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B UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
ﬁ%ﬁ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

5

DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mars, Avril et Septembre 1980

1.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
Mai et Octobre 1981

2. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

3. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
4.  Pr. TAOBANE Hamid*

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENOMAR M’hammed

Pr. BENSOUDA Mohamed

Pr. BENOSMAN Abdellatif

Pr. LAHBABI Naima ép. AMRANI

A S AN

Novembre 1983

10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

11. Pr. BELLAKHDAR Fouad

12.  Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Rhumatologie



Décembre 1984

13. Pr. BOUCETTA Mohamed*

14. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
15. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

16. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

17. Pr. NAJI M’Barek *

18. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985
19. Pr. BENJELLOUN Halima
20. Pr. BENSAID Younes
21. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay EI Mostafa
22. Pr. IHRAI Hssain *
23. Pr. IRAQI Ghali
Janvier, Février et Décembre 1987
24. Pr. AJANA Ali
25. Pr. AMMAR Fanid
26. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
27. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
28. Pr. EL HAITEM Naima
29. Pr. EL MANSOURI Abdellah*
30. Pr. EL YAACOUBI Moradh
31. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
32. Pr. LACHKAR Hassan
Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988
34. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
35. Pr. DAFIRI Rachida
36. Pr. FAIK Mohamed
37. Pr. HERMAS Mohamed
Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
39. Pr. ADNAOUI Mohamed

40. Pr. AOUNI Mohamed

41. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
42. Pr. CHAD Bouziane

43. Pr. CHKOFF Rachid

44. Pr. HACHIM Mohammed*

45. Pr. KHARBACH Aicha

46. Pr. MANSOURI Fatima

47. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
48. Pr. SEDRATI Omar*

49. Pr. TAZI Saoud Anas

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Meédecine Interne

Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation



Février Avril Juillet et Décembre 1991

50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia

AZ70UZI Abderrahim

BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOUI Layachi

CHANA EIl Houssaine*

CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

JANATI Idrissi Mohamed*

KHATTAB Mohamed

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
&3.

&4.
85.
86.
87.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygicne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie



88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.

110.
I11.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

124.
125.
126.
127.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. EL AOUAD Rajae
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ¢p. AHALLAT

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ¢ép. BELKHADIR
SLAOUI Anas

Mars 1994

Pr

. ABBAR Mohamed*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique



128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARLI lJilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
I51.
152.
153.
154.
155.
156.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygicne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique



168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. KANOUNI NAWAL

. KOUTANI Abdellatif

. LAHLOU Mohamed Khalid
. MAHRAOUI CHAFIQ

. NAZI M’barek*

. OUAHABI Hamid*

. TAOUFIQ Jallal

. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

185. Pr. BENKIRANE Majid*
186. Pr. KHATOURI ALI*
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.
205.
206.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANY Azzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim#*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

207. Pr. AIDI Saadia
208. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
209. Pr. AJANA Fatima Zohra

Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie



210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243,
244,
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

EL QUESSAR Abdeljlil

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie



252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie



294. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
295. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
296. Pr. NAITLHO Abdelhamid*

297. Pr. OUJILAL Abdelilah

298. Pr. RACHID Khalid *

299. Pr. RAISS Mohamed

300. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
301. Pr. RHOU Hakima

302. Pr. SIAH Samir *

303. Pr. THIMOU Amal

304. Pr. ZENTAR Aziz*

PROFESSEURS AGREGES :
Janvier 2004

305. Pr. ABDELLAH El Hassan

306. Pr. AMRANI Mariam

307. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
308. Pr. BENKIRANE Ahmed*

309. Pr. BENRAMDANE Larbi*
310. Pr. BOUGHALEM Mohamed*
311. Pr. BOULAADAS Malik

312. Pr. BOURAZZA Ahmed*

313. Pr. CHAGAR Belkacem*

314. Pr. CHERRADI Nadia

315. Pr. EL FENNI Jamal*

316. Pr. EL HANCHI ZAKI

317. Pr. EL KHORASSANI Mohamed
318. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
319. Pr. HACHI Hafid

320. Pr. JABOUIRIK Fatima

321. Pr. KARMANE Abdelouahed
322. Pr. KHABOUZE Samira

323. Pr. KHARMAZ Mohamed

324. Pr. LEZREK Mohammed*

325. Pr. MOUGHIL Said

326. Pr. NAOUMI Asmae*

327. Pr. SASSENOU ISMAIL*

328. Pr. TARIB Abdelilah*

329. Pr. TIJAMI Fouad

330. Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

331. Pr. ABBASSI Abdellah

332. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
333. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Chimie Analytique
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
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Les fractures de I’extrémité distale du radius sont des fractures dont le trait
est situé¢ entre I’interligne radio-carpienne et une droite passant a trois travers de

doigts ou quatre centimétres au-dessus de cette interligne.

Elles sont classiquement I’apanage de la femme agée ostéoporotique mais
elles sont devenues fréquentes de nos jours chez le sujet jeune actif en raison de

la recrudescence des accidents de la voie publique (AVP) [1].

Longtemps, les fractures du radius ont ét¢ méconnues et confondues avec
les luxations radio-carpiennes. Il semble que ce soit Jean-Louis Petit en 1973

qui, le premier, a décrit une fracture de I’extrémité distale du radius.

En France, on utilise le terme de Pouteau-Colles faisant référence a une

publication posthume de Claude Pouteau en 1783 [2].

En 1964, le rapport Castaing a débanalisé cette fracture en analysant ses
différents aspects et en soulignant les limites du traitement orthopédique
(déplacement secondaire). Ce travail est resté une référence pendant plus de 30

ans [17].

L’arsenal thérapeutique mis a la disposition du praticien comprend
désormais divers matériaux tels que vis, broches, fixateurs externes, plaques,
plaques verrouillées, plaques résorbables, greffons osseux, substrats

synthétique ....

Le traitement a pour but de restituer I’anatomie normale du poignet, tout
particulierement la longueur de la métaphyse et I’orientation de 1’épiphyse

radiale.
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A. MATERIELS D’ETUDE

C’est une étude prospective continue sur deux ans de 01\01\2011 au
31\12\2012.

Cette ¢étude a porté sur 30 patients recus aux urgences traumatologiques de
I’hopital Ibn Sina - CHU Rabat ; pour fracture de I’extrémité inferieure du

radius, ayant bénéficié d’un traitement par fixateur externe.
B. METHODOLOGIE

Dans notre série, les critéres d’inclusion étaient :

e Fracture récente de I’extrémité inferieure du radius
e Adulte agé de plus de 16 ans
e Traitement chirurgical par fixateur externe

e Dossiers clinique et radiologique

Pour chaque patient, une fiche d’exploitation a été réalisée. Les données
recueillies des dossiers et des registres portaient sur le profil des patients (age,
sexe, antécédents), traumatisme, le type de fracture selon la classification de

Kapandji, les Iésions associées et I’attitude thérapeutique.

Chacun de nos patients a €té convoqué au moins une fois, pour évaluer le
résultat fonctionnel par le calcul de Quick DASH score. Egalement, pour

évaluer le résultat radiologique
C. OBJECTIFS DE L’ETUDE

e Eclairer le profil épidémiologique des fractures du radius distal
chirurgicales.

e Montrer les particularités cliniques et thérapeutiques de ces fractures.
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e Evaluer les résultats anatomiques et fonctionnels des différentes

techniques.
D. FICHE D’EXPLOITATION

Traitement chirurgical des fractures du radius distal chez I’adulte : étude prospective.
PATIENT :

- Numéro dossier : Centre : Nom prénom :
-N°Tel :
- Age: années. Sexe : HO FO Profession :

- Statut fonctionnel : autonome 0 dépendant ]

- Tares :

- ASA score :
1 : bonne santé [ 2: perturbation modérée d’une grande fonction O
3 : perturbation sévére d’une grande fonction O 4 : risque vital 0 5 : moribond

Dominance : D O G [ C6té traumatisé : D O G O

TRAUMATISME :

- Cause: Energie traumatisme : faible 00 moyenne [J haute [

- Lésions associées : polytraumatisme [0 polyfracturé [0 syndrome canal carpien O
Autre : )

- Ouverture cutanée Gustillo : 0 [ 10 20 30

RADIOLOGIE:
- Radiologie standard : Marche d’escalier : non 0 oui O0: mm.

