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Serment d'hippocrate
>
(B>
)D Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale,
je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de
[humanité.
L 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 contraire aux lois de [humaniteé. 7
Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Genéve, 1948

Qf,

~ D)
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Ce moment est ['occasion d'adresser mes
remerciements et ma reconnaissance

Je dédie cette these...



A MA TRES CHERE MERE
A la plus douce et la plus merveilleuse de toutes les mamans.
Aucun hommage ne saura transmettre d sa juste valeur Lamour, le
respect que je porte pour vous.

Yous n'avez pas cessé de me soutenir et de m’encourager, votre amour,
votre générosité exemplaire et votre présence constante ont fait de moti
ce que je suis aujourd hui.

Vos prieres ont été pour moi un grand soutien tout au long de mes
études.

Jespére que vous trouverez dans ce modeste travail un témoignage de
ma gratitude, ma profonde affection et mon profond respect.
Puisse Dieu tout puissant vous protéger du mal, vous procurer longue vie,
santé et bonheur.

A MON TRES CHER PERE
Aucun mot, aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, ma
considération et Lamour éternel que je vous porte pour les sacrifices que
vous avez consenti pour mon éducation et mon bien étre.

Yous avez été et vous serez toujours un exemple d suivve pour vos
qualités humaines, votre persévérance et votre perfectionnisme.
Yous m'avez appris le sens du travail, de Chonnéteté et de la
responsabilité.

Je souhaite que cette thése vous apporte la joie de voir aboutir vos espoirs
et jespére ne jamais vous décevoir.

Puisse Dieu vous garder et vous procurer santé et longue vie, santé et
bonheur afin que je puisse vous rendre un minimum de ce que je vous dois.

A LA MEMOIRE DE MES GRANDES MERES ET MES GRANDS PERES
Puissent vos dmes reposent en paix. Que Dieu, le tout puissant, vous
couvrez de Sa Sainte miséricorde.



A MA TRES CHERE SCEUR NAIMA, A MES TRES CHERS FRERES
LAHCEN ET ABDERRAHIM

VYous savez que Caffection et Lamour fraternel que je vous porte sont sans
[imite. Je vous dédie ce travail en témoignage de Lamour et des liens de
sang qui nous unissent. Puissions-nous rester unis dans la tendresse et
fidéles d Céducation que nous avons recue.

J'implore Dieu qu’il vous apporte bonheur et vous aide d réaliser tous vos
VeUX.

A MES AMIS
En souvenir des moments agréables passés ensemble
Je vous dédie ce travail et Je tiens d vous remevcier et exprimer
Mon amouyr fraternel que je vous porte sans limite.
Je souhaite que nous puissions rester unies dans la tendresse et
la fidéliteé et j'implore Dieu qu’il vous apporte bonheur et réussite

A TOUS MEMBRE DE MA GRANDE FAMILLE
A MES CHERS AMI(E)S ET COLLEGUES

A TOUS LES COLLEGUES DE CLASSE, D’ AMPHITHEATRE ET DE
STAGE HOSPITALIER

A tous ceux que je n'ai pas pu citer.
Pardonnez-moi pour cette omission assurément involontaire.

A TOUS CEUX QUI ONT PARTICIPE DE PRES OUDE LOIN A LA
REALISATION DE CE TRAVAIL

Merci pour votre soutient







A
MON MAITRE ET PRESIDENTE DE THESE
PROFESSEUR MANSOURI NADIA
Nous vous remercions de [honneur que vous nous avez fait en acceptant
de présider notre jury. Nous vous remercions de votre enseignement et
nous vous sommes trés reconnaissants de bien vouloir porter intérét d ce

travail. Nous avons bénéficié, au cours de nos études, de votre
enseignement clair et précis.
Votre gentillesse, vos qualités humaines, votre modestie n'ont rien d’égal
que votre compétence. Veuillez trouvez ici, professeur, Lexpression de nos
sincéres remerciements.

A
MON MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
PROFESSEUR MADHAR MOHAMED
Yous nous avez fait un grand honneur en acceptant de me confier ce
travail.

Je vous remercie de votre patience, votre disponibilité, de vos
encouragements et de vos précieux conseils dans la véalisation de cette
thése.

Votre compétence, votre dynamisme et votre rigueur ont suscité une
grande admiration et un profond respect. Vos qualités professionnelles et
humaines me serve d’exemple.

Veuillez croire d Lexpression de ma profonde reconnaissance et de mon
grand respect.
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MON MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR CHAFIK RACHID
Nous sommes infiniment sensibles d Chonneur que vous nous faites en
acceptant de siéger parmi notre jury de thése. Nous tenons d exprimer
notre profonde gratitude pour votre bienveillance et votre simplicité avec
lesquelles vous nous avez accueillis.

Veuillez trouver ici, cher Maitre, le témoignage de notre grande
estime et de notre sincére reconnaissance.

A
MON MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR EL HAOURY HANANE

Votre présence au sein de notre jury constitue pour moi un grand

honneur. Par votre modestie, vous m'avez montré la signification morale
de notre profession.

Nous vous remercions de votre enseignement et gentillesse. Qu’'il me soit

permis de vous présenter d travers ce travail le téemoignage de mon

grand respect et Lexpression de ma profonde reconnaissance.

A
MON MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR KOULALI IDRISSI KHALID
Nous vous remercions de nous avoir honorés par votre présence. Nous
vous remercions de votre enseignement et nous vous sommes tres

reconnaissants de bien vouloir porter intérét d ce travail. Vous avez
accepté aimablement de juger cette thése. Cet honneur nous touche
infiniment et nous tenons d vous exprimer notre profonde
reconnaissance.
Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail Cassurance de notre estime
et notre profond respect.
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Intérét du fixateur externe dans le traitement des fractures de I’extrémité inférieure du radius




Intérét du fixateur externe dans le traitement des fractures de I’extrémité inférieure du radius

Les fractures de I'extrémité inférieure du radius sont des fractures dont le trait est situé
entre I'interligne radio carpienne et une droite passant a 3 travers de doigts ou 4cm au dessus
de cet interligne, elles sont classiquement I’apanage de la femme agée ostéoporotique mais elles
sont devenues fréquentes de nos jours chez le sujet jeune actif en raison de la recrudescence
des accidents de la voie publique .(1)

Ce sont des fractures caractérisées d’une part par un polymorphisme anatomo-clinique,
et d’autre part, par une grande variabilité des méthodes thérapeutiques.

Les fractures de I'extrémité inférieure du radius menacent la fonction du membre
supérieur fracturé par :

- L’atteinte possible de I'articulation radio-carpienne et /ou de l’articulation radio-
ulnaire distale lorsqu’elles sont articulaires.
- Le retentissement d’un possible cal vicieux sur :
e L’équilibre frontal et sagittal du poignet, si elle consolide avec en rétroversion
ou une forte perte de la pente frontale du radius.
e Un conflit ulnocarpien dans le cas tres fréquent d’un racourssicement du radius
par rapport a l'ulna.

Le but ultime du chirurgien est de rendre au blessé le poignet le plus fonctionnel
possible ; il essaye de le faire en réduisant et en fixant la fracture de la facon la plus anatomique
et la moins traumatisante possible, et en le rééduquant précocement. (2)

Parmi les nombreuses méthodes bien établies pour le traitement des fractures de
'extrémité inférieure du radius, les différentes formes de fixation externes sont avérées
efficaces. Cette méthode permet la réduction appropriée et son maintien pendant toute la
période du traitement. Elle en résulte des bons résultats anatomiques aprés la consolidation, elle
est associée a une excellente restauration de la fonction du membre traumatisé.

Le but de notre étude était a la fois, de présenter la technique chirurgicale du fixateur
externe des fractures de I'extrémité inférieure du radius et les résultats fonctionnels et

radiologiques de cette technique.




Intérét du fixateur externe dans le traitement des fractures de I’extrémité inférieure du radius

MATERIELS
= ET
METHODES




Intérét du fixateur externe dans le traitement des fractures de I’extrémité inférieure du radius

|. MATERIEL D’ETUDE

Notre travail est une étude rétrospective a propos de 30 cas de fractures de I'extrémité
inférieure du radius colligés et traités chirurgicalement par technique du fixateur externe de type
Hoffman pontant le poignet au sein du service de traumatologie-orthopédie A du CHU
Mohammed VI de MARRAKECH, sur une période de cing ans allant du ler janvier 2011 au 31
décembre 2015.

Nous avons inclus dans notre étude tout patient agé de plus de 18 ans, ayant un dossier
clinique complet avec un bilan radiologique initial, des controles post opératoires et un suivi en

consultation externe.

II. METHODES :

Pour mener cette étude, nous avons établi une fiche d’exploitation qui a étudié dans une
premiere partie, les données statistiques qui renseignent sur le blessé : I'dge, le sexe, le coté
attient et sur le traumatisme : circonstance étiologique et tableau clinique. Dans une deuxiéme
partie, les données de I'’examen radio-clinique et la technique chirurgicale par le fixateur
externe. Dans une derniere partie, I’évolution de nos patients en fonction des résultats
fonctionnels, radiologiques et des complications.

Toutes les fractures ont été classées selon la classification AO. Le matériel utilisé était
identique dans tous les cas.

Tous les patients ont été suivis cliniguement et radiologiquement. Les résultats
fonctionnels du traitement ont été appréciés selon les critéres subjectifs et objectifs de
Grumillier, alors que les résultats radiologiques ont été appréciés sur des radiographies

standards postopératoires en analysant certains parametres.
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|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Répartition selon I’'age :

Dans notre série I’dge moyen de nos patients était de 37,7 ans avec des extrémes allant

de 18 a 70 ans.

35% e

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

18-30 31-40 41-50 51-60 >60

Figurel : Répartition selon I'dge

2. Répartition selon le sexe :

La prédominance masculine était nette dans 77% avec un sexe ratio de 3,28.
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Figure2 : Répartition des malades selon le sexe

3. Répartition selon I’étiologie :

L’étiologie la plus fréquente était représentée par Les AVP suivie par la chute.

B Chute
| AVP

Figure3 : Répartition selon |’étiologie du traumatisme
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4, Répartition selon le coté atteint :

L’atteinte du coté droit était prédominante avec 17 cas soit 57%, contre 13 cas soit 43%

d’atteinte gauche.

Figure4 : Répartition selon le coté atteint

5. Le mécanisme :

Le mécanisme le plus retrouvé était indirect dans 28 cas soit 93%.

M Indirect

M Direct

Figure5 : Répartition selon le _mécanisme
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6. Répartition selon I’énergie du traumatisme :

73% des traumatismes a haute énergie, 27% des traumatismes a moyenne énergie, et 0%

des traumatismes a énergie faible.

80% -
70% -
60% -/
50% -
40% -
30% -
20% -

10% -

0% T T .
Haute Moyenne faible

Figure6 : Répartition selon I’énergie

Il. ETUDE CLINIQUE :

Examen clinique minutieux du membre traumatisé a montré chez tous nos patients :
- Une douleur violente localisée avec cedéme au niveau de I'articulation du poignet.
- Une impotence fonctionnelle totale du membre atteint.
- Une attitude vicieuse classique du traumatisé du membre supérieur: Le

membre sain portant le membre blessé.

