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Les traumatismes à haute énergie du poignet chez la population jeune non 

ostéoporotique au Maroc sont très fréquents vue la fréquence des accidents de la voie 

publique. Les accidents à deux-roues présentent 40.58% de l’ensemble des AVP au Maroc 

dont 4807 accidents à Marrakech et ce pour l’année 2016 [1]. Ils concernent le plus souvent 

les adultes jeunes de moins de 40 ans à haute demande fonctionnelle.  En fonction de la 

position du poignet et du changement de position des forces traumatiques, le patient pourra 

présenter plusieurs variations de lésions traumatiques. Dans ce travail nous nous intéressons 

à l’association des fractures ipsilatérales de l’extrémité distales du Radius et du scaphoïde. 

[1.2]. 

Les Fractures du scaphoïde décrites pour la 1ère fois par Destot en 1905 [3] représentes 

60% des fractures des os du carpe. Fréquemment sous diagnostiquées ou traitées comme 

entorses [4] menaçant ainsi la stabilité et la coordination du poignet. 

Les Fractures de l’extrémité inférieure du Radius sont très fréquentes avec une incidence 

mondiale en croissance. Elles sont considérées comme les fractures des os long les plus 

fréquentes et représentent 1/6ème des motifs de consultations aux urgences 

traumatologiques [5]. Elle se définit comme étant une fracture dont le trait siège entre 

l’interligne radio-carpienne et une droite horizontale passant à trois travers de doigts (ou à 

4cm) au-dessus de cette interligne. Cette fracture est classiquement l’apanage des femmes 

âgées ostéoporotiques, mais intéresse aussi le sujet jeune actif dans le cadre de traumatismes 

à haute énergie. Elle est rarement isolée et s’associe souvent à des lésions locorégionales 

ulnaires ou carpiennes transformant cette lésion osseuse en un traumatisme plus complexe. 

[6] 

Bien que chaque lésion isolée soit fréquente, l’association d’une fracture du radius et 

d’une fracture du scaphoïde est rare [3]. Cette association a été rapportée dans 0.7% à 4% des 

fractures du membre supérieur [7].  Il n’y a actuellement pas de consensus concernant le 

mécanisme lésionnel ni la stratégie optimale de traitement. Les séries publiées comportent 

peu de cas. Il s’agit le plus souvent d’hommes autour de la quarantaine et le traumatisme 

initial semble plus violent que celui observé habituellement pour chacune des fractures.  



Fractures du scaphoïde associées aux fractures de l’extrémité distale du radius chez l’adulte 
 

 

 

- 3 - 

 

Par le biais de ce travail prospectif consacré à l’association des fractures ipsilatérales du 

radius distal et du scaphoïde, nous analysons le profil épidémiologique, clinique, radiologique 

et thérapeutique afin de relater l’expérience du service de traumatologie-orthopédie de 

l’hôpital Ibn Tofaïl de Marrakech et évaluer notre prise en charge à la lumière des données de 

littérature. 
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Discussion 

Patients et Méthodes   
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I. Étude:  

C’est une étude prospective colligée au service traumatologie orthopédie à l’hôpital Ibn 

Tofaïl de Marrakech sur les patients admis pour des fractures récentes de l’extrémité distale 

du radius associée au à une fracture du scaphoïde sur une période de 01 ans allant de Janvier 

2018 au Décembre 2018 inclus. 

II. Patients:  

1. Critères d’inclusion : 

o Les fractures de l’extrémité distale du radius associées à une fracture du scaphoïde 

tout type confondue. 

o Les Fractures récentes de moins de 1 mois. 

o Toutes tranches d’âge confondues. 

2. Critères D’exclusion : 

 Les fractures Ancienne de plus de 1 mois. 

 Les fractures isolées de l’extrémité distale du radius ou du scaphoïde. 

 Les patients perdus de vue au décours des 3 contrôles programmés à J21, J45 et J90 

du traitement. 

III. Méthodes :  

1. Recueil des données :  

Pour le recueil des données, nous avons rempli une fiche d’exploitation à partir des 

dossiers des malades admis à l’hôpital répondant aux critères d’inclusions et d’exclusions 

(Annexe).  
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La fiche d’exploitation comprend :  

a) Les données démographiques des patients :  

Identité, âge, sexe, résidence, la profession, le niveau socio-économique (En se basant 

sur la profession du malade, le lieu de résidence et les difficultés pour accéder aux soins) la 

couverture sociale, la durée de séjour et la latéralité du patient.  

b) Les antécédents personnels et familiaux médicaux et chirurgicaux. 

c) Les circonstances du traumatisme causal et lieu d’accident ainsi que l’histoire 

détaillée du traumatisme : l’impact, le délai entre accident et consultation, le 

coté atteint et le mécanisme. 

d) Les données cliniques : La douleur, l’impotence fonctionnelle, les déformations, 

et les complications immédiates vasculo-nerveuses et cutanées. 

e) L’analyse radiologique : les types d’incidences réaliser, la qualité de l’os, étude 

et classification des traits de fractures et des repère radiologique : IRC – Pente 

de la glène. 

Avec les classifications : de Castaing pour l’EDR (annexe) –de HERBERT pour le 

scaphoïde. 

f) La prise en charge : Délai entre consultation et traitement, le type de traitement 

pour chacun des deux os. 

g) Le suivi de l’évolution : Résultats post-opératoires immédiats, les complications 

et l’évolution à J21 – J45 – J90 en se basant sur le score d’évaluation PRWE 

(annexe)  
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2. Analyse statistique :  

Les données ont été saisies et codées sur IBM SPSS Statistics 20.0 en 3 étapes :  

a) La première étape consiste en une description globale de la population étudiée sur la 

lumière des différentes données recueillies   

b) La deuxième étape : Une description puis analyse des variables concernant 

l’efficacité du traitement à savoir l’EVA et le PRWE (annexe) en se basant sur les 

données cliniques et radiologiques 3 mois après la prise en charge  

c) Troisième étape : l’étude statistique des complications rencontrées durant les 3 

contrôles réalisés. 
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Résultats  
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I. Epidémiologie: 

Notre étude prospective a résulté sur 17 cas de fracture de l’extrémité distal du radius 

associée à une fractures du scaphoïde, traitées et suivies au service de traumatologie-

orthopédie à l’hôpital Ibn Tofaïl de Marrakech.   

1. Fréquence : 

Sur la durée de 1 an (de Janvier 2018 à Décembre 2018 inclus). Nous avons retrouvé 

17 cas d’association de fracture de l’EDR et du scaphoïde ipsilatéral parmi les 314 fractures 

du membre supérieur admis cette année. Présentant ainsi 5.41% des fractures du membre 

supérieur. 

2. Âge : 

La moyenne d’âge des patients est de 39.41+-18.180 avec des extrêmes de 19 ans et 

72 ans.  

 

Figure 1Répartition des malades selon la tranche d’âge. 
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3. Sexe : 

Dans notre série, nous avons noté une prédominance masculine avec un pourcentage 

de 88,2%, alors que le sexe féminin n’a présenté que 11,8% des cas (figure 2). 

 

Figure 2 Répartition des malades selon le sexe 

4. Profession: 

Nous avons trouvé parmi nos patients 07 étudiants, 07 sont des travailleurs manuels, 

une femme au foyer et 02 retraités sans activité professionnelle actuelle. 

5. Statut fonctionnel : 

Dans notre série, tous les patients étaient autonomes avant le traumatisme. 

6. Antécédents : 

15 de nos patients n’avaient pas d’antécédent personnels médicaux ou chirurgicaux ni 

familiaux. Un patient était suivi pour épilepsie et sous traitement et une patiente était 

diabétique type 2 sous Antidiabétique oraux en bithérapie 
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Figure 3 Répartition des patients de notre série selon leurs Antécédents 

7. Le traumatisme : 

7.1 Latéralité : 

Nous avons noté une prédominance des droitiers dans notre série représentant 

94,1% (16 patients sur 17), et une patiente gauchère. 

7.2 Côté traumatisé : 

Le côté droit a été atteint chez 13 patients (76.5%), tandis que chez 4 patients 

(23.5%) le traumatisme était du côté gauche. 

Parmi ces patients, 12 patients avaient un traumatisme du côté dominant. 
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Figure 4 Répartition selon le côté dominant et le côté traumatisé. 

7.3 Etiologies : 

Sur les 17 patients de notre série : 58.8% (10 patients) ont été victimes d’AVP 

tandis que les accidents à domicile ont représenté 41,2% (7 patients). 

7.4 Mécanisme : 

Dans notre série 10 patients étaient victimes d’AVP : Une victime de 

traumatisme direct sur le poignet, avec lors de la chute enclavement du poignet entre 

le guidon et le trottoir. 09 patients étaient victimes de chute sur un poignet en hyper 

extension (Fall Breaker). 

Les 07 autres patients étaient victimes d’accidents à domicile dont : Un 

traumatisme direct après chute d’une hauteur de 2 mètres directement sur un 

poignet fermé en flexion supination. 05 chutes en hyperextension et 01 patiente a 

présenté une chute en hyperflexion. 
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Figure 5 Répartition des patients de notre série selon leurs Antécédents 

II. Données Radiologiques : 

1. Moyens : 

1.1 Radiographie standard : 

La radiographie conventionnelle de face et de profil a été demandée chez tous 
nos patients. (Figure 8) 

Les radiographies sous tractions de face et de profil ont été réalisé chez 2 
patients. 

Aucune radiographie en incidence de Schneck n’a été réalisée dans notre série. 
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La TDM n’a pas été demandé pour aucun des patients de notre série.  

 

 

 

Figure 6 Radiographie standard de face et de profil montrant une fracture de 
l’extrémité distale du radius associée à une fracture du scaphoïde. 



Fractures du scaphoïde associées aux fractures de l’extrémité distale du radius chez l’adulte 
 

 

 

- 15 - 

2. Analyse Radiologique : 

2.1 L’extrémité distale du radius : 

Nous avons classé les fractures de l’extrémité distale du radius suivant la classification 

de Castaing (ANNEXE). 8 patients ont présenté une fracture de Poteau-colles. Le même 

nombre a présenté une fracture articulaire en T Sagittale et 1 seul patient a présenté une 

fracture marginale antérieure. (Figure 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 Répartition des fractures du radius distal selon la classification de Castaing (ANNEXE). 

2.2 Le scaphoïde : 

Dans notre série nous avons adopté simultanément la classification de SCHERNBERG 

(Annexe) et la classification d’HERBERT (Annexe) pour les fractures du scaphoïde. 

Selon la classification de SCHERNBERG (ANNEXE) : 4 patients ont présenté une fracture 

corporéale haute (SHERNBERG 2) ; 6 patients ont présenté une fracture corporéale basse 

(SCHERNBERG 3) ; 3 patients ont présenté une fracture Transtubérositaire (SHERNBERG 4), et 4 

fractures parcellaires du tubercule distale (6) dont 3 antérieures (6a) et 1 postérieure (6b). 

(Figure 10)  
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Figure 8 Répartition des fractures du scaphoïde selon la classification de SCHERNBERG 
(ANNEXE). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 Répartition des fractures du scaphoïdes par ordre de fréquence selon la classification 
de HERBERT (ANNEXE). 
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Figure 10 Radiographie de face du poignet montrant un fracture extra articulaire du radius 
distal avec fractures corporéale du scaphoïde 
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Figure 11 Radiographie de profil montrant une fracture de Pouteau-colle du radius distal 
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III. Traitement : 

1. Le délai de prise en charge : 

Nos patients ont tous consulté le même jour du traumatisme. 