Trait articulaire radio-ulnaire distale: oui [0 non [
- Lésions associées :
Fracture ulna : col [0 téte [ base styloide [0 pointe styloide [0 Rupture TFCC O

Articulation RUD : normale [0 subluxation [0 luxation O

Fracture scaphoide [ dissociation SL [0 autre ; Luxation radio carpienne: palmaire 00 dorsale [J
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Classification KAPANDJI:

Fracture SANS Dplacement = Pr.Stylide Cubitulo

JIpaTil

Frocture SANS Commsinution Poutérlewrs

Yracture  Comnbuntion

A

Fructurn en T. FRONTAL

Fostdeicuret Sme ropment o Bi-Sargimcs
: S —
g M (5] €]
Fraciure Cundenoe Baterne Frocture 3 Baeufe Antériouce
Fructure an T, SAGITTAL T Srapte 06 Complexe Fracters Mortinale T ou Goyrand-Smith

3]

Fraciure w CROIX eu
Camainutive » “Die Punch”

Fracture de I'Ratrdatid Infirience
des DEUX O

]

Cal Viddaun

- TDM : oui O non O impaction articulaire O Nb fragments :  surface articulaire irréparable O

INTERVENTION :
- Date traumatisme : Opérateur :

- Type intervention :

Brochage [ type
Plaque vissée O: voie d’abord :

Plaque vissée et broche [: voie d’abord :

Eald . -

Délai intervention :

type de plaque :

type de plaque

jours.
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Soins Post Opératoires

- Immobilisation : non O attelle amovible O résine 0 BABP O durée : jours.

- Rééducation : non O auto-rééducation O kinésithérapiel] délai avant rééducation jours.
- Durée d’hospitalisation: jours.
RADIOGRAPHIES POST OPERATOIRES :

-Face : A d’inclinaison radiale : degrés. Index RUD:  mm. Positif [ négatif O nul [1 -
Marche d’escalier articulaire : oui O non [

-Profil : A d’inclinaison radiale : degrés. Marche d’escaliers : oui [ non [

RESULTAT FONCTIONNEL:

- Recul : mois. Durée d"areét de travail : jours.

- Ablation de matériel : oui O non [J délai : mois,

-Quick DASH score :
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- RESULTAT RADIOLOGIQUE

~délai ; mois

- Délai de consolidation:  jours.
-Face : A d’inclinaison radiale : ~ degrés. Index RUD :  mm. PositifD] négatif 0 nul0]

Marche d’escalier articulaire : ouil] non[]

- Profil : A d’inclinaison radiale : degrés. Marche d’escaliers : ouiJ non(]

= Ablation de matériel ; faite (1 non faite [J

COMPLICATIONS:

- Algodystrophie

- Complications lides a P’embrochage :

Infection 01 migration O irritation nerf radial 0 rupture tendineuse [
- Complications des plaques o

Infection 0 arrachement o rupture tendineuse o
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Tableau récapitulatif:

N° d’entré | Sexe | Age Profession ATCD atct(zzﬁ ¢ Mécanisme | Niveau | Lésions associés ;I.l‘i:fe:::
71/12 H 36 MANUEL 0 G CHUTE MOY 0 F.HOFF
80/12 F 27 COIFFEUSE 0 G CHUTE H 0 F.HOFF
84/12 F 60 SANS DIABETE G CHUTE MOY 0 FIX+BR
86/12 H 36 MANUEL 0 D CHUTE H 0 FIX+BR
90/12 H 34 MACON 0 G CHUTE MOY 0 F.HOFF
92/12 H 31 MACON 0 D AVP MOY 0 F+BR
98/12 H 26 MANUEL 0 G CHUTE MOY B.STYLOIDE F.HOFF
100/12 F 64 SANS DIABETE+ G CHUTE H
HTA B.STYLOIDE FHOFF
104/12 F 54 SANS 0 G CHUTE MOY 0 F+BR
130/12 H 53 SANS DIABETE G CHUTE H B.STYLOIDE F.HOFF
144/12 H 30 MANUEL 0 D+G CHUTE H B.STYLOIDE F HOFF
160/12 H 22 ETUDIANT 0 D CHUTE H CUBITUS F.HOFF
210/12 F 50 SANS DIABETE G CHUTE H EIR F.KSJP}AN
216/12 F 22 ETUDIANTE 0 D CHUTE MOY N F.HOFF
616/12 H 75 RETRAITEE HTA G CHUTE MOY P.STYLOIDE F.HOFF
698/12 H 40 MANUEL 0 G CHUTE MOY B.STYLOIDE F.HOFF
940/12 H 36 POLICIER 0 G CHUTE MOY S.+PA{3]13\;[FTE+H F HOFF
1023/12 F 50 SANS RCH G CHUTE MOY CUBITUS F.HOFF
1071/12 H 35 MANUEL 0 G CHUTE MOY 0 F.HOFF
1385/12 F 55 SANS 0 D CHUTE H 0 FIX+BR
1386/12 H 27 EMPLOYE 0 D CHUTE H 0 F.HOFF
1455/12 H 34 EMPLOYE 0 G CHUTE MOY N F.HOFF
1644/12 H 31 MANUEL 0 D+G CHUTE MOY 0 F+BR
1750/12 H 37 MANUEL 0 D CHUTE MOY STYLOIDE F.HOFF
1757/12 F 50 SANS ASTHME G AVP H N F.KSJP}AN
1823/12 F 50 SANS DIABETE D CHUTE H N F.HOFF
1834/12 H 40 MANUEL HTA D+G CHUTE H 0 F.HOFF
1850/12 H 35 MANUEL 0 D CHUTE H 0 F.HOFF
1871/12 H 37 MANUEL 0 G AVP MOY 0 F+BR
1872/12 H 22 ETUDIANT 0 G CHUTE MOY 0 F.HOFF

10
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Résultats

11
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A. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

1. Age (figurel)

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% - T T . . s
18-20 21-40 41-60 60-80

Figure 1 : Répartition des fractures selon 1’age.
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2. Sexe (figure2)

La prédominance masculine est nette par un effectif de 24 hommes et 6

femmes.

= Hommes : 80%

= Femmes : 20%

m femmes

B hommes

Figure2 : Répartition selon le sexe
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3. Terrain
» 21 patients (70%) n’avaient pas d’antécédents
» 9 patients (30%) étaient suivis pour des tares : 1 cas d’asthme, 4 cas de

diabéte, 2 cas d’HTA, 1 cas de diabéete et d’HTA et 1 cas de rectocolite

hémorragique

4. Profession (figure3)
03 patients (10%) étaient étudiants,

21 patients (70%) étaient travailleurs manuels et 06 patients (20%) étaient

sans professions.

10%

M Etudiants

20%

M Sans professions

= Travaileurs manuels

Figure 3 : Répartition selon la profession
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5. Coté atteint (figure 4)

L’atteinte du coté gauche est prédominante, avec 18 cas d’atteintes
gauches (60%) contre 9 cas d’atteintes droites (30%) et un 3 cas d’atteintes

bilatérales (10%).

H Atteinte bilaterale
M coté droite

W cote gauche

Figure 4 : Répartition selon le coté atteint

6. Etiologies (figure 5)

Les chutes sur la main sont a I’origine de 90% des cas (27cas) et 3 cas sont

dus a un AVP (10%).

B Chute sur la main

mAVP

Figure 5 : Répartition selon I’age.
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B. ETUDE CLINIQUE
1. Tableau clinique

Tous les malades se présentaient en attitude du traumatisé du membre
supérieur souffrant de douleur avec impotence fonctionnelle totale du membre

traumatiseé.
2. Lésions associées

a. Lésions cutanées: L’ouverture cutanée a été classée selon la

classification de Gustillo. Elle a été notée chez 2 patients.

b. Lésions vasculaires : Nous n’avons relevé aucun cas dans notre série

d’atteinte vasculaire.

c. Lésions nerveuses : Nous n’avons relevé aucun cas dans notre série

d’atteinte nerveuse.
d. Lésions associées : Elles ont été retrouvées chez 11 patients

» Lésions du méme poignet :
e Fracture de la base du styloide cubitale : 2cas (6,6%)
e Fracture de la pointe de la styloide : 1 cas (3,3%)
e Luxations radio-carpiennes dorsale : 1 cas (3,33%)
e Luxation radio-carpienne palmaire : 1 cas (3,33%)
» Lésions du membre homolatéral
e Fracture de la diaphyse cubitale : 2 cas (6,66%)
e Fracture de la diaphyse radiale : 1 cas (3,33%)
e Fracture de la diaphyse humérale : 1 cas (3,33%)

e Fracture de la palette humérale : 1 cas (3,3%)

16
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» Lésions a distance :
e (Edéme et déformation du coude : 2 cas (6,66%)
e Fracture de ’EIR controlatéral : 1 cas (3,33%)
e Fracture de la diaphyse tibiale : 1 cas (3,33%)

C. ETUDE RADIOLOGIQUE
a. Bilan radiologique

» Radio standards : tous nos patients ont bénéfici¢ a leur admission de

deux clichés (face et profil) centrés sur le poignet et sur le coude.
e 15 patients (50%) avaient une marche d’escalier articulaire, celle-ci
varient entre 1 mm et 8 mm avec une moyenne de 2,8 mm.
e 8 patients (26,66%) avaient un trait de fracture articulaire radio-
ulnaire distale.
» TDM : Aucun scanner du poignet n’a été réalisé concernant les patients

de notre série.