Aucun cas d’ouverture cutanée, de complication vasculo-nerveuse, ni de Ilésion

ligamentaire n’a été noté.
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lll. ETUDE RADIOLOGIQUE :

1. Radiographie standard :

Tous nos patients ont bénéficié a leur admission de deux clichés de poignet face et profil.
Parmi toutes les classifications des fractures de I'extrémité inférieure du radius, nous

avons opté pour celle de I’AO (Figure6) qui parait la plus compléte.

&

9
L5 ]
7]
tad

o do So
C2.1 c2z2 c23

Al Fracture extra-articulaire du cubitus,
radius intact

4, Processus styloide

5. Métaphysaire simple

6. Métaphysaire plurifragmentaire

A2 fracture extra-articulaire du radius,
simple et impactée

4. Sans désaxation

5. Avec déplacement dorsal (Pouteau-
Colles)

6. Avec déplacement dorsal (Goyrand-
Smith)

A3 fracture extra-articulaire du radius
plurifragmentaire

4. Impactée sans désaxation

5. Métaphysaire

6. Métaphyso-diaphysaire

B1 Fracture articulaire partielle du
radius,cunéeene

4, Latérale simple

5. Latérale pluri-fragmentaire

6. Médiale

B2 Fracture articulaire partielle du radius,
marginale dorsale (Barton)

4, Simple

5. Associée a un fragment cunéen latéral
6. Associée a une luxation radio
carpienne dorsale

B3 Fracture articulaire partielle du radius,
marginale palmaire (Barton
inversé,Goyrand Smith I1)

3. Simple, & petit fragment

4, Simple, & gros fragment Pluri
fragmentaire

C1 Fracture articulaire totale du radius,
articulaire simple ou métaphysaire
simple

4, A fragment articulaire postéro-médial
5. A trait articulaire sagittal

6. A trait articulaire frontal

C2 Fracture articulaire totale du radius,
articulaire simple et métaphysaire
pluri-fragmentaire

4, A trait articulaire sagittal

5. A trait articulaire frontal

6. Etendue a la diaphyse

C3 Fracture articulaire totale du radius,
pluri-fragmentaire

4. Métaphysaire simple

5. Métaphysaire pluri-fragmentaire

6. Etendue a la diaphyse

Figure? : Classification AO
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Dans notre série, les fractures de type A3 étaient dominantes dans 43% des cas.

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

A2.2 A3.2 A3.3 B1l.2 B2.2 B3.2 B3.3 C2.2 C3.3

Figure8 : Répartition des Iésions selon le type

¢ Les lésions associées du méme poignet :

Luxation radio-carpienne dorsale : 1 cas (3,33%)
Fracture du scaphoide : 2 cas (6,66%)

Fracture de la styloide ulnaire : 4 cas (13,33%).

2. TDM:

Aucun scanner du poignet n’a été réalisé concernant les patients de notre série.

IV. TRAITEMENT PAR FIXATEUR EXTERNE:

1. Délai opératoire :

Dans notre série, le délai était en moyenne de 9,83 jours avec un minimum de 1 jour et

un maximum de 28 jours.

-11 -
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2. Traitement symptomatique :

Tous nous patients et avant leur prise en charge chirurgicalement, ont bénéficié d’une
immobilisation du membre atteint et d’un traitement médical a base d’antalgique ou AINS si

pas de contre indication (Per os ou IV).

3. Type d’anesthésie :

-L’anesthésie générale a été réalisée chez 17 patients soit 57 %.

-L’anesthésie locorégionale a été réalisée chez 13 patients soit 43 %.

mAG
B ALR

Figure9 : Type d’anesthésie

4. Installation du malade :

Tous les patients ont été installés en décubitus dorsal, sur une table ordinaire, avec
garrot pneumatique a la racine du membre atteint qui repose sur une petite table annexe

perpendiculaire a I’axe longitudinal du corps.

-12 -
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5. Réduction :

La réduction était manuelle par traction sur la main dans I'axe du membre, flexion palmaire et
inclinaison ulnaire du poignet, le pouce controlatéral chassait I'épiphyse radiale contre le sens de

déplacement initial. Cette réduction a été réalisée chez tous les patients, sous controle scopique.

6. Technigue opératoire :

Son principe repose sur le remodelage fracturaire obtenu par le taxis ligamentaire lors de sa
mise en place, les fiches sont insérées sous contrble de courte incisions cutanées au niveau du tiers
inférieur du bord externe de la diaphyse radiale (deux fiches) et du bord postéro-externe du 2°
métacarpien (deux fiches), elles sont placées perpendiculairement a I’axe osseux et situées a égale

distance des berges cutanées pour éviter toute souffrance de la peau aprés la fermeture .

7. Ostéosynthése associée :

- L’embrochage a été utilisé dans 10 cas (33,33%),

- La plaque vissée a été utilisée dans 1 cas (3,33%)

0%

60% -+

50% -/

40% -

30% - <

20% / S

10% v -

0% . . .
FE seul FE+Eb FE+Pq

Figurel0 : Ostéosynthése associée

- 13-



Intérét du fixateur externe dans le traitement des fractures de I’extrémité inférieure du radius

8. Suites opératoires :

8.1. Radiographie de contréle :

Une radiographie de contrble a été réalisée de facon systématique en postopératoire.

8.2. Immobilisation :

Une immobilisation complémentaire par attelle anti-brachiale a été réalisée chez tous les

patients opérés (30 cas) durant 4 semaines en moyenne.

8.3. Ablation du matériel :

L’ablation du fixateur externe a été faite chez nos malades apres la consolidation entre la

6éme et la 8¢me semaine.

8.4. Rééducation :

La rééducation fonctionnelle a été débutée apres I’ablation du matériel.

V. RESULTATS DU TRAITEMENT :

1. Recul:

Dans notre série, le recul moyen était de 26 mois.

2. Résultats fonctionnels:

L’évaluation fonctionnelle des patients apres traitement chirurgical par le fixateur externe

a été faite par les critéres subjectifs et objectifs de Grumillier.

2.1 Critéres subijectifs : (Tableau I)

IIs sont estimés en fonction de la douleur, de la déformation clinique, de la force de la

main et de 'utilisation de la main.

- 14 -
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Les résultats varient entre excellent et mauvais :

- Excellent chez 9 patients (30%)

- Bon chez 12 patients (40%)

- Moyen chez 5 patients (16,67%)

- mauvais chez 4 patients (13,33%)

Tableau I : Critéres subjectifs de Grumillier

Critéres Déformation Force Utilisation
Douleur clinique de la main de la main
Evaluation
Excellent Absence Absence MNormale Mormale
Bon Intermittente Pas de Légérement Mormale (geste
défarmation diminuée vie courante)
Légére {au cour
Moyen de certains Légere Faible Difficile
Mouvements)
Mauvais Permanente Evidente Insuffisante Impossible
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%
Excellent Bon Moyen Mauvais

Figurell : Les résultats fonctionnels subjectifs
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2.2 Critéres objectifs : (Tableau I1)

IIs se basent sur la mobilité du poignet en évaluant les mouvements de flexion (FP),

extension (EP), inclinaison radiale et cubitale (IR et IC) et la prono-supination (PS).

Les résultats varient entre excellent et mauvais :
- Excellent chez 9 patients (30%)
- Bon chez 12 patients (40%)
- Moyen chez 5 patients (16,67%)

- Mauvais chez 4 patients (13,33%)

Tableau Il : Criteres objectifs selon Grumillier

nts
Flexion Extension P5S IC-IR
Evaluation |
Excellent =507 =50 =130" =30°
Bon 0°-50" 30°-50° 100°-1308 10°-30"
Moyen 15°-30° 10"-30° J0°-100° <10°
Mauvais RIC ou LST RIC ou L5T RIC ou L5T RIC ou L5T
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
Excellent Bon Moyen Mauvais

Figurel2 : Résultats fonctionnels objectifs
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3. Résultats radiologiques :

Pour les résultats radiologiques ont été appréciés sur des radiographies standards du
poignet, clichés de face et profil réalisées en postopératoire immédiat. On se basant sur certains

parametres. (Tableau Ill)

3.1. Sur le cliché de face : 3 parametres ont été analysés

- L’angle d’inclinaison radiale (bascule frontale) : variait entre 5 ° et 25 °.
- Lindex radio-ulnaire distal : variait entre -3mm et 2mm.

- La présence de marche d’escalier chez 3 patients > 2mm.

3.2. Sur le cliché de profil :

- L’angle d’inclinaison radiale (bascule sagittale) : variait entre =15 et 10 °.

Tableau lll : Criteres d’évaluation radiologigue

res Bascule Bascule Index Marche
Satisfacti Frontale Sagittale RUD d'escalier
Excellent < a23 3'als > a2mm Absente
Bon 197322 2"as 0az2Zmm Absente
Moyen 15418 -6 a -10° 0azmm 0&a2mm
Mauvalis <als <a-10 < a-2Zmm > aZmm
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Tableau IV : Résultats radiologiques postopératoires

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Bascule
18 25° 24° 15° 25° 23° 19° 200 15° 22° 15° 13° 05° 16°
frontale
. Bascule
la radio- Sagittale 10° 10° 05° -06° 03° 03° 2 05° -10° (01°} -08 00’ -10° -06°
graphe de 239
controle Index RUD | 0 mm 2mm 2mm Omm 2mm 2mm Omm |[2mm |Omm 2mm 2 mm Omm -2mm Oomm
Marche
dlescalier Absente | Absente | Absente | Absente | Absente | Absente | 2mm [2mm | Absente | Absente | Absente | 3mm 2mm 2mm
La satisfaction Bon Excellent [ Excellent | Moyen Excellent | Excellent | Bon Bon Moyen Excellent | Moyen Mauvais | Mauvais | Moyen
15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
20° 19° 24° 23° 15° 19° 20° 20° 12° 09° 20° 15° 23° 23° 16° 15°
2° 06° 05° 09° -06° 05° 05° 10° -15° -10° 05° -07° 09° 04° -06° -08°
Omm 2mm 2mm Omm 2mm 2mm Omm 2mm -2mm -3mm Tmm 2mm | 2mm 2mm 2Zmm | 2mm
Absente | Absente Absente Absente Absente | Absente | Absente | Absente | 4mm 4mm Absente | 2mm | Absente | Absente 2mm | 2mm
Bon Bon Excellent [ Excellent | Moyen |Bon Bon Bon Mauvais | Mauvais | Bon Moyen | Excellent | Excellent | Moyen | Moyen
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30,00% /

25,00%

20,00%

15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
Excellent Bon Moyen Mauvais

Figurel3 : Résultats radiologiques

4. COMPLICATIONS :

Dans notre série, 8 malades ont présenté des complications.