Dans notre série : 9 patients ont reçu leurs traitements dans la journée même de leur 

consultation dont 6 dans les premières 12 heures.  

 7 patients ont été traités dans les 48 heures, et 1 patient dans les 72 heures suivant le 

traumatisme.  

 La moyenne du délai entre le traumatisme et la prise en charge était de 41+-2h  

 

Figure 12 La durée entre le traumatisme et la prise en charge de nos malades. 

 

2. Traitement Médical : 

Tous nos patients ont reçu une prescription d’antalgiques ; Et en absence de contre-

indication un anti-inflammatoire non stéroïdien.  

Aucun de nos patients n’a reçu une antibiothérapie initiale vue qu’aucun patient n’a 

présenté un traumatisme ouvert.  
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3. Le traitement orthopédique : 

Le traitement orthopédique a été adopté chez 4 de nos patients (23.5%) sous 

anesthésie générale au bloc opératoire après réduction externe de l’extrémité distale du 

radius sous contrôle fluoroscopique suivie d’une immobilisation plâtrée par plâtre BABP. Les 4 

patients ont tous présenté une Fracture de Pouteau-Colle associée à une fracture du 

scaphoïde HERBERT A1 (Stade 6 de SCHERNBERG).  

4. Le traitement chirurgical : 

Tous nos patient candidats au traitement chirurgical ont reçu une antibioprophylaxie à 

base d’amoxicilline-acide clavulanique. 

La voie d’abord de choix, en cas de fixation interne à foyer ouvert était la voie 

antérieure de Henry prolongée en J. 

 

4.1 L’extrémité distale du Radius : 

L’Embrochage percutanée (Kapandji ou Hybride) après réduction externe sous contrôle 

scopique est la méthode de choix dans notre série. Le taux d’embrochage de l’EDR a 

représenté 92% des patients traités chirurgicalement (12 patients/13) dont deux sous 

assistance arthroscopique.  

 Un patient a reçu une ostéosynthèse par plaque console pour sa fracture marginale 

antérieure. 
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Figure 13 Radiographie de face montrant une ostéosynthèse par plaque console pour une 
fracture marginale antérieure de l'EDR et un vissage du scaphoïde par vis de HERBERT 
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4.2 Le scaphoïde : 

Concernant le scaphoïde : 11 patients ont reçu un traitement chirurgical par 
ostéosynthèse de leurs fractures de scaphoïde. Ils sont Répartis en 07 Broches de scaphoïde 
et 04 Vis d’Herbert. 

 

Figure 14 : Répartition des malades selon le choix du traitement chirurgical. 
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Figure 15 Radiographie de face post opératoire d’un double embrochage de l’extrémité distale 
du radius et du scaphoïde 
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Figure 16 Radiographie de profil post opératoire d’un double embrochage de l’extrémité 
distale du radius et du scaphoïde 
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Figure 17 Contrôle scopique à travers une manchette plâtrée, pouce libéré après traitement 
orthopédique 
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5. L’arthroscopie : 

02 patients de sexe différents ont bénéficié d’un traitement arthroscopique. 
Les 02 avaient une fracture de l’EDR en T sagittal associée à une fracture du 
scaphoïde récente instable (B1-B2 de HERBERT). 

Le traitement a consisté en un embrochage de l’EDR par embrochage de 
Kapandji et un traitement orthopédique du scaphoïde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 Radiographie de face et de profil montrant une fracture en T sagittal du radius 
distal et une fracture du scaphoïde classé B1 de HERRBERT candidat à l’arthroscopie 
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5.1 Installation du malade : 

Les malades sont installés en décubitus dorsale sur table ordinaire avec le membre 

traumatisé en abduction de 90° de l’épaule, le coude est fléchi à 90°.  

Un garrot pneumatique à la racine du membre posé non gonflé. 

Une traction continue longitudinale est appliquée pour assurer une réduction du foyer 

fracturaire de l’extrémité distale du radius et afin de permettre un contrôle fluoroscopique et 

une étude radiologique optimale des déplacements. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figure 19 Installation du malade et traction continue du foyer fracturaire 
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Figure 20 Installation du malade avec contrôle scopique 
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5.2 La voie d’abord : 

Dans notre série, les deux patients traités par arthroscopie ont été opéré 
suivant la voie d’abord dorsale radio-carpienne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3 Intervention : 

Nettoyage de l’articulation par couteau de Le Shaver éliminant ainsi les 
hématomes et les débris.  

Réalisation d’un bilan lésionnel : Visualisé les ligaments Scapho-lunaire, luno-
triquétral et le complexe fibro-cartilagineux triangulaire.   

Figure 21 Repères osseux de la voie d’abord dorsale radio-carpienne 
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Le foyer de fracture de l’EDR est repéré, avec une marche d’escalier témoin de 
déplacement. Elle est réduite par une spatule et fixé par 3 broches (Embrochage de 
Kapandji.) 

Repérage de la fracture incomplète du scaphoïde.  

Enfin une exploration de l’articulation médio carpienne, espace scapho-lunaire 
et luno-triquétral pour terminer l’exploration. 

Le traitement donc a consisté en une fixation chirurgicale par embrochage de 
l’EDR associée à un traitement orthopédique du scaphoïde. 
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Figure 22 Contrôle fluoroscopique de l'emplacement des bras d'arthroscopie 
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Figure 23 Repérage de la fracture de l’EDR en T avec la marche d’escalier. 
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Figure 24 Images arthroscopiques montrant une Fracture incomplète du scaphoïde 
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IV. Les suites opératoires : 

1. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation chez nos patients est de 1.5 journée, avec des 

extrêmes variantes entre 01 jour et 04 Jours.  

2. Durée d’immobilisation : 

Nous avons envisagé une immobilisation plâtrée pendant la phase de cicatrisation. 

La durée de l’immobilisation par manchette plâtrée est de 06 à 08 semaines selon la 

technique chirurgicale utilisée. 

3. Rééducation :  

La rééducation est débutée précocement chez nos patients, sous forme de mobilisation 

passive et active des doigts et coudes. Après leurs sortis de l’hôpital les patients ont opté 

pour un suivi de rééducation à domicile 

V. L’évolution : 

La durée du suivie des malades est de 4 mois, avec des consultations de contrôle à 

J21, J45 et J90. 

L’évolution radiologique est notée lors de chaque contrôle ; Tandis que l’évaluation de 

la douleur, les amplitudes de mouvement, la force de serrage et le score PRWE reflète les 

résultats à J90. 

A. J21 : 

Les patients ont tous présentaient une bonne évolution à J21 sans complications 

notables.  
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B. J45 : 

Une bonne évolution radiologique était notée chez tous nos patients.  

C. J90 : 

Dans notre série de 17 malades. 13 d’entre eux ont présenté une bonne évolution. 04 

ont présenté une raideur du poignet. Aucun patient n’a présenté une pseudarthrose du 

scaphoïde. 

On n’a pas pu juger de la présence ou non de l’arthrose vu l’insuffisance du recul 

permettant d’avoir un diagnostic radiologique de l’arthrose du poignet. 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 25 Diagramme des résultats de consultation à J90 de l'intervention 

1. La mobilité du poignet : 

L’évaluation de la mobilité du poignet est faite grâce aux mesures bilatérales et 

comparatives des amplitudes des différents mouvements du poignet. 

Les moyennes des amplitudes étaient de : 42° pour la flexion, 47° pour l’extension, 15° 

en abduction et 34° pour l’adduction. 

Aucune anomalie de la pronosupination n’a été enregistrée chez nos malades. 
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2. La douleur : 

Elle est objectivée dans notre série grâce à l’échelle visuelle analogique. Nous y avons 

trouvé une moyenne de 2.35+-1.730 avec un minimum de 0 (Pas de douleur) et un Maximum 

de 6 (Douleur modérée) chez 1 seul patient. 

 

Figure 26 Répartition des malades selon leurs auto-évaluation de la douleur (EVA) ressenti à 

J90 

3. La force musculaire : 

Nous avons mesuré la force musculaire de façon comparative au côté controlatéral 

(nous ne disposons pas de dynamomètre de JAMAR pour des mesures plus précises). 

15 de nos patients n’ont présenté aucune diminution de la force de serrage par 

rapport au côté controlatérale. Et 02 patients ont présenté une diminution de 10% par rapport 

au côté controlatéral. 

4. L’auto-évaluation Douleur-Fonction : 

La moyenne du score PRWE dans notre série est de 37,71+-21.94. Avec un score 

minimum de 8 chez 01 patient jeun traité orthopédiquement ; Et un score maximal de 71 chez 

un patient âgé de 72 ans traité par double embrochage qui a présenté une arthrose du 

poignet. 

3

1

8

0

3

1 1
0 0 0 0

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N
om

br
e 

de
 m

al
ad

es

Douleur (EVA)



Fractures du scaphoïde associées aux fractures de l’extrémité distale du radius chez l’adulte 
 

 

 

- 37 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion  



Fractures du scaphoïde associées aux fractures de l’extrémité distale du radius chez l’adulte 
 

 

 

- 38 - 

I. Rappel : 

A. Anatomie descriptive : 

1. Morphologie osseuse : 

a) L’extrémité distale du radius : 

L’extrémité distale du radius est formée de l’épiphyse radiale inférieure et sa 

métaphyse sus-jacente et prolonge le corps de l’os sous forme d’un massif quadrilatère avec : 

Quatre faces périphériques : antérieure, postérieure, médiale et latérale s’effilant en un 

processus styloïde. Et une face distale articulaire : la surface articulaire carpienne. 

 Sa limite proximale est située à environ 4cm de l’interligne radio-carpienne. Mesurant 

3cm dans le plan transversal et 2cm dans le plan sagittal, et elle a la forme d’un prisme 

quadrangulaire à deux faces articulaires.  

 La face antérieure : Concave vers l’avant le dedans et le haut. L’angle formé par la 

corticale antérieure et cette concavité est de 144,9° (+- 4,3°) en regard du scaphoïde. Cette 

concavité forme la « fosse pronatrice » où s’insère le muscle pronateur Quadratus. 

 La face postérieure : Convexe formée d’une série de crêtes mousses longitudinales 

délimitant les sillons dans lesquels glissent les tendons extenseurs des doigts et du carpe ; 

sur ces crêtes s’insère le rétinaculum des extenseurs délimitant les 4 premiers compartiments 

dorsaux du poignet dont la plus volumineuse forme le tubercule dorsal de LISTER. Ce dernier 

constitue le bord radial du troisième compartiment et sert de poulie de réflexion au tendon du 

long extenseur du pouce (EPL).  

 La face médiale : Elle est lisse et porte distalement l’incisure ulnaire, concave 

médialement, qui s’articule avec la tête de l’ulna. 
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La face latérale : Légèrement rugueuse, présente l’insertion distale du muscle 

brachiodialis (BR) sur la crête suprastyloïde. Puis le sillon des muscles Long abducteur du 

pouce (APL) et le court extenseur du pouce (EPB). 

 La surface articulaire carpienne : Concave vers le bas l’avant et le dedans. 