17
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b. Classification de KANPANDIJI (figure 6)

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% I
0.00% | n n n

type 1 type 2 type 3 type 5 type 7 type 9

Figure 6: Répartition des Iésions selon le type

s type 1 : 1 cas (3,33%)
s type 2 : 1 cas (3,33%)
% type 3 : 4 cas (13,33%)
s type 5 : 1 cas (3,33%)
s type 7 : 1 cas (3,33%)
“ type 9 : 22 cas (73,33%)
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D. TRAITEMENT

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement par fixateur externe.

1. Délai d’intervention

Le délai séparant le traumatisme du traitement était en moyenne de 2,5

jours avec un minimum 1j jour et un maximum de 7j.
2. Durée d’hospitalisation
Elle variait entre 1 et 8 jours, avec une moyenne de 4,5 jours.
3. Soins post-opératoires
a. Immobilisation

Sa durée variait en fonction de la technique et de la stabilité de montage

avec une moyenne de 24 jours [min : 155 ; max 30j].
b. Rééducation

Une rééducation fonctionnelle a ¢été réalisée chez tous nos patients deés

I’ablation de la contention.

19
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E. RESULTATS DU TRAITEMENT

Les critéres radiologiques et fonctionnels adoptés pour I’évaluation des
résultats reposent sur des parametres jugeant de la fiabilité de chaque technique

d’ostéosynthese.
1. Résultats Radiologiques

Des radiographies post-opératoires du poignet opéré ont été réalisées chez

tous nos patients :

» Cliché de face :

» Trois parameétres ont été analysés :
e L[’angle d’inclinaison radiale (bascule frontale) : variait entre 20° et
30° avec une moyenne de 26°.
e L’index radio-ulnaire distale : sa valeur moyenne pour notre série est
1,2 mm ; il variait entre -2mm et 6mm.
e La présence de marche d’escaliers: 7 patients (23%) avait une

marche d’escalier articulaire sur les clichés de face en post-opératoire.

> Cliché de profil :

» Deux parametres ont été analysés :
e Angle d’inclinaison radiale (bascule sagittale) :
variait entre -3° et 15°, sa valeur moyenne était de 5,1°.

e La présence de marche d’escaliers était notée chez 3 patients (10%).

20
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Ces paramétres radiologiques ont ¢ét¢ rassemblés dans un tableau

permettant une meilleure évaluation :

Critéres Bascule Bascule Marches
Index RUD
Evaluation frontale sagittale d’escaliers
Excellent > 4230 394 10° >2mm ABSENTE
Bon 19° 4 22° 2°4-5° -2 3+2mm ABSENTE
Moyen 15°4 18° -6°a-10° +2 4+ 5mm 042 mm
Mauvais 0al5° -10° >+6mm 2mm

Parmi nos patients, 14 patients ont eu de trés bon résultats soit 46,6%, 10

patients ont eu de bon résultats soit 30%, 5 patients ont eu de moyens résultats ;

soit 16,66% et 1 patient a eu un mauvais résultat soit 3,33%.

50,00% -
45,00% -
40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00%

46,60%

30%

16,66%

3,33%

trés bon bon moyen mauvais

Figure 7 : les résultats radiologiques
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2. Résultats fonctionnels

a. Le recul:

Le suivi n’a pu étre fait pour tous les malades, le recul variait entre 4 et 6

mois avec une moyenne de 5,2.
b. Retentissement professionnel:

Six de nos patients (20%) sont sans profession. Pour le reste, 24 patients
(80%), I’arrét de travail variait entre 60 jours et 180 jours avec une moyenne de

95 jours.
¢. Quick Dash score:

Ce score a ¢€té calculé pour les 25 patients revus, la moyenne était de 18,8

avec des extrémes de 2,27 et 45,5.

QUICK DASH en fonction du type de frécture

35

30

25

20

15

10

Typel Type2 Type3 Type5 Type? Type8 Type?

Figure 8 : QUICK DASH
en fonction du type de fracture [15].
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d. Consolidation

Le délai de consolidation variait entre 45 et 60 jours avec une moyenne de

46,2 jours
e. Complications
Dans notre série, 7 malades ont présenté des complications :

e 2 cas de déplacement secondaire
e 3 cas d’algodystrophie

e 2 cas d’infection autour des fiches d’un fixateur externe.
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I. RAPPEL

A. Anatomie descriptive

1. Eléments osseux :

a. Extrémité distale du radius (figure 9)

Elle a la forme d’une pyramide quadrangulaire aplatie dans le sens antéro-
postérieur et le sommet tronqué se continue insensiblement dans la diaphyse [5].

On lui décrit cinq faces :

1) Face inférieure répondant au condyle carpien. Elle est subdivisée
par une créte scapho-lunaire.

2) Face antérieure donne insertion au ligament pronateur.

3) Face interne qui présente a sa partie inférieure une facette
articulaire revétue du cartilage.

4) Face postérieure parcourue par une série de crétes et de goutticres
ou glissent les tendons et les muscles extenseurs.

5) Face externe étroite, séparée de la face postérieure par une créte
sus-stylienne.

b. Extrémité distale de ['ulna (figure 9) [3].

Son extrémité distale est arrondie et comprend 2 saillies importantes :

» En dedans et en arriére: le processus de 1’ulna.
» En dehors: la téte ulnaire, circonférence en forme de croissant
articulaire avec 1’incisure ulnaire du radius.

c. La premiere rangée du carpe (figure 10)

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

surtout d’avant en arriere.

25



Les fractures de [’extrémité inferieure du radius traitées par fixateur externe

d. La deuxieme rangée du carpe (figure 10) [3].

Avec la premiere rangée, ces quatre os constituent I’articulation médio-

carpienne.

Radius et ulna droits en
supination : vue antérieure

Téte ——

Tubérosité du racnm/‘if

Radius—— |

S

Face an(érieure\_L‘

E
i
Bord antérieur—

Bord interosseux ———

Membrane
interosseuse

Processus styloide Processus styloide

Figure 9 :

Viae antérleire [palmaire)

Radiuy
Froessos stybide du mdius
Seaphie
Tubwronle i seaphoide
Trapssee
Tuberculs du trapéze

Teapézoide

U s
Ry Tubérosité de I'ulna
gl —

Radius et ulna droits
en pronation :
vue antérieure

B Olécrane
Incisure trochléaire
Processus coranoide P =
\
Radius \

Face latérale
=

_———— Bord postérieur

Incisure radiale de I'ulna Processus coronoide
Corde obligue

Corde oblique Tubérosité de I'ulra

Ulna

Ulna

Face antérieure

Bord antérieur

Membrane

|
: \ _Face postérieure
interosseuse 5

Bord %

interoseenx

Tubercule dorsal
Sillon du muscle long

extenseur du pouce Sillon des muscles

. long et court extenseur:
Sillon des muscles extenseur radiaux du carpe
des doigts et extenseur
de I'index
Surface pour les
/ muscles court
J extenseur du
pouce et long
abducteur du pouce
Processus styloide .
Processus styloide

les os de I’avant bras [3]

Ulna

Lunaturm

Tracuiiram

Fisiforme

Harratum

Hanades chi barargim

Capiramim

Prisgecsys stpluide de 'ulha

O prdlaganpiens

Figure 10 : Vue antérieure des os du carpe [3]
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2. Les articulations.

a. Articulation radio-ulnaire distale (figures 11-12)

C’est une articulation trochoide qui réunit I’extrémité distale des deux os de

I’avant-bras. Elle comprend :

1. Les surfaces articulaires, représentées :
» Du coté radial par I’incisure ulnaire du radius.
» Du coté ulnaire par la téte arrondie et convexe.
il. Les moyens d’union,
3 ligaments: interosseux, antérieur et postérieur.
ii1. Moyen de glissement : La synoviale, tapissant la face profonde de la
capsule, s’insére a la limite des surfaces cartilagineuses.

b. L’articulation radio-carpienne (figure 11)

C’est une articulation de type condylienne, elle réunit I’avant-bras a la

premi¢re rangée du carpe, comprend :

1. les surfaces articulaires représentées :

» Du coté anté-brachial par la cavité glénoidale.

» Du coté carpien par le condyle carpien.
i1. Les moyens d’union
» La capsule qui s’insére en haut sur les bords marginaux de I’extrémité
du radius et sur les bords du ligament rond. En bas, elle se fixe sur les
surfaces cartilagineuses du condyle carpien.
» Les ligaments :
1) Le plan ligamentaire palmaire (antérieur).
2) Le plan ligamentaire dorsal (postérieur).

