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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon
premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.
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 Chumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Le traitement chirurgical des fractures de I'extrémité distale du radius chez I'adulteExpérience de
I’hdpitalmilitaire avicenne-

Les fractures de I'extrémité distale du radius sont des lésions trés fréquentes en
traumatologie. Elles sont définies comme toute solution de continuité siégeant entre I'interligne
radio-carpienne et une droite horizontale passant a trois travers de doigts, ou a quatre cm au-
dessus de cette interligne. (1)

Classiquement elles sont I’apanage des femmes agées ostéoporotiques, ou elles occupent
le 2éme rang aprés les fractures de I'extrémité supérieure du fémur, mais peuvent intéresser le
sujet jeune actif. Ce sont des fractures caractérisées d’une part par un polymorphisme anatomo-
clinique, et d’autre part par une grande variabilité des méthodes thérapeutiques.

L'examen clinique couplé a des radiographies standards est habituellement suffisant pour
poser le diagnostic et orienter I'attitude thérapeutique.

L’arsenal thérapeutique mis a la disposition du praticien comprend le traitement
orthopédique, I’ostéosynthése, les greffons osseux et les substrats synthétiques.

En termes de traitement chirurgical, plusieurs options existent allant de I’ostéosynthése par
broches (intra focale et extra focale), fixateur externe a I'ostéosynthese par plaque (dorsale ou
palmaire). Une association de ces techniques reste parfois nécessaire

Notre travail concerne la prise en charge chirurgicale des fractures de I’extrémité distale du
radius chez I’adulte, a propos de 92 cas, colligés au service de traumatologie-orthopédie de
I’hopital militaire Avicenne a Marrakech. Nous allons rapporter notre expérience et I’évaluer a la

lumiere des données de la littérature.
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Le traitement chirurgical des fractures de I'extrémité distale du radius chez I'adulteExpérience de
I’hdpitalmilitaire avicenne-

. Patients

Il s’agit d’une étude rétrospectivede92 casde fracturesde I’extrémité inferieure du radius (90
dossiers)traitéeschirurgicalementauservicedetraumato-orthopédiede |’ Hopital

militaireAvicennede Marrakech entre 2016et 2020

1. Critéresd’inclusion:

Toutes lesfracturesdu radius distal de I'adultetraitées chirurgicalement

2. Criteres d’exclusion:

Les fracturesdel’extrémité inferieure du radius traitéesorthopédiquement.
Les dossiers incomplets
Les patientsperdusde vue

Les fracturesdel’enfant

II. Méthodes:

Pour chaquepatientlesparameétres analysés, collectésgracea une fiched exploitation ont été :
L'age, le sexe.
> La latéralité.
> Les antécédents de maladies chroniques, de traumatisme ou dechirurgies
antérieures.
> Le mécanisme et les circonstances de survenue.
> Le membre concerné et le délai d’admission.
Le(s)motif(s) deconsultation.
> Complications immédiates et Iésions associées.
> Le type anatomopathologiqueselon la classification deFrykman.

> La technique chirurgicaleadoptée.
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> Lesuivipostopératoire.

Les résultats fonctionnels ont été appréciés selon le score de Green et O’brien, alors que les
résultats radiologiques ont été appréciés en analysant certains parameétres sur des radiographies

standards postopératoires.
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Le traitement chirurgical des fractures de I'extrémité distale du radius chez I'adulteExpérience de
I’hdpitalmilitaire avicenne-

. Etude épidémiologique

1. Age:

L'agedespatients s'étageaitde 16a 70ansavecune moyenned'age43ans.
> 10patients, soit 11.1% de notre population étudiéeavaient unagede moinsde 20 ans.
> 32 patients, soit 35.5% avaient un ageentre 20 et 40ans.-42 patients, soit 46.6%
avaient un ageentre 40et 60ans.

> 06 patients, soit 6.6% avaient un agesupérieur a 60ans.

50,00%

46,60%

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

11,10%

10,00% -

5,00% -

0,00% -

<20 20-40 40-60 >60

Graphiquel:Répartitionen fonctionde I’dge

2. Sexe:
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Dansnotresériecomposéede90cas,nousavonsrecensé60hommespour30femmes.Uneprédo

minancemasculineaéténotéecheznospatientsavec66.7%descascontre33.3% chez lesfemmes

sexe

B homme

Graphique? : répartitionselon lesexe

3. Terrain

Nousavons marqué :

V' troispatientsquiprésentaient un DT2
v' unpatientsuivipouruneHTA et goutte

v/ unepatienteasthmatique.

v/ un patientdiabétique, suivi pour HTAavecATCD de cholécystite.

4, Types de traumatismes:
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Lesaccidentsdelavoiepublique(AVP)représentaientleprincipalmécanismeretrouvé
dansnotresériesurvenantchez46personnes(51.1%)suivisdeschutessimpleschez40patients(44.4%) et
chuted’escaliers chez2patients (2.2%) ,puischutesd’'unlieuélevé (6m)chez une patiente (1.1%) enfin

accident de sport chez un patient (1.1%)

60%
50% m chute d'escalier
e
40% M accident sport
30% .
chute simple
20%
M chute lieu élevé
10%
mAVP
0% T )
Fracture haute Fracture basse
énergie énergie

Graphique3 : répartition selon lescirconstances desurvenue

5. Le mécanisme :

Habituellement, la fracture se produit a I’occasion d’une chute sur le talon de la main poignet
étant en extension. Il s‘agit d’un mécanisme en compression-extension ou la compression
prédomine sur I’extension et vice versa.

Dans d’autres cas, la fracture se produit a I’occasion d’une chute sur la face dorsale du poignet,
celui-ci étant en flexion, il s’agit d’'un mécanisme en compression-flexion.

Le mécanismeétaiten compression-extension chez 64 patients (71.1%)et compression-flexion

chez26 patients (28,8%).
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Il. Etude clinique etradiologique :
1.

La douleur et I'impotence fonctionnelle étaient trouvées chez la plupart de nos malades.

Lessignesphysiques serépartissaientselonle tableausuivant:

Tableau l:répartition  selonlessignes clinigues

Signe clinique Nombre de cas Pourcentage
Déformation 58 64.4%
Ouverturecutanée 01 1.1%
Lésionsvasculo-nerveuses 0 0%

2. Radiologique :

Son apport est incontestable dans les fractures de I'extrémité inferieure du radius ou en
plus du diagnostic positif, elle permet de faire une classification anatomo-pathologique de ces

fractures

2.1.Radiographie standard:

Elle représente une étape primordiale dans le diagnostic de ces fractures.
Tous nos patients avaient bénéficié d’un bilan radiologique comportant une radiographie du
poignet face et profil.

D’autres incidences ont été demandées en fonction des |ésions associées.

2.2.LaTomodensitométrie (TDM)
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L’examen TDM peut montrer la réalité des lésions articulaires et les phénomenes
d’enfonCdinéqueon visibles sur les clichés simples.
Aucun patient de notre série n’a bénéficié d'un complément de bilan radiologique par

uneTDM

lll. Etude anatomo-pathologique :

1. Latéralité :

Laplupartdenospatients75casétaientdesdroitiers(83.3%),avec15casquiétaient gauchers

(16.6%).

2. Le cO6té atteint:

Ona noté 48 fractures du co6té gauche (52.1%), et 40 fractures concernant le coté droit

(43.4%)Et 2 cas de fractures bilatérales (4.3%)

3. Type de fracture selon la classification de Frykman :

Plusieurs classificationsontétéétabliespourles fracturesdel’EIRafind’établir une
distinctionpronostiqueetthérapeutique. Dans notre étude nousavons adoptéla classification de

Frykman.

Tableaull:répartition selonletype fracturaireselon Frykman.
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Type de Type 1 | Type2 | Type 3 |Type4 | Type5 |Type6 | Type7 Type8
Fracture

Nombre de cas | 40 2 28 2 12 1 6 1
Pourcentage 43.5% 2.2% 30.4% | 2.2% 13% 1.1% 6.5% 1.1%

Nous avons une nette prédominance des fractures de Type 1 (incluant fracture de Pouteau

Colles et la fracture de Goyrand Smith) avec 40 cas, soit 43.5%, suivies des fractures de type 3

dans 28 cas et type 5 dans 12 cas, soit 80% des fractures articulaires, puis les fractures type 7

avec 6 cas soit 6.5%, enfin 1 fracture classée type 8 selon Frykman.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Type 1

. __|

Type 2

Type 3

Type 4

Type 5

Type 6

Type 7

Type 8

Graphique : Répartition selon le type fracturaire selon la classification de Frykman

4. Les lésions associées :

18 de nos patients ont une lésion associée a la fracture de I’extrémité Inférieure du radius

soit 19.6%

> Lésions du méme poignet :
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fracture de la styloide cubitale : 6 cas soit 6.5%

luxation semi-lunaire : 1 cas soit 1.1%
> lésions a distance :
e poly traumatisme : 3 cas soit 3.3%
e fracture de I’EIR controlatéral : 2 cas soit 2.2%
e fracture du plateau tibial: 2 cas soit 2.2%
e traumatisme cranien: 1 cas soit 1.1%
e fracture calcanéenne : 1 cas soit 1.1%
e fracture du péroné: 1 cas soit 1.1 %.
e |uxation du coude : 1 cas soit 1.1%

Aucunelésionvasculaireounerveusedumembreatteintn’aétédéceléedansnotre étude.

IV. Modalités et techniques opératoires :

1. Délai entre la traumatisme et legesteopératoire:

Les délais entre le traumatisme et I'intervention ont été les suivants :
e Inférieur a48 heures dans 79 cas soit 87.7 %.

e Supérieur a 48 heures dans 11 cas soit 12.2%

2. Type d'anesthésie:

11 Denospatientsontsubi une anesthésie générale.
77 de nos patients ont subi une ALR

02 patients ont subi une ALR + sédation

3. Installation du patient:
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L’intervention proprement dite est menée :

e sur un patient installé en décubitus dorsal, avant-bras posé sur une tablette a
membre supérieur radio transparente. Le membre est stérilisé par badigeonnage et
les champs sont installés.

e sous garrot pneumatique, aprés exsanguination préalable par bandage élastique, en
tenant compte des précautions habituelles.

En cas de traitement percutané, I’exsanguination et le garrot ne sont pas utiles.

En regle générale une antibiothérapie a visée prophylactique est réalisée pendant 48h.
L’amplificateur de brillance est indispensable si on opte pour un embrochage a foyer fermé,
pour vérifier la réduction obtenue, et faciliter le repérage du trait de fracture. Il est utile pour avoir

des Images de contrble, y compris en cas d’ostéosynthese par plaque simple.
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4. Voies d'abord:

- Lavoied'abordlaplusréaliséeétaitla voie antérieure de Henry, chez 19patients
- La voiepostérieureétait réaliséechez 6patients

- Lavoie latérale radiale chez 5 patients

5. Type d’ostéosynthése:

Tous les patients dans notre série ont bénéficié d’un traitement chirurgical dont les modalités
et techniques différent selon le type de la fracture et aux indications opératoires.
Larépartitiondespatientsselonlatechniquechirurgicaleestreprésentéeselonletableau suivant :

Tableau lll:répartition despatients selon la technique chirurgicale.

Typed’ostéosynthése Nombrede cas Pourcentage

Embrochage Kapandji 37 40.2 %
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Embrochage styloidien 27 29.3 %
Plague vissée 20 21.7 %
Plaque vissée + broche 7 7.6 %
Fixateur externe 1 1.1 %

Repartition en fonction de la technique
chirurgicale

7.60% 1,10%

A\ -

Graphigue4 : Répartition en fonction de la technique chirurgicale

B Embrochage kapandji

B Embrochage styloidien
Plaque vissée

M Plaque vissée + Broche

M Fixateur externe

6. Suites opératoires:

— Une radiographie de controle est faite en postopératoire

- Tous les poignets ont été immobilisés par une attelle platrée,la durée d’immobilisation
variait en fonction de la technique et de la stabilité du montage.

- Pour les patients traités par embrochage, I'immobilisation était faite par une attelle ABP

(anté-brachio-palmaire) pour une durée de 2 semaines.
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- Pour les patients traités par plaques, I'immobilisation était faite par une Attelle ABP a visée
antalgique pendant 48 heures

- Pour la patiente traitée par fixateur externe, aucune immobilisation n’a été faite

7. La rééducation:

Une rééducation fonctionnelle précoce a été prescrite chez tous nos patients surtout par

mobilisation douce et progressive des doigts.

Tout port de charge ou tout mouvement en force avec le poignet opéré était proscrit jusqu’a

la consolidation.