Quadrangulaire ; elle est séparée par une petite crête sagittale en fossette scaphoïdienne 

latéralement (ovalaire à grand axe transversale et plus concave) et fossette carpienne 

médialement (rectangulaire avec grand axe sagittal). [8] 

Figure 27Ostéologie de l’extrémité distale du radius. Vues antérieure (A), postérieure (B), 
médiale (C), latérale (D), distolatérale (E, d’après Windisch et al. [9]), distale (F), coupes 

sagittale (G) et transversale (H). APL : abductorpollicislongus ; EPB : e 
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b) Le scaphoïde : 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 Ostéologie du scaphoïde 

En forme de barque. Il est interposé entre la fosse scaphoïdienne du radius et le 

capitatum. 

Il est réparti en 3 segments identifiables cliniquement à l’examen clinique :  

Le pôle proximale répondant à la saillie dorsale en aval du sillon radio-carpien et dans 

l’axe du tubercule de Lister.  

Le corps scaphoïdien dont la partie dorsale et latérale est palpable en aval du cuneus 

dans la tabatière anatomique près de l’artère radiale. 

La tubérosité et sa partie antérieure qu’on retrouve en suivant le trajet du tendon du 

fléchisseur radial du carpe à l’endroit où il disparaît au niveau du tunnel ostéo-fibrineux.  
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2. Les insertions ligamentaires: 

 Sur le bord distal antérieur : le tubercule situé à l’aplomb de la crête mousse sagittale 

donne insertion au ligament radio-scapholunaire ; tandis que les ligaments palmaires (radio-

scaphocapital et radio-luno-triquétral palmaire) s’insèrent latéralement à cette crête sagittale. 

 Sur le bord distal postérieur : les ligaments dorsaux à savoir le ligament radiocarpien 

dorsal (ou luno-triquétral dorsal) qui s’insère en dedans du tubercule de Lister. 

 Sur le processus styloïde : le ligament collatéral latéral. 

 Sur le bord distal interne le disque articulaire radio-ulnaire (fibrocartilage triangulaire).  

 Les zones où on ne trouve pas d’insertion ligamentaire (fragments centraux) ainsi que 

les zones de faibles insertions (partie latérale et postérieure du bord distal et latéralement au 

tubercule de Lister) seront peu ou pas accessible au ligamentotaxis. 
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Figure 29 Ligaments radiocarpiens palmaires. CL : ligament collatéral latéral ; RSC : ligament 
radio-scaphocapital ; RLT : ligament radio-lunotriquétral ou radiolunaire long ; RLc : ligament 

radiolunaire court ; RSL : ligament radio- scapholunaire ; UCp : ligament ulno-carpien 
 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 30 Ligaments radiocarpiens dorsaux. RCd : ligament radiocarpien dorsal (ou radio 
triquétral dorsal) ; MCd : faisceaux du ligament médiocarpien dorsal pour le scaphoïde, le 

trapézoïde et le trapèze. 
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3. Eléments vasculo-nerveux : 

Le radius distal est principalement alimenté par 4 artères principales : L’artère radiale, 

l’artère ulnaire, les interosseuse antérieur et postérieur qui sont anastomosées au niveau du 

carpe par des arcades. 

Pour le scaphoïde : la vascularisation est assurée par les artères naissantes des réseaux 

carpiens palmaires et dorsaux. 

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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 31 Vascularisation de la face palmaire du poignet et de la main 
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4. Les articulations: 

a) L’articulation radio-ulnaire distale : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 32 Les surfaces articulaires du Radius distal 
 

Elle est de forme trochoïde, son intégrité est indispensable pour une biomécanique 

normale des deux os de l’avant-bras (du même titre que la radio-ulnaire proximale et la 

membrane interosseuse) ainsi que pour la constitution d’un auvent antérieur stable pour 

s’articuler avec le carpe. Le ligament triangulaire fibro-cartilagineux prend son origine sur le 

bord inférieur du radius et se termine sur la base d la styloïde ulnaire. 

Dans le plan horizontal : La facette sigmoïde de la face médiale du radius destinée à 

recevoir la tête de l’ulna est semi-cylindrique, concave d’avant en arrière, avec un rayon de 

courbure supérieur à celui de la tête de l’ulna. Une marche d’escalier est difficilement visible à 
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ce niveau sur les premiers clichés. D’où l’intérêt des clichés sous traction. Le contacte 

articulaire est très réduit dans les positions extrêmes de pronosupination tandis que la 

position neutre l’optimise. 

Dans le plan coronal, le radius se raccourci physiologiquement en pronation et lors du 

serrage de la poigne. 

b) L’articulation radio-carpienne : 

Elle occupe toute la base du radius distal. 02 facettes séparées par une crête mousse à 

direction antéro-postérieure. 80% des forces en compression sont exercées sur la première 

rangée du carpe passant par le radius.  

La facette latérale destinée à recevoir le scaphoïde est plus creusée que celle du lunatum. Elle 

est biconcave ovalaire à grand axe transversale.  

La surface articulaire lunaire est biconcave rectangulaire à grand axe antéro-postérieure. Elle 

s’étend plus loin en avant que la surface scaphoïdienne. 

La tolérance de ces facettes vis-à-vis des fractures articulaires est très limitée 

puisqu’un déplacement minime de 2mm suffit pour produire une arthrose à court terme.  

La superposition des facettes (due à leurs petites tailles et leurs concavités) rend le 

diagnostic des marches d’escaliers lors des fractures difficile en urgence. 

Le radius distal est uni au carpe par un ensemble de ligaments radio-carpiens disposé 

en V. Le plan ligamentaire radio-carpien antérieur est beaucoup plus épais que le plan 

postérieur ayant pour conséquences pratiques  

Le scaphoïde et le lunatum peuvent agit comme facteurs vulnérant pour le radius distal 

lors d’un impact en compression. À l’inverse, lors d’un traumatisme de la base de l’apophyse 

styloïde radiale, le trait de fracture peut se prolonger en direction du carpe et créer ainsi une 

rupture du ligament interosseux scapho-lunaire, voire du ligament luno-triquétral. 
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Figure 33 la surface articulaire radio-carpienne vue antérieure 
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B. Anatomie Radiologique : 

1. Radiographie standard : 

a) De Face : 

Cette incidence est obtenue, patient assis, face palmaire bien à plat contre la plaque en 

position. Doigts légèrement écartés et coude fléchi à 90% à hauteur de la table. L’avant-bras 

et le bras sont horizontaux. Les critères de qualités comprennent : 

- L’alignement de l’axe du radius, du capitatum et du 3ème

- La bonne visibilité de l’interligne radio-ulnaire inférieure. 

 métacarpien. 

- La continuité de la corticale de l’ulna avec le processus. 

L’analyse du cliché doit être systématique, elle consiste à chiffrer les caractéristiques 

du radius lui-même mais aussi ses rapports avec l’ulna et avec le carpe. 

 Ainsi, de multiples constructions et mesures ont été décrites au niveau du poignet. 

Nous n’insisterons que sur les principales. 

 

Figure 34 Méthode de prise d'un cliché radiographique de face du poignet 
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- La pente radiale : l’angle formé par la ligne perpendiculaire à l’axe du radius et la ligne 

joignant l’extrémité du processus radiale à la berge médiale du radius. Sa valeur 

normale est de 16° à 28° avec une moyenne de 22° [11.12]. La diminution de cet angle 

entraine une augmentation des contraintes au niveau de la radio-lunarienne et leurs 

diminutions au niveau radio-scaphoïdien [13]. La valeur de 10° représenterait la limite 

inférieure vis-à-vis de la tolérance fonctionnelle [14]. Pour Jenkkins [15] une 

diminution de cet angle induit une diminution clinique de la force de serrage.  

- L’index radio-Ulnaire (IRUD) inférieur est défini par la hauteur de l’intervalle compris 

entre la droite perpendiculaire à l’axe du radius passant par l’angle interne de son 

rebord articulaire et la droite parallèle à cette dernière passant par l’extrémité 

inférieure de la tête ulnaire. Cet index est normalement négatif de 2mm pour Castaing 

[16]. Un IRU positif augmente les forces de compressions sur l’articulation ulno-

carpienne expliquant le syndrome d’impaction de l’ulna [17] il faut signaler que le 

raccourcissement radial est beaucoup moins bien toléré chez les patients jeunes que 

chez les personnes âgées à demande fonctionnelle moindre. Pour camelot [18] la 

limite à ne pas dépasser serait de 3mm. 
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Figure 35 A. Paramètres radiologique de l'EDR.  

B. Mesure de l’index radio-ulnaire distal. La variance ulnaire est négative si l’ulna est plus 
court et positive si l’ulna est plus long. IRUD : index radio-ulnaire distal. 

 

- Les arcs de Gilula : en 1979 Gilula [19] a décrit trois arcs qui définissent les relations 

normales entre les os du carpe. Ces lignes présentent des courbes continues et 

harmonieuses entres elles. La première est tracée en suivant les surfaces articulaires 

proximales du scaphoïde, du lunatum et du triquétrum. La deuxième suit la concavité 

articulaire distale de ces mêmes os. L’arc le plus distal linge la convexité proximale du 

capitatum et de l’hamatum. Une rupture d’un arc résulte d’une lésion ligamentaire, 

plus rarement d’une fracture d’un os du carpe. 
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Figure 36 l’extrémité distale du radius : l’inclinaison frontale (a) et l’indice radio-ulnaire distal 
(b), de face (A) ; l’inclinaison sagittale (c) et le palmar cortical angle (PCA) (d) de profil (B). La 

ligne e représente l’axe longitudinal du radius, dont la perpendiculaire représente l’axe 
transversal servant à calculer les inclinaisons frontales et sagittales. 

b) Profil : 

Le patient est placé debout, coude fléchi à angle droit et avant-bras horizontal à 

hauteur de la table. Le poignet est en rotation neutre, immobilisé par une planchette fixé à la 

face dorsale du poignet, le côté de l’ulna étant contre la plaque. Le rayon incident est 

perpendiculaire, centré sur le poignet. 

 Les critères de qualités sont une bonne superposition des deux os de l’avant-bras et 

un alignement du radius, du capitatum et du troisième métacarpien. 
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 Les principales constructions à connaitre afin d’évaluer les modifications du radius 

distale et les atteintes ligamentaires sont les suivantes ; 

- La colonne médiane constituée du radius, du lunatum, du capitatum et du 3ème

- La glène radiale regarde en dedans et en avant. Cette inclinaison de la surface 

articulaire radiale dans le plan sagittal est appelée inclinaison palmaire. Elle est formée 

de l’angle entre la ligne perpendiculaire à l’axe du radius passant par l’extrémité 

palmaire du radius et la ligne joignant ce point à l’extrémité dorsale du radius, 

normalement toujours positif entre 0° et 22°, la moyenne est de 11° pour Herzberg et 

Roux [11.12] 14° pour Freiberg et Lundstrom [20] et 10° pour Castaing [16]. Dix degrés 

de bascule dorsale sembleraient être la limite supérieure de la tolérance anatomique 

sans traduction fonctionnelle notable [21]. L’indication chirurgicale est proposée à 

partir de 25° selon Fernandez [22]. 

 

métacarpien est alignée. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 37 A. Inclinaison sagittale du radius de10°. a. Face palmaire. b. Face dorsale. 