3) Le plan ligamentaire collatéral.
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iii. Les moyens de glissement :

La synoviale tapisse la face profonde de la capsule. Elle s’insére au

pourtour de la gléne anté-brachiale et du condyle carpien.

c. L’articulation médio-carpienne : (figure 12) [6].

Il s’agit d’une interligne concave en haut a sa partie moyenne et oblique en
« S » italique en bas et en dedans a sa partie médiale. L’ensemble forme un

emboitement réciproque.
Sur le plan capsulo-ligamentaire

v La capsule de la médio carpienne est plus serrée.
v' Les ligaments, essentiellement antérieur, garantissent la concavité
carpienne.
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Figure 11 : Dissection de I’articulation radio-carpienne (vue antérieure)
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Figure 12 : Coupe coronale de la main [6]

3. Les éléments musculaires (figure 13)

Ils sont répartis en deux groupes :

#+ Les muscles propres du poignet

Ce sont les muscles de [’avant-bras se terminant sur la base des

métacarpiens (ou le carpe pour le fléchisseur ulnaire du carpe) et n’allant pas

jusqu’aux doigts
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+ Les muscles longs des doigts

Ce sont les fléchisseurs superficiels et profonds des doigts, le long

fléchisseur du pouce, les extenseurs des doigts et ceux propres de I'index et du

Véme.

4. Les ¢léments vasculo-nerveux (figure 13)

e Les artéres naissent des réseaux carpiens palmaires et dorsaux.

e Les nerfs se répartissent au niveau des faces palmaire et dorsale avec

respectivement le nerf ulnaire et le nerf médian (nerf interosseux

antérieur) d’une part et le nerf ulnaire et nerf radial (nerf interosseux

postérieur) d’autre part.
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Figure 13 : Coupe transversale de la partie distale de 1’avant-bras [4].
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B. Biomecanique [7]

Le complexe articulaire du poignet comporte donc deux articulations :
I’ensemble radio-carpien, médio-carpien et la radio-ulnaire. Ainsi, le poignet se

comportera comme une articulation a trois degrés de liberté.
1. Le complexe radio-carpien :

Comprenant en réalité ’articulation radio-carpienne et médio-carpienne, il
possede deux axes et deux degrés de liberté: dans le plan frontal (I’inclinaison :
25°a 30°) et dans le plan sagittal (flexion-extension : 20° a 25°). La stabilité de

ces mouvements est assurée par I’appareil ligamentaire.
2. Définition des mouvements
Les mouvements du poignet s’effectuent autour de deux axes :

» L’axe transversal conditionne les mouvements de flexion-extension
(figure 14).
o La flexion: Son amplitude est de 85°.

o L’extension: Son amplitude est de 85°.
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Figure 14 : Amplitude des mouvements du poignet

dans ’axe transversal
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» L’axe antéropostérieur conditionne les mouvements d’abduction et

d’adduction (figurel5).

o L’adduction (inclinaison ulnaire): Son amplitude est de 45°.

o L’abduction (inclinaison radiale): Son amplitude ne dépasse

pas 15°.

Figure 15 : Amplitude des mouvements du poignet

dans I’axe antéropostérieur [7].
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3. L’articulation radio-ulnaire distale

La stabilité de la radio-ulnaire distale

Les articulations radio ulnaire proximale et distale sont coaxibles et ne

peuvent fonctionner I’une sans I’autre.

La position de stabilit¢ maximale répond a la posture intermédiaire de
prono-supination. Par contre, les positions extrémes de pronation et de

supination représentent des positions d’instabilité.

4. Définition de la prono-supination (figurel 6)

Elle se décompose en :

»  Supination : L’amplitude est de 90°.
»  Pronation : L’amplitude est 85°.

»  Position intermédiaire : C’est la position 0 ou position de référence.

Les muscles moteurs

Ils sont essentiellement situés au niveau du squelette anté-brachial et

I’articulation du coude.

e Les muscles pronateurs: le rond pronateur, le carré pronateur et le
fléchisseur du carpe ;
e Les muscles supinateurs sont le biceps brachial, le muscle supinateur, et le

muscle brachio-radial.
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Figure 16 : mouvements de I’articulation radio-ulnaire distale

au cours de la prono-supination [7]

5. Effet ténodése et synergie musculaire :

La mobilité du poignet se produit au sein méme d’un ensemble tendineux.
Il offre ainsi a la main les bénéfices de ’effet ténodese et de la synergie
musculaire qui permet le perfectionnement du geste. Cet effet ténodése est
présent dans tous les gestes pour améliorer la force de nos prises et les

performances de la main.

La synergie musculaire correspond a la contraction simultanée de plusieurs

muscles.
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6. Le verrouillage

Le poignet est un support mobile pour la main mais il doit aussi étre un

support stable.

La stabilit¢ de ce support est obtenue par I’emboitement réciproque des
surfaces articulaires et par I’ensemble des structures péri-articulaires. C’est cette

stabilisation du poignet que nous désignons par le terme de « verrouillage ».

Ce verrouillage est primordial lors des mouvements de prono-supination.
Le poignet se comporte alors comme un embrayage: il existe, en effet, entre le
radius distal et la base des métacarpiens une rotation longitudinale qui varie en
fonction de la force de serrage et du couple de prono-supinateur exerce

distalement [9].

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

anthrogénes. (figure 17)
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Figurel7 : La rotation longitudinale entre radius et condyle carpien
est a 'origine de contraintes en cisaillement paralleles au plan du cartilage.

Tout défaut de réduction transforme la glene radiale en « rape »pour le condyle carpien.

7. Retentissement fonctionnel des fractures de I’extrémité inférieure du

radius.

a. Biomécaniqgue articulaire :

« Toute fracture déplacée du radius distal est une fracture articulaire ».
En effet, les conséquences du déplacement ne se limitent pas seulement a
I’articulation radio-carpienne mais aussi a ’articulation radio-ulnaire distale et
médio-carpienne. Une modification de 1’orientation de la gléne radiale apres
fracture du radius distale retentit sur la position des os du carpe provoquant
I’apparition d’un carpe adaptatif [10] et d’une instabilit¢ en DISI (dorsal

intercaled segment instability).
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Les fractures ostéo-chondrales (articulaires) du radius distal atteignent
directement le cartilage de la gléne radiale. Les fractures extra-chondrales

(extra-articulaires) ont un cartilage initialement intact [11-12].

b. Conséequences des différents types des cals vicieux :

i. Raccourcissement du radius :

C’est la séquelle la plus fréquente apres 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 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 hyperpression
entre le condyle carpien et l'ulna par Dintermédiaire du ligament
triangulaire [16]

ii.  Défaut d’orientation de la glene 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-&tre étudiée
grace a une 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
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iii. Défaut d’orientation de la glene dans le plan frontal

La gléne 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 glene radiale diminue alors que la surface de contact et les

pressions augmentent entre le radius et le lunatum [13].
iv. L’incongruence articulaire

Une incongruence articulaire supérieure ou égale a deux millimétres va
provoquer une dégradation progressive de [D’articulation source de douleurs

[12-15].
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II. EPIDEMIOLOGIE

1. Fréquence

Auteurs Fréquence des F.E.ILR
MANSAT [34] 4-5% des lésions traumatiques en général
NONNENMACHER [33] 2% de la traumatologie générale
ALFRAM [38] 2/3 des fractures des deux os de I’avant-bras
CASTAING [42] 4% des accidents de travail
LECESTRE [44] 47% des traumatismes du membre supérieur

Fréquence des fractures de I’extrémité inférieure du radius

Concernant les fractures articulaires de I’extrémité inférieure du radius, la

fréquence dans les séries suivantes était de :

Auteurs Fréquence des F.E.ILR
MATHOULIN [29] 25% des fractures de I’E.I.LR
KNIRCK, JUPITER [27] 45% des fractures de ’E.ILR
MELONE [43] 87% des fractures de ’E.I.R

Fréquence des fractures articulaires de I’extrémité inférieure du radius

Il faut noter que plus les séries rapportées sont récentes, plus la proportion

des fractures articulaires augmente, ceci pour deux raisons :
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» L’accroissement du nombre de traumatisme a haute vélocité

» L’intérét de la TDM dans la détection des refonds articulaires, un
grand nombre de fractures articulaires passent inapergues lors d’un
bilan radiographique standard.

2. Corrélation age-sexe :

La plupart des auteurs [44-35] rapportent une prédominance féminine chez
les sujets agés. Dans notre étude, le sexe féminin représentait 50% des patients

dépassant 50 ans.

L’ostéoporose plus marquée chez les femmes aprés ménopause pourrait

expliquer ces résultats.