V. Evolution et complications:
e Consolidation:Laconsolidationd’unefracturedu radius distalsefait

habituellementen6semainesla plupart de nos patientontconsolidédanscettedurée.
e Calvicieux:La consolidationdela fracturepeutse faireenmauvaiseposition:on
parlealorsde“calvicieux”.
Surl’ensembledecettesérieonatrouvé :
e 2 cas de cal vicieux, corrigés par ostéotomie, réduction et ostéosynthese.
e 1 cas d’algodystrophie chez un patient traité par un embrochage.

e Nous n’avons noté aucun cas d’infection, ni pseudarthrose

VI. Analyse des résultats thérapeutiques:
1. Recul:

Le suivi n'a pu étre fait pour tous les malades, 38 malades ont été perdues de vue, pour le

reste 52 malades, le recul variait entre 7 mois a 18 mois avec une moyenne de 12 mois.

2. Criteres d’appréciation des résultats :
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L’évaluationdesrésultatsdenospatientsaétéfaiteselondescritéres  fonctionnels (score de

Green et O’Brien), Quick Dash etradiologiques.

2.1.Résultat fonctionnels :

Green et O’Brien Score est basé sur I'analyse de 4 parametres :
+ La douleur
+ La mobilité
+ La force
£ L’activité

Chaque parameétre est coté de 0 a 25

Le score correspond a la somme des cotations

Douleur Sévere + au Modérée, Modérée, Légeére Absente
repos activité réduite réguliére, occasionnelle
pas de douleur pas de
au diminution
repos d'activité
Mobilité < 40° 40-69% 70-99° 100-140° >140°
Force/coté < 25% 25-49% 50-74% 75-90% Normale
opposé
Activité Incapable Changement Activité réduite Normale Non
de travailler de l'activité quelques limitée par
modifications la fonction
du poignet
Score 0 10 15 20 25

(90 : excellent ; 75-89 : bon ; 60-74 : moyen ; <60 : médiocre)

Quick Dash score :

Le Quick Dash est une version abrégée du score Dash. Le Quick Dash utilise 11

parameétres pour mesurer la fonctionnalité chez les personnes atteintes de troubles musculo-

squelettiques du membre supérieur.
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Comme le Dash, le Quick Dash dispose également de deux a quatre modules optionnels
qui sont marqués séparément. Cette version abrégée de I'outil fournit aux cliniciens une option
qui permet une mesure plus rapide de I'invalidité et les symptomes.

Les valeurs attribuées pour tous les questionnaires remplis sont tout simplement
additionnés donnant une valeur variant de 11 a 55. Cette valeur est ensuite transformée en un
score sur 100 en soustrayant un et en multipliant par 25. Cette transformation est faite pour
rendre le score plus facile a comparer avec d’autres mesures échelées de 0-100. Un score plus

élevé indique une plus grande invalidité.

2.2. Résultat radiologigue :

Des radiographies de face et de profil du poignet opéré ont été réalisées chez tous nos
patients au bloc opératoire sous amplificateur de brillance et a la sortie du bloc opératoire :
> Moyens d’évaluation :

sur le cliché de face : 3 parametres ont été analysés :

L’angle d’inclinaison radiale : variait entre 14° Et 30° avec une moyenne de 23°

L’index radio-ulnaire distal : sa valeur moyenne est de 1mm, il variait entre -2mm
et 5Smm
- La marche d’escalier : 6 patients soit 6,5% avait une marche d’escalier articulaire
sur leurs clichés de face en postopératoire
- Sur le cliché de profil : 2 paramétres ont été analysés :
L’angle d’inclinaison radiale : variait entre -3° et 10°, sa valeur moyenne était de 4,8°
La marche d’escalier : 6 patients soit 6,5% avait une marche d’escalier articulaire sur leurs
clichés de profil en postopératoire
Ces parametres radiologiques ont été rassemblés dans un tableau pour permettre une

meilleure évaluation :
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Critéres Bascule Bascule Marche
. . . Index RUD .
d’évaluation frontale sagittale d’escaliers
Excellent = a23 3°a15° = a 2mm Absente
Bon 19°a 22° 2°a-5 0a2Z2mm Absente
Movyen 15" a 18° -6"a-10° 0a-2mm 0-2mm
Mauvais | = ald” | = a-10°" | = a —2mm = a 2mm

3. Résultats globaux :

Y

Lerecul moyende 12 mois.
> L'évaluationa étébaséesur lescore de Green et O’brien

> 38 de nospatientsontété perdusdevue

3.1. Résultat fonctionnels :

L’évaluation fonctionnelle des patients a été faite par le score de Green et O’brien. Ce score a été
calculé pour les 52 malades revues, il variait entre 55 et 95 avec une moyenne de 87.
e Dans la tranche d’age de moins de 20 ans (10 cas) : 9 excellents résultats (90%) 1 bon
résultat (10%) Le score de green et O’brien moyen pour cette tranche était de 95,5.
e Dans la tranche d'dge entre 20 et 40 ans (24 cas) : 14 excellents résultats (58.3%), 10 bon
résultat (41.6%) Le score de green et O’brien moyen pour cette tranche était de 91,3.
e Pour la tranche d'dge entre 40 et 60 ans (12cas) : 10 excellents résultats (83.3%), 2 bons
résultats (16.6%) avec un score de green et O’brien moyen de 87,5.
e Concernant la tranche d’age supérieure a 60 ans (6 cas) : 1 excellent résultat (16,6%), 3
bons résultats (50%) et 2 résultats moyens (33.3%). Le score de green et O’brien pour cette

tranche d'age était de 76,1.

Quick Dash score :
Ce score a été calculé, la moyenne était de 22.1 avec des extrémités de 8 et 50.

3.2. Résultats radiologiques :
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Parmi nos patients 34 patients ont eu un excellent résultat soit 36.9%, 45 bons résultats soit

48.9%, 12 résultats moyens soit 13% et 1 mauvais résultat soit 1.1%

résultats radiologiques globaux du traitement
50 45
40 34
30 -
20 T 12
m
0 T T T 1
Excellent Bon Moyen Mauvais

4. Résultats selon le type de la fracture :

Les meilleurs résultats sont observés en cas de fractures de Type 1. Dans notre série, nous avons
constaté que 35 cas des 40 cas de fractures type 1 soit 87.5 % ont eu de bons a excellent
résultats.

La moyenne du score a été calculée pour chaque type de fracture, les résultats sont présentés

sous forme d’histogramme

100 35 ”
80 - 78 75 20 72
o8 64

60 -

40 -

20 -

O 1 T T T T T T T
Typel Type2 Type3 Typed Type5 Type6 Type7 Type8

5. Résultats

Green et O’Brien score en fonction du type de fracture

selon la méthode d’ostéosynthése utilisée :
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Dans notre série nous avons obtenu les résultats radiologiques résumés dans le tableau

suivant :
Type d’ostéosynthése EXCELLENT BON MOYEN MAUVAIS
Embrochage Kapandji 15 18 4 0
Embrochage simple 10 12 5 0
Plague vissée 9 10 1 0
Plaque vissée + 0 5 2 0
Embrochage
Fixateur Externe 0 0 0

1

Green et O’Brien score selon les moyens d’ostéosynthese :

La moyenne du score a été calculée pour chaque type d’ostéosynthése, les résultats sont

présentés sous forme d’histogramme

100 90 88 88

90

80 72
70 60

60

50

40

30

20

10

0 T T T
Embrochage Kapandji Embrochage simlple Plaque vissée Fixateur externePlaque vissée + embrochz

score de Green et O'brienselon type d'osteosynthese
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6. Résultats selon de la technique chirurgicale:

Résultats selon le type d’ostéosynthése.

20
18
16
14
12
10

Embrochage
kapandji

Embrochage
simple

m

Plaque vissée Plaque vissée +

Embrochage

Fixateur
externe

M Excellent
M Bon
I Moyen

® Mauvais
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Iconographie 1

Fracture PouteauColles Type 1 selon la classification de Frykman

Iconographie 2

Embrochage de Kapandji pour fracture de Pouteau-colles
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Matérielsnécessaire pour réaliser un embrochaged’une fracture de I’extrémitéinférieure du
radius.
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B

Radiographie du poignet de profilradiographie du poignet de face Iconographie 3

Fracture en T, classée type 3 selon la classification de Frykman
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Iconographie 4

Fracture classée type 3 (iconographie 3) traitée par Embrochage

vy

Iconographie 5

Fracture classée type 8 selon la classification de Frykman
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Iconographie 6

Fracture (iconographie 5) Traitée par fixateurexterne.

Iconographie 7

Fracture du radius distal type 7 selon la classification de Frykman
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Iconographie 8

Fracture (iconographie 7) traitée par Plague vissée
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. Rappel anatomique et voied’abord du poignet

1. Anatomie descriptive :

1.1. L’extrémitéinferieure du radius :

a. Anatomie descriptive classique chez I’adulte :

L’extrémité distale du radius prolonge le corps de I’os sous forme d’un massif quadrilatére
avec :
e Quatre faces périphériques :

v" Antérieure ou palmaire

v' Postérieure ou dorsale

v" Médiale portant I'incisure ulnaire

v' Latérale s’effilant en un processus styloide

Et une face distale articulaire, la surface articulaire carpienne.
> La face antérieure (Fig.1) est concave vers l'avant, le dedans et le haut ; cette

concavité augmente de dedans en dehors (2) ; et forme la « fosse pronatrice » ou
s’insere le muscle pronatorquadratus (PQ). Distalement, la fosse pronatrice est
séparée du bord articulaire antérieur de I’os par une créte, transversale et proche du
bord antérieur (2 mm) dans sa partie médiale, s’arrondissant et s’éloignant du bord
antérieur (10-15 mm) latéralement.

La ligne de partage des eaux (watershed line en anglais) correspond en réalité a un repére
radiographique visible sur la radiographie de profil et sur les coupes sagittales d’imagerie
médicale (5) .C’est dans cette concavité et au-dessus de la ligne de partage des eaux que doit étre
placée une plaque antérieure, si I’on veut éviter sa saillie, vulnérante pour la face profonde des

tendons fléchisseurs.
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Fosse
pronatrice

, Ligne de partage
Promontoire : des eaux

Bord antérieur

Bord postérieur

Processus
styloide

Figure 1 : Vue antérieure du radius

> La face postérieure (Fig.2) est convexe, marquée par une série de crétes mousses

longitudinales délimitant des sillons dans lesquels glissent les tendons extenseurs

des doigts et du carpe ; sur ces crétes s’insere le rétinaculum des extenseurs,

délimitant ainsi les quatre premiers compartiments dorsaux du poignet (7) la plus

volumineuse saillie forme le tubercule dorsal, dit « de Lister », qui constitue le bord

radial du troisieme compartiment et sert de poulie de réflexion au tendon de
I’extensorpollicislongus (EPL).

L’implantation d’une ou de deux plaque(s) dorsale(s) nécessite ainsi I'ouverture de plusieurs

compartiments, I’abrasion du tubercule dorsal en cas de plaque unique volumineuse, son respect

éventuel est possible si I’on utilise deux plaques fines ou une plaque en Tr.
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Tubercule
dorsal

Bord postérieur

Processus
styloide

Figure 2 : Vue postérieure du radius

> La face médiale (Fig.3) nait de la bifurcation du bord interosseux ; elle est lisse et
porte distalement I'incisure ulnaire, concave médialement, qui s’articule avec la téte

de 'ulna.

Bord interosseux

Incisure ulnaire

Bord antérieur Tubercule dorsal

" . Bord postérieur
Tubercule d’insertion P

du ligament radio- Surface
scapho-lunaire articulaire
Processus carpienne

styloide

Figure 3 : Vue médiale du radius

> La face latérale (Fig.4), légérement rugueuse, présente successivement l'insertion
distale du muscle brachioradialis (BR) sur la créte suprastyloide sur une longueur de
15 mm, une largeur de 11 mm et a 17 mm du sommet du processus styloide (8), puis

le sillon des muscles abductorpollicislongus (APL) et extensorpollicisbrevis (EPB),
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parfois subdivisé par une petite créte sur laquelle s’insere I'inconstant septum qui
subdivise le Ter compartiment ; distalement, elle s’effile en un processus styloide
conique, se projetant 10-12 mm au-dela du bord médial de la surface articulaire
carpienne. Dans la moitié des fractures de I’EDR, le fragment distal porte un bec
supérolatéral qui correspond a I'insertion du BR (8) ; la section du tendon du BR peut

s’avérer nécessaire, notamment pour la réduction de certaines fractures fraiches et

celle des cals vicieux (8).