B. Angle scapholunaire de 47°. C. Angle radiolunaire (RL : -10°), angle capitolunaire (CL : 0 à 
+10°) 
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2. Imagerie en coupes : 

a) La Tomodensitométrie : 

La TDM a l’avantage de donner trois plans de coupes en permettant l’analyse des 

rapports radio-ulnaires distaux dans le plan horizontal et dans les positions extrêmes 

b) L’arthroscanner : 

Est un examen clés du diagnostic dans la pathologie post-traumatique du poignet. Les 

coupes frontales et sagittales analysent la glène radiale et ses rapports avec le carpe, les 

éventuelles composantes articulaires et le déplacement en rotation axiale du fragment distal. 

Les coupes transversales analysent l’articulation radio-ulnaire distale. La réalisation dans le 

même temps d’une arthrographie permet d’évaluer l’état cartilagineux, mais permet 

également de rechercher d’éventuelles lésions ligamentaires : ligament triangulaire ou 

ligaments intra carpiens : notamment le ligament scapholunaire. La congruence articulaire 

radio-ulnaire distale n’est pas toujours facile ç évaluer dans la mesure om le contact 

articulaire représente que 60% en rotation neutre, mais plus de 10% en rotation maximale. 

L’irrégularité de la surface articulaire de 1 à 2mm est signe péjoratif du fonctionnement de 

cette articulation. 

Des reconstructions Tridimensionnelles peuvent permettre de mieux visualiser les cals 

vicieuses dans l’espace et de réaliser une planification préopératoire dans les corrections 

chirurgicales. 

Enfin dans certains cas de fractures ou de cal vicieux articulaire, un bilan 

arthroscopique peut permettre d’évaluer de manière précise l’état articulaire et ligamentaire et 

de contrôler une éventuelle correction chirurgicale [8]. 

c) Imagerie par résonnance magnétique : 

Permet d’évaluer les ligaments en rapport avec le radius distal [8] mais elle n’a pas 

supplanté l’arthrographie couplée à un scanner. 
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C. La biomécanique du poignet : 

1. Les impératifs fonctionnels du poignet : fichier anatomie poignet 

fontaine 

L’avant-bras et le poignet doivent être solides pour transmettre les contraintes distales 

à la racine du membre supérieur (port de charges), et mobiles dans les trois plans de 

l’espaces pour orienter la main et la préparer à la saisie et au lâcher des objets. 

Cette mobilité est assurée par : 

- Par les trois articulations du cadre antébrachial, assurant la pronation-supination : 

o L’articulation radio-ulnaire proximale et huméro-radiale. 

o L’articulation radio-ulnaire moyenne (membrane interosseuse). 

o L’articulation radio-ulnaire distale RUD, la plus fréquemment intéressée par les 

fractures de l’Extrémité distale du Radius. 

- Les articulations radiocarpienne et médiocarpienne pour les deux autres degrés de 

liberté. 

La transmission des contraintes du carpe au squelette antébrachial s’effectue pour 

environ 80% au niveau du radius, et pour 20% environ par l’intermédiaire du disque 

Radio-Ulnaire distal vers la tête ulnaire. 
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2. Les mouvements du poignet : 

a) Dans le plan frontal : Adduction-abduction.  

L’abduction (inclinaison radiale) : la main s’éloigne de l’axe du corps et son bord radial 

forme avec le bord externe de l’avant-bras un angle obtus et ouvert en dehors. Son amplitude 

ne dépasse pas 15°. 

L’adduction (inclinaison ulnaire) : la main se rapproche de l’axe du corps et son bord 

ulnaire forme avec le bord interne de l’avant-bras un angle obtus ouvert en dedans. Son 

amplitude se mesure à partir de la position de référence, l’axe de l’avant-bras passant par la 

3ème colonne, elle est de 45°. 

L’amplitude de ces mouvements sera, cependant, influencée par le degré de 

relâchement des ligaments du carpe. 

Figure 38 Mouvement dans le plan frontal : b. Abduction. c. Adduction 
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b) Dans le plan sagittal : Flexion-extension. 

La flexion : la face palmaire de la main se rapproche de la face antérieure de l’avant-

bras. Son amplitude se mesure à partir de la position de référence, le poignet en rectitude et 

la face dorsale de la main située dans le prolongement de la face postérieure de l’avant-bras, 

elle estde 85° 

L’extension : la face dorsale de la main se rapproche de la face postérieure de l’avant-

bras, elle est de 85° 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 39 Mouvements dans le plan sagittal : b. Flexion. c. Extension 

c) La circumduction: 

Se définit en étant la combinaison des mouvements flexion-extension avec des 

mouvements d’adduction-abduction. 

 Donc c’est un mouvement qui s’effectue simultanément sur deux axes de l’articulation 

du poignet. 
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d) La pronosupination : 

La pronosupination est le mouvement de rotation de l’avant-bras autour de son axe 

longitudinal. Le radius tournant autour de l’ulna, qui est un élément fixe [53] jouant le rôle de 

soutènement. 

La pronosupination ne peut être étudiée que lorsque le coude est fléchi à 90° et collé 

au corps en position intermédiaire : le pouce est dirigé vers le haut et la paume en dedans. 

C’est la position 0 ou position de référence : 

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

L’amplitude est de 90° 

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

L’amplitude est de 85°.  

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 40 Mouvements de pronosupination 
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3. La position de fonction du poignet : 

Se définit comme : une légère extension du poignet 40°-45° et une légère inclinaison 

ulnaire à 15°. 

C’est dans cette position que la main se trouve dans la position la plus adaptée à sa 

fonction de préhension. 

D. Physiopathologie des Fractures et classifications : 

1. Physiopathologie de fractures : 

Les fractures de l’EDR sont des lésions dépendantes de l’âge, la position et la violence 

du traumatisme en cause. 

Selon de le mécanisme de la chute on distingue 3 types :  

 Les Fractures pas compression-Extension à déplacement postérieur. 

 Les Fractures par compression-Flexion à déplacement antérieur. 

 Les Fractures éclatement par chute axiale. 

Pour le scaphoïde, ses fractures sont fréquentes vue son rôle dans la biomécanique 

des os du carpe. Le plus souvent c’est à cause d’une chute en extension, que ça soit de sa 

hauteur ou lors d’un accident de voie publique. 
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Figure 41 Mécanisme de fractures de l'extrémité distal du radius : Braking the fall 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 42 Fracture du scaphoïde par effet de chevalet de la marge postérieure du radius en hyperextension 

Figure 43 Fracture du scaphoïde par effet de chevalet de la marge postérieure du radius en 
hyperextension 
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2. Classifications : 

a) EDR : Classification de CASTAING. 

- Déplacement postérieur : - Fracture sus-articulaire (2/3) : 

o Fracture de Pouteau-colles. 

o Fracture de Gerard-Marchant. 

     - Fracture Articulaires (1/3) : 

o Simple : Cunéene externe. 

o Complexe : T frontal, T sagittal, cruciforme ou 

comminutives. 

- Déplacement antérieur : - Fracture sus-articulaire : 

o Fracture de Goyrand-Smith. 

    - Fracture sus-articulaire : 

o Fracture de Leteneur, fractures comminutives. 
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Figure 44 Classification de Castaing des fractures de l'extrémité distale du radius 

 

 

 

 



Fractures du scaphoïde associées aux fractures de l’extrémité distale du radius chez l’adulte 
 

 

 

- 61 - 

 

b) Scaphoïde : Classification de HERBERT. 

HERBERT sépare les fractures stables (types A), les fractures instables (types B), les 

retards de consolidation (type C) et les pseudarthroses (type D). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 45 Classification de Herbert des fractures du scaphoïde 
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c) Scaphoïde : Classification de SCHERNBERG : 

SCHERNBERG classe les fractures en 6 types principaux dont l’analyse se fait en 

pratique courante sur le cliché de face poing serré, en repérant la position du trait par rapport 

à la tubérosité radiale et à la ligne corticale médiane la plus dense. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 46 Classification de SCHERNBERG des fractures du scaphoïde 
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II. Epidémiologie : 

A. Fréquence : 

Malgré la fréquence de chacune des deux fractures isolément, leurs associations 

restent assez rares.   

Normalement la fracture de l’un des os dissipe la majorité de la force du traumatisme 

et prévient l’association fracturaire. D’où la nécessité soit d’un traumatisme assez violent ou 

bien d’os assez fragiles pour observer cette association. 

La première mention de l’association était celle de Ruster et Al : 1000 fractures du 

membre supérieur chez des militaires sur une période de 11 ans, colligeant 39 cas (2.85%) 

[23]. La première mention dans la littérature anglo-saxonne était le travail de Stother en 

1976 : une étude sur 1 an, 481 fractures du poignet dont seulement 5 étaient des 

associations EDR + scaphoïde [24]. 

La rareté de l’association est largement soulignée dans la littérature. Citons à titre d’exemple 

Slade et Al ayant retrouvé 7 cas sur 4 ans [25], Rutger et Al qui ont rapporté 10 cas en 10 ans 

[26]. Hove, Vukov, Ruster et Osterman ont tous trouvé des fréquences inférieures à 3% de 

l’ensemble des fractures du MS. (Figure) 

Dans notre série nous avons des chiffres considérablement élevés tenant compte de la 

courte période de recueil des donnés. Nous avons colligé 17 cas en l’espace de 1 an, parmi 

314 fractures du MS ; Faisant ainsi une fréquence de 5.41%. Cette fréquence augmentée peut 

être expliqué par plusieurs hypothèses :  

 La prédominance de population jeune et active dans la province Marrakech. 

 La fréquence des accidents de la voie publique surtout à deux roues : 4807 

Accident de motos dans la province de Marrakech en 2016 présentant ainsi 

69.79% des AVP de la province. [1] 

 La vitesse excessive et inadaptée. 

 Les déplacements nocturnes surtout sous l’effet des substancespsycho actives. 
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Figure 47 Fréquence des fractures de l'EDR associées aux fractures du scaphoïde 

Cependant, on peut reprocher à notre série ainsi qu’aux autres séries publier le fait de 

se baser majoritairement sur l’analyse de la radiographie standard uniquement. Et par 

conséquence les fréquences susmentionnées peuvent en effet être sous-estimées. 

L’article de Komura et al. Nous présente une série de 170 fractures de l’EDR ayant 

toutes eues un scanner et qui montre que, dans 11 cas (7 %), il y avait une ou deux fractures 

du carpe associées, dont la moitié concernaient le scaphoïde, aucune n’était visible sur les 

radiographies standards [27]. 

B. Âge : 

Les fractures du scaphoïdes isolées sont l’apanage du sujet jeune actif avec un âge 

moyen de 25 ans et des extrêmes de 11 à 79 ans. Ceux de l’EDR sont surtout l’apanage de la 

moyenne d’âge de 43 ans. [3] 

L’association des deux fractures ne fait que réconcilier ces statistiques rapportés par la 

littérature.  
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Aussi rare qu’elle soit, elle reste toujours l’apanage des patients entre la 3ème décennie 

et la 5ème

 

Figure 48 figure comparative des tranches d'âge concernées par l'association des fractures de 

scaphoïde et fractures de l'EDR 

 

 

 

 

 

 décennie [49]. Et comme mentionné par Müller [50] c’est classiquement des hommes 

jeûnes actifs et des femmes âgées ostéoporotiques. 