La prédominance d’atteinte du sexe masculin chez les patients jeunes peut

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

Les chutes sur la main est la principale cause dans notre série (90%). Ces
chutes peuvent étre des chutes de la hauteur, ou faisant suite & un accident de

travail ou accident de sport.
La deuxiéme cause est les AVP avec un effectif de 10%.

4. Coté atteint:

Dans notre série, 1’atteinte du coté gauche est prédominante (60%), ceci
s’explique par le fait que I’individu se protége le plus souvent avec son membre

supérieur gauche.
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III. ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE
A. Mécanisme :

Dans la majorité des cas, les fractures du radius distal surviennent suite a
un traumatisme indirect situé au niveau de la main. Deux cas de figure sont

possibles:

e la fracture de la personne agée, dite a basse énergie: elle survient lors
d’une chute de sa hauteur, la main étant alors utilisée pour amortir la
chute.

e la fracture survenant chez un patient jeune, dite a haute énergie: elle
survient essentiellement au cours des accidents de la voie publique, en
traumatologie, etc.

1. Mécanisme d’écrasement

Ce mécanisme d’écrasement a d’abord été décrit par Destot en 1964. Pour
lui, le carpe joue un rdle d’enclume sur laquelle vient s’écraser le radius.
Castaing a affiné cette notion en fonction de la position de la main lors de la
chute [17]. Si la main touche le sol, talon a plat, la partie ulnaire du scaphoide et
le lunatum frappent le radius. Si la main touche le sol par I’intermédiaire de
I’éminence hypothénar, le ligament triangulaire joue son rdle d’amortisseur et
c’est le semi-lunaire qui vient frapper le radius. Finalement, si c’est 1’éminence
thénar qui touche la premiére, c’est le scaphoide qui va venir s’impacter dans le
radius (figurel8). C’est de cette théorie que dérive la notion de Die-punch
décrite par Scheck en 1962 [18]. Il s’agit d’'un mécanisme d’impaction au cours
duquel le semi-lunaire vient frapper la gléne radiale provoquant 1’apparition

d’une fracture postéro-médiale de la gléne.
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Melone, en 1993, a lui aussi repris cette théorie pour expliquer les fractures

isolées de la styloide radiale par impaction du scaphoide sur la gléne radiale

[19].

Figure 18 : Impact des os du carpe sur le radius

selon I’indication du talon de la main sur le sol lors du traumatisme.

2. Poutre console

Le radius est comparé par Lewis a une poutre console [20]. Lors d’une
chute sur la main, cette derniére va rester fixer sur le sol alors que I’avant-bras
continue sa course. Le poignet va se retrouver en hyper-extension. Les ligaments
antérieurs ainsi que le carpe vont transmettre des contraintes au radius distal.
Des forces a type de pression vont €tre transmises a la corticale postérieure
provoquant un tassement alors que des forces a type de traction vont étre

transmises a la corticale antérieure provoquant une rupture.
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3. Mécanismes combinés

Selon Linscheild, les fractures du radius distales articulaires sont la
conséquence d’une association de mécanismes. Le schéma de la poutre
composite ne pouvant s’appliquer qu’a des fractures a trait métaphysaire et a
déplacement postérieur ou antérieur [21]. Ainsi, une fracture articulaire serait
liée a une compression axiale associant une inclinaison ulnaire et une supination
du carpe par rapport au radius. Il en résulte d’abord un arrachement de la
styloide radiale dont le trait fracturaire se termine a 1’aplomb de I’interligne
scapho-lunaire. Puis, les forces de compression se majorent au niveau de la
fossette lunarienne du fait de déplacement de la fracture de la styloide radiale,
provoquant une fracture enfoncement de la fossette lunarienne. La Iésion
styloidienne peut alors se propager a I’interligne scapho-lunaire (figure 19).

Cette théorie vient s’opposer a celle du double Die-punch de Melone.

Figure 19 : Mécanisme combiné des fractures du radius distal.

L’¢étude anatomique de Pechlane, en 2003, a permis de clarifier le
mécanisme de ces fractures du radius distal. Aprés avoir réalisé une fracture du
radius distal par hyperextension sur 63 cadavres [22].
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B. Classifications :

Les fractures de Dextrémité inférieure du radius ont donné lieu a

d’innombrables classifications.

Le premier qui a marqué une étape dans 1’étude des ces fractures est celle

de J. Castaing et du « Club des Dix »

Pour notre étude, on a utilisé la classification de Kapand;ji, qui est reprise

simplifiée de la classification de Castaing.
¢ Classification de kapandji [23]

Cette classification reprend de fagon simplifiée les principaux types de
fractures décrits par Castaing et inclut de maniére supplémentaire les fractures

associées de I’extrémité inferieure de 1’ulna (figure 20)
C’est la classification utilisée dans notre série, comprend 11 types :

0. Fracture de I’extrémité inférieure du radius sans aucun déplacement ni

aucune association.

1. Fracture simple a un seul fragment déplacement postérieur sans

communication postérieure.

2. Fracture simple avec comminution postérieure et éventuel 3° fragment

postéro-interne.

3. Fracture a deux fragments distaux avec refend sagittal dite «en

sagittal ».

4. Fracture a deux fragments distaux avec refend frontal dite «en T

frontal » ou « bimarginale ».
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5. Fracture « cunéenne externe »simple ou complexe.

6. Fracture marginale postérieure.

7. Fracture - luxation marginale antérieure dite de « Leteneur ».

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

9. Fracture en double T sagittal et frontal dite « en croix » et fracture
comminutive avec éventuellement un enfoncement de la fossette
lunarienne « Die Punch ».C’est dans ce groupe que s’intégrent les
fractures comminutives ouvertes véritable éclatement de 1’épiphyse

radiale inférieure telles qu’on les observe chez les « motards »
10. Fracture de I’extrémité inférieure des deus os de 1’avant bras.
11. Cals vicieux.

Dans notre série :

s Typel : 2 cas (6.66 %)
s Type2 : 1 cas (3.33 %)
s Type3 : 5 cas (16.66 %)
s TypeS : 1 cas (3.33 %)
s Type7 : 1 cas (3.33 %)

s Type9 : 20 cas (66.66 %)
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Figure 20 : fracture de type 9 selon Kapand;i

Service de traumatologie CHU - Ibn Sina

Figure 21 : fracture de type 3 selon Kapndji

Service de traumatologie CHU - Ibn Sina

47



Les fractures de [’extrémité inférieure du radius traitées par fixateur externe

C. Lésions associées

Les principales lésions associées retrouvées dans notre série sont les
fractures de la styloide cubitale 24% suivies par les luxations radio-carpiennes et

les fractures de la diaphyse cubitale a 7%.

L’association lésionnelle du styloide ulnaire est rapportée avec des
fréquences différentes dans la littérature [25-31-9]. MOUILLERON [31]
rapporte une association 1ésionnelle de la styloide chez 45% des patients avec
8% d’atteinte de la téte ulnaire. FLISCH [24] quant & lui ne releve que 15%

d’atteinte styloidienne.

Selon LE BOURG [26] la fracture de la styloide aurait un retentissement
sur la mobilité du poignet. Il propose d’ailleurs un hauban uni-broche réalisé an
prono-supination indifférente associ¢ a une immobilisation du coude bien que

celle-ci compromette la mobilisation précoce.

KURUP [32] dans une étude portant sur 113 fractures articulaires de
I’extrémité distale du radius ne retrouve pas cette corrélation mais insiste plutot

sur le facteur péjoratif d’une atteinte épiphysaire de ’ulna.

Mais pour JUPITER [27], seule la pseudarthrose styloidienne pourrait avoir

un probable retentissement défavorable sur les résultats finaux.

On en conclut donc que Datteinte ulnaire est une variable pronostique

péjorative des fractures de I’extrémité distale du radius.
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IV.DIAGNOSTIC
A.Diagnostic clinique

L’interrogatoire recherche 1’age du patient, les antécédents, la nature du
traumatisme, sa direction, sa force et la position du poignet au moment de
I’impact. La symptomatologie est en regle démonstrative, faite de douleurs,
d’impotence fonctionnelle et de déformation. Parfois fruste, elle peut prendre le

masque d’une entorse simple du poignet [33].
» Dans les fractures de type compression-extension :

Le poignet est globuleux, cylindrique de face, on note une déformation en
baionnette par translation latérale externe du fragment inférieur et déviation en

valgus de I’axe de la main (figure2?2).

De profil, la déformation est typique en « dos de fourchette » avec saillie

postérieure du fragment épiphysaire (figure 23).

La palpation du foyer de fracture réveille une douleur exquise et révele une
ascension de la styloide radiale avec horizontalisation da la ligne bi-styloidienne
(signe de Laugier) parfois les tendons des radiaux apparaissent soulevés par un

chevalet par le fragment épiphysaire (signe de velpeau) [33].