Tableau V : Complications

Complications Nombre de cas Pourcentage
Infection autour des fiches 2 6,66%
Algodystrophie 3 10%
Déplacement secondaire 1 3,33%
Raideurs du poignet 2 6,66%
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- Patient numéro 1 :

PONE ’
L * -

Figure 14: Radiographie pré opératoire de fracture de I'extrémité inférieure du radius (face et profil)

Figure 15: Radiographie post opératoire de fracture de I'extrémité inferieure du radius (face)
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- Patient numéro 2 :

Figure 16 : Radiographie pré opératoire de fracture de I'extrémité inférieure du radius type B3.3 selon

la classification AO (face et profil)

Figure 17 : Radiographie post opératoire de fracture de I’extrémité inférieure du radius type
B3.3, traitée par fixateur externe (face et profil)
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- Patient numéro 3:

Figure 18 : Radiographie pré opératoire plurifragmentaire de I’extrémité inférieure du radius
type C3.3 selon la classification AO . (face et profil)

Figure 19 : Radiographie postopératoire de fracture de I’extrémité inférieure du radius type
C3.3, traitée par fixateur externe associée a I’embrochage.
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- Patient numéro 4 :

77y

Figure 20 : Radiographie pré-opératoire de I’extrémité inférieure du radius gauche

(face et profil)

Figure 21 : Traitement par fixateur externe Figure 22 : Evolution vers une algodystrophie
type Hoffman sévere malgré la consolidation
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- Patient numéro 5 :

Figure 23 :Radiographie pré-opératoire de fracture de I'’extrémité inférieure du radius type A3.3

(face et profil)
NE |

Figure 24 : Radiographie postopératoire de fracture de I'extrémité inférieure du radius type

A3.3, traitée par fixateur externe associée a I’embrochage (face)
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- Patient numéro 6 :

y -
I

Figure 25 : Fracture de I'extrémité inférieure du radius traitée par fixateur externe

- Patient numéro 7 :

Figure 26 : Radiographie pré opératoire de fracture intra-articulaire de I’extrémité inferieure du

radius (face et profil)

- 26 -



Intérét du fixateur externe dans le traitement des fractures de I’extrémité inférieure du radius

- Patient numéro 8 :

Figure 27 : Radiographie post opératoire de fracture de I'’extrémité inferieure du radius traitée
par fixateur externe associée a embrochage (face)

- Patient numéro 9 :

Figure 28 : Radiographie post opératoire de fracture de I’extrémité inférieure du radius traitée

par fixateur externe associée a embrochage
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- Patient numéro 10 :

Figure 29 : Controle radiologique apreés ablation du fixateur externe (face et profil)
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|. RAPPEL ANATOMIQUE :

1. Anatomie descriptive :

1.1. Les éléments osseux : (3)

a. Anatomie de I’extrémité distale du radius : (figure30)

Elle a la forme d’une pyramide quadrangulaire aplatie dans le sens antéropostérieur et le

sommet tronqué se continu insensiblement dans la diaphyse.

On lui décrit cing faces :

a.l. Face inferieure :

Cette face s’articule avec le carpe :
-Son 1/3 interne répond a la face supérieure du semi-lunaire.

-Ses 2/3 externes répondent a la face supérieure du scaphoide.

a.2. Face antérieure :

Lisse et légérement concave donne insertion au muscle pronateur. Elle continue la face

antérieure de la diaphyse.

a.3. Face postérieure :

Convexe dans son ensemble et parcourue par une série de crétes et gouttiéres ou

glissent les tendons des muscles extenseurs.

a.4. Face latérale :

Caractérisée par la présence du processus styloide ol s’insére le muscle brachio-radial.

a.5. Face médiale :

De forme triangulaire, elle présente une surface articulaire pour la téte de 'ulna.
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Figure 30 : Partie distale du radius (Vue antérieure et postérieure)

b. L’extrémité distale de I'ulna :

Son extrémité distale est arrondie et comprend 2 surfaces articulaires :
-Une inférieure répond au ligament triangulaire qui la sépare du triquétrum.

-L’autre externe destinée a s’articuler avec la cavité sigmoide du radius.

c. Lapremiére rangée du carpe : (Figure31)

Elle est représentée par le condyle carpien, convexe en dehors, en dedans et surtout

d’avant en arriére.

-Le scaphoide débute la colonne en dehors et en avant.

-Le semi-lunaire (le lunatum) est considéré comme un battant de cloche lors de
mouvements sagittaux.

-Le pyramidal (le triquétrum) supporte le pisiforme.

-Le pisiforme se présente comme un sésamoide inclus dans la chaine musculaire.

d. La deuxiéme rangée du carpe : (Figure31)

Avec la premiére rangée, ces quatre os constituent I'articulation médio-carpienne. De
dehors en dedans, nous retrouvons :

-Le trapéze qui est le prolongement du scaphoide dans la colonne du pouce.
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-Le trapézoide
-Le grand os (le capitatum), central et volumineux, pénetre inférieurement la
premiére rangée.

-L’0s crochu (I’lhematum) est caractérisé par son uncus.

R WP ==

Hamatum

Trapézoide Articulation médio-carpienne

Articulation earpo-
mé&tacarpienne du pouce

Trapéze
Scaphaoide

Articulation radio-carpienne

Triguétrum
Lunatum
Processus styloide de 'ulna

Processus styloide du radius \ / ) ) ) o
\ { | Articulation radio-ulnaire distale

| | '
Radius ———1 | ‘—'l—UIna

Figure 31 : Les os du carpe

1.2. Les éléments articulaires :

a. I’articulation radio-carpienne : (Figure33)

Elle unit seulement le radius au carpe, le cubitus ne s’articule pas directement avec les os
internes de la rangée proximale du carpe. Or, le ligament triangulaire, qui est couvert de
cartilage sur sa face distale, prolonge la surface articulaire. Le sommet du triangle se situe a la
base du processus styloide de l'ulna ; alors que la base du triangle s’insére sur le bord interne de
'extrémité distale du radius. Ce ligament couvre le 1/3 interne de la surface articulaire et
posséde deux cavités divisées par une créte pour recevoir les deux os externes de la rangée
proximale du carpe, soit le scaphoide en dehors et le lunatum juste en dedans. L’ensemble de la
surface articulaire forme la cavité glénoide, elle regarde vers I'intérieur de 25° et vers 'avant de 12°, ce
qui correspond a l'orientation de I’extrémité distale du radius. La surface articulaire de ce dernier

se prolonge d’avantage postérieurement qu’antérieurement.
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a.l. Les moyens d’union :

-La capsule :
commune aux articulations radio carpienne et radio cubitale inférieure, elle s’insere en
haut, sur les bords marginaux de I'extrémité inférieure du radius et sur les bords du ligament

triangulaire. En bas, elle est fixe a la limite de surfaces cartilagineuses du condyle carpien.

-Les ligaments : (figure 32)
= Le ligament latéral externe : s’insére en haut sur le sommet de la
styloide radiale et descend verticalement, puis se fixe sur la face
externe et sur le tubercule du scaphoide.
= Le ligament latéral interne : s’insére en haut sur le sommet et la
face interne de la styloide cubitale.
= Les ligaments antérieurs ou palmaires, et dorsaux ou postérieurs : ils

ont tous une insertion distale sur un ou plusieurs os du carpe.

A
Edc
B
1  Ligaments exinnséques du carpe. 2. ligament ulnopyramidal ; 3. igament latélrnl inteme ; 4. igament grand os-
A_Face dorsale. 1. Ligament radiocarpien dorsal ; 2. ligament latéral exteme ; pyramidal ; 5. espace de Poirier ; 6. igament latéral extemne ; 7. ligament radioscapho-
3 ligament latéral interne grand os ; 8. ligament radiclunopyramidal ; 9. ligament radiccarpien palmaire (liga-
B. Face palmaire 1. Ligament ulnocarpien paimaire (ligament ulnolunaire) ; ment radioscapholunaire ).

Figure 32 : ligaments du poignet
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b. L‘articulation radio-ulnaire distale : (Figure33)

Entre la cavité sigmoide du radius et la téte cubitale, elle participe au mouvement

de prono-supination de I’avant bras.

b.1. Les moyens d’union :

-La capsule :
Mince et trés lache, insérée a la limite des surfaces osseuses et sur les bords du ligament

triangulaire, elle se poursuit en bas avec la capsule de I'articulation radio-carpienne.

-Les ligaments sont au nombre de trois :

= Un ligament interosseux qui joue a la fois, un rble de ligament et
de surface articulaire : le ligament triangulaire

= Les ligaments radio-cubitaux postérieur et antérieur : ils unissent le
radius et le cubitus, de disposition symétrique et constituent de
simples épaississements de la capsule.

= La synoviale : c’est est un moyen de glissement pas d’union, elle tapisse
la face profonde de la capsule, s’insére a la limite des surfaces
cartilagineuses. Sa cavité communique a travers le ligament

triangulaire avec celle de la synoviale radio-carpienne.

‘adlio-cubitale

1edio-carpienne

A

Figure 33 : les articulations du poignet
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1.3. Les éléments tendineux :

La région antérieure du poignet est marquée par le relief des tendons fléchisseurs :
= Le cubital antérieur (le fléchisseur ulnaire du carpe) en dedans.
» Le grand et le petit palmaire (le fléchisseur radial du carpe) au milieu.
= Et le long supinateur (le brachio-radial) en dehors.
= Les tendons du muscle fléchisseur et long des doigts et le tendon du

muscle long fléchisseur du pouce.

Les tendons du grand palmaire et du long supinateur délimitent la gouttiere ou peut

étre palpé par le pouls radial.

La région dorsale du poignet : Les tendons sont disposés de dedans en dehors dans

I'ordre suivant :

= Le cubital postérieur (I’extenseur ulnaire du carpe)

= L'extenseur propre du cinquiéme doigt

= L'extenseur commun des doigts

= ’extenseur propre de I'index

* Le long extenseur du pouce

= Les tendons des muscles radiaux

= Le court extenseur du pouce

» Le long abducteur du pouce

1.4. Les éléments musculaires : (Figure34)

IIs sont répartis en deux groupes :

a. Les muscles propres du poignet :

Ce sont les muscles de I'avant bras se terminent sur la base des métacarpiens (ou le
carpe pour le fléchisseur ulnaire du carpe) et n’allant pas jusqu’aux doigts. lls sont répartis :

- En dedans : le fléchisseur ulnaire du carpe en avant et I’extenseur ulnaire du carpe en arriere.
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—-En dehors : le fléchisseur radial du carpe en avant et les long et court extenseurs
radiaux du carpe en arriére. Le long abducteur du pouce en latéral.

-Le long palmaire est antérieur et médian.

b. Les muscles longs des doigts :

Ce sont les muscles dont les tendons ont une action au niveau des doigts et qui
transitent par le poignet, y assurant un role annexe.
Ce sont les fléchisseurs superficiels et profonds des doigts, le long fléchisseur du pouce,

les extenseurs des doigts et ceux propres de I'index et du Véme.
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Figure 34 : Coupe transversale de la partie distale de I’avant bras

1.5. Les éléments vasculo-nerveux :

a. Lavascularisation :

La vascularisation de [I'articulation radio cubitale inférieure et de la radio carpienne
est assurée par :
-Des rameaux issus des artéres interosseuses antérieures et postérieures.

-Des branches ascendantes de I’'arcade palmaire superficielle.
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- Des branches ascendantes de I'arcade palmaire

profonde.