Créte suprastyloide
Sillon du tendon ECRL

Sillon des tendons

Sillon du tendon ECRB APL et EPB

Tubercule
dorsal

Promontoire

Processus
styloide

Figure 4 : Vue latérale du radius

Sur la face latérale, Windisch et al. (2). ont décrit un relief qu’ils ont dénommé
«promontoire », entre la base du processus styloide et I’endroit ou la face latérale
change de courbure, passant de convexe proximalement a concave distalement (Fig.5)
; cette concavité forme le plancher du ler compartiment ; ce promontoire est en
moyenne long de 20,77+ 2,69 mm (14-28) ; il fait par rapport a la face antérieure une
saillie de 2,9 = 1,05 mm (1,2-4,3) ; il empiéte sur la face antérieure de 8,95 +3,6 mm

(4,9-17,9) et sur la face latérale de 13,86 = 2,14 mm (10-27) (2).
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Figure 5 :Vuedistolatérale d’aprés Windish et Al (22). 1 : longueur du promontoire ; 2 : largeur du

promontoire

> La surface articulaire carpienne (Fig.6) est concave vers le bas, I’avant et le dedans. La
surface articulaire carpienne est quadrangulaire ; elle est séparée par une petite créte
mousse sagittale en deux surfaces cartilagineuses en continuité 'une avec l'autre, la
fossette scaphoidienne latéralement, la fossette lunarienne médialement. La fossette
scaphoidienne est triangulaire ou ovalaire a grand axe transversal, la fossette
lunarienne est rectangulaire un grand axe sagittal ; la fossette scaphoidienne est plus
concave que la fossette lunarienne.
La pente naturelle de la surface articulaire carpienne tend a faire glisser le carpe en avant et
médialement, d’olu I'organisation capsulo-ligamentaire radio-carpienne, faite pour contrecarrer

cette tendance grace a I’obliquité distale et médiale des principaux ligaments radio-carpiens.
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Tubercule Bord postérieur
dorsal

Fossette
Sillon du scaphoidienne

tendon EPL

Processus

styloide
Fossette

lunarienne

Tubercule
d'insertion du
ligament radio-
scapho-lunaire

Bord antérieur

Figure 6 : Vue distale du radius

La corticale palmaire est plus épaisse que la corticale dorsale (9,10) (Fig.7).

Entre les enveloppes corticales et le sous-chondral, 'os trabéculaire est formé par
I’entrecroisement de travées perpendiculaires a la surface articulaire carpienne et detravées
transversales ; cet os trabéculaire se raréfie en cas d’ostéoporose. L’épaisseur maximale du radius
a hauteur de la ligne de partage des eaux est de 22,1 (+1,8) mm (5-11) au niveau du tubercule
dorsal (de Lister), de 20,4 (+1,5) mm au niveau du deuxieme compartiment, et 19,6 (=1,3)mm au
niveau du troisieme compartiment (16) ; aussi est-il conseillé de ne pas utiliser des vis plus
longues que 20 mm, ou d’en vérifier I'absence de saillie dorsale par des incidences
radiographiques appropriées, comme une vue dorsale tangentielle inclinée idéalement de 15° (de 8
a 20) (12) ou une incidence du sillon radial faisant 20° dans le plan transversal et 5° dans le plan
sagittal (11).

Le radius présente une torsion dans le plan transversal responsable d’un angle moyen de
32,6° entre la métaphyse proximale et la métaphyse distale pour Bindra et al.(13), de 36,7 + 13,8°
pour Hayes et al.(14)

Cette torsion est modifiée en cas de fracture de 'EDR par la supination du fragment distal,
passant a 49,3 =+ 22,4 (14.15). Ce trouble rotatoire est responsable d’une partie du

retentissement de la fracture de ’EDR sur la pronation-supination (16).
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Face anterieure concave

Promonioire

InCisure
uinaing silion des
bendons

Bord distal da la APL ot EPB
fosse pronatrice
Silion des tendons

extenseurs du carpe

Ligne de partage Sillon des tendons

dot B3N extenseurs des doigts

Bord antérieur

Sillan du tendon EPL Tubsercule dorsal [de Lister)

Figure 7 : coupes sagittale et transversale. APL : abductorpollicislongus ; EPB :

extensorpollicisbrevis : EPL : extensorpollicislongus

b.Anatomie radiologique : (17)

» MESURES SUR LE POIGNET DE FACE :
VARIANCE ULNAIRE OU INDEX RADIO-ULNAIRE DISTAL (IRU)

Cet index mesure la différence de longueur entre le radius et I'ulna. C'est la distance entre la
perpendiculaire a I'axe radial, passant par le bord médial de la surface articulaire radiale, et la
parallele tangente a la surface articulaire distale de la téte ulnaire.

e IRU distal normal : 0-2 mm.

La variance ulnaire normale est donc un peu négative - ulna plus court que le radius de
moins de 2 mm - ou neutre - ulna aussi long que le radius (Fig. 8.4)

INCLINAISON DE LA GLENE RADIALE DANS LE PLAN FRONTAL

C'est I'angle entre la perpendiculaire a I'axe du radius et la tangente aux extrémités distales
des marges latérale et médiale de I'épiphyse radiale.

e Pente radiale normale (Fig. 8.5) : 22° (15-30°)

On utilise également la ligne bi styloidienne qui est la ligne unissant les extrémités distales

des tétes radiale et ulnaire.

Elle doit faire un angle de 15° par rapport a I'horizontale.
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a
Fig. 8.4

Wariances ulnaires normales.

a. Un peu négative de moins de 2 mm. b Neutre,

da
Fig. 8.5

Inclinaison radiale normale.

a. Pente radiale, b. Ligne bistyloidienne.

Figure 8 : radiographie de face ; mesures a réaliser

» MESURES SUR LE POIGNET DE PROFIL .
INCLINAISON DE LA GLENE RADIALE DANS LE PLAN SAGITTAL :
C'est I'angle entre la perpendiculaire a I'axe du radius et la tangente aux marges distales
antérieure et postérieure du radius.
e Antéversion normale de 10° (0-28°) : la surface articulaire du radius regarde en bas et en

avant (Fig. 8)
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>
o

Figure 9 : radiographie du poignet de profil

Sur une radiographie du poignet de face (Fig.10) la surface articulaire de I’EDR est concave
vers le bas, I'avant et en dedans, elle fait avec I’horizontale un angle moyen de (22°+/-2) (17)
(inclinaison radiale) et, sur la radiographie de profil (Fig10B), un angle moyen de 9°(32) a 11° (2-
20°) (antéversion ou « volar tilt ») ; de ce fait, en I’'absence de toute fracture, la marge postérieure

de la surface articulaire carpienne se projette plus distalement que la marge antérieure sur une

radiographie de face (Fig.10)
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Figure 10 : Les mesures radiologiques les plus importantes a réaliser devant une fracture de

I'extrémité distale du radius : I'inclinaison frontale (a) et I'indice radio-ulnaire distal (b), de face
(A) : I'inclinaison sagittale (c) et le palmar cortical angle (PCA) (d) de profil (B). La ligne (e)
représente I’axe longitudinal du radius, dont la perpendiculaire représente I’axe transversal
servant a calculer les inclinaisons frontale et sagittale.
Avec la tangente au bord distal de la téte ulnaire, le bord distal de I'incisure ulnaire sert de

point de référence pour le calcul de I'index RUD ou variance ulnaire (Fig. 10) ; celle-ci est
habituellement négative de 1-2 mm, représentant I’épaisseur du disque RUD.

Le poignet sain ne fournit pas une base de comparaison meilleure que les chiffres moyens
donnés ci-dessus, des angles sagittaux et frontaux de la surface articulaire carpienne du radius et
méme de la variance ulnaire (19), ni pour la torsion du squelette antébrachial (11,19), encore que

cela soit controversé (16,20)
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1.2. Les articulations de I’extrémité distale du radius :

> Le Complexe Fibro-Cartilagineux Triangulaire :

Longtemps sous-estimée dans le contexte des fractures de I'extrémité distale du radius
(EDR), la pathologie du carrefour ulnaire a longtemps été limitée a I’observation des fractures du
processus styloide ulnaire. Or, dans les suites d’une fracture de I’EDR, la majorité des douleurs
alléguées par les patients siege pourtant sur le versant ulnaire de I'articulation.

Ce relatif paradoxe tire son explication de Iésions associées du complexe fibro-
cartilagineux triangulaire (triangular fibrocartilage complex [TFCC]), soit contemporaines de la
fracture initiale, soit secondaires a une positivation de la variance ulnaire et la survenue d’un
syndrome d’hyperpression médiale du poignet. Ainsi, une exploration arthroscopique, soit lors du
traitement de la lésion initiale, soit a distance de celle-ci, permet d’en préciser le diagnostic et, la

plupart du temps, d’en réaliser aussi le traitement.

Radius _ | ¢ / Ulna (cubitus)
\ | :

Surface
articulaire

~ Tﬂ'ndﬂn extensaur
’C’i'_' ulnaire du carpe

\ i
= TFFC

\\ %_‘7 Ligament Complexe Fibro
] triangulaire Cartilagineux
4 .,:I,,,. “‘.[' b Triangulaire
i
|
T >

- \

o

—..__ Ligaments
ulnocarpiens

Triquetrum

Scaphoide Semi-lunaire

Figure 11 : le complexe fibro—cartilagineux triangulaire
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a :L’articulation radio-ulnaire distale:

C’est une articulation cylindrique (trochoide) a un seul degré de liberté, la rotation axiale.
Avec l'articulation huméro-radiale, I’articulation radio-ulnaire proximaleet I’articulation radio
ulnaire moyenne (membrane interosseuse anté-brachiale) (21), elle concourt a donner a I'avant-
bras son troisieme degré de liberté, la pronation-supination.

Toute atteinte de I'articulation RUD menace donc I'intégrité de la pronation-supination.
Elle oppose :

e [I’incisure ulnaire du radius a la circonférence articulaire de la téte ulnaire.

e laface distale de la téte ulnaire au disque articulaire RUD.

Le rayon de courbure de I'incisure ulnaire du radius est plus important que celuide la téte
ulnaire, cette incongruence est source d’instabilité.

Le disque articulaire s’insére sur la créte séparant l'incisure ulnaire de la surface
articulaire carpienne du radius latéralement, sur la base du processus de styloide ulnaire
médialement. De ce fait, les fractures de I'apex du processus de styloide ulnaire ne menacent pas
la stabilité de I'articulation RUD, alors que celles de sa base le font.

Au cours des mouvements de pronation-supination, la téte ulnaire se déplace dans le plan
sagittal : dorsalement au cours de la pronation, ventralement au cours de la supination(22).

Si la stabilisation passive de I’articulation RUD fait appel au
triangularfibrocartilaginouscomplex(TFCC), entité regroupant le disque articulaire, les ligaments
RUD palmaire et dorsal, et la gaine de I’extensorcarpiulnaris (ECU), sa stabilisation active repose
sur le respect des tendons longitudinaux de I’'ECU, du flexorcarpiulnaris (FCU) et du PQ (carré

pronateur).
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b : I'articulation radio carpienne :

C’est une articulation ellipsoide a deux degrés de liberté.
Les surfaces articulaires en présence

Elle oppose la surface articulaire carpienne du radius a la surface proximale de la rangée
proximale du carpe, représentée essentiellement par le scaphoide et le lunatum ; le triquetrum fait
face au disque articulaire RUD et le pisiforme ne participe pas a la constitution du condyle carpien.

La surface articulaire carpienne du radius est biconcave, triangulaire a grand axe
transversal, dont le sommet correspond au processus styloide et dont la base correspond a
I'incisure ulnaire ; elle est divisée par une créte sagittale mousse en deux surfaces, scaphoidienne
et lunarienne, s’articulant en position de repos avec le scaphoide et le lunatum respectivement.
Les bords de la surface articulaire carpienne donnent insertion aux ligaments radiocarpiens.La
surface articulaire carpienne est prolongée médialement par le disque articulaire RUD (ligament
triangulaire), en forme de lentille biconcave, séparant la téte ulnaire du triquetrum.

Les moyens d’union

Les os du carpe sont unis entre eux par des ligaments interosseux, ceux de la rangée
proximale par les ligaments scapho-lunaire et luno-triquétral interosseux.

Les articulations radio-carpienne et médio carpienne sont incluses dans une méme
capsule, renforcée par des ligaments périphériques, dont certains sont propres a |'articulation
radio-carpienne (ligament radio lunaire court, ligament radio lunotriquétral ligaments ulno-
lunaires antérieur et postérieur), d’autres aux deux articulations (comme le ligament radio
scapho- capital).

Les ligaments les plus latéraux s’insérent sur I'EDR, les ligaments les plus médiaux
s’inserent sur les bords du disque articulaire RUD, laissant la téte ulnaire libre de tourner dans

I’incisure ulnaire du radius, sans que cela interféere avec la tension des ligaments radio-carpiens.
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Il n’y a pas plus de 2 mm entre la ligne d’insertion capsulaire et la surface articulaire, de
ce fait, les récessus synoviaux antérieur et postérieur sont peu profonds et le risque de

contamination articulaire par des broches extra-articulaires est quasi nul (23).