» Dans les fractures en compression-flexion :

La déformation se fait en sens inverse, elle est dite en « ventre de
fourchette » Il faut insister sur la palpation élective des différentes structures
osseuses, ligamentaires et tendineuses du poignet, pour ne pas méconnaitre une

Iésion associée [33].
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Figure 22 : poignet traumatisé vu de face, déformation en inclinaison cubitale

Service de traumatologie CHU - Ibn Sina

Figure 23 : Poignet traumatisé vu de profil, déformé en « dos de fourchette

Service de traumatologie CHU - Ibn Sina
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B. Examens para-cliniques :

Les examens de premiére intention sont les clichés de face et de profil
complétés parfois par des incidences obliques et plus particulierement le cliché
de % radial pour faire une bonne analyse des lésions au niveau du massif

épiphysaire et pour rechercher un fragment postéro-interne [33].

Des clichés en traction réalisés lors de la méme anesthésie avant le

traitement permettent une analyse meilleure des Iésions [28].

KNIRK et JUPITER [15] soulignent I’importance de 1’évaluation exacte de
I’incongruence articulaire, avec recours au besoin a des tomographies frontales

et sagittales.

MATHOULIN [29] propose le recours a la tomodensitométrie pour les

fragments difficile a analyser.

Dans notre série, des radiographies de face et de profil ont été¢ réalisés
systématiquement chez tous les patients, la TDM n’a été demandé pour aucun

malade.
L’analyse des clichés initiaux de notre série trouve :

e 15 patients soit 50% avaient une marche d’escalier articulaire, celle-ci
varient entre 1 mm et 8 mm avec une moyenne de 2,8 mm.
e 8 patients soit 26,66% avaient un trait de fracture articulaire radio-

ulnaire distale.
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C. Arthroscopie :

Selon MATHOULIN [30], HARDY et LEMOINE [37], D’arthroscopie
préopératoire a un intérét certain pour le controle de la réduction anatomique,

aussi pour la recherche de 1ésions associées.

L’arthroscopie est réalisée sous anesthésie locorégionale ou générale a

I’aide d’un arthroscope de 2,7mm de diametre et de 10cm de long.

Plusieurs auteurs [36-41] ont conclu, suite & I’analyse de leurs séries, la
supériorité de I’arthroscopie dans le diagnostic et I’association au traitement des
fractures articulaires de D’extrémité distale du radius, en la comparant aux

techniques a ciel ouvert.

Figure24 : Aspect arthroscopique d’une fracture articulaire du radius distal [10].
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V. TRAITEMENT
A. Objectifs du traitement :

v Obtenir une réduction anatomique, puis la consolidation de la fracture
de I’extrémité inférieure du radius.

v Récupérer un poignet fonctionnel, non déformé et indolore.
B. Méthodes thérapeutiques :

1. Traitement orthopédique :

Le premier temps de ce traitement consiste a réaliser la réduction du foyer

de fracture.

Le contrdle réductionnel est réalisé par des clichés de face et de profil qui

permettent de vérifier le rétablissement de I’anatomie [39].

2. Traitement par embrochage :
a. Brochage percutané pur.
b. Brochage styloidien conventionnel
c. Brochage de Py (1969)
d. Brochage intra-focal : les broches ARUM
e. Brochage mixte et multiple
3. Traitement par plaques vissées :
a. Ostéosynthese par plaque antérieure.
b. Ostéosynthese par plaque postérieure.
c. Les voies d’abord.
» La voie dorsale.

> La voie antérieure de HENRY.
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4. Traitement par fixateur externe

Le traitement des fractures instables, comminutives ou intra-articulaires de
I’extrémité distale du radius par fixateur externe ou « ligamentotaxis » a acquis
une popularité récente [69]. En effet, pour plusieurs auteurs, cette méthode
semble assurer a la fois un maintien excellent de la réduction et un résultat

fonctionnel tout-a-fait satisfaisant.

Du point de vue technique, plusieurs différences sont a noter entre les

séries rapportées et méritent d’étre discutées.

La premiere concerne le mode de fixation des fiches au niveau du
métacarpe. Si quelques auteurs pratiquent I’embrochage du deuxiéme et
troisiéme métacarpiens [64, 66, 73], la majorité préfeére un embrochage du
deuxieme métacarpien seul. En effet, [76] la transfixion des muscles
intrinséques du deuxiéme espace interosseux peut Etre une source non
négligeable de déficit de mobilit¢ de I'index et de médius. Pour les mémes
raisons, il est conseillé [73,76], afin d’éviter la transfixion des muscles du
premier espace, de n’insérer les broches au niveau du deuxiéme métacarpien
qu’aprés avoir mis le pouce en abduction et fléchi de 90 degré la seconde
articulation métacarpo-phalangienne. Enfin, afin de minimiser le risque
d’embrochage tendineux ou de branches sensitives du nerf radial, Seitz et al.

[74] préconisent un petit abord chirurgical avant la mise en place des fiches.

Le second point concerne la durée d’immobilisation par fixateur, qui peut
varier de 4 [67] a 8 [73,76] et méme 10 [65] semaines. Une immobilisation de 4
a 5 semaines, pronée par Kongsholm et al. [69] ainsi que Jenkins et al. [67] ne

met pas a I’abri d’un déplacement secondaire [73]. A [I’inverse, une
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immobilisation de 8 semaines et plus expose a une limitation séquellaire de la
mobilité du poignet [69]. Il semblerait donc que six a sept semaines soit la durée
optimale d’immobilisation. Certains auteurs [67, 71, 75] pronent, lorsqu’il est
possible, I’insertion des fiches distales au niveau du fragment distale de la
fracture (ostéataxix). Cette technique permet une mobilisation précoce du
poignet, et ainsi une prespective de meilleur résultat

fonctionnel [14].

Toujours pour promouvoir une mobilisation précoce du poignet, Clyburn
[65] ainsi que Yen et al. [67] utilisent un fixateur « dynamique», dont les fiches
distales sont métacarpiennes mais qui possede une articulation a hauteur du
centre rotation du poignet, afin de permettre sa mobilisation précoce dans le plan
sagittal. Dans la série de Clyburn [65], I’extension du poignet est retardée a 4
semaines, car une extension plus précoce expose a une perte de réduction. Dans
la série de Yen et al. [76], la mobilisation du poignet est permise a la sixiéme

semaine, en flexion comme en extension.

Enfin, en cas de fracture particulierement comminutive ou intra-articulaire,
plusieurs auteurs [68, 70, 74] associent au fixateur externe un embrochage
simple ou multiple, afin d’assurer une réduction la plus anatomique possible. En
effet, le ligamentotaxis seul ne permet pas toujours de réduire anatomiquement

tous les déplacements [64, 70]
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a. L'ostéosynthese par fixateur externe radio métacarpien et le concept

de ligamentotaxis (figures 25- 26)

Le fixateur externe peut €tre utilis€ en distraction ou en neutralisation en
sachant que la force appliquée a la distraction dépend de l'opérateur et sa
quantification est forcément sujette a caution; une indication du degré de
distraction peut étre approchée par I'importance de l'espace radio carpien sur le
cliché de face. La traction excessive est non seulement inopérante en maticre de
réduction mais de plus elle génére des douleurs source d'algodystrophie; par
ailleurs des études biomécaniques ont montre que le taxis ligamentaire
s'opérerait surtout en avant alors que l'on voudrait le plus souvent agir sur les
fragments postérieurs. Les enfoncements centraux semblent également peu
accessibles au taxis ligamentaire qui a plutdt tendance a accentuer la bascule des
fragments périphériques. Tous ces éléments nous ont conduit a utiliser le
fixateur externe en complément de synthése directe en neutralisation; une
douleur post-opératoire immédiate, inhabituelle, doit faire évoquer un exces de
traction, la constatation d'un espace radio carpien sur le cliché¢ de face doit
conduire a relacher la distraction ce qui peut étre fait au lit du patient; de
nombreuses publications ont précisé l'intérét et les limites de cette technique.
L'avantage essentiel est son efficacité pour lutter contre I'impaction épiphysaire,
ses limites sont le peu d'action sur les enfoncements articulaires centraux, les
fragments postérieurs, et plus généralement sur les fragments articulaires

basculés.
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Figure 25 : Les limites du ligamentotaxis : bascule des fragments périphériques,

pas d'action sur les fragments centraux.

Figure 26 : Fracture articulaire comminutive traitée par un montage mixte associant
des broches d'ostéosynthese et un fixateur externe en neutralisation

Service de traumatologie CHU - Ibn Sina .
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b. Le fixateur externe radio radial (figure 27)

Son introduction est récente. Il s'apparente aux fixateurs externes
métaphysaires utilisés pour d'autres fractures au membre inférieur notamment; le
montage comprend 2 fiches proximales et 2 fiches distales disposées
transversalement. Son intérét est de permettre une réduction précise et de
prévenir la remontée de I'épiphyse radiale notamment en cas de comminution
métaphysaire. Les inconvénients sont ceux de tout fixateur (intolérance des
fiches, encombrement, irritation tendineuse). Son utilisation semble excessive
dans les fractures simples type Pouteau Colles, son indication élective semble
étre la fracture extra articulaire avec comminution sus articulaire de fagon isolée

ou en complément d'une greffe (os ou substitut).