- Latéralement par des rameaux issus directement des artéres radiale et cubitale

b. L’innervation : (Figure35)

La radio cubitale inférieure est innervée par

le nerf interosseux antérieur, branche

du nerf médian et par le nerf interosseux postérieur, branche du nerf radial.

La radio carpienne est innervée par le nerf médian en avant

la branche profonde

du cubital en avant et en dedans, la branche cutanée dorsale du cubital en arriére et en dedans,

le nerf interosseux postérieur, une branche du nerf radial en arriére et en dehors

P rchal
'_._,-A""J- (i cutard dorsal
' de Pavant-beas)
I radial
| :;’:‘-‘-":'C'-LI"'EF 1,_:1'.1"r:|'# superficele
: | ahy . gubatal i‘l:igw cgribes
__I_ Brangher cutanis | Y
pakdne M. culital | \\I
chi i mtghan fEarsche | | \[
e 1
i dorsalie) | [
| | Brarche dhrtale |
B hies Al y' | - | | | I| ML reickan
PITrEs )
du . mebdan | | | i 4 du o oubstal | L__F_.. — | (branches digtales
| w I'.{} f| A | _...) propes palmaines)
UL |
bt
- E'LF'I _|. |,-'H3J l‘ﬁ""
Fage palmare Face dorsalke

Figure 35 : Territoires sensitifs de la main et du poignet

2. Anatomie radiologique : (4)

2.1 Sur le cliché de face : (Figure 26)

e I'angle d'inclinaison radiale : formé par l'intersection entre la perpendiculaire a I'axe du

radius et la droite tracée entre les 2 points les plus distaux des marges latérale et

médiale de I'épiphyse radiale. Sa valeur normale moyenne est de 22°.
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e 'index radio-ulnaire distal : ou variance ulnaire : déterminé par la mesure de la

distance entre les 2 droites tracées tangentes, I'une au point le plus distal de la téte de

I'ulna, l'autre a la ligne de densité radiologique correspondant au bord palmaire de la

gléne radiale. Sa valeur normale est de

position neutre de pronosupination.

2.2 Sur le cliché de profil : (Figure 36)

e |'angle d'inclinaison de la gléne radiale ou pente

-2 mm sur un cliché de face stricte, poignet en

: formé par l'intersection

entre la perpendiculaire a I'axe de

la diaphyse radiale et la droite tracée entre

les 2 points les plus distaux marginaux antérieur et postérieur. Sa valeur

normale moyenne est de 11 °.

Face Profil
| | |
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.= | ]
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/ I I | i
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Longueur 4 = L o L
radiale \ / il - \ =~
- o
(11212 mm)_ \4 o e
|

Inclinaison radiale
u (227 & 23°)

| |
| |
| |

\
Y

I/ II!

.
/ o /

Inclinaison palmaire
(11° & 12%)

L)

\IRUD - |

A
IRUD +

B

A. Paramétres radiographiques de I'extrémité distale du radius.
B. Mesure de I'index radio-ulnaire distal. La variance ulnaire est négative si
Fulna est plus court et positive si I'ulna est plus long. IRUD : index

radio-ulnaire distal.

Figure 36 : paramétres radiographique du radius distal
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3. Anatomie fonctionnelle : Biomécanigue du poignet

3.1. Mohilité du poignet :

Globalement, le poignet possede trois axes mécaniques, et trois degrés de liberté:

a. La flexion-extension autour de I‘axe transversal :

L'axe de flexion-extension du poignet, contenu dans le plan frontal, est situé un peu au-
dessous de l'interligne radio-carpien. La flexion est le mouvement qui porte la paume de la main
vers la face antérieure de l'avant-bras, son amplitude est de 85 °. L'extension est le mouvement

inverse et son amplitude est de 85 a 90°. (Figure 37)

Flexion (en bfew) et extension en rougel do poignet

Figure 37 : Flexion extension du poignet

b. L'abduction-adduction autour de I'axe sagittal :

L'axe d'abduction-adduction, contenu dans le plan sagittal, est perpendiculaire au

précédent ; dans sa position moyenne il est situé au niveau de la téte ou du col du grand os. Le
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mouvement s'effectue donc dans le plan frontal, lorsque la main est en position anatomique,
c'est-a-dire en supination.

L'abduction, encore appelé : inclinaison radiale, porte I'axe de la main en dehors. Son
amplitude, mesuré entre I'axe de l'avant-bras et celui du troisiéeme métacarpien se prolongeant
dans celui du troisieme doigt, est de 15 a 25 °.

L'adduction ou inclinaison cubitale, mouvement inverse, porte I'axe de la main en dedans.

Son amplitude est nettement plus grande puisqu'elle atteint 45 a 55°. (Figure 38)

Abduction en biew) et adduction en rouge) du poignet

Figure 38 : Abduction adduction du poignet

¢. La pronosupination autour de | ‘axe longitudinal :

L'axe de pronosupination, contenu dans le plan frontal, est perpendiculaire aux deux

précédents ; sa position moyenne occupe l'axe longitudinal de l'avant-bras. La mesure de la
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pronosupination (Figure 39) ne peut étre faite que le coude au corps, fléchi a angle droit, pour
éliminer la rotation du bras sur son axe longitudinal.

Dans cette attitude, la position de référence (A) a partir de laquelle doit étre mesuré
I'amplitude de la pronosupination, le plan de la main est vertical, pouce dirigé vers le haut.

La pronation (C) est le mouvement qui porte le pouce en dedans, alors que la paume
regarde vers le sol. Son amplitude, par rapport a la position de référence ou I'axe du bras vu en
perspective, est de 85 a 90°.

La supination (B), mouvement inverse, porte le pouce en dehors et dirige la paume de la

main vers le ciel. Son amplitude est de 90 °.

-

biﬂh——l—.—-—.;___.*

- g

.J;;:»

Figure 39: Mouvements de 'articulation radio-ulnaire distale au cours de la prono-supination

3.2. Stabilité du poignet : Verrouillage

Le poignet est un support mobile pour la main mais il doit aussi étre un support stable.
La stabilité de ce support est obtenue par I'’emboitement réciproque des surfaces articulaires et
par I’ensemble des structures péri-articulaires. C’est cette stabilisation du poignet que nous
désignons par le terme de « verrouillage ».

Ce verrouillage est primordial lors des mouvements de prono-supination. En effet, les
quatre principaux muscles prono-supination (carré pronateur, rond pronateur, brachio-

radial le long biceps) ont leurs insertion distale située au-dessus de I'interligne radio-carpien.
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Les mouvements de prono-supination sont donc transmis de I'avant bras a la main par
I'intermédiaire du poignet. Le poignet comporte alors comme un embrayage : il existe, en effet,
entre le radius distal et la base des métacarpiens une rotation longitudinale qui varie en fonction
de la force de serrage et du couple de prono-supinateur exerce distalement. (5)

Ainsi dans le cadre des fractures du radius distal, cette notion est importante car toute marche
d’escalier au niveau de la glene radiale va diminuer la congruence entre le radius et le condyle carpien.
Lors des mouvements de prono-supination, si le verrouillage réduit la rotation longitudinale entre le
radius et le condyle carpien, cette rotation n’est jamais nulle. Ainsi ce crée-t-il des forces de

cisaillement dans le plan du cartilage, forces particulierement arthrogéenes. (6)

Figure 40 : La rotation longitudinale entre radius et condyle carpien est a I’origine de contraintes
en cisaillement paralléles au plan du cartilage. Tout défaut de réduction transforme la gléne
radiale en « rdpe » pour le condyle carpien.

a. Stabilité de I’articulation radio-carpienne : se fait dans deux plans :
Au niveau du plan frontal : La gléne antébrachiale regarde en bas et en dedans, format avec

I’horizontale un angle de 25 a 30°. Sous la pression des forces musculaires longitudinales, le carpe en
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rectitude a donc tendance a glisser en haut et en dedans, créant ainsi une instabilité. La position
neutre est atteinte donc en adduction (30°), avec un recentrage du condyle carpien sous la gléne par
le hauban musculaire. Or, cette position en légére adduction est la position naturelle du poignet, la
position de fonction, qui coincide donc avec sa stabilité maximale.

Au niveau du plan sagittal : La gléne orientée en bas et en avant de 10 a 15° crée une tendance
naturelle a l'instabilité. En rectitude, la tension des ligaments postérieurs et antérieurs est équilibrée :
le condyle est stabilisé sous la glene. Par contre en extension, la tendance a I’échappée du condyle
carpien est renforcée. La face profonde des ligaments antérieurs comprime alors le lunatum et le
grand os, en haut et en arriére, provoquant ainsi le recentrage et la stabilisation du condyle carpien, et

réalisant une tension ligamentaire et une compression articulaire maximale.

b. La stabilité de I’articulation radio-ulnaire distale :

Les articulations radio ulnaires proximales et distales sont coaxiales et ne peuvent
fonctionner l'une sans l'autre. La position de stabilité maximale répond a la posture
intermédiaire de prono-suppination: la congruence des surfaces est optimale ainsi que les
tensions ligamentaires (complexe triangulaire et membrane interosseuse).

Par contre, les positions extrémes de pronation et de supination représentent des positions
d’instabilité (congruence et tension ligamentaire minimales). Le complexe triangulaire et la membrane

interosseuse jouent donc un role capital dans la coaptation de I'articulation radio ulnaire distale.

Il. HISTORIQUE

L’'idée de la fixation externe est ancienne. Son utilisation dans le traitement des
fractures visait un triple but :
—-Réduire la fracture et assurer la contention.
-Respecter les articulations sus et sous jacentes dont I'immobilisation est le plus

souvent, source de raideurs post-traumatique.

- 43 -



Intérét du fixateur externe dans le traitement des fractures de I’extrémité inférieure du radius

-Reconstituer I'axe du membre par un matériel de synthese placé loin du foyer de
fracture, facilement amovible apres consolidation, et capable d’assurer une

compression axiale des fragments.

La premiere idée de fixation externe, remonte a la technique employée par Rigaud de
Strasbourg pour traiter une fracture de [|'olécrane. Un procéde similaire fut adopter par Bonne de
Lyon et Berenger-Feraud (7). Une quarantaine d’années plus tard Parkhil fait les mémes essais.

En fait c’est Albin-Lambotte qui, en France réalisa le premier fixateur externe a
I’aide de 2 séries de vis plantées dans la corticale des fragments de part et d’autre du foyer de
fracture, solidarisées entre elles par un cadre métallique rigide.

Au début la réduction se faisait a foyer fermé a I'aide de vis permettant
théoriquement de mouvoir les fragments dans tous les sens. Cependant toutes ces
manceuvres aveugles et laborieuses aboutissent a des réductions imparfaites, ce qui amena
I’auteur a travailler a ciel ouvert.

Par la suite, d’autres auteurs mettent au point des appareillages dont le but est
d’améliorer la méthode.

Juvara propose un appareil plus léger que celui de Lambotte (8).

Barbarin annexe au fixateur une attelle rappelant la gouttiére de Pouliquen.