La moyenne d’âge dans notre série était de 39.41+-18 ans, un résultat qui concorde 

avec les données ultérieurement rapporté. La moyenne d’âge pour Rutgers était de 27 ans 

[26], et de 37 ans (pour Timothy [29], et elle était de 34 ans pour John T et Smith [28]. 
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C. Sexe : 

On note une nette prédominance masculine dans notre série ainsi que dans les 

différentes séries rapportées.  

La prédominance masculine peut être due à la prédominance des AVP chez le sexe 

masculin, elle-même due ; selon Chesnais et Vallain [51] à la prudence élevée des femmes sur 

la route. 

Dans les régions où les traditions limitent la mobilité des femmes, les hommes 

consacrent davantage de temps que les femmes à la conduite de véhicules à moteur, et dans 

les groupes très restreints de l'élite économique, les hommes sont plus nombreux que les 

femmes à posséder une voiture. Les hommes servent aussi en qualité d'employés 

(conducteurs de véhicules ou mécaniciens). Ils interviennent souvent dans la conduite des 

véhicules à poids lourds et sont appelés à conduire sur de longues distances passant de ce 

fait plusieurs jours et nuits à bord de leurs véhicules. 

 

Figure 49 comparaison de répartition des deux sexes dans les différentes séries 
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D. Profession : 

La population dans notre série est faite majoritairement de jeunes actifs 88%, presque 

la même valeur chez Hove 91% [30]. Pour la série de Smith la population jeune active n’a pas 

dépassé 67% avec prédominance de sujet âgés ostéoporotiques [28].  

E. Statut fonctionnel : 

Dans notre série les patients étaient tous autonomes avant le traumatisme, pareil pour 

Rüster pour qui tous les sujets étaient des militaires en fonction. [23] 

F. Antécédents : 

Stother en 1986 s’intéressait au rôle de l’ostéoporose comme ATCD unique, mais 

c’était avant l’établissement du Z Score et donc sa définition d’ostéoporose était basée 

uniquement sur la radiographie [6].  

Dans notre série aucun patient n’était suivi pour ostéoporose, tandis qu’un patient 

était suivi pour épilepsie sous traitement, et une patiente était diabétique type 2 sous 

antidiabétiques oraux en bithérapie. 
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G. Le traumatisme : 

1. Latéralité  

Dans la série de Rutgers [26] 60% des patients était droitiers et 40% gauchers, versus 

94% de droitier et 6% de gauchers dans notre série. 

2. Côté traumatisé : 

 

Figure 50 figure comparative des côtés traumatisés dans les différentes séries étudiées 

 Dans la série Rutgers 30% des traumatismes étaient du côté dominant tous du côté 

droit chez des droitiers. Pour notre série 70% étaient traumatisés de leur membre supérieur 

dominant.  

3. Mécanisme : 

Pour Slade [25], Hove [30] et notre série ; Le mécanisme prédominant est la chute sur 

la paume de la main en hyperextension (Breaking the fall). 
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Dans notre série 18% étaient des fractures par traumatisme directe, 6% des 

traumatisme en hyperflexion, et 76% étaient des chutes en hyperextension. 

La prédominance des chutes en hyperextension dans notre série concorde aussi avec 

les données expérimentales de Frykman et al. [31] : qui dicte que pour l’association d’une 

fracture de l’extrémité distale du radius avec une fracture du scaphoïde, le poignet doit être 

en extrême hyperextension dépassant les 90° avec une légère inclinaison radiale afin de 

reproduire l’effet de chevalet exercer par la marge postérieure du radius distale sur le 

scaphoïde. 

C’est le cas pour les AVP à deux roues, cause principale des associations des fractures 

dans notre série.  

La proximité du sol (distance motocycle-sol), la vitesse excessive, et le réflexe de 

protection de l’axe tête-tronc-cou par les membres supérieurs peuvent expliquer la fréquence 

de ce mécanisme chez nos malades et par conséquence la fréquence des fractures 

ipsilatérales du radius distal et du scaphoïde.   

La question problématique se posait surtout dans les différentes études 

expérimentales notamment de Frykman [31] : Quel os se fracture en premier ? Et pourquoi ? 

La réponse fait appel aux lois de la physique (vecteurs de force Corps-poignet et Sol-poignet, 

poids du corps, position et angle du poignet), aux circonstances du traumatisme et à la 

qualité d’os.  
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4. Etiologies : 

   

Figure 51 Différentes causes de l'association fracturaire selon les séries publiées. 

L’étiologie varie d’une série à l’autre selon les caractéristique démographiques, 

climatiques et culturelles du pays ou de la région d’où émane l’étude. 

A titre d’exemple, la série de Hove au Norvège note une nette prédominance 

d’accidents à domicile surtout sous l’effet de l’alcool suivie d’accidents de sport notamment 

les sports d’hiver. [30] 

Dans notre série la prédominance des accidents de la voie publique à deux roues est 

remarquable. La croissance démographique qu’a connue la ville de Marrakech dans la dernière 

décennie a fait que le nombre de motocycles à gros cylindre (125 cm3 et plus) est passé de 

31353 en 2010 à 55517 en 2016, Soit une progression de 43,5%. Pour les petites cylindrées 

(50 cm3) le chiffre est aux alentours de 700000 engins, selon les données les plus récentes 

du ministère de l’équipement du transport et de la logistique. [52] cela explique la 

prédominance des AVP à deux roues dans notre série. 



Fractures du scaphoïde associées aux fractures de l’extrémité distale du radius chez l’adulte 
 

 

 

- 71 - 

III. Données Cliniques : 

Dans notre série la douleur était le signe le plus prédominant, associée à des œdèmes 

et des ecchymoses sans ouverture cutanée, avec dans 59% des cas une déformation en dos de 

fourchette (Silver fork deformity) avec inclinaison radiale.  

La même déformation était décrite dans l’étude expérimentale de Frykman [31]. Les 

autres auteurs se sont focalisés sur les signes radiologiques plutôt que l’aspect clinique du 

membre traumatisé.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 52 La déformation du poignet face et profil chez un patient traumatisé du poignet avec 
fracture du scaphoïde associée à une fracture de l'extrémité distale du radius 
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IV. Données Radiologiques : 

Pour l’Extrémité distale du radius, les différentes séries ont colligé une panoplie de 

fractures qui différent de leurs situations et déplacement en fonction surtout de la violence du 

traumatisme. Classer selon la classification de Castaing pour une meilleur comparaison. 

Smith [28] rapporte dans sa série 5 fractures de Pouteau-Colles avec déplacement 

postérieure, et 4 fractures de Goyrand-Smith. La même fréquence des fractures de Colles était 

rapportée par Hove [30], et 6 fractures cunéennes externe. Tandis que Rutgers [26] a colligé 6 

fractures en T sagittal avec 3ème fragments, 1 fracture marginale antérieure et 1 fracture en 

déplacement antérieur Goyrand-Smith. 

 Concernant les fractures du scaphoïde, la plupart des fractures étaient situées au tiers 

moyen, chose qui peut être expliqué par l’effet de chevalet exercer par la marge postérieure 

du radius distal sur le scaphoïde. Slade et al. [25] Rapportent un cas de fracture du pôle 

proximal. 

Dans la série de d’Oskam et al. [32] 4 fractures sont dites déplacées, pour l’article de Chang 

[33] une fracture du scaphoïde sur les 8 enregistrés était considérée comme déplacée. Tandis 

que dans la série du SOFCOT, 4 fractures sur les 12 étaient déplacées [34]. 
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Figure 53 Répartition des différentes fractures de l'extrémité distale du radius selon la 
classification de Castaing. 
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Figure 54 Répartition des différentes fractures de scaphoïde dans les différentes séries selon 
la classification de HERBERT 
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V. Traitement : 

1. Le délai de prise en charge : 

Dans notre série tous les patients consultaient le même jour du traumatisme. Le délai 

entre l’admission aux urgences et la prise en charge de leurs fractures était de 41h+-2h. 

Pour Rutgers [26] le délai de prise en charge variait entre le Jour de consultation et J9 

post admission avec une moyenne de 48h. 

2. Le traitement orthopédique : 

Pour les fractures l’extrémité distale du radius il consiste d’un bandage plâtré 

usuellement utilisé pour les fracture non déplacées ou légèrement déplacées après réduction 

à foyer fermé afin d’obtenir un alignement anatomiquement acceptable. Le plâtre doit 

immobiliser le coude, le poignet avec ou sans immobilisation du pouce appelé plâtre brachio-

-antébrachio-palmaire. 

Les fractures du scaphoïde peuvent être immobilisé par un plâtre type Spica Cast 

(manchette plâtrée) ou carrément un plâtre BABP immobilisant ou non le pouce. La 

surveillance du traitement orthopédique par plâtre doit être régulière, clinique et 

radiographique afin de guetter les complications immédiates et tardives de l’immobilisation 

plâtrée. 

Le tableau montre une comparaison entre le taux de patients traités orthopédiquement 

dans notre série comparée aux autres séries étudiées.  

Deux des séries étudiées ont rapporté une reprise chirurgicale ultérieure : Rutgers et 

al. Avaient recours à la fixation chirurgicale ultérieurement pour une fracture du scaphoïde 

classée B3 de HERBERT [26] ; Tandis que Smith et Al. Ont dû reprendre 5 patients pour 

mauvaise position de l’extrémité distale du radius (4 Goyrand-Smith et 1 Pouteau-Colles). 

[28] 
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Dans notre série l’indication du traitement orthopédique était surtout posée par la 

fracture du scaphoïde récente et stable du tubercule A1 de HERBERT à condition d’avoir une 

réduction satisfaisante de l’EDR. 

Tableau I Tableau comparatif des patients traités orthopédiquement dans notre série et les 
différentes séries étudiées. 

 

 

Série Ttt Orthopédique EDR Scaphoïde Commentaires 

Rutgers 
n=10 

2 patients Goyrand-Smith B3 Reprises 
chirurgicale 
ultérieure du 

scaphoïde 
Marginale antérieure A2  

Stother 
n=3 

3 patients Pouteau-Colles A2  

Hove 
n=11 

9 patients 4 Pouteau-Colles 7 patients A2  

5 Cunéennes externe 2 patients B2  

Tountas 
n=7 

4 patients 3 Pouteau-Colles 4 patients A2  

1 Goyrand-Smith 

Smith 
n=9 

7 patients 3 Pouteau-Colles B2 5 reprises 
chirurgicale 

ultérieure pour 
instabilité du 

Radius (4 
embrochages + 

1 Fixateur 
externe) 

4 Goyrand-Smith 

Notre 
Série 
n=17 

4 patients Pouteau-Colles A1  
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3. Le traitement chirurgical : 

Le problème de la fixation chirurgicale de l’association des fractures du radius distal et 

du scaphoïde, c’est le fait que la fixation du scaphoïde normalement nécessite une 

compression, tandis que la fixation du radius distale est basé sur la traction avant 

l’ostéosynthèse, d’où le risque de déplacement des fractures du scaphoïde lors de la réduction 

de l’EDR et inversement. 

3.1 L’extrémité distale du Radius : 

La prise en charge chirurgicale s’impose devant les grands déplacements ou 

comminution non réduits par manœuvres externes ou après l’échec d’un traitement 

orthopédique initial. Précédée par une réduction qui peut être soit externe ou à ciel ouverte. 