1.3 : vascularisation — innervation : (24)

a. les arteres :

La vascularisation de I'articulation radio ulnaire distale et de la radio carpienne est
assurée par:
v' Des rameaux issus des artéres interosseuses antérieures et postérieures ;
v' Des branches ascendantes de I'arcade palmaire superficielle ;
v" Des branches ascendantes de I’arcade palmaire profonde

v/ Latéralement par des rameaux issus directement des artéres radiale et ulnaire

A.digitale propre

A.digitale commune

arcade palmaire superficielle
arcade palmaire profonde
branche palmaire profonde | ¢ ' artere principale du
N = Lo pouce

artere palmaire

superficielle
ARTERE RADIALE

ARTERE ULNAIRE

FCU _FCR

._I—-BFt

Figure 12 : vascularisation du poignet et de la main FCR;FlexorcarpiradialisFCU:flexorcarpiulnaris

e L'artére radiale est a risque lors de I'approche distale palmaire de Henry.
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e L'artére ulnaire est a risque lors de I'exposition de I'extrémité inferieure de l'ulna et de la

diaphyse ulnaire distale.

b. Rapports nerveux : (24-25)

Pour la radio-ulnaire inferieure :
- Nerf interosseux antérieure, branche du nerf médian
- Nerf interosseux postérieure, branche du nerf radia
Pour la radio-carpienne
- Nerf médian en avant
- Nerf ulnaire en dedans

- Nerf radial en arriére et en dehors

Distale

ntermédiaire ¢ Phalanges

Proximale

Nerfs digitaux
palmaires propres

Nerfs digitaux palmaires
du nerf cubital

Rameau communicant
du nerf cubital

Nerfs digitaux palmaires
communs du nerf cubital
Cinquieme métacarpe

Premier métacarpe

Branche récurrcnic
du nerf médian

Trapéze Hamatum
Trapézoide Pyramidal
Capitatum Pisiforme
Scaphoide Lunatum
Nerf médian ' Nerf cubital
|
Radius—lr l y I—!_ Cubitus

Figure 13 : Vue palmaire montrant les éléments nerveux de la main
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e La branche motrice récurrente du nerf médian est a risque lors de la libération du canal
carpien en raison de son trajet variable.

e La branche cutanée palmaire du nerf médian est a risque lors de I'approche de Henry.

e La branche sensorielle dorsale du nerf ulnaire est a risque lors des réparations du TFCC.

e Le nerf radial sensitif superficiel est a risque de la mise en place d'un fixateur externe pour

les fractures du radius distal.

2. Voies d’abord :

Les fractures de I'extrémité distale du radius (EDR) sont fréquentes [1] et les indications
opératoires ont augmenté avec les progrés de I'ostéosynthése. Une connaissance des différentes
voies d’abords et des structures anatomiques environnantes est nécessaire afin de pouvoir réaliser
une réduction et une synthése optimale de ces fractures a foyer ouvert.

La voie dorsale :

Ces voies d’abords permettent I’accés a la berge postérieure du radius, ou s’attachent des
ligaments qui assurent la stabilité du carpe.

Elle est courbe, longue de 5 a 7 cm, centrée sur le tubercule de Lister. Le troisieme
compartiment des extenseurs est ouvert, puis le tendon du long extenseur du pouce est récliné en
interne. Les deuxiémes et quatrieme compartiments sont disséqués en sous périoste afin de ne
pas perturber les poulies tendineuses. La face dorsale du radius est ainsi exposée.

Application spécifique

Cet abord est utilisé seul pour I'ostéosynthése par plaques postérieures. |l doit étre préféré a
la voie palmaire dans les cas des fracture-luxation radio carpienne postérieure avec fracture de la
berge dorsale du radius ou enfoncements articulaires postérieurs, car c’est la seule voie qui
permettra de réparer les lésions ligamentaires et osseuses associées a ce type de fracture. Cet
abord peut étre combiné avec une voie palmaire si celle-ci n’est pas suffisante pour obtenir un
contréle des fragments postérieurs du radius ou si I’on souhaite obtenir un controle visuel

exhaustif de la réduction articulaire et que I’on ne pratique pas les techniques arthroscopiques.
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Figure 14 : I'incision pour I'approche dorsale du radius distal et du poignet. L’incision est centré

sur le tubercule de Lister.(24)

Figure 15 : la capsule dorsale est élevée pour exposer le ligament carpien dorsal, une dissection

sous-périostée est effectuée pour exposer le radius distal. (24)
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Figure 16 : A- I'extensorpolicislongus est transposé radialement, et les tendons du quatriéme

compartiment sont rétractés vers I'ulna pour exposer la capsule dorsale sous—jacente. le nerf

interosseux postérieur et I'artére sont le plancher du compartiment des extenseurs, B- I'approche

dorsale du poignet avec épargne de la capsule. DIC: dorsal inter carpal, DRCL. le ligament inter

carpien dorsal EDC; extensordigitorumcommunis PIN: nerf interosseux postérieur. (24)
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La voie antérieure de HENRY :

Ces voies étaient initialement réservées aux plaques vissées antérieures a effet console
dans les fractures a bascule antérieure. Elles sont devenues le « gold standard » pour
I’ostéosynthése par plaque palmaire a vis verrouillées dans le traitement des fractures a
déplacement postérieur.

Aprés incision de 6 a 7 cm de long située dans la gouttiere du pouls, I’aponévrose anté-
brachiale est ouverte entre le paquet vasculaire radial et le tendon du fléchisseur radial du carpe.
Le carré pronateur, abordé entre le long fléchisseur du pouce et le fléchisseur des doigts longs,
estdésinséré du radius en respectant le périoste puis est récliné sur son insertion ulnaire.
L’extrémité distale du radius est ainsi exposée.

Le risque, le plus fréquent, est la Iésion du rameau palmaire du nerf médian. Ce dernier est
positionné sur le versant ulnaire de la gaine du FCR [26]. L’absence d’incision cutanée plus
médiale que le FCR et le respect du bord médial de la gaine permettent d’éviter le plus souvent
cette lésion. Les voies d’abords antérieures sont nombreuses, mais schématiquement, il existe
deux groupes : les voies d’abord issues de la voie de Henry [27] avec un acces sur le versant radial

au niveau du FCR et les voies d’abord plus ulnaires comme la voie d’abord palmaire élargie.
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Figure 17 : l'incision pour I'approche palmaire du poignet. Notez I'emplacement de |'artére radiale,
du tendon fléchisseur radial du carpe, du tendon palmaire, du nerf médian et de la branche
cutanée palmaire. (24)
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Figure 18 : dissection superficielle. Exposition de la gaine du tendon du fléchisseur radial du
carpe, incision de la gaine et rétraction du tendon radialement pour protéger I'artére radiale.
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Figure 19 : dissection profonde, sectionner le plancher du tendon du fléchisseur radial du carpe,
identifier le long fléchisseur du pouce et le rétracter en ulnaire pour protéger le nerf médian,
rétracter le FCR radialement, et exposer le carre pronateur.(24)

La voie d’abord latérale radiale :

Ces voies sont utilisées lors de I’abord d’un fragment radial pour un vissage simple ou
lors d’une ostéosynthése plus complexe.

Une incision de 5-6 cm est réalisée entre peau palmaire et dorsale. La dissection du
tissu sous-cutané est minutieuse afin d’isoler les branches du rameau superficiel du nerf radial.
Une libération des tendons du premier et du deuxiéme compartiment est faite en sous-périosté,
donnant accés au processus styloide et a la face postérieure du radius. A la face profonde du
premier compartiment, I'insertion distale du BR est réclinée de distal en proximal en fonction des

besoins de I'’exposition. L’'accés a la face palmaire est mal aisé.

52



Le traitement chirurgical des fractures de I'extrémité distale du radius chez I'adulteExpérience de
I’hdpitalmilitaire avicenne-

3. Anatomie fonctionnelle du poignet :

Le poignet représente un ensemble fonctionnel difficilement dissociable, permettant a la
main, segment effecteur, de se présenter dans la position optimale pour la préhension.

Le complexe articulaire du poignet comporte deux articulations :

L’ensemble radio-carpien et radio-ulnaire. Ainsi le poignet se comportera comme une
articulation a 3° de liberté, permettant a la main de s’orienter sous n’importe quel angle pour
saisir ou soutenir un objet.

e La radio-ulnaire inferieure : assure la prono-supination ; action synergique a la radio-
ulnaire supérieure
e Laradio-carpienne assure
- La flexion du poignet (amplitude de 85°)
- L’extension du poignet (amplitude de 85°)
- L’inclinaison ulnaire ou adduction (amplitude de 45°)

- L’inclinaison radiale ou abduction (amplitude de 15°)

3.1.LES DIFFERENTS MOUVEMENTS DU POIGNET : (29)

Les mouvements du poignet s’effectuent autour de deux axes :
- L’axe transversal conditionne les mouvements de flexion-extension

-L’axe antéropostérieur conditionne les mouvements d’abduction et d’adduction
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Figure 21 : Amplitude des mouvements du poignet dans I’axe antéropostérieur

La prono-supination est le mouvement de rotation de I'avant-bras autour de son axe
longitudinal. Elle est étudiée le coude fléchi a 90° et collé au corps.

Elle se décompose en:

v/ Supination : La paume de la main est dirigée vers le haut et le pouce en dehors.

v L’amplitude est de 90°

v' Pronation : La paume de la main « regarde » vers le bas, le pouce en dedans.

v L’amplitude est de 85°

v Position intermédiaire : Le pouce est dirigé vers le haut et la paume en dedans.
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Figure 22 : Mouvements de ['articulation radio-ulnaire distale au cours de la prono-supination

3.2. BIOMECANIQUE ARTICULAIRE :

L’articulation radio-carpienne n’est qu’un des éléments de I'espace synovial central
gu’est le poignet. Son extension ulnaire, englobant I'interligne ulno-carpien, rend encore plus
indissociable cet ensemble.

En effet, les conséquences du déplacement ne se limitent pas seulement a I'articulation
radio-carpienne mais aussi a [I'articulation radio-ulnaire distale et médio carpienne. Une
modification de I'orientation de la glene radiale aprés fracture du radius distal retentit sur la
position des os du carpe provoquant |I'apparition d’un carpe adaptatif (30) et d’une instabilité en
DISI (Dorsal intercalated segment instability).

Sur le plan purement clinique, les patients se plaignent de douleurs mais rarement d’un
manque de mobilité, la mobilité médio-carpienne préservant le secteur de mobilité réflexe.

Les fractures extra-chondrales ont un cartilage initialement intact, la dégradation du
cartilage survient inéluctablement au fil du temps a cause d’'une modification des zones de contact

entre les surfaces articulaires provoquant alors des hyperpressions localisées.
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a. Conséquences des différents types de cals vicieux :

e Le raccourcissement du radius :

C’est certainement la séquelle la plus fréquente aprés une fracture du radius distal. La
perte de hauteur métaphysaire est quasi constante dans ces fractures et le maintien de la
réduction est difficile lorsque I'ostéoporose ou la comminution laisse un vide post réductionnel.

Le raccourcissement du radius provoque, a plus ou moins long terme, un conflit ulno-
carpien et une incongruence de la radio-ulnaire distale. Le retentissement de ce genre de fracture
est alors médial avec une hyper pression entre le condyle carpien et I'ulna par I'intermédiaire du
ligament triangulaire.

En cas de fracture de I'extrémité distale du radius, il est fondamental de rétablir I'index
radio-ulnaire distal. En cas d’échec, les patients pourraient souffrir de douleurs sur le versant
ulnaire du poignet par conflit ulno-carpien ou par incongruence radioulnaire distale.

Les forces axiales exercées sur le carpe sont transmises au radius et a I'ulna defacon

variable en fonction de I'index radio-ulnaire distal (31)

o Défaut d’orientation de la gléne dans le plan sagittal :

Dans la majorité des cas, le cal vicieux se présente sous la forme d’une déformation
dorsale. Cette déformation dans le plan sagittal peut étre étudiée grace aune simple radiographie
de profil (orientation normale:11° en moyenne).

Ainsi, une bascule postérieure de la gléne radiale s’associe a une désaxation en DISI du
Lunatum. Cette désaxation, selon Allieu, n’est pas seulement la conséquence de la bascule
postérieure mais est également liée a I’adaptation du condyle au déplacement de la gléne radiale

(Fig. 23, 24) (32).

56



Le traitement chirurgical des fractures de I'extrémité distale du radius chez I'adulteExpérience de
I’hdpitalmilitaire avicenne-

M

Figure 23 : Biomécanique normale de la radio ulnaire

Figure 24 : Cal vicieux du radius a bascule postérieure et désaxation carpienne d’adaptation

Short a évalué la répartition des pressions entre radius et l'ulna en fonction de
I'orientation de la gléne radiale(33). Pour une antéversion normale de 10°, 79% des forces
traversant le carpe passent par le radius. Pour une rétroversion de 45°, il n’y a plus que 33% des
forces traversant le carpe qui passent par le radius.

De plus, les forces qui s’appliquent au radius ont tendance a se déplacer en arriere, sur
le bord postérieur de I’avant radial.