Plus intéressantes sont les travaux de Lamare et Larget (9); leurs recherches aboutissent
a la réalisation d’un appareil robuste, a fixation bipolaire, grace a deux fixateurs placés dans deux
plans perpendiculaires, et solidarisés entre eux par deux autres tuteurs, le tout réalisent un cadre
quadrangulaire. Juvara mit au point les ligatures externes, un fil métallique entoure les deux
fragments apres réduction de la fracture, puis les deux chefs du fil sont bloqués a I'aide d’un écran a
I'intérieur d’un tube, qui ne repose sur I’os que par une seule extrémité (10).

En raison des retards de consolidation et des pseudarthroses aprés application des

fixateurs externes, on chercha a leur adjoindre un dispositif de compression axial, ce
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dispositif étant soit un ressort, soit tout simplement un élastique dans [I'appareil de
H.Judet modifié par R et J.Judet.

Le docteur Lafaille (11) de Biarritz mit au point un fixateur externe qui peut étre
considéré comme le précurseur direct du fixateur externe de Hoffmann. Ce dernier
présenta, son matériel pour la premiére fois en 1938 (12) (figure 41) et sa réalisation reste a
la base de plusieurs travaux. Dans le but d’une bonne maitrise du matériel pour I'obtention de
résultats de plus en plus bénéfiques, le fixateur externe de Hoffmann a fait |'objet
d’études biomécaniques récentes tres poussées dans le laboratoire du professeur

Rabischong et dans le service du professeur Vidal a Montpellier (13).

Flasllwmizonvin ooxdevonal Dexniasy { VOH3H)

Figure 41: Fixateur externe d'Hoffman 1938
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Ill. EPIDEMIOLOGIE :

1. Corrélation age-sexe :

La classique prédominance féminine chez les patientes agées d’apreés la plupart des séries
Peyroux (14), Flisch(15), Boretto(16) et Vargaonkar(17) n’était pas respectée dans notre série
puisque la majorité de nos patients était jeune (90%) et de sexe masculin (77%), ce qui peut

s’expliquer par la fréquence des accidents de haute vélocité.

Tableau VI : comparaison des séries selon le sexe et I’dge moyenne

Auteurs Année | Nombre | Nombre des | Nombre des Age moyenne
de cas femmes (%) | hommes (%) (les extrémes)

Peyroux(14) 1987 159 69% 31% 51 ans (8-85 ans)
Flisch(15) 1998 39 74% 26% 50,3 ans (19-86 ans)
Benabid (18) 2012 18 0% 100% 28 ans (19-36 ans)
Boretto(16) 2009 22 90% 10% 68ans (26-81 ans)
Vargaonkar(17) 2014 60 58% 42% 46 ,45 ans (20-70 ans)
Notre série 2017 30 23% 77% 37,7 ans (18-70 ans)
2. Etiologie :

Dans presque toutes les revues de la littérature, l'accident le plus incriminé dans les
fractures de I'extrémité inferieure du radius est I'accident domestique par chute simple, surtout
en période hivernale (19). Dans notre série les AVP (63,33%) I’emporte sur les autres étiologies.

Ceci est sans doute lié a la fréquence de ce fléau dans notre contexte.
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3. Coté atteint:

Tableau VII : Frégquence du coté atteint selon les séries

Auteurs Année Nombre de cas Coté droit Coté Gauche
Judet(20) 1990 109 39.5% 60.5%
Fornasieri(21) 1997 65 46.3% 53.7%
Flisch(15) 1998 40 41% 59%
Lahtaoui(22) 2007 100 55% 39%
Marcheix(23) 2008 102 86% 14%

El karouachi(24) 2013 88 59% 41%
Notre série 2016 30 57% 43%

La fréquence de I'atteinte du coté droit (57%) par rapport au coté gauche (43%) dans notre

série rejoint celle des séries de Lahtaoui (22), Marcheix (23) et El Karouachi (24).

4. Mécanisme : (25, 26, 27)

L'intensité du traumatisme ne permet pas a lui seul de décrire le mécanisme lésionnel.

Le point d'impact et la position du poignet doivent également étre pris en considération.

Plusieurs théories ont été proposées pour expliquer le mécanisme de la fracture.

4.1. théorie de I’écrasement —tassement :

Goynaud, Nelaton et Dupuytren furent les premiers a défendre cette théorie qui a été par

la suite remise en relief par Destot, il considére le poignet comme une enclume sur laquelle vient

s’écraser le radius.

4.2. Théorie de Lewis :

Selon Lewis, le radius est considéré comme une poutre en console (figure 42).
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Mais toutes les théories soulignent I'importance des forces de compression et la perte de
substance osseuse qui en résulte au niveau de la corticale postérieure, en particulier chez les
sujets agés et ostéoporotiques.

La chute se faisant sur le poignet en extension, il s’y associe toujours une pronation (chute en
avant) ou une supination (chute en arriére) de méme qu’une inclinaison généralement radiale.

L’obliquité de I’axe de I'avant bras par rapport au sol rend compte de diversité des
fractures et conditionne le déplacement dans le plan antéropostérieur et transversal.

Dans notre série, le mécanisme le plus retrouvé était indirect dans 28 cas soit 93%.

s
) .ﬂ"
P,
P
=
B ™

————1
AADIUS |

‘P_l_[_‘:

__inspiré de Lewii_

Théorie de la « poutre en console » de
Lewis 1950

Figure 42 : Mécanisme des F.E.I.R. selon Lewis

IV. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

1. Classification :

Le principe de toute classification est d’obtenir une meilleure évaluation et

compréhension de la fracture.
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L'intérét est par conséquence thérapeutique, mais également pronostic permettant
d’évaluer les fractures de gravité et le devenir potentiel. Une classification des fractures de
I'extrémité inférieure du radius se doit prendre en compte les différents facteurs pronostiques
de la fracture et de permettre un traitement adapté a la lésion (28, 29, 30).Elle doit étre le plus
reproductible possible pour permettre un classement homogene et des comparaisons (30).

Il existe une grande diversité des fractures de I’extrémité inférieure du radius, de gravité
tres variable. Certains sont facilement identifiables. D’autres, longtemps qualifies de complexes
ou de comminutives, posent encore des problémes diagnostiques difficiles a résoudre.
Ainsi, les fractures de I'extrémité inférieure du radius sont difficiles a classer et il n’y a toujours
pas de consensus pour la description de ces fractures (31, 29).

Pour notre étude on a utilisé la classification de I’AO.

1.1. Classification de I’AO :

Etablie par Muller et Nazarian (32), elle comporte 27 sous groupes classés selon une
échelle de gravité.

Trois groupes sont nommés par lettre A, B, et C selon que la fracture est extra-
articulaire ou articulaire partielle ou compléte, suivie par un chiffre qui caractérise le siege du
trait de fracture allant du simple au plus complexe. (Figure43)

Cette classification est trés précise pour l'analyse des dossiers radio-cliniques ; mais
difficile a utiliser au quotidien.

La classification AO individualise bien chaque cas de figure et situe précisément le siege

des traits de fracture avec tout I'intérét pour les décisions thérapeutiques (33).
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5. Métaphysaire simple

6. Métaphysaire plurifragmentaire

A2 fracture extra-articulaire du radius,
simple et impactée

4. Sans désaxation

5. Avec déplacement dorsal (Pouteau-
Colles)

6. Avec déplacement dorsal (Goyrand-
Smith)

A3 fracture extra-articulaire du radius
plurifragmentaire

4, Impactée sans désaxation

5. Métaphysaire

6. Métaphyso-diaphysaire

B1 Fracture articulaire partielle du
radius,cunéeene

4. Latérale simple

5. Latérale pluri-fragmentaire

6. Médiale

B2 Fracture articulaire partielle du radius,

marginale dorsale (Barton)

4. Simple

5. Associée & un fragment cunéen latéral
6. Associée a une luxation radio
carpienne dorsale

B3 Fracture articulaire partielle du radius,

marginale palmaire (Barton
inversé,Goyrand Smith 1)

3. Simple, a petit fragment

4. Simple, & gros fragment Pluri
fragmentaire

C1 Fracture articulaire totale du radius,
articulaire simple ou métaphysaire
simple

4. A fragment articulaire postéro-médial
5. A trait articulaire sagittal

6. A trait articulaire frontal

C2 Fracture articulaire totale du radius,
articulaire simple et métaphysaire
pluri-fragmentaire

4. A trait articulaire sagittal

5. A trait articulaire frontal

6. Etendue & la diaphyse

C3 Fracture articulaire totale du radius,
pluri-fragmentaire

4. Métaphysaire simple

5. Métaphysaire pluri-fragmentaire

6. Etendue a la diaphyse

Figure43 : Classification de I'AO

Tableau VIII : Résultats de notre étude selon la classification AO

Type

Nombre de cas

Pourcentage (%)

A2.2

3,33%

A3.2

13,33%

A3.3

30,00%

B1.2

13,33%

B2.2

w |h O |h |~

10,00%

B3.2

3,33%

B3.3

10,00%

C2.2

13,33%

C3.3

—_ N W =

3,33%
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2. Autres classifications :

2.1. Classification de Castaing : ( 34)

Elle indique le mécanisme fracturaire et le sens du déplacement qui s'y rapporte. Elle
distingue ainsi 3 grands types avec les fractures par compression extension (Pouteau-Colles,
fragment postéro-interne), les fractures par compression flexion et les fractures complexes. Elle

ne tient pas compte du déplacement. (Figure 44)

Fraciare 1o "Ta Franed " en L Sagital” sroc metengiess. Fraciuns " i

Fraeiwme e bicomnd  FrOAnrdnele A & suce Slosk o Cumz Frurlere Si-Marbals

Figure 44 : Classification de Castaing

e 1: Fracture de Pouteau-Colles, simple, par compression extension, sans comminution postérieure
e 2 : Fracture de Pouteau-Colles, simple, avec comminution postérieure

e 3 : Fracture de Pouteau-Colles, avec 3éme fragment postéro-interne

e 4 : Fracture en « T frontal » avec refend dans le plan frontal

e 5 : Fracture en « T sagittal » avec refend dans le plan sagittal, ici avec un 3@me fragment
e 6: Fracture «en croix », avec double refend dans les plans frontaux et sagittaux

e 7 : Fracture de la styloide radiale

o 8 : Fracture cunéenne externe

¢ 9: Fracture en « T sagittal », avec composante externe

e 10 : Fracture de Goyrand-Smith par compression-flexion

e 11 : Fracture marginale antérieure simple dite de Letenneur, par compression-flexion
e 12 : Fracture marginale antérieure complexe, avec refend sagittal

13 : Fracture bi-marginale
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2.2. Classification de Kapandji : ( 35)

Cette classification reprend de facon simplifiée les principaux types fracturaires
décrits par Castaing et inclut de maniere supplémentaire les fractures associées de

I'extrémité inférieure de I'ulna (Figure 45)

100 BAL

Fractare SANS Comminution Fractare ﬁm T Frontal cu Bi

Fracture SANS déplacement Possiiome /. Py Stylolle ot t- 3o tragmens - -
g C ; . . IFr bascule aniéncer
FroaT Saginal Fr Canbcane: Exterae Simple ou . !’rm o Goyrand-Smith

9

Fr ea Croix om ammtive +/- Dic Panch' Fr de I'extréznin infify scure des dienx os