Figure 27 : Fixateur radio radial
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5. Protheése radiale
6. Traitements associés

> Immobilisation post-opératoire

Il semblerait donc que six a sept semaines soit la durée optimale
d’immobilisation. Certains auteurs [67, 71, 75] pronent, lorsqu’il est possible,
I’insertion des fiches distales au niveau du fragment distale de la fracture
(ostéataxix). Cette technique permet une mobilisation précoce du poignet, et
ainsi, une prespective de meilleur résultat fonctionnel. Actuellement, la

mobilisation précoce reste de régle pour éviter tout risque de raideur.
» Rééduction:

Une auto-rééducation a été réalisée chez tous nos patients des 1’ablation de
la contention. La kinésithérapie a été prescrite chez 23 patients soit 76,66%

mais, faute de moyens.

Il faut insister sur 1’auto-rééduction par mobilisation précoce des doigts et
des autres articulations laissées libres du membre supérieur pour éviter tout

risque d’enraidissement [46].

> 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 ostéosynthese.

> Le ciment acrvligue

Préconise par CHARNLEY [47] en 1970 et ensuite SCHMALHOTZ [47],
la pose intra-focale de ce substitut donne des résultats satisfaisants. Mais son

coté non biodégradable lui est reproché par ses détracteurs.
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C. Indications:

Le traitement d’une fracture de I’extrémité distale du radius doit remplir un

cahier de charge précis :

e Un rétablissement de la congruence articulaire pour éviter les
complications dégénératives de type arthrosique [48].

e En effet, une marche d’escalier articulaire de 2mm serait arthrogeéne
selon KNIRK [27] alors qu’une marche d’lmm serait pour
TRUNMBLE [49] responsable de séquelles douloureuses.

e Une restitution de la bascule frontale et sagittale du radius afin d’éviter
une perte de la congruence articulaire ainsi qu’une tension excessive de
la membrane interosseuse qui limiterait la prono-supination et la force
de préhension, seraient source de douleurs [51].

e Une correction du raccourcissement radial qui selon FRIEDMAN [50]
serait également responsable de perte de congruence, mais aussi d’une
impaction ulno-carpienne. Cette derni€re entrainerait une pression
excessive entre I'ulna et I’os lunatum, engendrant une détérioration
progressive du ligament triangulaire, une chondromalacie de la téte

ulnaire et du lunatum, ainsi, qu’une 1ésion du ligament luno-triquétral.

En résumé, nous serons de I’avis de SIMIC [48] pour qu’une réduction
s’impose devant tout raccourcissement radial supérieur a 2mm, toute
modification de [Dinclinaison sagittale supérieure a 5° et de [D’inclinaison
frontale de plus de 10° ainsi qu’une marche d’escalier articulaire supérieure a 2

mm.
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VI. RESULTATS DU TRAITEMENT
A. Résultats radiologiques
1. Anatomie radiologique

» De face (figure 28)

o La pente radiale ou inclinaison frontale (1)
Elle se mesure sur un cliché de face.

C’est I’angle compris entre une droite perpendiculaire au grand axe du
radius et la ligne unissant la pointe de la styloide radiale a I’extrémité médiale de

la surface articulaire du radius.
Sa valeur est variable, elle est de 23,6° en moyenne [7].
o La variance ulnaire ou index radio-cubital inférieur (3).

Elle représente la distance entre I’axe du radius passant par I’extrémité
distale du radius et la parallele a cette ligne passant par I’extrémité distale du

I’ulna.

Sa valeur moyenne est de 0.6 mm [55].

Figure 28 : Mesure de I’inclinaison frontale (1)

et de I’index radio-ulnaire (3) [40]
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» De profil (figure 29)

L’antéversion de la gléne ou pente sagittale : elle se mesure sur un cliché

de profil.

C’est I’angle compris entre une perpendiculaire a 1’axe du radius et une

droite unissant ses berges antérieures et postérieures.

Sa valeur moyenne est de 11,6° mais elle est variable [55].

Arriere

EM

Figure 29 : Mesure de la pente sagittale (2) [40].

2. Résultats globaux

Pour notre série, 14 patients ont eu de trés bon résultats (46,66%), 10
patients ont eu de bon résultats (30%), 5 patients ont eu de moyens résultats

(16,66%) et un mauvais résultat (3,33%).
3. En fonction de type de fracture

» Les fractures de type 9 ont constamment montré les résultats les plus
décevants : seuls 55% ont eu des bons résultats et 33% moyens résultats, 11% de

mauvais résultats radiologiques.
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COONEY [27] et par la suite RIZZO [27], en utilisant un montage
combinant broches et fixateur externe, parviennent a 99% de bons et excellents

résultats.

LAFONTAINE [59] et KURUP [52] déconseillent I’embrochage dans ce
type de fractures et préconisent le foyer ouvert, alors qu EDWARD [53]

démontre la supériorité du fixateur externe.
RUCH [54] propose de combiner les deux méthodes.

» Les types 1, 7 ont présenté le meilleur score avec 100% de trés bons
résultats.

» Le type 2: 60% de trés bons résultats et 40% de bons résultats.

A%

Le type 5 : 50% de trés bons résultats.
» Le type 3 : 20% de trés bons résultats et 40% de bons et moyens
résultats

4. En fonction de I’ostéosynthése

» Dans notre série, le fixateur externe associé a un embrochage : 50%
de bon résultats et 50% de résultats moyens.
» Le fixateur externe: 76,66% de bons résultats, 16,66% de moyen

résultats et 3,33%de mauvais résultats.
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B. Résultats fonctionnels
Dans notre série, nous avons trouvé 76% de résultats utiles (bons et

excellents).

Tableau 1 : Résultats utiles dans différentes séries.

Auteurs Résultats utiles (%)
Roux [60] 83%
Jupiter, Knirk [27] 61%
Jesse [56] 64%
Dethomasson [28] 77%
Notre série 76%

» Quick dash score

Le Quick DASH est une version abrégée du score DASH. Le quick DASH
utilise 11 parametres pour mesurer la fonctionnalité chez les personnes atteintes

de troubles musculo-squelettiques et du membre supérieur.

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.
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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.

o Le meilleur score a été noté pour les fractures types 5 et 7 avec des
résultats excellents avec des scores respectivement a 5,7 et 7,9.

o Les types 1, 2 et 9: les résultats étaient bons, avec des scores
respectivement a 12,5 ; 12,5 et 14,7.

o Un résultat moyen a été noté pour le type 9avec score de 24,15

o Etles types 3 avaient un mauvais résultat avec un score a 32.4.

C. Corrélation radio-clinique

Le coefficient de corrélation « r» de Pearson calculé est de 0,65 avec un
seuil de signification de 0,05. Ce coefficient traduit un degré de relation

« d’intensité forte » entre les résultats radiologiques et les résultats fonctionnels.

Nous pouvons donc dire que, statistiquement les résultats fonctionnels sont

fortement corrélés a la qualité des résultats radiologiques.

De méme, RAIMBEAU [26] a confirmé que les résultats morphologiques

conditionnaient les résultats fonctionnels.

Selon LAULAN [57], la force serait beaucoup plus liée a I’inclinaison
frontale alors que la mobilité serait plus sous I’influence de I’indice radio-
ulnaire et de D'inclinaison sagittale. De méme, JUPITER [61] a confirmé

I’absence de corrélation entre la diminution de force et la bascule sagittale.
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Ces résultats montrent I’importance de la restitution anatomique comme

objectif de tout traitement.

Cependant, certains auteurs attirent 1’attention sur la particularité du sujet
agé. Pour eux, I’affirmation de COLLES selon laquelle la fonction du poignet ne
serait pas corrélée a la déformation clinique serait vérifiable chez cette catégorie
du fait de certains facteurs particuliers. Ces patients présenteraient, en effet, un
remaniement de tissus mous, une demande fonctionnelle moindre et seraient le

plus fréquemment victimes de 1ésions fracturaires de basse énergie [27].

La prise en charge du sujet 4gé demanderait donc une approche moins

agressive.
D. Comparaison type de fracture/ scores fonctionnels

1. Role de la composante ulnaire

Selon Obert, la fracture de la pointe de la styloide ulnaire semble étre de
meilleur pronostic que la fracture de la base de la styloide ulnaire lorsqu’elle est

associée a une fracture du radius distal [58]

Le complexe triangulaire fibro-cartilagineux (TFCC) s’ins¢re a la base de
la styloide ulnaire. Une fracture avulsion de la styloide ulnaire provoque
I’apparition d’une instabilit¢ de D’articulation radio-ulnaire distale, le TFCC

¢tant un des principaux stabilisateurs de cette articulation.