En 1990, Pogue a montré qu’une bascule postérieure ou antérieure de 20° de la gléne

radiale entraine un déplacement trés net de la zone d’application des forces sur le radius. (34)
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Pour Fernandez, une bascule postérieure de plus de 25° deviendra symptomatique et
nécessite une ostéotomie correctrice. (35)

o Défaut d’orientation de la gléne sur le plan frontal :

La glene radiale est orientée en moyenne de 22° en bas et en dehors par rapport a une
perpendiculaire a I’axe du radius. Dans la plupart des fractures, cette pente a tendance a diminuer.
Pogue a montré que la surface de contact entre scaphoide et radius diminue lorsque la pente de la
gléne radiale diminue alors que la surface de contact et les pressions augmentent entre radius et
le Lunatum. (34)

Pour pallier cette déformation, le carpe va avoir tendance a se positionner en inclinaison
ulnaire afin de laisser la main dans I'axe de I’avant-bras. Le Lunatum, comme dans le chapitre
précédent, va se positionner en DISI sur un cliché radiographique de profil. Ce carpe adaptatif,
avec déplacement des forces et des surfaces de contact va, la encore, provoquer I’apparition d’une
arthrose prématurée de I’articulation radio-carpienne.

e L’incongruence articulaire :
Une incongruence articulaire supérieure ou égale a 2mm va provoquer une dégradation

progressive de I'articulation, source de douleurs. (36,37)
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Il. Classification :

Plusieursclassificationsontétéproposées,dansnotreétudenousavonsadoptéla classification

deFrykman.

1. Classification deFRYKMAN :

Le grand nombre de classifications publié au fil du temps n’a pas permis a I'une d’entre
elle de s’imposer comme un outil pertinent de prise en charge.

Les classifications sont intimement liées a une époque et un type de traitement.

La classification idéale doit répondre a trois objectifs : décrire la Iésion, pour choisir un
traitement, et prévoir le devenir fonctionnel.
La classification de Frykman est basé sur l'implication de ['articulation (radio-carpienne et/ou

radio-ulnaire) +/- fracture de la styloide ulnaire

TR VYR T

Figure 25 : Classification de FRYKMAN
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2. Classification de Fernandez et Jupiter :113

Elle prend en compte le mécanisme fracturaire et permet d’adapter le traitement :

type | : fracture métaphysaire en extension ;

- type Il : fracture parcellaire articulaire ;
- type lll : fracture en compression de la surface articulaire ;
- type IV : fracture avulsion ;

- type V: fracture combinée a haute énergie

Figure 26 : Classification de Fernandez et jupiter
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I’hdpitalmilitaire avicenne-

3. Classification de Melonne(114) :

Elle étudie le nombre de fragments et en particulier les traits articulaires et le

déplacement mais pas I'importance du déplacement.

- Le type | est une fracture a quatre fragments articulaires, un gros fragment epiphysaire
externe (articulation radio-carpienne) et deux fragments épiphysaires internes (articulation
radio-ulnaire).

- Le type Il le nombre de fragments est le méme, mais il existe soit un déplacement
palmaire, soit un déplacement ventral.

- Le type lll le nombre de fragment est identique mais le déplacement dorsal et la présence
d’'un fragment cortical antérieur font craindre I'existence de lésions nerveuses ou
tendineuses.

- Le type IV décrit un déplacement en rotation de I’ensemble des fragments

'l

Typel Type i Type Il Type IV

Figure 27 : Classification de Melonne
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4. Classification de Laulan « MEU »(115) :

Elle analyse trois critéres indépendants : comminution, déplacement, Iésions de I'ulna.

Elle apparait comme reproductible.

M : décrit la composante métaphysaire radiale dont la gravité dépend de la comminution.

+

+
+
+
+
+

MO : Pas de fracture de la métaphyse radiale.

M1 : Le trait métaphysaire radial est simple.

M2 : La comminution intéresse moins de 50 % de la circonférence.

M3 : La comminution supérieure a 50 % mais en respecte une partie.

M4 : La comminution intéresse toute la circonférence métaphysaire radiale.

Un indice « prime » est ajouté a M lorsque la fracture s’étend a I’articulation

radioulnaire distale.

E : décrit la composante éphyphysaire articulaire de la fracture radiale uniquement au

niveau de l'articulation radio-carpienne. La gravité est liée au déplacement (a partir

d’1Tmm) et a '’enfoncement.

+

+

+

+

EO : Pas de fracture articulaire.

E1 : Fracture articulaire non déplacée.

E2 : Les fragments articulaires sont déplacés mais sans enfoncement (cisaillement
pur).

E3 : Le déplacement est associé a un enfoncement.

E4 : L’enfoncement est entendu a la totalité de la surface articulaire.

U : décrit la fracture ulnaire, la gravité est liée a la localisation et au déplacement.

UO : Pas de fracture.

U1 : Fracture non déplacée.

U2 : Fracture déplacée de plus de 2 mm.

- U3 : Fracture de la métaphyse sans fracture épiphysaire.
- U4 : Fracture epiphysaire et métaphysaire.
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Rr

Figure 28 : Classification de Laulan
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lll. Traitement :

1. Objectifsthérapeutiques :

L’objectif du traitement est de récupérer un poignet stable, mobile, non déformé et indolore,
cet objectif passe impérativement par :
e Le rétablissement de I'architecture globale de I'os.
e Le rétablissement de la congruence radio carpienne et radio ulnaire distale.
e La favorisation de la cicatrisation d’éventuelles lésions ligamentaires associées.

e La pérennisation de cette reconstruction dans le temps.

2. Moyens thérapeutiques :

2.1. Traitementmédical :

e Les analgésiques
e Les antibiotiques

e Les anti-cedémateux

2.2. Traitement orthopédique :

Il est surtout réservé aux fractures non déplacées. (39)

Les indications du traitement orthopédique des fractures déplacées restent trés débattues.

La définition d’un déplacement fracturaire n’est pas consensuelle.

Pour Earnshaw, une fracture n’est pas déplacée si I’angulation dorsale est inférieure a 10°et

le raccourcissement radial inférieur a 5mm (40)

Pour Mcqueen, la fracture est déplacée si I’angulation dorsale est supérieure a 10°, le
raccourcissement radial supérieur a 3 mm et I'inclinaison palmaire supérieure a 15°(41).

D’aprés I’étude de Laulan, le traitement orthopédique est possible dans les fractures de type
M<2, E<1, U< 1, correspondant aux fractures métaphysaires pures. (38)

Selon Rongiéres, le traitement orthopédique est de mise chez les enfants, si la fracture est

strictement non déplacée, et quelle que soit la fracture aprés 75 ans. (42)
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%+ La fracture la plus fréquemment traitée orthopédiquement est celle de type Pouteau Colles.
Avant I'immobilisation une réduction est souvent nécessaire sous anesthésie générale ou
locorégionale et sous contrdle scopique.

Cette étape se fait en 3 phases :

Le désengrénement de la fracture qui s’effectue par la réalisation d’une hyper-extension
puis la mise en rectitude du poignet alors que I'opérateur imprime une traction majeure, coude
fléchi a 90°, sur la main du patient

La réduction qui s’effectue par la réalisation d’une translation antérieure et ulnaire de la main,

poignhet en rectitude, alors que le pouce de l'opérateurappuyé sur le tubercule de Lister,

controle la translation du fragment épiphysaire.

*+ La mise en position d’immobilisation : (figure 29)

- la traction axiale est progressivement relachée alors que la main est portée en flexion
d’environ 45°, inclinaison ulnaire d’environ 30° et supination de la palette métacarpienne.

- L’'immobilisation est faite par un platre ne dépassant pas le pli palmaire distal laissant libre
les articulations métacarpo-phalangiennes mais pour la limite supérieure il n’existe pas de
consensus.

- Pour plusieurs auteurs, le platre doit étre de type BABP (brachio-antébrachio-palmaire)

- Il doit étre gardé pendant 3 semaines puis suivi d’une manchette pendant 3 semaines.

(43,44)
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Figure 29 : platre brachio—anté-brachio-palmaire

2.3.Traitements chirurgicaux :

a- traitement par embrochage :

e Embrochage styloidien conventionnel : fig30

Le brochage styloidien conventionnel, a deux broches, semble avoir été décrit pour la
premiere fois par Willenegger et Guggenbiihl en 1959.

La premiere broche introduite par la styloide radiale dans un plan presque frontal, la
deuxieme introduite par le tubercule de Lister dans un plan sagittal [45].

Les deux broches se fixant a 450 dans la corticale opposée.

Friol a rapporté son expérience avec cette technique destinée aux fractures a déplacement
postérieur [46].

Une immobilisation platrée était réalisée en fin d’intervention et I’ablation des broches
conseillée a six semaines.

Dans notre série, 27 patients soit 29.3 % ont été traité par embrochages styloidiens

conventionnels.
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Figure 30 : embrochage styloidien

e Embrochage de Py :
Décrit par Py en 1969, 'embrochage élastique des fractures du radius distal est aussi en mesure
de fixer des fractures extra articulaires [47]. Aprés réduction, un mini abord est réalisé pour
récliner les branches sensitives du nerf radial, le tendon long abducteur du pouce et le tendon
court extenseur du pouce. Une broche spatulée de 18/10 pénétre dans la styloide radiale a son
sommet. Elle glisse contre la corticale interne jusqu’a la téte radiale. La deuxiéme broche est
introduite au niveau de la marge postérieure de la surface articulaire radiale aprés incision du
ligament annulaire dorsal. Elle glisse le long de la corticale antérieure jusqu’a la téte radiale. (48)
En théorie, I'immobilisation postopératoire n’est pas nécessaire, ce qui permet une
rééducation précoce. Cependant, devant une comminution postérieure importante, une
immobilisation est nécessaire. (48)

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’un traitement par embrochage de Py.
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Figure31: Technique de Py I’embrochage élastique double : A Principe de placement des broches ;

B Embrochage

e Embrochage intra-focal: ( fig 32)

Le brochage intrafocal a été décrit par Kapandji en 1973 afin d’éviter les
immobilisations postopératoires qui retardaient la rééducation et d’empécher les déplacements
secondaires de ’embrochage classique [50].

Les broches sont insérées directement dans le foyer de fracture, de telle sorte qu’elles
agissent immédiatement comme des butées qui s’opposent au déplacement postérieur. Trois
broches de 20/10e de millimetres sont nécessaires, mises a la poignée américaine ou au moteur
pneumatique. Aprées réduction, une broche externe qui contréle la translation externe de
I’épiphyse est mise en place en premier aprés un mini abord entre radiaux, d’une part, court et
long extenseur du pouce, d’autre part. La deuxieme postéro-externe, est légerement proximale et
externe par rapport au tubercule de Lister entre les tendons radiaux et le long extenseur du pouce
en dedans, court extenseur et long abducteur du pouce en dehors. La troisieme, postéro-interne,

est destinée a réduire et maintenir le troisieme fragment postéro-interne.(51)
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L’incision cutanée se situe entre les tendons extenseurs des quatriémes et cinquiemes
doigts. Seule la peau est incisée. Les plans sous—cutanés sont écartés a I’aide d’une pince fine. Le
repérage du foyer de fracture est réalisé en grattant la corticale de haut en bas. Les broches sont
alors introduites, inclinées de 49 jusqu’a buter dans la corticale opposée. L’ordre de mise en
place des broches se fait toujours de dehors en dedans. Les broches doivent étre coupées de
facon a ce que leurs extrémités soient sous-cutanées pour éviter toute attrition tendineuse et
rupture secondaire. L’intérét de cette méthode est de réduire un fragment postéro-interne.
L’'inconvénient un peu théorique, dans la description initiale sans immobilisation, est de ne pas
permettre la cicatrisation des lésions articulaires radio-ulnaires distales et autres lésions
ligamentaires intra carpiennes que l'on pourra reprocher a toute technique sans
immobilisation.(51)

Une immobilisation de 2 semaines par platre ABP est nécessaire aprés I'intervention.

-

Figure 32 : fracture de Pouteau Colles avec comminution postérieure traitée par embrochage

deKapandji
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Dans notre série, 37 patients soit 40.2% de nos cas ont été traités par un embrochage intra focal.

b. traitement par plague vissée :

4+ Plaque antérieure :

L’ostéosynthese par plaques est adaptée aux fractures marginales antérieures et aux
fractures a déplacement antérieur, il y a plusieurs modéles plus au moins rigides, la stabilisation
par effet console est le principal avantage, l'inconvénient est le ruginage du muscle carré
pronateur.

L’abord antérieur par voie de Henry est sans risque si on suspecte le repére classique qui
est le bord latéral du muscle fléchisseur radial du carpe.

La taille de la plaque est choisie en fonction de la hauteur du trait proximal, le vissage
est limité a la zone métaphysaire pure si la comminution épiphysaire ne pas d’obtenir une prise
suffisante de vis distales.

Au besoin, en cas de fragment styloidien radial associé, un brochage complémentaire peu

étre utilisé. (52, 53).
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Figure 33 : ostéosynthése par plague antérieure.

Avantage des plaques verrouillées antérieures :

La fixation des fractures du radius distal par les plaques verrouillées antérieures
présente plusieurs avantages par rapport aux plaques verrouillées postérieures. Selon Orbey,
I’abord antérieur permet de ne pas ouvrir la comminution postérieure, les cellules nécessaires a la
consolidation osseuse ainsi que la vascularisation dorsale du radius sont respectées (54). Tout ceci
permet de réduire I'utilisation d’os artificiel.