Figure 45 : Classification de Kapandji

e 0 : Fracture de I’EIR sans aucun déplacement ni autre association

e 1: Fracture simple a un seul fragment déplacement postérieur sans comminution postérieure

e 2 : Fracture simple avec comminution postérieure et éventuel 3éme fragment postéro—interne

e 3: Fracture a deux fragments distaux avec refend frontal dite « en T frontal » ou « bi-marginale »

e 4 : Fracture a deux fragments distaux avec refend sagittal dite « en T sagittal »

e 5 : Fracture « cunéenne externe » simple ou complexe

e 6 : Fracture marginale postérieure

e 7 : Fracture-luxation marginale antérieure dite de « Leteneur »

o 8 : Fracture sus articulaire a déplacement antérieur dite « Goyrand-Smith »

¢ 9 : Fracture en double T sagittal et frontal dite « en croix » et fracture comminutive avec
éventuellement un enfoncement de la fossette lunarienne « Die Punch »

¢ 10 : Fracture de I’extrémité inférieure des deux os de I’avant-bras, styloide ulnaire exclue

e 11 : Fracture sur cal vicieux
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2.3. Classification MEC :

Cette classification proposée par Laulan (36) est dénommée ainsi car indice de gravité

croissante prenant compte de I’élément pronostic fondamental du parametre concerné.

e Le paramétre « M » analyse la morphologie du trait métaphysaire, I'indice de gravité varie
en fonction de I’étendue de la comminution corticale. Cela va de MO ou il n’y a pas de
trait métaphysaire a M4 quand la communition corticale est circonférentielle.

e Le parametre « E » analyse la composante épiphysaire, c’est a dire la présence de
traits articulaires et leur déplacement. C’est le déplacement qui est le facteur
pronostic essentiel. Le nombre de fragments global n’a pas d’intérét. Il est classé
d’EO0 quand il n’y a pas de trait articulaire a E4 quand il existe un enfoncement
étendu de toute la surface articulaire.

e Le parametre « C »enfin analyse les caractéristiques du trait cubital en précisant sa localisation.

Cette classification a pour ambition d’étre un outil de travail car en effet elle donne

d’emblée une bonne vision de la gravité globale de la fracture mais aussi de la |ésion de chaque
composant. (Figure 46)

| M2 ™ 3 ' M4
L.- : L —— . L--_---'
II . I
| J | |I 1
- ) et
_ .II' E X k3, | F4
4 iy . (1 l.-'. I
: :{1—._: - '::&i'_r #f
Wl T A\ i W LA
\ 1] \ | cz| \ | €3 | €4
| by | " J 'I""-.,__ l ! _.rlI‘:r_; 3 ’5.
|Il:.r v, - .."I=...r" :.I-..-r‘:’ i ,.-: y 9

Figure 46 : Classification MEC

- 53 -



Intérét du fixateur externe dans le traitement des fractures de I’extrémité inférieure du radius

2.4. Classification de Frykman : (37)

Elle décrit 'atteinte articulaire et en particulier I'atteinte radio-ulnaire distale. Elle ne
prend pas en compte l'existence ou non d'un déplacement des fragments, ni le degré de
comminution et d'impaction. Ici encore, plusieurs fractures d'un méme type ne sont pas

comparables en terme de «gravité». (Figure47)

vl v

Figure 47: Classification de Frykman

2.5. Classification de Cooney:

Cooney (38) distingue les fractures extra-articulaires ou articulaires d’une part et les
fractures stables ou instables d’autre part. Le critére de stabilité est le maintien de la position
apres réduction orthopédique, ce qui est loin d’étre précis.

La description des traits fracturaires est vague, le sens du déplacement n’est pas étudié
et des fractures différentes sont classées dans un méme groupe, ce qui affiche a cette
classification un caractere trop simpliste méme si I'ambition de |'auteur est de procurer un

algorithme thérapeutique. (Figure 48)
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Figure 48: Classification « universelle » de Cooney

3. Lésions associes :

Dans notre série, les seules lésions associées retrouvées sont représentées par une
luxation radio carpienne dorsale chez un seul patient (3,33%), les fractures du scaphoide
chez 2 patients (6,66%) , et 4 fractures de la styloide ulnaire (13,33%).

Dans la littérature, les fracture de la styloide ulnaire étaient fréquemment retrouvées,
mais avec une fréguence qui variait d’une étude a l'autre (39, 40,41), par exemple elle est de

15% chez Flisch (42), de 45 % chez Mouilleron (40).
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Kurup (43), dans une étude portant sur 113 fractures articulaires de I'extrémité
inférieure du radius ne retrouve pas cette corrélation mais insiste plutét sur le facteur
péjoratif d’'une atteinte épiphysaire de l'ulna.

Pichon (44), trouve dans une série de 301 fractures du radius distal 36% des cas associés a une
atteinte de I'ulna distal (11 fois d’'une fracture du col, d’'une fracture bifocale associant diaphyse et
téte, de 90 fractures de la styloide « base ou pointe », et de deux luxations RUD).

On conclut donc que I'atteinte ulnaire est une variable pronostique péjorative des
fractures de I'extrémité distale du radius, elle est de méme pour les Ilésions ligamentaires
associées qui sont assez fréquentes et ont un pronostic évolutif propre qui pourra affecter le

résultat fonctionnel (45).

V. DIAGNOSTIC :

1. Examen clinique :

L’interrogatoire recherche I'dge du patient, les antécédents, la nature du
traumatisme, sa direction, sa force et la position du poignet au moment de I'impact.

La symptomatologie est en régle démonstrative, faite de douleur, d’impotence
fonctionnelle et de déformation. Parfois frustre, elle peut prendre le masque d’une entorse

simple du poignet (46).

1.1. Dans les fractures de type compression-extension :

Le poignet est cedématié, cylindrique de face, on note une déformation en baionnette
par translation latérale externe du fragment inferieur et déviation en valgus de I’axe de la main.
De profil, la déformation typique en « dos de fourchette » avec saillie postérieure

du fragment épiphysaire. (47) (Figure 39 et 40)
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La palpation du foyer de fracture réveille une douleur exquise et révéle une ascension
de la styloide radiale avec horizontalisation de la ligne bi-styloidienne (signe de Laugier)
parfois les tendons des radiaux apparaissent soulevés par un chevalet par le fragment

épiphysaire (signe de Velpeau).(46)

1.2. Dans les fractures en compression-flexion :

La déformation se fait en sens inverse, elle est dite en « ventre de fourchette ».

Il faut insister sur la palpation élective des différentes structures osseuses, ligamentaires

et tendineuses du poignet, pour ne pas méconnaitre une lésion associée.(46)

Figure 49 et 50: Déformation en inclinaison radiale et bascule dorsale des fractures a
déplacement postérieur.

2. Examens para-cliniques :

Le bilan radiologique est indispensable, systématique et au besoin comparatif avec le co6té
opposé.
Les clichés de face et de profil sont en régle suffisants pour poser le diagnostic et

préciser le type de fracture, parfois des incidences complémentaires sont utiles plus
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particulierement le trois quarts radial pour bien dérouler une fracture articulaire et rechercher un
fragment postéro-interne.

Des clichés en traction réalisés lors de la méme anesthésie avant le traitement permettent
une analyse meilleure des lésions (48).

Jupiter (49) insiste sur I'évaluation exacte de I'incongruence articulaire avec recours au
besoin a une TDM.

Mathoulin (50) propose le recours a la tomodensitométrie pour les fragments difficiles a analyser.

L’arthroscopie per opératoire a un intérét certain aussi bien pour le contrble de la
réduction d’une fracture articulaire que pour la recherche de lésions associées (51).

La difficulté de mettre en évidence les lésions ligamentaires pose la question d’éventuelles
investigations telles que I'arthrographie, I'imagerie par résonance magnétique ou I’arthro-scanner (52).

Dans notre série, des radiographies de face et de profil ont été réalisés systématiquement

chez tous les patients (Figure 51), la TDM n’a été demandée pour aucun malade.

Figure 51: radiographie pré opératoire de fracture intra-articulaire de I’extrémité inferieure du
radius (face et profil)
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VI. TRAITEMENT PAR FIXATEUR EXTERNE :

La stabilité du foyer fracturaire est indispensable a la consolidation de la fracture, a la
guérison des lésions cutanées et a la prévention de I'infection.
La fixation externe a fait de tres importants progres techniques vers une meilleure
stabilité du foyer avec un encombrement moindre et une pose plus simple des montages. (53)
Le seul fixateur externe utilisé dans notre service était celui de Hoffmann pontant le poignet.
Ce dernier, offre plusieurs intéréts thérapeutiques, a savoir (54, 55, 56,57) :
e Technique simple et relativement rapide
e Assurer la stabilité du foyer de fracture pour une consolidation optimale.
e Assurer un effet antalgique.
e Immobilisation transitoire dans les fractures ouvertes.
e Absence d’implant interne au niveau du foyer, réduisant le risque infectieux en
situation a risque; les seuls dispositifs implantés sont les fiches, insérées a distance

du site traumatisé.

A noter comme méme quelques inconvénients tel que (58,59,61):
e Les réactions cutanées et exceptionnellement osseuses aux fiches.
e Une réduction qui n’est pas toujours parfaitement anatomique.
e L’'immobilisation pendant six a huit semaines (jusqu’a consolidation osseuse
précoce) du poignet.
e La difficulté de réduction des fragments centraux intra-articulaires et de la pente

palmaire du radius

Le fixateur externe pontant le poignet peut étre utilisé de deux facons, soit d'une
maniere temporaire, ou définitive. Selon Bindra (62) la fixation externe temporaire pontant le
poignet trouve son indication en cas de prise en charge initiale des fractures ouvertes graves

avec une importante perte de tissus mous, en attente, pour permettre la réanimation rapide
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d’un polytraumatisé , ou en attente du transfert du patient a un centre de référence tertiaire pour
la gestion de la fracture définitive. Alors que la fixation externe définitive est indiquée en cas
des fractures extra-articulaires instables du radius distal, une fracture intra-articulaire avec

2 ou 3 fragments sans déplacement, et en cas de fixation interne et externe combinée.

1. Biomécanique du fixateur externe :

La force du fixateur externe dépend de la rigidité des barres de liaison, et des rotules.

De nombreuses barres de fixateurs externes sont de 0,5 a 1,0 cm de diametre, bien que
les barres radio-transparentes fabriquées a partir de polyétheréthercétones, la résine Ultem, ou
fibre de carbone pourraient étre plus grandes.

L'augmentation du diametre des barres augmente la rigidité par un facteur quatre.
Les fixateurs uni-planaires sont trés populaires, mais la rigidité de I’assemblage peut étre
augmentée par I'addition d’une deuxieme barre paralléle . En effet placer la barre plus prés de la
peau, augmente également la stabilité contre des charges de flexion en réduisant le bras de
levier de I'axe de l'articulation neutre.

La plupart des fixateurs externes du radius distal utilisent des demi-broches filetées de
3,0 ou 4,0 mm. Les tiges filetées modernes sont caractérisées par un grand diametre central et
un diametre base-fil plus petit. Quand on fait entrer les broches, a I'interface de I’os, le grand
diametre de la broche résiste aux forces de flexion a proximité, tandis que le petit diametre
résiste aux forces d'arrachement au niveau du cortex. Une broche insérée au niveau de la cortical
avec un filetage court fournira la meilleure fixation broche- os.