Pour Kapandji, le pronostic a long terme de fractures du radius distal se
joue sur les désordres de I’articulation radio-ulnaire distale, les fractures de la
styloide ulnaire devant systématiquement faire 1’objet d’une prise en charge

chirurgicale [43].
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Cependant, Pogue souligne qu’une bascule postérieure de plus de 20° de la
gléne radiale entraine nécessairement, soit une fracture de la styloide ulnaire,

soit une I1ésion du ligament triangulaire [13]
2. Role de la variance ulnaire

La restauration de la longueur du radius apres fracture du radius distal est

donc impérative

Pogue, a démontré qu’un raccourcissement radial augmente les pressions
sur la fossette scaphoidienne et modifie la cinétique de I’articulation radio-
ulnaire distale. Ce raccourcissement provoque des plaintes fonctionnelles plus

importantes et une mauvaise récupération de la force [13]

Pour Kopylov, le raccourcissement du radius provoque une impaction ulno-
carpienne source de détérioration du TFCC, de chondromalacie de la téte ulnaire

et du lunatum [45].
3. Role de la comminution métaphysaire :

La comminution métaphysaire circonférentielle ou hémi-circonférentielle
semble étre un critére de mauvais pronostic pour les patients victimes d’une
fracture du radius distal. En effet, cette comminution provoque une perte de

longueur du radius modifiant ainsi la variance ulnaire [62].
4. Role de I’antéversion de la gléne :

Les résultats fonctionnels sont meilleurs lorsque 1’antéversion est comprise

entre 0 et 15°.
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L’hyporéduction provoque une perte de la flexion du poignet et produit
une incongruence de I’articulation radio-ulnaire distale. Une cal vicieux de plus
de 10° en bascule dorsale est associ¢ une géne fonctionnelle dans la vie

quotidienne [46].

Une bascule dorsale de plus 20° de la gléne radiale provoque une
hyperpression néfaste sur le scaphoide. Une antéversion de plus de 15° de la
gléne radiale provoque, elle aussi, un déplacement des pressions exercées sur les

os du carpe avec I’apparition d’hyperpressions localisées.

Cette modification de la biomécanique du poignet provoquera 1’apparition

d’arthrose, de raideur et de douleur du poignet.
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VII. COMPLICATIONS
A. Déplacement secondaire

Cette complication est due en grande partie aux imperfections inhérentes a

I’embrochage et a des erreurs techniques par mauvais ancrage.
Nous notons 6,66%de déplacement secondaire.

KNIRK [27], dans une série de 17 patients, retrouve un taux de
déplacement secondaire de 38%. Comme le note KURUP [25], cette perte de
réduction est inhérente a I’instabilit¢ de 1’embrochage et doit étre prise en
considération lors de la réduction initiale.

B. Algodystrophie

Dans notre série, on a eu 3 cas d’algodystrophie (soit 10%) due surtout a

une immobilisation prolongée et au manque de rééducation fonctionnelle.

LAULAN [57] rapporte un taux de 26%, alors que COONEY [63] signa

un taux de 16,5%. Le seul traitement reconnu est la mobilisation précoce.

De physiopathologie encore discutée, trois facteurs sont néanmoins jugés

indispensables a sa survenue un facteur déclenchant (traumatique ou non).

Un dysfonctionnement sympathique et un terrain favorisant mettant en jeu
des facteurs systémiques (diabéte, hypertriglycéridémie...) et psychologiques
[57].

C .Infection

Dans notre série, on a eu 2 cas d’infection superficielle autour des fiches

chez un patient traité par fixateur externe.
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Au cours des 20 derni¢éres années, un essor thérapeutique important a été
apporté dans la prise en charge des fractures articulaires de 1’extrémité distale du

radius: fixateurs externes et fixateurs externe avec brochages cutanés.

Ces fractures sont I’apanage du sujet 4gé ostéoporotique mais aussi du

sujet jeune.

Le diagnostic ne pose souvent pas de difficultés, et le traitement adéquat
semble dépendre outre les indications théoriques codifiées, de I’ceil averti et de
I’expérience du chirurgien. La réduction anatomique reconstituant les reperes

physiologiques reste I’objectif principal du choix thérapeutique.

Concernant notre ¢étude, qui s’est intéressée aux fractures traitées
chirurgicalement, les fractures articulaires type 3 et 9 de Kapandji étaient
dominantes avec 60% de cas les fixateurs externes est le moyen thérapeutique le

plus utilisé suivi par la fixateur externe avec des brochages percutanés.

Nous avons plus de 70% de bon et trés bon résultats anatomiques et

fonctionnels.
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» CAS

CLINIQUE 1

Patient de 38 ans

ATCD=0

Magon de profession

Chute avec réception sur le poignet gauche

Douleur +impotence fonctionnelle totale du membre supérieur

gauche.

Fracture comminutive du membre supérieur gauche

\

Une radiographie, [de face et de profil], centrée sur le poignet
et la main montrant une fracture de I’extrémité distale du radius

Service de traumatologie CHU - Ibn Sina
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Masd A——=
6/1/¢5

Fracture de I’extrémité distale du radius traité par fixateur externe

Service de traumatologiec CHU — Ibn Sina

74



Les fractures de [’extrémité inférieure du radius traitées par fixateur externe

» CAS CLINIQUE 2
e Patient de 68 ans
e Chauffeur de taxi
e ATCD=0

e Chute de sa hauteur avec réception sur la main droite poignet en

extension
e Douleur et impotence fonctionnelle
o Attitude du traumatisé¢ de membre supérieur
e Poignet droit oedematié

e Fracture articulaire comminutive de I’extrémité inférieure

Fracture articulaire comminutive de 1’extrémité inférieure
Service de traumatologiec CHU — Ibn Sina
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Fracture articulaire comminutive de 1’extrémité inférieure
traitée par fixateur externe.

Service de traumatologie CHU — Ibn Sina.
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RESUME

TITRE : Les fractures de I’extrémité inferieure du radius traitées par fixateur

externe a propos d’une étude rétrospective de 30 cas.
AUTEUR : FLITI ALAA

MOTS CLES : fracture-extrémité inférieure du radius-fixateur externe.

Les fractures de I’extrémité distale du radius sont des fractures fréquentes
qui peuvent mettre en jeu le pronostic fonctionnel du membre supérieur d’autant
plus que les fractures sont comminutives Le but de cette étude était d’analyser le
profil épidémiologique, thérapeutique et évolutif des fractures du radius distal

traitées par fixateur externe.

Il s’agit d’une ¢étude rétrospective portant sur 30 patients colligés au
service de traumatologie orthopédie du CHU Ibn Sina de Rabat sur une période

de deux ans.

La moyenne d’age était de 29,5 ans avec une prédominance masculine
(80%), 49% des patients présentaient une fracture articulaire. Les patients
¢taient opérés et revus en consultation entre 3 mois et 6 mois. Chaque patient
¢tait évalué¢ par le score de DASH. Une radiographie du poignet de face et de

profil était également réalisée et classées selon la classification de Kapandji.

30 patients ont été traités par un fixateur externe. 45% de nos patients ont
eu de tres bon résultats et 29% de bons résultats avec une moyenne du QUICK
DASH a 18,18. 16% des patients ont présenté un déplacement secondaire et
12% une algodystrophie due surtout a une immobilisation prolongée et au

manque de rééducation fonctionnelle.
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SUMMARY

TITLE: fractures of the distal radius treated by an external fixation about a

retrospective study of 30 cases.

KEY WORDS: Fractures-distal radius-external fixation.

AUTHOR: FLITT ALAA.

Fractures of the distal radius fractures are common, which can jeopardize
the functional outcome of the upper limb can be involved especially since the
fracture are comminuted. The purpose of this study is to analyze the
epidemiological, therapeutic and evolutionary distal radius fractures treated by

external fixation.

This is a retrospective study of 30 patients collected in orthopedic trauma

service at CHU Ibn Sina Rabat over a period of two years.

The average age was 29.5 years with a male predominance (80%), 49% of
the patients had an articular fracture. The patients were operated and reviewed in
consultation between 3 and 6 months. Each patient was assessed by the DASH
score. The wrist radiography with front and side views were also performed and

classified according to the Kapandji.

30 patients were treated with an external fixator. 45% of our patients had
very good results and 29% good results with 18.8 as an average of QUICK
DASH. 16% of the patients had secondary displacement and 12% showed an
algodystrophy mainly due to prolonged immobilization and lack of functional

rehabilitation.
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malades sera mon premier but.
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nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
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