De plus l'utilisation de ce type de matériel d’ostéosynthése permet un positionnement
de la plaque a distance des tendons fléchisseurs et extenseurs. Ainsi le risque de tendinite
etrupture tendineuse en est bien moins important. La lecture de la littérature rapporte un taux de
cette complication de 2% en moyenne pour les plaques verrouillées antérieures (0 a 10% des cas en

fonction des études) (55, 56). Les plaques verrouillées postérieures provoquent, quant a elle, un
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pourcentage 4 fois plus important de Iésions tendineuses : 9% en moyenne (0 a 25% des cas en
fonctions des études) (55, 56, 57)
+ plaque dorsale :

Elle est rapportée par plusieurs auteurs dont VICHARD et GRESWENWAY.

Il faut aborder les fractures a déplacement postérieur et les fixer par voie dorsale, le
principal inconvénient est la présence des compartiments ostéo-fibreux des extenseurs difficiles a
respecter.

L’application de la plague semble plus difficile que par voie antérieure.

L'indication pour une fracture extra articulaire est excessive mais on peut la discuter
pour fracture articulaire complexe dont on voudrait controler la surface articulaire. (58, 52, 59,
60).

o Evolution des plaques
# Premiére génération

La premiere génération de plaques a permis de valider le concept de fixation antérieure ;
il s’agissait de plagques en T standard ou de plaques épiphysaires non dédiées, qui ont montré leur
limites en termes de forme et de nombre de vis épiphysaires.

+ Deuxiéme génération (60)

Une deuxiéme génération de plaques est apparue, ou il devenait possible de verrouiller
des vis dans la plaque. La possibilité de solidarisation des vis a la plaque offre a I'ostéosynthese
antérieure de nouvelles perspectives (ostéosynthése des fractures a déplacement postérieur sans
vasque, négligence de la comminution postérieure).

Trois vis verrouillées épiphysaires et trois vis diaphysaires suffisent a assurer une bonne stabilité
au montage.

L’intérét d’une plaque verrouillée est d’augmenter la résistance de Il'implant aux
sollicitations jusqu’a quatre fois. L’absence de mobilité entre vis et plaque permet en cas d’os «

fragile » ou de comminution de transmettre a I’os sous—chondral les sollicitations [55].
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+ Troisiéme génération (60)

Ainsi est apparue une troisieme génération de plaques avec des vis verrouillées
polyaxiales ou c’est I’opérateur (et non la plaque) qui décide de la direction des vis. Le caractére
polyaxial des vis (limité a 10 ou 200) est un challenge pour le fabricant : les vis doivent rester
enfouies et la plaque ne pas dépasser 2 mm d’épaisseur sinon des complications sur I'appareil
fléchisseur apparaitront. Le grand intérét de cette polyaxialité est de pouvoir ficher une vis dans la
styloide.

*+ Quatriéme génération(60)

Enfin et de facon concomitante, les industriels et les concepteurs de plaques ont imaginé

une quatriéme génération de plaques ou cette fois-ci un vrai travail de dessin de I'implant a

permis une application optimale sur la surface du radius redécouverte : la colonne ulnaire s’avance

plus que la colonne radiale (Fig. 34).

Figure 34 : Vue plongeante montrant la face palmaire et la zone d’application d’une plague qui

s’étend plus en ulnaire gu’en radial. Le dessin des plaques devra s’en inspirer et ne pas étre plus

débordant en radial (60)
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Dans notre série, 27 patients on été traités par plaque vissée associée ou non a un

embrochage soit 29.3%

c. traitement par fixateur externe(60)

La fracture du radius distal (surtout a haute énergie), avec des lésions épiphysaires et/ou
des luxations associées, peut étre considérée comme une lésion ostéo-ligamentaire composite
plus qu’une « fracture ». A ce titre, aprés reconstruction de la surface articulaire, il sera important
de neutraliser les forces qui s’appliquent a ce niveau. Le fixateur externe va jouer ce role et c’est le
seul outil, dans ces fractures a haute énergie, a le faire. De nombreux modéles sont disponibles
mais peu d’entre eux sont en mesure d’aligner le carpe avec un poignet en position neutre.

Le fixateur externe doit étre placé dans un plan strictement frontal, sur le bord latéral du
radius grace a une insertion a ciel ouvert dans le radius (bord latéral du tiers distal de la diaphyse
radiale) et le deuxi@éme métacarpien (tiers proximal).

La réduction ne sera possible que dans ce plan. Cependant la traction par fixateur externe a
foyer fermé ne peut pas obtenir une réduction anatomique dans un bon nombre de cas car le
ligamentotaxis dépend des ligaments radio-carpiens dorsaux plus fins et a direction transversale
[57].

Dans le cadre du polytraumatisé, le grand intérét de la fixation externe est de permettre une
réduction temporaire autorisant, aprés scanner sous traction, un bilan Iésionnel plus rigoureux.

Une intervention avec fixation interne complémentaire, avec ou sans apport de
I’arthroscopie, dans les 15 jours, est alors possible. Les lésions iatrogenes des branches sensitives
du nerf radial seront évitées grace a une insertion a ciel ouvert en respectant les regles
d’utilisation des guides meéches. Par ailleurs, I'incision du périoste avant la mise en place des
fiches diminue les douleurs postopératoires. La principale complication du fixateur externe reste
I’événement infectieux autour des fiches dont les soins doivent étre répétés, quotidiens. Apres
mise en place du fixateur, un brochage complémentaire est indispensable afin de fixer les

différents fragments.
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Dans notre série, 1 patient a été traité par une fixation externe.

Figure 35 : fracture de I’extrémité inférieure gauche traitée par un fixateur externe

Techniques mixtes
e Des broches intra focales peuvent étre associées a :
o La plaque antérieure.
o La broche styloidienne classique.
e Un fixateur externe est souvent associé :
o0 en complément avec une ostéosynthése par vis
0 a un brochage a ciel ouvert, ou a une greffe spongieuse dans le cadre

d'ostéosynthése complexe afin d'assurer la stabilisation d'une fracture complexe.
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d. La prothése radiale : (figure 36)

C'est une prothese anatomique concue pour remplacer I'extrémité distale du radius
fracturé. La prothése est composée de deux parties: une tige diaphysaire et un bloc métaphyso-
épiphysaire présente deux surface articulaire, I'une distale, faisant face au condyle carpien, 'autre
médiane s'articulant avec la téte ulnaire.

Chez les patients agés et ostéoporotiques, le remplacement et le resurfacage du radius
distal par une prothese.
La prothese radiale a été concue a partir d'analyses morphologiques de piéces

anatomiques, et de bilans radiographiques des poignets sains.

e

Figure 36 : La prothése de remplacement et resurfacage du radius distal est latéralisée (droite,

gauche), existe en quatre tailles, la hauteur du bloc métaphyso-épiphysaire est modulable. Elle est

fabriquée par le laboratoire DedienneSanté(61).
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e. La greffe osseuse :

La pose d’un greffon iliaque a été recommandée par de nombreux auteurs pour combler le défect
osseux. Elle sera complétée par une ostéosynthése. (62) Dans notre série, aucun patient n’a
bénéficié d'une greffe, car aucune perte de substance n’a été jugée importante pour nécessiter une

geffe.

f. Le ciment acrylique :

La revue de littérature montre I'intérét de I'utilisation du ciment acrylique dans les cals vicieux, les
tumeurs osseuses et les fractures de I'extrémité inférieure du radius pour les os ostéoporotiques.
(63)

2.4.la Rééducation:

Elle est capitaleet conditionneune grande partie du résultat final.
La rééducation a été commencée précocement chez tous nos patients.

Particularité de la rééducation selon le traitement chirurgical de la fracture :(62)
- Rééducation chez les patients traités par Embrochage percutané :

L’embrochage n’assure pas une stabilité équivalente a celle d’une ostéosynthese rigide.
Toute mobilisation en flexion digitale entraine une coaptation articulaire aggravée par la
résistance interne créée par I'cedéme. La mobilisation digitale sera douce, progressive, réalisée en
déclive pour faciliter le drainage de I’cedéme. Il est nécessaire de ne pas trop solliciter les tendons
situés prés des broches.

- Rééducation chez les patients traités par plague vissée :

Dans les cas ou l'ostéosynthése assure une bonne stabilité du squelette osseux et
fibreux, la rééducation, en plus de la phase | (du Ter au 45e jour postopératoire) de prévention des
complications, peut démarrer immédiatement a la phase 2(de j45 a 3 mois postopératoires) par
une mobilisation protégée du poignet. L'utilisation de la main sans résistance est autorisée. Le
poighet est protégé par une orthése qui est portée jour et nuit et n’est enlevée que pour les
séances de rééducation. Vers la 6e semaine, le patient a récupéré presque la totalité de ses

amplitudes articulaires.
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-Rééducation chez les patients traités par Fixateur externe :

Du fait du risque de syndrome douloureux régional complexe, il convient de prévenir
cette épine irritative par le controle de la douleur et de I',edeme. La mobilisation active des
articulations libres est cruciale. Les patients porteurs d’un fixateur externe maintiennent souvent

leur avant-bras en pronation. Il faut insister sur la mobilisation active en supination.

IV. Complications:

1. Complicationsprécoces:

1.1Complications cutanées:

L'ouverture cutanée est rare en dehors des fractures a haute énergie, le plus souvent
associées a des déplacements fracturaires importants. Sa recherche est obligatoire. Elle impose les
précautions habituelles inhérentes au traitement des fractures ouvertes (un parage, une prévention
antitétanique et une antibiothérapie).

Nous avons rapportéun cas d’ouverture cutanée.

1.2. Nerveuses :

Larecherched’unelésionneurologiquedoitétresystématiqueaucoursdel’examen clinique.Les
complications nerveuses post-fracturaires sont classiquement rares et sont plus fréquemment
observées en postopératoire (Alnot(64), Kozin et Wood (65)), En post-fracturaire, elles sont
secondaires a une contusion nerveuse directe par un fragment lors du déplacement initial ou a une
compression secondaire par I'hématome fracturaire.

Les nerfs atteints, par ordre de fréquence, sont:

e Nerf médian: L'atteinte du nerf médian est probablement plus fréquente qu'on ne le pense.

Selon Kozin et Wood (65), la fréquence de son atteinte varie de 0,2 a 79%.

e Branche sensitive du nerf radial: Cette atteinte semble étre 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 (67)], Piriou et Judet (66). Lorsqu'il

s'agit d'un traitement par brochage (Broches de Kirschner ou fiches de fixateur externe)
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son taux est plus élevé du fait de la localisation du point d'introduction des broches sur la

zone d'émergence du nerf radial [Kozinet Wood (65), KuntzetDraoui(68)]. Cependant le

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

(hypoesthésie transitoire, névrome) Kozinet Wood (65), KuntzetDraoui(68), Kirchner et al.

e Les auteurs proposent de réaliser une voie d'abord a ciel entrouvert pour permettre

I'introduction des broches en évitant la technique percutanée pure.

e Nerf ulnaire: Sa situation anatomique éloignée du radius et son excursionplus importante

qgue le nerf médian, peuvent expliquer son atteinte plus rare (Kozin et Wood (65)).

Les lésions neurologiques sont souvent cliniquement asymptomatiques et doivent étre
traitées s'il n y a pas de régression car elles sont considérées comme des épines irritatives
favorisant la survenue et I'évolution d'un syndrome algodystrophique.

Nousn’enavonstrouvéaucuncasdansnotresérie,oudumoinsl’examencliniquene trouvepasde

déficit neurologique.

1.3 Complications vasculaires:

Elles sont rares sauf dans les traumatismes directs.

Aucun patient de notre série n'a présenté de lésions vasculaires

2. Complications secondaires:

2.1 Déplacement secondaire:

Cette complication est due en grande partie aux imperfections inhérentes a I'embrochage
et a ces erreurs techniques par mauvais ancrage.

Cette complication doit étre tout particulierement dépistée pendant les 2 premieres semaines
les directives thérapeutiques récentes de I'académie américaine des chirurgiens orthopédistes
recommandent des radiographies hebdomadaires pendant les 3 premiéres semaines suivant
I'immobilisation, puis de nouveau a la fin de cette derniére.

Le déplacement secondaire n’a pas été noté dans notre série.
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L’algodystrophie est une complication relativement fréquente dont la prévention passe par
la lutte contre la douleur et une mobilisation articulaire douce et précoce. Elle peut entrainer des
séquelles (raideurs des doigts) (69). Il n'existait aucune corrélation entre le type de fracture,
I'importance du déplacement, et son sens (70).

Dans notre série, on a trouvé 1 cas d’algodystrophie.

Complications tendineuses:

Les atteintes tendineuses sont classiques aprées les fractures du poignet, elles intéressent
essentiellement les tendons extenseurs lors du traitement par embrochage, les fléchisseurs aprés
plaque antérieure.

On n’a noté aucun cas de tendinite ni de rupture tendineuse.

2.4 Les pseudarthroses :

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, et sont de
diagnostic parfois difficile.