Théoriquement, un sous -forage du trou d'épingle de 0,1 mm offre une meilleure
fixation de I’axe avec le moins de risque de la résorption osseuse et relachement de la broche.

Afin d'obtenir une fixation stable, et de réduire la force du déplacement du bras de levier, les
broches doivent étre insérer a proximité du site de la fracture. Une broche est donc insérée a

proximité du site de la fracture, tandis que la seconde est placée aussi loin que possible. (63)
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L'augmentation de la rigidité du fixateur externe n’augmente pas sensiblement la rigidité de la fixation
des fragments individuels de la fracture (64) Il existe un certain nombre de moyens, toutefois, dans
lequel on peut augmenter la stabilité de la construction. Apres la restauration de la longueur radiale et
I'alignement par le fixateur externe, la fixation percutanée grace a des broche peut verrouiller la
styloide radiale et soutenir le fragment de la fosse semi-lunaire. (65)

La combinaison d'un fixateur externe associé a des broches de Kirschner de 1,6

mm (0,62 in) est égale a la force d'une plaque dorsale AO de 3,5 mm (66).

2. Technigue opératoire :

Son principe repose sur le remodelage fracturaire obtenu par le taxis ligamentaire crée
par sa mise en place, cela consiste a exercer une traction continue et dosée qui ponte le foyer de
fracture, ce qui permet de réaligner et de replacer les fragments grace aux ligaments et leurs
connexions aux parties molles.

Le montage classique est réalisé en “ plantant ” des broches bicorticales dans la diaphyse
distale du radius d’une part et dans le deuxieme métacarpien d’autre part. L’os est abordé par
de courtes incisions afin d’éviter de léser les organes nobles. On enfonce généralement 3 fiches
parallelement entre elles dans la corticale postéro-externe du radius a la jonction du tiers moyen
avec le tiers distal puis 2 fiches de plus fin calibre a la face postéro-externe du deuxieme
métacarpien. On essaye de placer les 2 groupes de fiches dans un méme plan, oblique en
arriére et en dehors. (Figure 52)

Il faut toujours éviter de fragiliser les corticales par les fiches, notamment au niveau de la main
car une fracture du deuxieme métacarpien est toujours préjudiciable pour la fonction de I'index. (67)

En cas de fracture particulierement comminutive ou intra-articulaire, plusieurs auteurs
(68, 69, 50, 70) associent au fixateur externe un embrochage, simple ou multiple, afin d’assurer

une réduction la plus anatomique possible.
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En effet le ligamentotaxis seul ne permet pas toujours de réduire anatomiquement tous
les déplacements (60,50)

La traction initiale de réduction est maintenue durant 3 a 4 semaines puis relachée
progressivement, ce qui, stimule la formation du cal et d’autre part, diminue le risque de
survenue de syndrome algodystrophique, favorisé par les distractions articulaires agressives.

L’ablation du matériel est faite entre la 4eme et la 6éme semaine puis remplacée par un platre
jusqu’a obtention de la consolidation, ceci permet encore la diminution de I'algodystrophie.

Il ne faut pas omettre que, pendant toute la durée de maintien du fixateur, il est impératif
de mobiliser les articulations laissées libres, ce qui limite les troubles trophiques et évite

I’enraidissement du membre supérieur, en particulier des doigts. (67)

Figure 52: Les limites du fixateur externe radio métacarpien

3. Fixation externe et fixation interne :

Malheureusement, la littérature n’apporte a ce jour pas de réponse univoque sur

I'attitude thérapeutique a adopter. Si les données de la littérature peuvent nous guider,
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elles ne nous permettent pas a ce jour ddinié préc isément une stratégie adaptée
devant un type de fracture donné. Le choix dela prise en charge est donc fait au cas
par cas en fonction de I’expérience personnelle de I'opérateur. (71)

en 2005, Margaliot et al. comparent 916 fixateurs externes a 603 plaques vissées
(non verrouillées) et ne peuvent départager les deux méthodes (72).

Un essai prospectif randomisé a comparé filation externe associée a une
ostéosynthése percutanée par broches a la fixation interne par plaques dans les fractures
articulaires a trés grand déplacement. Les auteurs trouvaient une récupération fonctionnelle plus
rapide et des douleurs moins importantes dans le groupe « fixation externe » (73)

Kreder et al. comparent deux groupes, Il'un avec réduction a foyer ouvert avec
habituellement plaque vissée, 'autre a foyer fermé avec dans la plupart des cas, fixation externe
augmentée de broches de Kirschner (73) . Les résultats fonctionnels furent meilleurs a un et a deux
ans apreés réduction a foyer fermé (et le plus souvent fixation externe), pour autant qu’une bonne
réduction ait été obtenue. Les auteurs recommandent de choisir la fixation externe ; en cas de
réduction insuffisante, de réaliser alors une reprise, avec ostéosynthese par plaque vissée.

En 2008, Leung et al. comparent | ’ostéosynthése par plagque conventionnelle dorsale
ou palmaire a la fixation externe augmentée de broches de Kirschner et rapportent de
meilleurs résultats et moins d’arthrose aprés ostéosynthese par plaque. (74)

Egol et al. Comparent la plaque verrouillée palmaire a la fixation externe augmentée.
Malgré la randomisation, le groupe fixation externe comprenait plus de fractures
comminutives. Les amplitudes articulaires étaient de quelques degrés supérieures (sans
signification clinique) a un an apres plaque verrouillée palmaire, mais il n’y avait pas de
différence en termes de qualité de réduction ou de force de poignet . Les auteurs
rapportent plus de ré-opérations dans le groupe plaque verrouillée (75).

Wei et al. comparent en 2009 I'ostéosynthese par plaque palmaire ou radiale a la
fixation externe augmentée. lls observent un DASH (76) significativement meilleur a trois

mois aprés ostéosynthese par plaque vissée. A six et douze mois, les résultats radiologiques
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et cliniques sont excellents aprés les deux techniques, sans différence significative en
termes de force de poignet, d’amplitudes articulaires ou de restauration anatomique (77) .

Plus récemment, en 2013, une étude de type méta-analyse ne montrent pas de différence
nette entre la fixation externe et la fixation interne, avec un avantage po ur les plaques
antérieures (78). Il y avait tres peu de différence clinique entre le groupe « fixation par plaque
» et le groupe « fixation externe ». L’ostéosynthese avec plaque fournit des scores DASH bas,
une meilleure restauration de la longueur radiale et des taux d’infection réduits par rapport a
la fixation externe pour le traitement des fractures de I'extrémité distale du radius.

D’autres études récentes prospective randomisée, en 2015, comparant la fixation externe
a l'ostéosynthése par plaque verrouillée antérieure a montré une meilleure récupération des
mobilités, de la force et de meilleurs scores fonctionnels a 3 et 6 mois postopératoires dans le
groupe « plaque antérieure ». Cette différence n’était plus retrouvée a 1 an (79)

Pour plusieurs auteurs (68, 80, 81, 82, 83,84) , la méthode de fixation externe semble assurer
a la fois un maintien excellent de la réduction et un résultat fonctionnel tout-a-fait satisfaisant. Quelles

que soient les différences d’indication, de technique ou de méthode d’évaluation.

4. Résultats :

Dans notre série, tous les patients ont été traités par le fixateur externe de type Hoffman
pontant le poignet.

Pour évaluer les résultats fonctionnels aprés le traitement, nous avons adopté les critéres
subjectifs de Grumillier qui reposent sur I'évolution de la douleur , la déformation clinique, la force de
la main et l'utilisation de la main et les critéres objectifs de Grumillier qui tient compte de quatre
critéres : flexion, extension, pronation et supination, inclinaison radial et inclinaison ulnaire.

Alors que les résultats radiologiques ont été évalués sur des radiographies standards
postopératoire du poignet de face et de profil et en analysant les parametres suivants :

Bascule sagittale, bascule frontale, index radio-ulnaire distal et la marche d’’escalier.
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Apres un recul moyen de 26 mois, 21 de nos patients ont des poignets
indolores, 5 patients rapporte des douleurs occasionnelles dans les suites des mouvements
forcés, et 4 patients ont des douleurs permanentes des poignets . Les mouvements actifs du
poignet étaient presque normaux chez 21 patients. Nous avons eu dans notre série des
résultats trés satisfaisants, on a rapporté 70 % de bons et excellents résultats fonctionnels, et
60% de bons et excellents résultats radiologiques.

On note un meilleur résultat avec I'association embrochage plus fixateur externe dans le

traitement des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

VIl. Complications :

1. Complications Précoces :

1.1. Infection des fiches :

Les complications infectieuses postopératoires des fractures du radius distal sont rares
quel que soit le traitement chirurgical utilisé.

Dans notre série, on a eu 2 cas d’infections superficielles au niveau des fiches (6,66%)

1.2. Complications nerveuses :

Les complications nerveuses post-fracturaires sont classiquement rares, et elles sont plus
fréguemment observées en postopératoire (Alnot (85), Kozin et Wood (86)), Les nerfs atteints
sont par ordre de fréquence :

e Nerf médian : L'atteinte du nerf médian est probablement plus fréquente qu'on ne
le pense. Selon Kozin et Wood (86), la fréquence de son atteinte varie de 0,2 a 79 %.
e Branche sensitive du nerf radial : cette atteinte semble corrélée au type de traitement
chirurgical. En effet, dans la littérature, lorsqu'un traitement orthopédique est réalisé, son
taux de survenue est quasi nul [Camelot et Lemoine (87), Piriou et Judet (88). Lorsqu'il
s'agit d'un traitement par brochage (broches de Kirschner ou fiches de fixateur externe) son

taux est plus élevé du fait de la localisation du point d'introduction des broches sur la zone
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d'émergence du nerf radial [Kozin et Wood (86), Kuntz et Draoui (89). Cependant le nombre

de lésions varie de 5 a 65 % selon les études, et le type d'atteinte pris en compte

(hypoesthésie transitoire, névrome) Kozin et Wood (86), Kuntz et Draoui (89), Kirchner et al.
 Nerf ulnaire : sa situation anatomique éloignée du radius et son excursion plus importante

gue le nerf médian, peuvent expliquer son atteinte plus rare (Kozin et Wood (86)).

Dans notre série, aucun cas d’atteinte nerveuse n’a été diagnostiqué.

2. Complications secondaires :

2.1. Algodystrophie :

L’algodystrophie est une complication relativement fréquente qui doit étre prévenue par
une mobilisation précoce. Elle peut entrainer des séquelles (raideurs des doigts)(90). Il n'existait
aucune corrélation entre le type de fracture, l'importance du déplacement, et le sens du
déplacement (91). Son taux est trés variable selon les études allant de 0 a 60,7 % du fait de la
variabilité de son diagnostic clinique (86)(92)(93). Sa pathogénie est encore mal connue,
toutefois on connait quelques éléments favorisant sa survenue : la douleur postopératoire qui
doit étre combattue, le terrain anxieux, la mobilisation insuffisante des doigts, un pansement
trop compressif et enfin une traction excessive par fixateur externe (94).

