initial et sont dans une grande partie des cas suffisantes pour
¢liminer ou diagnostiquer une fracture et orienter la prise en charge du patient. Dans certains cas,
ce bilan initial va étre douteux ou, dans le cas de fractures complexes ou articulaires, insuffisant.
Le scanner intervient alors du fait de son excellente résolution spatiale, de sa rapidité et de son
accessibilité. Il permet une analyse fine de la structure osseuse améliorant ainsi la détection des
fractures. La visualisation des fractures dans les 3 plans permet une meilleure analyse de la

fracture et est indispensable au chirurgien afin de planifier la prise en charge.
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Ces scanners étant souvent réalisés dans le cadre des demandes d’urgence, c’est trés souvent a un
interne non formé a I’imagerie ostéo articulaire, que revient le travail d’interprétation. Il est alors
difficile de faire un compte rendu précis et utile au chirurgien. En effet, de nombreuses
classifications existent pour chaque type de fracture et on ne sait pas toujours laquelle est utilisée
par les chirurgiens dans le centre ou I’on travaille, en I’occurrence le CHU d’ Amiens.

Ce travail a pour but de décrire I’apport du scanner dans le bilan des fractures du squelette
périphérique en détaillant pour chacune ce que le radiologue doit rechercher et décrire dans son
compte rendu. Des comptes rendus types ont été proposés dans chaque partie afin de faciliter
I’interprétation et faire gagner du temps au radiologue lors de I’interprétation mais également
pour faciliter la lecture du compte rendu par les chirurgiens, afin qu’ils y trouvent facilement les

¢léments clés importants a leur décision thérapeutique.

Ce travail s’adresse aux internes en cours de formation en radiologie et aux médecins radiologues

au CHU d’Amiens effectuant des scanners dans le cadre du bilan initial de fractures.
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MATERIEL ET METHODES

Ce travail a été effectué a 1’aide du logiciel Microsoft Power Point 2011 pour Mac sous la
forme d’un poster électronique interactif. Des boutons d’actions permettent ainsi de naviguer
entre les différents chapitres et sous chapitres. Ces boutons d’action ont été créés a I’aide de liens

hypertextes renvoyant a la diapositive demandée.

Toutes les images de scanner présentées dans ce poster proviennent d’examens réalisés au

CHU d’Amiens ou au CH de Saint Quentin.

Des images d’illustrations, notamment pour les classifications, sont tirées d’articles ou de
M

livres, chaque source étant citée.

Une revue de la littérature a été faite grace aux moteurs de recherche médicaux Pubmed®,
Science Direct®, EM-Premium®, afin de sélectionner les articles renvoyant aux classifications, et

aux sources dont est issue le contenue des différentes parties.

19



RESULTATS

Cet outil interactif a été réalisé sous la forme d’un CD-ROM. 1l a été construit en 6 chapitres

composés de plusieurs parties :

I — Ceinture scapulaire : 1) fractures de la clavicule et luxations sterno claviculaires
2) fractures de ’extrémité supérieure de I’humérus

3) fractures de la scapula

II — Coude : 1) fractures de la palette humérale

2) fractures de I’extrémité supérieure de I’avant bras

I1I — Poignet : 1) fractures de I’extrémité inférieure de I’avant bras

2) fractures du carpe

IV — Ceinture pelvienne : 1) fractures de ’anneau pelvien
2) fractures de ’acétabulum

3) fractures de ’extrémité supérieure du fémur

V — Genou : 1) fractures de ’extrémité inférieure du fémur

2) fractures de I’extrémité supérieure du tibia
VI — Cheville et arriére pied : 1) fractures du pilon tibial

2) fractures de ’arriére pied : - fractures du calcanéum

- fractures du talus

20



Chaque partie est divisée en plusieurs items :

a) Anatomie

b) Classifications
¢) Intérét TDM

d) Prise en charge
e) Compte rendu
f) Exemples

g) Bibliographie

Un guide d’utilisation du CD-ROM est fourni dans 1’annexe 1.

Les comptes rendus types ont été mis sous format Word et seront mis a disposition sur les
ordinateurs du service, remplis sous format Word et insérés secondairement sur le logiciel de
dictée Dx Image par un simple « copier - coller » pour étre directement visible a partir de Dx

Care dés le compte rendu réalisé.
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DISCUSSION

L’originalité de ce travail est son format informatique. Le support électronique semble le meilleur
format pour I’enseignement de 1I’imagerie médicale, la résolution des images est en effet de
meilleure qualité que sur impression papier. De plus ce média permet une plus large diffusion et

peut étre mis sur tous les ordinateurs du service servant a dicter les interprétations.

L’avantage de ce support est également son interactivité permettant facilement de passer d’un

item a I’autre en un simple clic.