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

2.5 L’infection :

Aucun cas de complication infectieuse n’a été noté.

3. Complications tardives:

3.1 Calvicieux:

C’est la complication tardive la plus fréquente. lls sont soit secondaires a une absence de
réduction d’un déplacement initial soit a un déplacement secondaire. lls donnent un aspect
inesthétique au poignet mais, s’ils sont extra-articulaires, leur tolérance fonctionnelle est le plus
souvent bonne. Les indications de traitement chirurgical des cals vicieux (ostéotomie correctrice
de la cal, suivie d’une contention le plus souvent par broches) ne s’adressent donc qu’aux sujets
jeunes, en particulier travailleur manuel, surtout s’il s’agit du c6té dominant.

Dans notre série on a noté 2 cas de cal vicieux.
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3.2 3.2 Raideur du poignet :

Elle est possible, le plus souvent secondaire a une immobilisation prolongée, a une absence
de rééducation (que ce soit une auto rééducation souvent suffisante ou avec l'aide d’un
kinésithérapeute), ou séquelle d’une algoneurodystrophie. Sa prise en charge est difficile et a
succes aléatoire (71).

Pas de raideur notée dans notre série.

3.3  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.

Aucun cas du syndrome du canal carpien n'aété détecté chez nosmalades.

3.4 Complications liée au matériel d’ostéosyntheése

Nousn’avonspasdétectéaucuncasdecomplicationliéeaumatériel d’ostéosynthése.

V. Données de la littérature :

1. Epidémiologie:

1.1. Répartition selon I’age:

Dans notre série, latranche d’ageentre40et60 ans a été la plus touchéeavec46,6%.

Lamoyenne d'ageétait de 43 avecdes extrémesde 16 et70 ans

- L’age dans la plupart des séries se rapproche de 60 ans.
La plupart des auteurs; DESMANET(72), DELAITRE (73), LECESTRE (74) et PEYROUX(75) rapporte
une prédominance féminine chez les sujets agés. La moyenne d’age dans notre série rejoint celle
des séries marocaines Y.MOUSSAID, M.GUENBDAR (92). La jeunesse de la population marocaine
explique I'dge jeune de notre série. La prédominance de I'atteinte du sexe masculin chez les
patients jeunes de moins de 60 ans peut s’expliquer par la fréquence des accidents a haute

énergie.
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1.2. Répartition selon le sexe :

Dansnotreétudeonnoteuneprédominancemasculineavecunpourcentagede66,6%
contre33.3% defemmes,cecis’expliqueparlefaitqueleshommesdansnotresociétésontplus exposés
aux accidents de lavoie publiquequelesfemmes.

Cesrésultatsnousmeénentadéduirequ’ilyadeuxtypesdepopulationstouchées,selon une
répartitionbimodale:

O Uneprédominance masculine dusujet jeune car ils sont plus exposés auxAVP

0 Al'opposé,uneprédominanceféminineoul’ostéoporosedelafemmeagéeestun facteur

favorisant.

1.3. Répartition selon I’étiologie des traumatismes :

Dans notreétude,Les accidentsdela voiepubliqueprésentaient I’étiologie la
plusdominanteavec51%.

Certains auteurs LECESTRE (74) et PEYROUX(75) rapportent que la chute de sa hauteur
était la cause la plus fréquente.

La deuxiéme cause dans notre série est la chute de sa hauteur avec un pourcentage de

44.4%

2. Anatomopathologie :

2.1. Cotéatteint:
Lecotégaucheaétéleplusatteintavec52.1%dansnotreétude.Cecipourraitétre
expliquéparlefaitque lecotégauchejouelerblededéfensevuquelaplupartdenospatients
étaientdesdroitiers.
Cerésultatseconformeaceluidejudet(66) avec60.5%etFlisch(76) avec 59% etF.OUTMANI qui

a trouvé56%.
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2.2. Le mécanisme:

Le mécanisme le plus rapporté par nos patients était indirect par chute sur la main en
hyper extension (71,1%), ce qui est également rapporté par la majorité des auteurs (77, 78, 79, 80,
81).

Plusieurs théories ont été proposées pour décrire le mécanisme de cette fracture :

Théorie de I’écrasement-tassement (48) :
GOYNAUD, NELATON et DUPUYTREN(82) furent les premiers a défendre cette théorie qui a été par
la suite remise en relief par DESTOT (48), il considére le poignet comme une enclume sur laquelle
vient s’écraser le radius

Théorie de LEWIS :

Selon LEWIS (66), le radius est considéré comme une poutre en console (figure n° 17). 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
ostéo-porotiques. Cette comminution est responsable d’'une chambre de jeu des broches
intrafocales (kapandji) et responsable de la tendance a I'ascension épiphysaire aprés traitements
non verrouillés. Théorie de LEWIS (66).

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 la diversité des

fractures et conditionne le déplacement dans le plan antéropostérieur et transversal.
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Figure 37 : Mécanisme de chute sur le poignet en flexion dorsale « appuyée » et inclinaison

radiale

2.3. Type de la fracture :

Le grand nombre de classifications publié au fil du temps n’a pas permis a I'une d’entre
elle de s’imposer comme un outil pertinent de prise en charge.

La classification idéale doit répondre a trois objectifs : décrire la Iésion, pour choisir un
traitement, et prévoir le devenir fonctionnel.

Dansnotresérie,ensebasant sur I'implication de [Iarticulation ( radiocarpienne et/ou
radioulnaire) +/- fracture de la styloide ulnaire,onremarquequelesfractures de type 1 selon
Frykman incluant la fracture de Pouteau Colls et la fracture de Goyrant Smith

sontdominantesavecuntauxde43,5%.

2.4. Lésions associes :

a. Lésions 0sseuses :

Bowers (83), insiste sur la nécessité d’évaluer dans les fractures du poignet I'atteinte du

secteur ulnaire indépendamment du secteur radial, et il distingue les déplacements minimes de la
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styloide ulnaire des déplacements modérés ou sévéres, ces derniers comportent selon lui, des
dégats constants du complexe fibro-triangulaire et doivent étre considérés comme des avulsions
fractures des ligaments de la partie distale du radius. Lésions osseuses.

Pour Fontes(84), une analyse systématique des lésions potentielles du versant ulnaire, est
ainsi indispensable que celle du versant radial, en matiere de fracture du poignet, puisqu’elles
pourront mettre en danger la stabilité du poignet et une fixation de la styloide ulnaire est
préconisée avec la recherche des Iésions Ligamentaires.

Dans notre série on note 6 cas de fracture de la styloide ulnaire.

b. Lésions ligamentaires :

CASTAING (85) les classes sous le nom de « dérangement interne du poignet ».

LEWIS (66) démontrait expérimentalement qu’une chute en hyper extension du poignet
engendre un double phénomene de compression voire de tassement postérieur du radius et
d’étirement des structures ligamentaires antérieures qui finissent par se rompre.

GEISSLER et FERNANDEZ (86) ont essayé de quantifier le déplacement de I’extrémité distale du
radius susceptible d’engendrer des lésions ligamentaires de la radio-ulnaire distale, ils concluent
gu’une bascule dorsale de 28°, une translation dorsale de 5,8mm ou un raccourcissement de
2,7mm sont le maximum tolérable pour le ligament triangulaire qui se rompt au-dela.

RICHARDS (87) a trouvé dans sa série plus de 53% des cas d’atteinte du complexe triangulaire
diagnostiquées par arthroscopie et 21% d’atteinte du ligament scapholunaire.

FONTES (84) avait pratiqué des arthrographies systématiques peropératoires des fractures
distales du radius, il a retrouvé sur 58 fractures, 50 lésions ligamentaires associées dont :

e 39 lésions du complexe triangulaire.

e 25 |ésions intra-carpiennes diversement associées :

- 12 atteintes du ligament luno-pyramidal
- 9 atteintes du ligament scapho-lunaire

- 4 lésions péri-lunaires
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Pour notre série, les lésions ligamentaires n’ont pu étre appréciées vu qu’aucun malade n’a

bénéficié d’arthrographie ni d’examen arthroscopique.

c. Lésions vasculo-nerveuses, tendineuses et cutanés :

Les lésions primitives du nerf médian ont été signalées depuis 1937 par Destot(88), Chaise et
Friol(89) insistent sur la distinction entre syndrome du canal carpien post-fracturaire et les
syndromes contusifs du nerf médian qui surviennent au moment du traumatisme et se manifestent
par des douleurs et paresthésies permanentes sans hyperpression intra-canalaire.

Et selon CHAISE, ROGER (90), il n’existe aucune indication en urgence a la neurolyse et bien
rarement en secondaire.

Fernandez (91) a trouvé que 8 a 10 heures d’ischémie provoquent un cedéme endoneural
avec un faible rétablissement nerveux. Ainsi toute douleur sévere du poignet aprés traumatisme
ou une diminution de la sensibilité doit faire suspecter I'atteinte du nerf médian car si la lésion
passe inapercue, il peut se constituer un dysfonctionnement chronique du nerf médian.

La tendinite du long extenseur du pouce est certainement la plus fréquente des tendinites
post-fracturaire du poignet, elle n’est malheureusement reconnue dans la majorité des cas qu’au
stade de rupture tendineuse ou le diagnostic est alors facile a poser devant la perte de I'extension
active de la deuxiéme phalange, associée a une perte de la rétroposition du pouce.

Dans notre série on ne rapporte aucun cas de rupture tendineuse.

L’ouverture cutanée était notée chez 1 seul cas, I'ouverture était punctiforme non souillée.
d. Conclusion :

Autermedecetteétapeanalytiquedesdonnéesépidémiologiquesetanatomo-
pathologiquedenotresérieainsiquecellesdelalittératureportantsurlesfracturesde I'extrémitédistale
du radius,nous avonsconstaté que:

° il ya une
distributionbimodale:dansnotrecontextelapopulationjeunemasculineestla
plusconcernéecequivaencontradictionaveclesdonnéesdessériesoccidentales

rapportant uneprédominance des fractures gériatriques.
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e [lecoOtéatteintestlecotégauchequijoueunrolededéfensevuquelaplupartdenos
patientssont droitiers.

o Letypeprédominant estlesfracturestype 1 selon la classification de Frykman.

e Pourlafréquence:uneprédominancedesfracturesahauteénergiechezlessujets

jeunesdusexemasculin etabasse énergiechezles femmes agéesostéoporotiques.

3. Modalité et technique opératoires :

3.1. Embrochagekapandji

Un excellent résultat a été noté chez les patients traités par un embrochage de kapandji avec

un score de 90 (98% de résultats utiles).
3.2. Plague visée :

29.3%de nospatients ontbénéficiéd’un traitementpar plaque vissée associé ou non a une broche

,88%0nt eu d’excellentsetbonsrésultats.

3.3. embrochage styloidien

27 denospatientsontbénéficiéd‘untraitementparembrochagestyloidien,22  onteu  debonset

excellents résultats.

3.4. Fixateur externe

Dansnhotresérieunseulpatientabénéficiéd’untraitementpar fixateur externe

4, Résultats :

4.1. Résultats globaux:

a.Résultatsradiologiques:

Dansnhotresérie,etselonlescritérescitésprécédemment,onanoté34résultatsexcellentsoit37%
et 45 bons résultats soit 49% 12 résultats moyens, au total 85% de résultats utiles
qui se raccordent aves les résultats des autres séries.

LerésultatobtenuparGUENBDAR [92]étaittrésprochedenotrerésultatavec28,7% d’excellent
et 55% de bons résultats

OUTMANI[93]rapportedanssasériede80patients, 22,5% des cas avec des résultats
excellent,31 bons résultats soit 38,8%.

SAFSAFI [94] rapporte dans sa série 73% de résultats utiles (bons et excellents)
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NB : Résultats utiles (Bons et excellents résultats)

Tableau : Les résultats utiles selon différentes séries

Auteurs Résultats utiles
Roux 95 83%
Obert 96 80%
Jupiter, knirk 97 61%
Safsafi 94 73%

a.1 Les résultats selon le type de I’ostéosynthése :

Dans notre étude /e traitement par plague avec ou sans broches permet de récupérer en
postopératoire une antéversion de la gléne radiale de 5,6° en moyenne avec une variance ulnaire
moyenne de 1 mm. Ces résultats sont identiques a ceux de la littérature (98,99, 100)

Dans notre étude /e traitement par broches permet de récupérer en postopératoire une
antéversion de la gléne radiale de 5°en moyenne avec une variance ulnaire moyenne de 1Tmm.
Ces résultats sont comparables a ceux de la littérature qui retrouve une antéversion de la

glene comprise entre 4° et 11°en postopératoire (100-101).

b. Résultats fonctionnels :

Pourl’appréciationdesrésultats fonctionnels denosmalades nous avonsadopté,lescorede

Green et O’brien,etleQUICKDASH.

b.1.Lescorede Green et O’brien:

Dansnotresérienousavonsobtenuunscoremoyende87avecdes extrémesde55et95.
On a noté 86% de résultats utiles (excellent et bon)
Letableausuivantpermetdecomparerlerésultatdenotreétudeavecceuxrencontrées

dansdifférentesséries dela littérature:

Tableau XIlll: comparatifdes résultatsselonlescoredeGreen et O’brien.
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Auteurs Résultatmoyen
SAFSAFI 94 80
GUENBDAR 92 80
OUTMANI 93 82
Nntra céria R7

b.2.LescoreduQUICKDASH:

Dans notre série, nousavons obtenu:
-Un scoredeQUIKDASHde22.1enmoyenne avecdes extrémesde8et50.

c.l. Green et O’Brien score en fonction de I’ostéosynthese -

Un excellent résultat a été noté chez les patients traités par un embrochage de kapandji avec
un score de 90 (98% de résultats utiles)

Tableau comparaison des résultats de notre étude du traitement par embrochage de Kapandji avec

la littérature

Auteurs Résultatfonctionnels
DELATRE (73) 78%
LECESTRE(74) 87%

TRUMBLE (102) 86%
Nontra céria ARY%

Des bons résultats on été notés chez les patients traités par un embrochage styloidien,
plaque vissée avec un score de 88 chacun.