Dans notre série, on a trouvé 3 cas d’algodystrophie soit 10%

2.2. Déplacements secondaires :

IIs dépendent de la fracture, de son degré de stabilité, et du traitement institué (95).
Dans notre série le déplacement secondaire a été noté dans un cas .

Ce tableau présente la fréquence des déplacements secondaires dans des différentes séries :
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Tableau IX : Fréguence des déplacements secondaires solen les séries

Auteurs La fréquence
Prince et Worlock (82) 6,2 %
Kaukonen (80) 3,1%
Clyburn (68) 3,2 %
Notre série 3,33%

2.3. Complications tendineuses

Le taux de ruptures tendineuses postopératoires dans la littérature n'est pas
négligeable [Kozin et Wood (86), Cooney et al. (96).

Au moment de la fracture, le mouvement d’hyper extension engendre la compression de
I’épiphyse radiale par le tubercule du 3eme métacarpien, qui peut entrainer la rupture du tendon
du long extenseur du pouce. (24)

Dans notre série, aucun cas de rupture tendineuse n’a été diagnostiqué.

2.4. Pseudarthrose

C’est I'absence de consolidation dans le délai théorique. Dans les fractures de I'extrémité
inférieure du radius, on retrouve rarement des pseudarthroses vu I'os spongieux.

Dans notre série, il y n’a eu aucun cas de pseudarthrose. (24)

3. Complications tardives :

3.1. Raideur du poignet :

Peut étre plus ou moins importante en fonction de I'importance de la fracture et du
traitement choisi.

Dans notre série, on a trouvé 2 cas de raideur du poignet soit 6,66 %

3.2. Syndrome du canal carpien

Compression du nerf médian dans le canal carpien soit par cedéme des gaines synoviales
a la phase précoce, soit par un cal vicieux du radius diminuant le volume du canal carpien.
Dans notre série, il y n’a eu aucun cas de syndrome du canal carpien apres le traitement

chirurgical.
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Les fractures de I'extrémité inférieure du radius font partie des fractures les plus

fréquentes en traumatologie.

Elles nécessitent une réduction anatomique parfaite pour maintenir la congruence

articulaire, seule garante d’un résultat fonctionnel satisfaisant.

Dans notre contexte, cette pathologie intéresse surtout le sujet jeune actif dans le cadre

des traumatismes a haute énergie en particulier en pathologie routiére.

L’examen cliniqgue retrouve les symptomes standards de la maladie, attitude du
traumatisé du membre supérieur. La radiographie standard du poignet vienne confirmer et

compléter le bilan lésionnel et permettre une classification de ces fractures.

Au terme de notre travail, aprés I’analyse des résultats cliniques et radiologiques de nos
30 cas de fractures de I’extrémité inférieure du radius traitée par technique du fixateur externe
pontant le poignet, a un recul de 26 mois, nous concluons que le traitement par fixateur
externe des fractures de I'extrémité inférieure du radius donne des résultats cliniques et

radiologiques satisfaisants.

La prévention des accidents de la circulation reste le meilleur moyen pour diminuer
I'incidence des fractures de I'extrémité inférieure du radius et pour éviter leurs répercussions

socioprofessionnelles.
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ANNEXES

Fiche d’exploitation :

NE :
> Traumatisé :
oNom: ... Age: ... Profession :...................
oSexe : hommeO femmeO
O AN S S & ottt
OTél 1
oDate du traumatisme: / /
oAntécédents : - ATCDs médicaux : DiabeteO HTAO AsthmeO
Autres @ ...
— ATCDs chirurgicaux : ouild nonO . si oui, pour :
—ATCDs traumatiques :  Traumatisme du poignet] | Autres :
—~ATCDs toxiques : TabacO AlcoolO
> Traumatisme :
oCirconstances du traumatisme :
AvpPO ChuteO ATO A DO A SO AgressionO
Autres ...............
oEnergie : faibled moyenneO hauteO
oMécanisme: DirectO Indirectd Non préciséd
oLésions associées :
Polytraumatisé Poly fracturéd syndrome canal carpienO Autres : .........
> ETUDE CLINIQUE :
oCoté atteint : DO GO
oTraumatisme : OuvertO FerméO
oSignes fonctionnels : Attitude du traumatisé du membre supérieurd
Douleurd Impotenced fonctionnelleO ParesthésieO
oExamen clinique : Local : EdemeO DéformationsO Ouverture
cutanéeO EcchymoseO
Locorégional : Atteintes Vasculo-nerveusesO Atteinte du coudeO
Atteintes de I'épauled Atteinte des doigtsO
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» ETUDE RADIOLOGIQUE :

e Cliché de face du poignetO Cliché de profil du poignetOd
ola classification AO : ........ccooiiiiiiiiiiii

e Lésions associées :
oFracture Ulna : ColOl TéteOd BasestyloideOd Rupture TFCCO
oArticulation RUD : NormaleO Subluxationd LuxationO
oFracture scaphoide Dissociation scapho-lunaired Autres @i,
olLuxation radio carpienne : Palmaired Dorsaled

e TDMO

> TRAITEMENT PAR FIXATEUR EXTERNE :

oDélai entre traumatisme et traitement : ..................ccoiiiiiiiiee,

oTraitement d’attente (attelle platrée) : OuiOd NonO

oTraitement médical : AntalgiquesO AINS (Per os ou IV). O

Sérum antitétaniqued

Antibiothérapie

oTraitement chirurgical :
% Anesthésie : AGO Anesthésie locorégionaled
< Llinstallation du patient : ...

O O 3 T 1YY Y ol 1Y P
» Ostéosynthése associée : BrochesO plaqueO visO

B3

B3

> SOINS POST OPERATOIRES :

oDurée d’hospitalisation :  ............ jours

oRadiographie post opératoire :
Face: OuiO NonO
A inclinaison radiale : ............... degrés. Marche d’escalier : OuiD ... mm NonO
Index RUD : .....oooviiiiiinnee,
Profil : Oui O NonO
A inclinaison radiale : ............... degrés.  Marche d’escaliers : OuiOdl ... mm NonO
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olmmobilisation : ouiO nonO durée: ... jours
olLe délai d’ablation du fixateur: ................
oRééducation : NonO Auto-rééducationd KinésithérapieO

Délai par rapport a 'intervention : ...............

> COMPLICATIONS :
oComplications précoces :

Infection de la plaie ou du matériel.Od Complication vasculaired
oComplications secondaires :
Déplacement secondaired Pseudarthrosed Algodystrophied

Complications Tendineuses : Rupture tendineuse
oComplications tardives :
Cals vicieuxO Syndrome du canal carpienO Raideur du poignetd

> Résultats fonctionnels du traitement:
oles critéres subjectifs selon Grumillier :

-La douleur : absenceO ntermittented légéred permanented
- Déformation clinique : absenceO pas de déformationOd
légéreO évidenteOd
-Force de la main : normaleO légérement
diminuéeO faibled insuffisanted
- Utilisation de la main : normaleO normale (geste vie courante )OI
difficileO impossibled
oles critéres objectifs selon Grumillier :
-Flexion : > 50°00 30°- 50°00 15°- 30°0
RIC ou LSTO
-Extension : > 50°0 30°- 50°0 10°-30°00 RIC ou LSTO
-Pronosupination : >130°0 100°- 130°0 70°-100°0 RIC ou LSTO
-IC-1IR: >30°0 10°-30°0 <10°0O RIC ou LSTO
> RESULTAT RADIOLOGIQUE (6éme mois) :
oDélai de consolidation : ............... jours
oFace . A inclinaison radiale : ............... degrés. Marche d’escalier : Ouid ... mm
NonO
Index RUD ...,
oProfil : A inclinaison radiale : ............... degrés. Marche d’escaliers : OuiO
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RESUME

Les fractures de l'extrémité inférieure du radius sont fréquentes, caractérisées par un
polymorphisme anatomo-clinique et des méthodes thérapeutiques variables.

Le but de notre étude était a la fois, de présenter la technique chirurgicale du fixateur externe des
fractures de I'extrémité inférieure du radius et les résultats fonctionnels et radiologiques de cette technique.

Notre travail est une étude rétrospective portant sur une série de 30 cas de fractures de
I'extrémité inférieure du radius colligés et traités chirurgicalement par la technique du fixateur
externe pontant le poignet au sein du service de traumatologie-orthopédie A du CHU
Mohammed VI de MARRAKECH entre janvier 2011 et décembre 2015.

Cette étude a intéressé 23 femmes et 7 hommes dont ’dge moyen était de 37,7 ans
(entre 18 ans et 70 ans). Les étiologies étaient dominées par les accidents de la voie publique
dans 63% des cas. Le coté atteint était droit chez 17 patients et gauche chez 13 patients. Le
mécanisme le plus retrouvé était indirect dans 28 cas soit 93%. Le diagnostic a été posé chez
tous les patients sur des radiographies du poignet face et profil. Les fractures de type A3 selon
la classification AO étaient dominantes dans 43% des cas.

Tous les patients ont été traités par le fixateur externe de type Hoffman pontant le
poignet et évalués par les criteres subjectifs et objectifs de Grumillier et une radiographie du
poignet de face et de profil.

Les résultats fonctionnels et radiologiques étaient trés satisfaisants. Nous avons eu 70% d’excellents
et de bons résultats fonctionnels et 60% de bons et excellents résultats radiologiques. Nos meilleurs
résultats ont été obtenus pour les fractures traitées par fixateur externe associé a I'embrochage.

Les suites étaient marquées essentiellement par :

—2cas d’infection autour des fiches.
—3 cas de syndrome algodystrophique.
-1 cas de déplacement secondaire.

—2 cas de raideur du poignet.
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SUMMARY

Fractures of the lower end radius are frequent, they are characterized by a
polymorphism anatomo-clinical and therapeutic methods.

The purpose of this study was both to present the surgical technique of external fixator
and functional and radiological ing results of this technique.

This is a retrospective study that implies 30 cases of fractures of the lower end radius
collared and surgical treatments by the technique of the external fixation of the wrist in the
traumatology-orthopedics department of CHU Mohammed VI of MARRAKECH Between January
2011 and December 2015.

This study entailed 23 women and 7 men with an average age of 37.7 years (between 18
and 70 years). Etiologies were dominated by road accidents in 63% of the cases. 17 patients were
affected in the right side and 13 patientsin in the left side. The most common mechanism was
indirect in 28 cases, ie 93%. The diagnosis was made in all patients on face and profile wrist X-
rays. A3 fractures according to the AO classification were dominant with 43% of the cases.

Each patient was assessed by Grumillier's subjective and objective criteria, and an X-ray of the
face and profile wrist was also performed.

The functional and radiological results were very satisfactory. We had 70% excellent and
good functional results, and 60% good and excellent radiological results. Our best results have

been obtained for fractures treated by external fixing associated with the K-wire.

The sequences were marked mainly by:
-2 cases of infection around the cards.
-3 cases of algodystrophic syndrome.
—1 case of secondary displacement.

—2 cases of stiffness of the wrist.
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