Plusieurs types d’interventions se proposent : Fixation interne (Broches, plaques vis) ; Fixation 

externe (pour les fractures ouvertes ou le polytraumatisé) ; Fixation percutanée (Embrochage+ 

plâtre) ou une combinaison des techniques susmentionnées. 

 La technique de choix diffère selon le degré de comminution et la préférence des 

chirurgiens. Pour Rutgers [26] La méthode de choix était la fixation interne par plaque en T 

après réduction à ciel ouvert ; la même technique était majoritairement adoptée par Fowler et 

al. [29] en utilisant 14 plaques en T et une plaque postérieur type Bridge Plate. 

 Dans notre série ainsi que celle de Smith [28] l’embrochage percutanée était la 

technique la plus utilisée après réduction par manœuvres externes.  
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Figure 55 Les traitements chirurgicales des fractures de l'EDR dans les différentes séries. 

3.2 Le scaphoïde : 

Le traitement chirurgical du scaphoïde est surtout indiqué lors des fractures touchant 

le pôle proximal et le corps scaphoïdien (B2, B3 et B4 de HERBERT) [35]. Le traitement 

chirurgical du scaphoïde comprend : La fixation interne par broches ou vis et la greffe d’os 

que ça soit autogreffe, allogreffe ou par greffon synthétique. 

Dans chacune des séries étudiées, les chirurgiens optaient exclusivement pour une 

technique ou une autre pour le traitement des fractures du scaphoïde. Avec une différence en 

matière de matériel d’ostéosynthèse utilisé. 

Six des 10 fractures de la série de Rutgers étaient déplacées (mais ailleurs dans leur 

article ils disent avoir 7 fractures non déplacées), comme 7 des 7 fractures de la série de Slade 

et al. Mais leur définition du déplacement est assez extensive [25.26].   
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5 cas sur les 6 de la série de Trumble ont été traitées chirurgicalement par vis et ont 

été greffées ; de cette série on a la certitude que deux fractures au moins étaient déplacées, il 

n’y a pas de détails sur les autres patients d’où l’exclusion de cette série de la figure 

comparative.[36]. 

Dans notre série nous avons opté par un traitement chirurgical non exclusive d’une 

technique ou d’une autre. 7 de nos patients ont été traités par embrochage de Kapandji, 

tandis que 4 ont été traités par vissage de HERBERT.  

Tous ces patients avaient des fractures complètes du corps du scaphoïdes classés B2 

de HERBERT. 

 

Figure 56 Les traitements chirurgicales des fractures de scaphoïdes 
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4. Arthroscopie : 

Initialement réalisée à titre expérimental par Watanabe en 1972 pour un traumatisme 

du genou [37] ensuite Chen a rapporté les premiers cas d’arthroscopie du poignet en 1979 

[38.39]. Dans les années 2000 l’arthroscopie va révolutionner la démarche diagnostique et 

thérapeutique en traumatologie orthopédie notamment dans la prise en charge des fractures 

du poignet. [40, 41, 42]. 

L’arthroscopie fut proposée par Whipple [43] en complément d’une procédure 

percutanée afin de réaliser un contrôle articulaire de la réduction, de contrôler la compression 

du foyer, de vérifier l’absence de matériel intra-articulaire et enfin afin de réaliser un bilan 

lésionnels précis dépistant les lésions ligamento-articulaire associées (16 % de lésions 

scapho-lunaire, souvent partielles) [44]. 

En 2005 Slade et Al. Ont rapporté une série de 7 cas en 4 ans de fractures ipsilatérales 

de l’EDR et du scaphoïde suite à un traumatisme violent associant hyperextension et 

inclinaison radiale. Toutes les fractures du scaphoïde étaient déplacées (B3 et B2 de HERBERT), 

tandis que pour l’EDR les patients présentaient 2 fractures cunéennes externes, 1 fracture en 

T sagittal et 4 fractures de Pouteau-Colles avec comminution postérieure. [25]. Tous les 

scaphoïdes étaient réduits par assistance arthroscopique et fixé par vissage, pour les fractures 

du radius distale ils étaient réduites par arthroscopie et fixés par vissage ou plaque T. [25] 

Dans notre série 2 patients ont été traités par arthroscopie. Le type de fracture de 

l’EDR était une fracture en T sagittal traitée par embrochage de Kapandji. Pour le scaphoïde 

les fractures étaient incomplètes classées B1-B2 de HERBERT et traitées orthopédiquement. 
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Figure 57controle per-opératoire arthroscopique montrant une marche d'escalier au délabrement 

d'un fragment inféro-médial 
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Figure 58 Image arthroscopique après réduction du fragment articulaire de l'extrémité distale 

du radius 
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Figure 59 Images arthroscopiques montrant une fracture incomplète du scaphoïde 
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Figure 60 Traitement par embrochage styloïdien et Kapandji (pour les broches postérieures) de 

l'extrémité distale du radius 
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Figure 61 Contrôle radiologique post-opératoire montrant la réduction et début de consolidation 

de l'épiphyse distale du radius 
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VI. Suivi des patients : 

A. Durée de suivi : 

Dans notre série les patients ont été revus en consultation à partir de J21 de 

l’intervention, puis à 45 Jours et enfin à 3 mois pour évaluer leurs reprises d’activité, des 

amplitudes de mouvement du poignet et les complications à longue durée. 

Pour Rutgers la durée moyenne de suivi était de 40 mois (12 à 90mois) incluant le suivi 

des malades ayant présenté des complications nécessitants une reprise chirurgicale [26]. 

Tandis que pour Smith [28] et Tountas [45] la durée moyenne de suivi était respectivement 28 

et 20 mois. 

B. Durée d’immobilisation : 

L’immobilisation plâtrée pendant la phase de cicatrisation a été envisagée. Le plâtre 

doit être changé à la fonte de l’œdème, avec un suivi régulier et rigoureux afin de guetter les 

complications d’immobilisation plâtré notamment le syndrome de loge. 

La durée moyenne d’immobilisation variait entre 7.43 Semaines dans notre série, 

comparable au résultat de Gürbuz et Al. Qui était de 4.5 semaines avec un minimum de 3 

semaines et un maximum de 9 semaines [46]. 7 semaines pour Hove [30], 9.5 semaines pour 

Fowler [29] et 11 semaines pour Tountas [45]. 
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Figure 62 Les durées d'immobilisation minimales et maximales dans les différentes séries 

C. La mobilité du poignet : 

Dans plusieurs séries rapportant le pronostic des traitements chirurgicales, les 

résultats étaient rapportés en moyenne de degré de mobilité ; pour Slade et al. C’était une 

moyenne Extension/Flexion de 57°/50° [25] pour une durée de suivi moyenne de 24 mois de 

leurs 7 patients. Pour la série Rutgers [26] la moyenne Flexion/Extension était de 57°/71°.  

Le tableau ci-dessous compare nos résultats avec ceux des différentes séries ayant 

pris la mesure exacte des amplitudes du poignet pour évaluer les différents mouvements. 
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Tableau II Tableau comparatif des amplitudes des mouvements du poignet 

 Flexion Extension Abduction Adduction 

Slade 50° 75°   

Rutgers 57° 71° 12° 31° 

Gürbuz 45° 48.5° 20° 43° 

Notre Série 42° 47° 15° 34° 

 

D. Les complications : 

1. Pseudarthrose du scaphoïde : 

Elle est définie comme étant l’absence de consolidation d’une fracture du scaphoïde 

traité ou non, au bout de 6 à 8 mois avec la constatation radiologique particulière suggérant 

l’impossibilité de la consolidation et ceci malgré la poursuite d’une immobilisation. 

Pour la série de Fowler, 01 patient de leur série a présenté une lésion ipsilatéral du 

plexus brachial avec avulsion de la racine nerveuse C7-T1. Ce patient avait comme lésion 

initiale une fracture du scaphoïde classée B2 selon HERBERT et traité par Vis d’HERBERT, il a 

présenté une radiographie du poignet douteuse sur la consolidation du scaphoïde et donc une 

TDM a été demandé qui a confirmé la pseudarthrose du scaphoïde. Ce patient n’a pas reçu de 

traitement puisqu’il a été perdu de vue [29]. 

Rutgers [26] et Gürbuz [46] ont rapportés la nécrose avasculaire du scaphoïde chez 01 

patient dans chacune de leurs études. Chez les deux auteurs, la fracture du scaphoïde était 

corporéale traité orthopédiquement. 

 La consolidation du scaphoïde était la règle pour Stother, Hove et Tountas, et pour 

notre série [24, 30, 45]. 
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2. Raideur du poignet : 

Les 4 patients dans notre série ayant présenté une raideur du poignet à J90 avaient au 

début 02 fractures de Pouteau-Colles et 02 Fractures articulaires en T sagittal toutes traitées 

par embrochage ; pour le scaphoïde 03 d’entre eux avaient des fractures B2 traitées par 

vissage et 01 avait une fracture A1 traité orthopédiquement. 

Nous n’avions pas pu parler d’arthrose du poignet dans notre série vu la durée de 

l’étude qui était d’un an. 

Pour Rutgers 20% des patients présentaient une raideur avec arthrose du poignet [26], 

le pourcentage était de 42% pour la série de Tountas [45].  

Le tableau ci-dessous compare la fréquence des complications post-opératoires à long 

terme notamment la raideur du poignet, l’arthrose de poignet et la pseudarthrose du 

scaphoïde. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 63 figure comparative des différentes complications rencontrées en fin de suivi des 

patients 
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E. La douleur : 

L’évaluation de la douleur résiduelles s’effectuait dans différents temps de suivi dans 

les différentes séries, subjectivement par l’échelle visuelle analogique. 

Tableau III Comparaison des résultats de la douleur rapportée par les patients en fin d'études 

selon l'EVA 

 

F. La force musculaire – Grip strenght : 

La mesure usuelle de la force musculaire de serrage est réalisée grâce au dynamomètre 

de JAMAR. Pour Smith [28] et Slade [25] il n’y avait pas de diminution de la force de serrage à 

la fin de période de suivi.  

Pour Finsen [48] et Gürbuz [46] la diminution a été objectivée chez 01 seul patient 

dans chacune des séries. La moyenne de perte de force était respectivement de -5% et -10%. 

Dans notre série la mesure était effectuée comparativement au côté controlatéral vue 

la non disponibilité du dynamomètre de JAMAR et la diminution a été retrouvé chez 2 de nos 

malades. La diminution était de 10% par rapport au côté non traumatisé.  

 

 EVA Min EVA Max Moyenne 

Stother 0 7 2.33+- 1.23 

Smith 0 0 0 

Hove 0 5 0.75+- 0.13 

Rutgers 0 0 0 

Notre série 0 6 2.35+- 1.73 
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G. L’auto-évaluation Douleur-fonction : PRWE 

Evaluation par le malade lui-même de l’intensité de la douleur et le degré de reprise de 

fonction normal du membre traumatisé. Nous l’avons effectué grâce au questionnaire Patient-

Rated Wrist Evaluation PRWE. (Annexe) 

 Les moyennes était presque identique dans les séries ayant opté pour l’évaluation par 

le score PRWE.  