Des résultats moyens ont été notés chez les patients traités par une plaque

vissée associée a un embrochage, fixateur externe avec des résultats de 72 - 60

respectivement.

c.2. Moyenne du score Quick Dash en fonction de I’ostéosynthése :
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Le meilleur résultat est celui du traitement par une plaque vissée avec un score a 18,6

Tableau : comparaison des résultats fonctionnels du traitement par plaque vissée de notre série
avec ceux de la littérature

Auteurs Résultatfonctionnels
OBERT 96 DASHscore 22.5
RUCH(104) DASHscore 12
WRIGHT (103) DASHscore 16

- Embrochage Kapandji : 21,6

- Embrochage styloidien : 20
On note dans notre série la supériorité du traitement par réduction ouverte avec fixation
interne par plaque vissée par rapport au fixation externe, ce qui rejoignent plusieurs séries
publiées (105,106,107) qui révelent que les résultats fonctionnels du traitement par réduction

ouverte sont meilleur en les comparant avec ceux du traitement par fixation externe

5. Evolution et Complications:

Laconsolidationd’unefracturedel'extrémitéinferieure du radiussefait habituellementen 6

semaines.

5.1.Algodystrophie:

Son taux est trés variable selon les études allant de 0 a 60,7 % du fait de la variabilité de son
diagnostic clinique (65, 108,109).

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 (110).

HARPER et KAPANDJI (111) voient dans I'immobilisation du poignet un élément favorisant
I’apparition d’algodystrophie, contre lesquels ils proposent de lutter par rééducation précoce des
doigts et la prono-supination.

Dans notre série, on a trouvé 1 cas d’algodystrophie.
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5.2 Cal vicieux:

On a noté dans notre série 2 cas de cal vicieux

C’est la complication tardive la plus fréquente. lls sont soit secondaires a une absence de
réduction d’'un déplacement initial soit a un déplacement secondaire. lls donnent un aspect
inesthétique au poignet mais, s’ils sont extra-articulaires, leur tolérance fonctionnelle est le plus
souvent bonne. Les indications de traitement chirurgical des cals vicieux (ostéotomie correctrice
de la cal, suivie d’une contention le plus souvent par broches) ne s’adressent donc qu’aux sujets

jeunes, en particulier travailleur manuel, surtout s’il s’agit du c6té dominant.

5.3 Tendinite et rupture tendineuse :

On n’a noté aucun cas de tendinite ni de rupture tendineuse, Ces résultats sont
comparables a ceux de la littérature qui n’ont révélé aucun cas de tendinite ni de rupture

tendineuse apres un embrochage (96, 112,109) et méme apres un traitement par plaque(112)
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Les fractures de I'extrémité distale du radius sont de plus en plus fréquentes chez la
population jeune (essentiellement le type articulaire).

Leur diagnostic ne pose pas de difficultés, et leur traitement adéquat semble dépendre,
outre des indications théoriques déja codifiées, de I'ceil averti et de I'expérience du chirurgien. La
réduction anatomique reste I'objectif principal de tout choix thérapeutique. En effet, la prise en
charge des fractures articulaires doit étre améliorée par la réalisation des clichés en traction, voire
des examens complémentaires type scanner afin de proposer le traitement qui assure une bonne
congruence articulaire radio carpienne, radio ulnaire distale et une cicatrisation ligamentaire.

Au cours des 20 derniéres années, un essor thérapeutique important a été apporté dans
la prise en charge des fractures articulaires de I'extrémité distale du radius : brochages
percutanés, fixateurs externes, plaques vissées, plaques verrouillées, plaques résorbables,
réduction sous amplificateur voire méme arthroscopie, prothése, greffe osseuse ou substrats
synthétiques.

Les fractures articulaires du poignet surtout dans leurs variétés comminutives sont
généralement difficiles a réduire. Le défaut de réduction anatomique et la survenue de
complications peuvent étre responsables d’un mauvais pronostic fonctionnel.

La rééducation fonctionnelle constitue un pré requis indispensable dans le suivi du

traitement qu’il soit orthopédique ou chirurgical.
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RESUME

Titre : Traitement chirurgical des fractures de I’extrémité distale du radius chez I’adulte
Auteur : MOUSSAID Abdelghani
Rapporteur : Pr. Omar MARGAD

Mots clé : I'extrémité distale du radius, traitement chirurgical, fracture

Le but de cette étude était d’analyser le profil épidémiologique, thérapeutique et évolutif des
fractures du radius distal traitées chirurgicalement.

Nous avons, pour cela, réalisé une étude rétrospective randomisée.

L'étude concerne 90 patients victimes d’une fracture articulaire ou extra-articulaire du
radius distal traitée chirurgicalement.

La moyenne d’age était de 43 ans, avec une prédominance masculine de 66.7%,

Les fractures Type 1(incluant la fracture Pouteau Colles et Goyrand Smith) selon la
classification de Frykman étaient dominantes avec 43.5% des cas.

Les patients étaient opérés et revus en consultation entre 3 et 6 mois. 64 patients ont été
traités par embrochage, 20 patients par plaque vissée, 1 patient par fixateur externe, 7 patients
par plaque plus embrochage.

L’anesthésie était locorégionale dans 83.6%, alors que I’anesthésie générale a été dans 11.9

L’immobilisation par attelle platrée était systématique chez tous les patients opérés durant
une période moyenne de 4 semaines.

Chaque patient a été évalué sur le plan fonctionnel par le score de Quick DASH et le score de
Green et O’Brien, sur le plan radiologique par des radiographies du poignet de face et de profil.

Nous avons eu 85 % de trés bons et bons résultats radiologiques, une moyenne du
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Quick Dash a 22,1 et une bonne moyenne de 87 pour le score de Green et O’Brien.
Nos meilleurs résultats ont été obtenus pour les fractures traitées par embrochage ou plaque
visée.
3,2% des patients ont présenté une complication :
- 2 cas de cals vicieux
- 1 cas d’algodystrophie
Enfin la rééducation précoce, constitue un complément thérapeutique indispensable pour la

récupération rapide et satisfaisante de la fonction du poignet et de la main.
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ABSTRACT

Title:Surgicaltreatment of Distal Radius Fractures in adults
Authors: MOUSSAID Abdelghani

Reporter:Prof. OMAR MARGAD

Keywords: distal radius, surgicaltreatment, fracture

The aim of thisstudywas to analyse the epidemiological, therapeutic and evolutionary profile
of surgicallytreated distal radius fractures.

For thispurpose, weperformed a retrospectiverandomizedstudy.

The studyinvolved 90 patients with a surgicallytreatedarticular or extra-articular distal radius
fracture.

The averageagewas 43 years, with a male predominance of 66.7%,

Type 1 fractures (including Pouteau Colles and Goyrand Smith fracture) according to the
Frykman classification were dominant with 43.5% of cases.

The patients wereoperated and reviewed in consultation between 3 and 6 months. 64
patients weretreated by pinning, 20 patients by bone plate, 1 patient by external fixation, 7
patients by bone plate plus pinning.

The anesthesiawaslocoregionalin 83.6 % of the cases, the generalanesthesiaconcerned 11.9%
of the cases.

The immobilisation by splintplaster has been donesystematically for all operated patients
during 4 weeks.

Each patient wasevaluatedfunctionally by the Quick DASH score and the Green and O'Brien score,
and radiologically by x-rays of the wrist.
Wehad 85% of very good and good radiologicalresults, a score of Quick Dash at 22.1 and a good

score of 87 for the Green and O'Brien.
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Our best resultswereobtained for fractures treated by pinning( kapandji) or bone plate.
3.2% of the patients presented a complication:
2 cases of callus
1 case of algodystrophy
Finally, the precociousrehabilitationconstitutes an essential therapeuticcomplement for a fast and

satisfactoryrecovery for the function of the wrist and the hand.
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Fiche d‘exploitation :

l. Identité:

-Nom et prénom: -
Age:

- Profession:
-Numérod'entreée:

Il. Les antécédents:

- Médicaux :
- Chirurgicaux:
-Toxiques et allergiques:

lll. Circonstances de L 'accident :

- Mécanisme:-
Impact:

- Coté atteint :

- Délai de consultation:

IV.Clinique:

- Etat général:

- Examen dumembre atteint:
Impotencefonctionnelle:
Déformation:

- Lésion vasculaire: -

Lésion nerveuse:

- Ouverturecutanée:

-Traumatisme associé:

V. Bil liologique :

Radiographie du poignet :
-Type: face

- Sexe: M F
-Latéralité: gaucher- droitier
Date d’'entrée: - Date de sortie:
Oui Non Si oui type:
Oui Non Si oui type:
Oui Non Si oui type:
direct indirect droit
gauche
- score de Glasgow : -TA:
totale partielle Douleur: Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
profil TDM

-FC:

Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
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Selonla classification de FRYKMAN:

Classification Description

Typel Fracture extraarticulaire

Type2 1+ fracturede la styloide ulnaire

Type3 Fractureintraarticulaire incluant l'articulation

radio-carpienne

Type 4 3 +fracturede la styloide ulnaire

Types Fractureintraarticulaire incluant l'articulation
radio-ulnaire

Typeé 5+ fracture de la styloide ulnaire

TypeT¥ Fractureintraarticulaire incluant les deux
articulations radio-ulnaire et radio-carpienne

Type 8 T +fracture de la styloide ulnaire

- Installation:
-Type d'anesthésie: -
Voied'abord:

-Technique chirurgicale:
[MImmobilisation post opératoire: oui -
Duréeimmobilisation:
-Rééducation: non  Siouitype:
Active: oui nonPassive:
oui non

début : nombre de séance:
début : nombre de séance:
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VIl. Suivi du malade

RESULTAT FONCTIONNEL.

Recul:

mois.

Greenet O'brien score

Et Quick Dash score

Duréed'arrét detravail:jours.

Score 0

Douleur

Mobilité

Force/coté
opposé

Activite

10
Séveére +au
repos

<40°

<25%

Incapable
detravailler

15

20

Modérée,
activité reduite
pas de douleur
au

repos
40-69%

25-49%

Changement

de l'activité

25
Modérée,
réguliére,p
as de diminution

Légére
occasionnelle

d'activitée
70-99° 100-140°
50-74% 75-90%
Activité réduite Normale
quelques

modifications

Absente

>140°

Normale

Non

limitée par
lafonction
du poignet

(90 :excellent;75-89:bon; 60-74: moyen; <60 : médiocre).
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Veuillez évaluer vos possibilités d'effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre place sous la réponse appropriee

Aucune Difficulte Difficulte Difficulté Impossible
difficulteé legere moyenne importante
1. Deévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des tdches ménagéres
2 lourdes 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une
= mallette 1 2 2 4 5
Se laverle dos 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
main vous a-t-elle géné dans vos
£ relations avec votre famille, vos amis 1 2 3 4 5
ou vos voisins 7 (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limité limite

Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes

8. habituelles en raison de problémes a 1 2 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?

Veuillez évaluer la sévérité des symptémes Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des

lignes)
0. r?':zli‘r:wr de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 a 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement  Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Le score QuickDASH n'est pas valable s'il y a plus d'une réponse manquante.
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RESULTAT RADIOLOGIQUE :

Délai: mois

Délai de consolidation: jours.

Face:Angled'inclinaison radiale: degrés.

Index RUD : Négatifa Positifo mm Nulo Marche d'escalier
articulaire :Nono Quio mm

Profil: Angle d’inclinaison radiale : degrés.

Marche d’'escalier : OuiommNono

Ablation de matériels : Faite ot Non faite o

COMPLICATIONS:

Complications immédiates:

- Ouverture cutanée
- C.nerveuse

- C.vasculaire

Complications secondaires:

- Déplacement secondaire
- Syndrome neuro-algodystrophique

- Syndrome du canal carpien

Complications liées autraitement :

- infection
- rupture tendineuse

- migration de broche

Complications tardives:

Cal vicieux Pseudarthrose Raideur Arthrose
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