Ce travail se veut le plus précis possible, et les comptes rendus types proposés facilement mis en
application. Cependant, lors de leur mise en application, il peut apparaitre dans un second temps
des modifications a faire, comme par exemple rajouter un item dans un compte rendu ou au
contraire en supprimer un. L’avantage de mettre ces comptes rendus sous format Word,
secondairement intégrés dans le logiciel Dx Image, est la possibilité a tout moment de les

modifier pour les améliorer et répondre au mieux a ’attente des chirurgiens.
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CONCLUSION

Ainsi ce CD-ROM sur I’intérét de la tomodensitométrie dans le bilan initial des fractures
périphériques constitue une aide et un outil accessible, rapide, simple d’utilisation et didactique.
Il permettra d’aider les internes en formation et les médecins radiologues au CHU d’Amiens a

remplir les comptes rendus types proposés.
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* Annexe : guide d’utilisation du CD-ROM :

Pour naviguer dans ce CD-ROM vous avez a votre disposition plusieurs boutons d’action :

PLAN GENERAL

Boutons d’action permettant
d’accéder aux 6 chapitres
principaux.

Page du plan général donnant acces aux différents chapitres.

Boutons d’action permettant
d’accéder aux sous chapitres.

L N5
Extrémite
o

A

ieure @de

Exemple d’un chapitre.

R4



Pour naviguer dans chaque partie il suffit de cliquer sur les différents items :

FRACTURES DU CARP

E

Anatomie Classifications | Intérét TDM | Prise en charge | Compte rendu

« Les fractures du carpe représentent 2,7% de I'ensemble des fractures. (1)

» Ce sont des fractures de I'hnomme jeune sportif.

+ Lesfractures du scaphoide sont
les plus fréquentes par chute sur
la main avec un poignet en
hyperextension, pronation et
inclinaison radiale.

Scaphoide : 75%

*» Lesfractures du triquetrum sont Trapéze : 2.9%

les deuxiéme en fréquence, suite
A une chute en hyperextension et
inclinaison vinaire. (3)

+ Complications : nécrose, Trapézoide : 0,.2%
pseudarthrose et évolution vers le
SNAC wrist

Lunatum : 0,5%

Pisiforme: 1,5%

Triquetrum : 18%

Hamatum : 2,3%

Capitatum : 1,1%

[uma]
I Exemples Bibliographie Fréquence des fractures du carpe (2) -

Exemple d’une partie.

FRACTURES DU CARPE

Anatomie | fermmmer S| nteret om | Prise

Classification de SCHERNBERG : (7.8)
Type | : fracture polaire proximale (5%)
Type Il : fracture corporéale haute (20%)
Type Il : fracture corporéale basse (40%)
Type IV : fracture trans tuberculaire (25%)
Type V : fracture du pled (6%)

Type VI : fracture du tubercule distal (4%)

Bibliographie

n charge

Compte rendu

Ligne: ge densité
asimate

-

Exemple d’un item dans une partie.

Boutons d’action permettant
d’accéder aux items
correspondants.

Boutons d’action permettant de
revenir au plan général.

Boutons d’action permettant de
revenir a la premiére
diapositive de la partie.

Une fois dans l'item, la case du
titre de I'item se met en gris.
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RESUME : INTERET DE LA,TOMODENSITOMETRIE DANS LE BILAN INITIAL
DES FRACTURES PERIPHERIQUES. MISE EN PLACE DE COMPTES RENDUS
TYPES. CD ROM D’AUTOENSEIGNEMENT.

La traumatologie représente un motif fréquent de consultations aux urgences. La
tomodensitométrie (ou scanner) du fait de son excellente résolution spatiale permet une analyse
fine de la structure osseuse et permet de visualiser la fracture dans les 3 plans, indispensable a la
décision thérapeutique.

Ce travail a pour but de décrire I’apport du scanner dans le bilan des fractures du squelette
périphérique en détaillant pour chacune ce que le radiologue doit rechercher et décrire dans son
compte rendu. Des comptes rendus types ont été proposés dans chaque partie afin de faciliter
I’interprétation.

Ce travail a été réalis¢ a I’aide du logiciel Microsoft Power Point 2011 pour Mac sous forme d’un
poster interactif avec des boutons d’action permettant de naviguer dans les chapitres. Toutes les
images de scanner proviennent du CHU d’Amiens et du CH de Saint Quentin.

Chaque partie est divisée en plusieurs items : anatomie, classifications, intérét du scanner, prise
en charge, compte rendu, exemples et bibliographie.

Les comptes rendus types, mis sous format Word peuvent étre modifiés si besoin, ce qui en fait
un outil de travail évoluable.

Ce travail s’adresse aux internes en cours de formation en radiologie et aux médecins radiologues

au CHU d’Amiens effectuant des scanners dans le cadre du bilan initial de fractures.

MOTS CLES:

scanner — fractures périphériques — comptes rendus types — CD ROM — matériel d’enseignement.

RA