 

Tableau IV Tableau comparative des résultats de l'échelle d'auto-évaluation Douleur-fonction 

PRWE 

 Minimum Maximum Moyenne 

Gürbuz 10 47 35.5 

Finsen 0 65 34 

Notre série 8 71 37.71+- 21.9 
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 Dans la lumière des données recueillies par notre étude, et en les comparants aux 

différentes données de la litérature, nous pourrions conclure notre travail par une brève liste 

de recommandations, qui – pourvue – participera à la diminution de fréquence de cette 

association de fractures, à l’optimisation de la prise en charge de ces patient et par 

conséquenceà la diminution de la charge économique sur le systèmle de santé publique. 

 

- L’éducation des jeunes Marrakchi usager de la route et surtout les conducteurs 

d’engins à deux roues, en matière de sécurité routière. 

 

- La TDM aux urgences peut révélée des associations qui passent inaperçues à la 

radiographie standard. 

 

- La fixation chirurgicale précoce des deux os est le seule garant de bonnes résultats 

fonctionelles. 

 

- L’arthroscopie est un atout majeur pour optimiser la prise en charge de ces malades. 

 

- La nécéssité de campagnesde sensibilisation participative entre le ministère de santé et 

le ministère de transport et de logistique.  
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Conclusion   
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Faute de traumatisme à haute énergie causé par les accidents de la voie publique dans 

notre ville ; les fractures de scaphoïde associées aux fractures de l’extrémité distale du radius 

sont assez fréquentes chez nous en comparaison avec le reste du monde. C’est l’apanage des 

sujets jeunes de sexe masculin actifs. Cela s’explique par le fait que les hommes sont moins 

prudents derrière le volant mais aussi qu’ils passent beaucoup plus de temps sur les routes 

que les femmes.  

Les mécanismes peuvent différées, mais le plus fréquent est de loin la chute sur la 

paume de la main en hyperextension avec une légère inclinaison radiale, permettant au radius 

de transmettre la force du corps aux scaphoïde et dans le sens contraire au scaphoïde de 

transmettre l’impact du sol à l’extrémité distale du radius, causant ainsi une panoplie variable 

d’association fracturaire. 

Les fractures de l’extrémité distale rencontrées diffèrent de leurs localisations et 

déplacements selon le mécanisme et la position de la main lors de la collision. Par contre les 

fractures du scaphoïde étaient pour la majorité des fractures corporéales, résultante de l’effet 

de chevalet exercer par le radius distal. 

Pour la prise en charge : Le traitement orthopédique est le meilleur choix pour les 

fractures non déplacé des deux os. Ou bien après avoir obtenu une réduction 

anatomiquement acceptable de l’extrémité distale du radius. Dans le cas contraire 

l’ostéosynthèse s’impose, avec la question qui se pose : Par quel os commencé pour ne pas 

risquer de déplacer l’autre os ?  

Pour la plupart des séries ainsi que la nôtre on commence par la fixation du radius 

distale que ça soit par embrochage ou par plaque console puis on passe au scaphoïde et là on 

choisit selon la préférence ou la disponibilité soit l’embrochage ou le vissage voire la greffe 

lors des pertes de fragments. Ici on doit souligner l’importance et l’apport de l’arthroscopie 

qui nous a permi une meilleure exploration, un bilan lésionnel précis, et une réduction de 
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temps d’hospitalisation post-opératoire. Permettant ainsi à nos malade la reprise rapide de 

leurs activitées professionnelles et sportives. 

La reprise de fonction et d’amplitudes acceptables du poignet est la règle pour un 

traitement rapidement entretenu, et dont l’indication est bien posée. La douleur peut 

persister, la raideur, les cals vicieux dans les cas extrême avec nécessité de reprise 

chirurgicale surtout pour les patients traités orthopédiquement, d’où l’intérêt d’une bonne 

fixation de préférence chirurgicale des deux os avec une rééducation précoce.  
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Fiche d’exploitation 

IDENTITE : 
 
Nom  

 
Prénom  N°  

Age  
 

Sexe  Profession  

Résidence 
 

 Couverture 
sociale  

   

Admission  Sortie  Durée de 
séjour 

 

Latéralité  Droitier  
 

Gaucher  

 
ATCD : 
HTA : Oui □  Non □                           Diabète : Oui □ Non □ 
Ostéopathie : Oui □ Non □                            Ostéoporose : Oui □ Non □ 
Corticothérapie : Oui □ Non □                            Ménopause : Oui □ Non □  
 
Chirurgie : Oui □ Non □                            Fracture : Oui □ Non □. Si Oui, type :  
Tabagisme : Oui □ Non □ 
Autre : □…………………………………………… 
 
 
CIRCONSTANCES 
 
Étiologie :   
AVP□.A. Travail□.A. Domestique □.A. Sport □.Agression□.Fracture pathologique □. 
Autre□……………………………… . 
Association lésionnelle : Poignet seul□ 
                                        Polytraumatisé□ : TC □    Thorax□    Abdomen□    Rachis□    Bassin□ 
                                        Poly fracturé□ :Avant bras□     humérus□     Jambe□      Fémur□ 
                                        Autres □ ............................... 
 
Délai entre traumatisme et consultation : ………. 
Cotéatteint : Droit □ Gauche □Bilatéral □ 
Mécanisme :Direct□ Indirect □ 
                      Extension : Oui □Non □.  Flexion : Oui □Non □. Inclinaison : Oui □Non □ 
Manipulation (Tradipraticien - Jebbar) : Oui □Non □ 
 
 
CLINIQUE : 
 
Signes fonctionnels et physiques : 
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Douleur : Oui □. Non □.     Si Oui : Spontanée  □ Provoquée □.   Localisation :…….    
Impotence Fonctionnelle : Oui □. Non □. Œdème : Oui □. Non □.    Ecchymose :Oui □. Non □. 
Attitude du TMS : Oui □. Non □.  
Inclinaison radiale Oui □. Non □.    Dos de fourchette : Oui□. Non □. 
Horizontalisation de la LBS O□N□.  
 
Complications immédiate Oui □. Non □.  
Déficit nerveux : Oui □. Non □.…………………………………………………. 
Déficit vasculaire Oui □. Non □. …………………………………................... 
Ouverture cutanée Oui □. Non □.  Type : I□. II□. III□. 
RADIOLOGIE : 
Face+ Profil : Oui □. Non □.  Cliché ¾ Oui □. Non □.Cliché sous traction : Oui □. Non □. 
Qualité de l’os : Déminéralisation :Oui □. Non □ 
 
Extrémité Inférieur du Radius : 

Déplacement :                                    Antérieur  □    Postérieur □    Interne □    Externe□ 
Réduction de l’Indice Radio-Ulnaire : Oui□. Non □.  
 
CLASSIFICATION :  
CASTAING Oui □. Non □0 : Déplacement nul□ 

1 : Fracture sans comminutionpost□ 
2 : Fracture avec comminution post□ 
3 : T. frontal ou bi-marginal□ 
4 :T sagittal□ 
5 : Cunéene externe□ 
6 : Marginale postérieure                 □ 
7 : Marginal antérieure                      □ 
8 : Goyrand-Smith□ 
9 : Croix comminutive□ 
10 : Extrémité inférieure des deux os□ 
11 : Sur cal vicieux□ 

Décollement épiphysaire :Oui □. Non □. Si OUI : stade: I□.II □. III □. IV □. V □. 
 
Scaphoïde : 

Classification de SCHERNBERG :       I : Fracture polaire                                          □ 
II : Fracture corporéale haute                          □ 
III : Fracture corporéale basse                        □ 
IV : Fracture Transtubérositaire□ 
V : Fracture du pied                                         □ 
VI : Fracture du tubercule distale (parcellaire) □ 

Classification d’HERBERT :  A- Récentes stables : A1 : Du tubercule  □  
       A2 : Composée de l’isthme  □ 
    B- Récentes Instables : B1 : Oblique de l’isthme  □ 
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       B2 : Transversales déplacées  □ 
       B3 : Du pôle proximale  □ 
       B4 : Fracture luxation   □ 
       B5 : Fracture comminutive de l’isthme □ 
    C- Retard de consolidation     □ 
    D- Pseudarthrose      □ 
 
 
Prise en Charge : 
Délaientre consultation et acte thérapeutique : ……….. . 
Traitement médical:Oui □. Non □. Type : Antalgique□ 
   AINS           □ 
                                                                  Antibiotique□ 
                                                                  Autres         □: ……………. . 
Traitement fonctionnel :Oui □. Non □. 
 
Anesthésie-sédation :Oui □. Non □.       Type : Bloc plexique □.    AG □. 
 
Traitement  orthopédique Oui □. Non □.       Type : Réduction : Oui □.Non □.  Manchette□.PBAP□. 
 
Traitement arthroscopique : Oui □. Non □.  
Traitement chirurgical Oui □. Non □.  
Extrémité Inférieur du Radius : 
Réduction : Oui □. Non □. 
Brochage : Oui □. Non □.       Type : Kapandji□.   PY □.    Styloïdien□.    Mixte□. 
Plaques    : Oui □. Non □.      Type : Antérieure □.                Postérieure □. 
Fixation externe : Oui □. Non □. 
Scaphoïde : 
Brochage                 : Oui □. Non □. 
Vissage d’Herbert    : Oui □. Non □. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Evolution : 
Durée d’hospitalisation : Du…………… au ……………. (………. J) 
Durée d’immobilisation : ………… J 
Rééducation : ………………………..J 
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 Scaphoïde EDR Poignet 
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Complications : 
Retard de consolidation :Oui □. Non □. Durée :……. . 
Pseudarthrose : Oui □. Non □. ……………………….. . 
Raideur du poignet :Oui □. Non □. 
Arthrose secondaire :Oui □. Non □. ……………. . 
 
 
 
Bilan à J90 : 
 

Bilan articulaire : 
 

Coté atteint (P) Coté Sain (N) P/N *100 

Flexion    
Extension    

Inclinaison Radial    
Inclinaison Ulnaire    

Pronation    
Supination    

 
Bilan musculaire : 

 
Coté atteint (P) Coté Sain (N) P/N * 100 

Key Pinch    
Grasp    

Tip-Pinch     
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Evaluation de la douleur :  
L’échelle visuelle analogique  
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RESUME 

L’association d’une fracture de l’extrémité distale du radius à une fracture du scaphoïde 
reste rare, malgré que chacune soit indépendamment fréquente. Cette association est 
expliquée par la présence de rapports ligamentaires entre les deux segments osseux en 
question ainsi que le même mécanisme fracturaire.  

Par le biais de notre travail prospectif consacré cette association, nous analysons le 
profil épidémiologique, clinique, radiologique et thérapeutique des fractures ipsilatérales du 
scaphoïde et de l’extrémité distale du radius ; Afin de relater l’expérience du service de 
traumatologie-orthopédie de l’hôpital Ibn Tofaïl de Marrakech et évaluer notre prise en charge 
à la lumière des données de littérature. 

 Entre Janvier 2018 et Décembre 2018 inclus, nous avons colligé 17 cas de fractures du 
scaphoïde associées à une fracture de l’extrémité distale du radius. Ils ont tous bénéficier 
d’un traitement adapté que ça soit orthopédique ou chirurgicale par fixation interne par 
embrochage ou vissage ; et dont deux sous assistance arthroscopique. Le suivi des malades 
est fait sur 3 consultations à J21, J45 et à 3 mois de l’intervention ; Centré sur l’évolution 
clinique, radiologique les complications dépistées, l’amplitude des mouvements du poignet et 
enfin le score fonctionnel PRWE. 

La fréquence dans notre série était de 5,41% de toutes les fractures du membre 
supérieure. Remarquablement élevée par rapport aux données de la littérature.  La plupart de 
nos malades (88,2%) sont de sexe masculin dont l’âge varie entre la vingtaine et la trentaine, 
atteint de traumatisme du poignet dominant pour 12 malades parmi les 17, suite à un 
accident de la voie public avec chute sur le poignet en hyperextension le plus souvent. 

Le bilan radiologique a objectivé une fracture de Poteau-Colles chez 47% des malades 
associée à une fracture du scaphoïde (type A1 : 24%, type B1 : 6%, type B2 : 71%) selon la 
classification de HERBERT, tandis que 5 malades présentent une luxation scapho-lunaire 
associée. 

Le délai entre le traumatisme et la prise en charge chirurgicale était en moyenne de 41+-
2heures. 

La majorité de nos malades étaient opérés par embrochage de 
l’extrémité inférieure de radius associé à un embrochage de scaphoïde pour 41% des malades 
et vissage d'Herbert pour 18%. Parmi lesquelles 02 malades traités sous assistance 
arthroscopique, ils avaient tous les deux une fracture de l’extrémité distale du radius en T 
sagittal associée à une fracture récente instable du scaphoïde classée B1-B2 de HERBERT. 
Leurs traitements à consister en un embrochage de l’extrémité distale du radius avec 
traitement orthopédique du scaphoïde. 
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La durée de suivi des malades était de 4 mois, l’évolution a été marquée par une raideur 
du poignet chez 4 malades (24%) et une bonne évolution du reste de la série. 

L'amplitude active du poignet était en moyenne de 42° en flexion, 47° en extension, 15° 
en inclinaison radiale, et 34° en inclinaison ulnaire, la pronosupination était correcte chez tous 
les malades. 

La douleur ; exprimée par les patients selon l’échelle visuelle analogique était de 2.35+-
1.730. 

Les forces moyennes de serrages étaient bonne chez la plupart des malades durant 
l’évolution, et le score PWRE était de 37,71+-21,94. 

La fracture du scaphoïde et la fracture de l’extrémité distale du radius se produisent à la 
suite d'une chute sur la main en extensions dépassant les 90° et inclinaison radiale suite à un 
traumatisme à haute énergie. Cependant, les fractures du scaphoïde sont l’apanage des 
jeunes adultes, et les fractures de Colles sont plus fréquente chez les femmes ménopausées. 
Dans notre série ; 15 sur 17 fractures sont survenus chez des hommes (88,2%) et 11 sont 
survenues chez des patients moins de 50 ans. 

Les fractures combinées de l’extrémité inférieure de radius et du scaphoïde sont 
complexes et dues à des traumatismes dites à haute énergie comme les accidents de la voie 
publique sur des engins à deux roues, chose expliquant leurs fréquences dans notre série et 
contexte. Une ostéosynthèse précoce et stable des 2 fractures est le garant d'un bon résultat 
fonctionnel. 
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ABSTRACT  

The association of a fracture of the distal end of the radius to a scaphoïde fracture 
remains rare, although each is independently frequent. This association is explained by the 
presence of ligamentous bounds between the two bone segments in question as well as the 
same fracture mechanism. 

Through our prospective study on this association, we analyze the epidemiological, 
clinical, radiological and therapeutic profile of ipsilateral fractures of the scaphoid and the 
distal radius; To relate the experience of the traumatology-orthopedics department at Ibn 
Tofail Hospital in Marrakech and evaluate our treatment in the light of literature data. 

Between January 2018 and December 2018 included, we collected 17 cases of scaphoid 
fractures associated with a fracture of the distal radius. They all benefited from a suitable 
treatment which was either orthopedic or surgical by internal fixation by pins or screws; and 
two of them were under arthroscopic assistance. Follow-up of the patients is done on 3 
consultations at D21, D45 and at 3 months of the intervention; Centered on the clinical 
evolution, radiological complications, the amplitude of the movements of the wrist and finally 
the functional score PRWE. 

 The frequency in our series was 5.41% of all upper extremity fractures. Remarkably high 
compared to literature data. Most of our patients (88.2%) are male, ranging in age from 
twenties to thirties, with dominant wrist trauma for 12 of the 17 patients, following a public 
road accident with a fall. on a hyper-extended wrist most often. 

The radiological assessment showed a Pouteau-Colles fracture in 47% of patients 
associated with a scaphoid fracture (type A1: 24%, type B1: 6%, type B2: 71%) according to the 
HERBERT classification, while 5 have an associated scapholunate dislocation. The time 
between the trauma and the treatment was in average 41 + -2 hours. 

The majority of our patients were operated by pinning of the lower extremity of radius 
with a scaphoid Pin for 41% of the patients and a Herbert screw for 18%. Of these patients, 02 
patients underwent a surgical treatment under arthroscopic assistance, they both presented a 
sagittal-T- fracture of the radius associated with a recent unstable fracture of the scaphoid 
HERBERT B1-B2. Their treatments consisted of a pinning of the distal end of the radius with 
orthopedic treatment of the scaphoid. 

The duration of follow-up of patients was 4 months, the evolution was marked by 
stiffness of the wrist in 4 patients (24%) and a good evolution of the rest of the serie. 
The active movement range of the wrist was of 42 ° flexion, 47 ° extension, 15 ° radial 
inclination, and 34 ° ulnar inclination, the prono-supination was correct in all patients. 
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The residual Pain expressed by patients according to the visual analogue scale was 2.35 
+ -1.730. 

The average clamping forces were good for most patients during their course of 
evolution, and the PWRE score was 37.71 + -21.94. 

Fracture of the scaphoid and fracture of the distal end of the radius occur as a result of 
a fall on the hand in extensions exceeding 90 ° with a radial inclination following a high-
energy trauma. However, independently scaphoid fractures are restricted to young adults, and 
Colles fractures are more common in postmenopausal women. In our serie; 15 of 17 fractures 
occurred in men (88.2%) and 11 occurred in patients younger than 50 years. 

The combined fractures of the lower extremity of the radius and scaphoid are complex 
and are the result of high-energy traumas such as road accidents on two-wheeled vehicles, 
something that explains their frequencies in our series and context. Early and stable 
osteosynthesis of the two fractures is the guarantee of a good functional result. 
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 ملخص
81Tلايزالالارتباطبينكسرالطرفالسفلي لعظم الكعبرة وكسرالعظم القاربينادرًا،رغمأنكلمنهماشائعبشكلمستقل .

 .شريحتينعظميتينو كدلك تشابه نمط الاصطدام المؤدي لهما.اليفسرهذاالارتباطبوجودحدودرباطيةبين

81T خلالهذهالدراسة،نقومبتحليلالملفالوبائيوالسريريوالإشعاعيوالعلاجيللكسورالمرتبطة للطرف السفلي لعظم الكعبرة و
 العظم القاربي؛لنقلتجربةقسمجراحةالعظامو المفاصلفيمستشفىابنطفيلبمراكشوتقييمعلاجنافيضوءبياناتالأبحاث.

81Tحالةمنكسورالعظم  17 متضمنين،تمكننا من جمع 2018) ديسمبر (وكانونالأول 2018) يناير (بينكانونالثاني

لقداستفادواجميعًامن علاج تثبيتي أو من الجراحةمن . القاربيالمرتبطةبكسرالطرف السفلي لعظم الكعبرة

استشارات طبية على 3تتممتابعةالمرضىخلال . واثنانمنهمتحتالمساعدةبالمنظار. خلالالتثبيتالداخليبواسطةالمساميرأوالبراغي

 .PRWE أشهرمنالتدخل الجراحي؛تتمحورحولالتطورالسريريوالمضاعفاتوسعةحركاتالرسغوأخيراالنتيجةالوظيفيةمدى أربعة

81T عاليةبشكلملحوظمقارنةببياناتالأبحاث و هي نسبة . ٪منجميعكسورالطرفالعلوي 5.41كانالترددفيسلسلتنا

هممنالذكور،تتراوح أعمارهم بين العشرينات و الثلاثينات،معإصابة في اليد السائدة ) ٪ 88.2 (معظممرضانا. المنشورة

 مع السقوط على راحة اليد.مريضا،فيأعقابحادثطريقعام 17 من أصل 12 لدى

81Tأظهرالتقييمالإشعاعيحدوثكسرا من نوعPouteau-Colles منالمرضىالمرتبطينبكسرالعظم القاربي47 لدى٪ 
 من المرضى أصيبوا5 ،فيحينأن HERBERT وفقًالتصنيف (B2: 71٪ ،النوعB1: 6٪ ،النوعA1: 24٪ النوع)

dissociation scapholunate .ساعات 2 + -41كانالوقتبينالحادثوالعلاجفيالمتوسط. 

81T تمإجراءالعمليةالجراحيةلغالبيةمرضانامنخلالتثبيتالطرف السفلي لعظم الكعبرة بمسامير كيرشنير, أما العظم القاربي

بين خضعاثنانمن. ٪ من المرضى18 ٪منالمرضىوبرغيهربرتلدى41 فقد ثم تثبيته بمسامير كيرشنير لدى

بعظم  Sagittal-T هؤلاءالمرضىللعلاجالجراحيبالمنظار،وكلاهماكان يعاني منكسر من نوع

  .HERBERT B1-B2 الكعبرةمرتبطًابكسرغيرمستقرللعظم القاربي

81Tوتطورجيدلدى الآخرين) ٪ 24 (مرضى 4 ظهورصلابةبالمعصملدىبأشهر،وتميزت 4 كانتمدةمتابعةالمرضى. 

81Tدرجة،وميلزنديا ب 15 درجة،وميلاكًعبريا ب 47 درجة،وتمديد 42 كاننطاقالحركةالنشطةللمعصممنالانحناء 
 درجة، 34

81T1.730 + -2.35 التناظريالبصريالألم كان منوسط درجةالألمالتيأعربعنهاالمرضىوفقالمقياس. 81T 
81Tو أخيرا كانتالقوىالمتوسطةللضغطجيدةبالنسبةلمعظمالمرضىخلالتطورهم،وكانتالنتيجة PWRE 37.71 + -21.94. 

81T كسور العظم القاربي المرتبطة و المزامنة لكسور الطرف السفلي لعظم الكعبرة تحدث نتيجة السقوط على راحة يد

ومعذلك،تقتصركسورالعظم القاربيالمستقلةعلىالبالغين،أما كسور .  درجة خلال اصطدام عنيف90ممتدة يتجاوز امتدادها 
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 17 من أصلحالة15 حلال بحثنا وجدنا أن. الطرف السفلي لعظم الكعبرة فهيأكثرشيوعًاعندالنساءبعدانقطاعالطمث
 .سنة 50 لدىمرضىتقلأعمارهمعنمنهم  11 و) ٪ 88.2 (حدثتلدىالرجالالمتزامنة كسورلل

81T كسور العظم القاربي المرتبطة و المزامنة لكسور الطرف السفلي لعظم الكعبرة تحدث نتيجة اصطدام شديد القوة

و هو الملاحظ غالبا في حوادث سير الدراجات النارية, الشيء الدي يفسر انتشارها بكثرة حلال .على راحة يد ممتدة

 الضامن الوحيد للحصول على نتائج علاجية جيدة هو التثبيت الجراحي للعظمين معا.. دراستنا.
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