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AD :

ARCI :

ARUD :

AS :

AT :

AVP :

CFCT :

DISI :

DMO :

DSL :

DTL:

FEIR :

IRC :

LBS :

PBP :

Liste des abréviations

Accidents domestiques

Articulation radio-cubitale inférieure

Articulation radio-ulnaire distale

Accidents de sport

Accidents de travail

Accidents de la voie publique

Complexe fibro-cartilagineux triangulaire

Dorsal intercalated segmental insabillity

Densité minérale osseuse

Diastasis scapho-lunaire

Diastasis triquétro-lunaire

Fracture de I'extrémité inférieure du radius

Index radio-cubital

Ligne bi styloidienne

Platre brachio-palmaire
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La fracture de I'extrémité inférieure du radius (FEIR) est une des lésions les plus fréquentes
en traumatologie. Elle se définit comme étant une fracture dont le trait siege entre I'interligne
radio-carpienne et une droite horizontale passant a trois travers de doigts (ou a 4cm) au
dessus de cette interligne.

Cette fracture est classiquement I'apanage des femmes agées ostéoporotiques, mais
intéresse aussi le sujet jeune actif dans le cadre de traumatismes a haute énergie. Elle est rarement
isolée et s’associe souvent a des lésions locorégionales ulnaires ou carpiennes transformant cette
Iésion osseuse en un traumatisme plus complexe.

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

Le but de notre travail est d’analyser le profil épidémiologique et les particularités de cette
pathologie dans la région de Marrakech ainsi que mettre le point sur les méthodes thérapeutiques

adoptées dans notre service.
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|- PATIENTS :

Notre étude concerne une série de 207 fractures de I’extrémité distale du radius chez un
total de 194 patients colligés au sein du service de Traumatologie-orthopédie (aile B) du Centre
Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech, et ce sur une durée de 4 ans (de Janvier
2006 a Décembre 2009). Les patients traités en ambulatoire ainsi que les sortants contre avis

médical ont été exclus de notre étude.

[I- METHODES:

Les dossiers des patients ont été analysés de facon rétrospective a partir des archives du
service et des registres du bloc opératoire. Les dossiers inexploitables ou contenant des données
incomplétes ont été exclus de I’étude.

L’exploitation des données s’est basée sur une fiche d’exploitation préétablie (Annexe )

englobant toutes les données épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques.
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|I-Etude épidémiologique :

1: fréquence:

Dans notre série, la fracture de I'extrémité inférieure du radius constitue 4.5% des motifs

d’hospitalisation des urgences traumatologiques et 8.2%

formation.

2 : Répartition selon I’'age :

L'age moyen de nos patients est de 40 ans avec des extrémes allants de 14 a 80

(Fig. 1).
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ans

20
T

35 4

5]
B

30 7 26

25 1

20 A

15 -

10

moinsde 20

35
32
I 783

20-29 30-39 40-49 50-59 plus de 60

Figl : Répartition des malades en fonction de I'age.

On note que 69 % de nos patients avaient un age inferieure a 50 ans.
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3 : Répartition selon le sexe :

Cette série de 194 patients comportait 67 femmes (34%) et 127 hommes (66%) avec

un sexe ratio de 1,89 (Fig.2).

Fig. 2 : Répartition des malades en fonction du sexe

4 : Latéralité :

Cent-soixante-dix-huit de nos malades étaient droitiers (92%), alors que seulement

seize étaient gauchers.

5 : Profession :

Dans notre série les professions étaient tres variées avec une prédominance des
travailleurs manuels (60 %). Les femmes au foyer représentaient 20% de nos patients .dix pour

cent étaient des étudiants.la population active présentaient 80%.
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6 : Antécédents :

e Médicaux :
Les antécédents médicaux étaient variés avec :
-vingt-trois femmes ménopausées.
- treize patients hypertendus
-huit diabétiques
-neuf patients suivis pour ostéoporose
-trois traités pour tuberculose pulmonaire
-deux asthmatiques sous corticothérapie orale discontinue
- deux patientes suivies pour dépression mélancolique
- un patient traité pour infection a VIH.

-un cardiopathe porteur de pacemaker.
e Toxiques :

Cinquante-sept patients étaient tabagiques (29.4%).
e Chirurgicaux :

- Thyroidectomie chez trois patients.

Néphrectomie chez un patient.

7 : circonstances :

7-1 : Délai traumatisme-consultation :

-La majorité de nos patients (93%) ont consulté le jour méme du traumatisme
-Huit (4%) ont consulté le lendemain du traumatisme.

-Cing ne sont venus consulter qu’apres le sixiéme jour suivant le traumatisme.
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7-2 : mécanisme lésionnel:

Le mécanisme direct a été retrouvé chez 11 de nos patients soit 5,3%. Le mécanisme
indirect a été noté chez le reste de nos patients soit 94,7% dont 77,7% en extension et 17% en

flexion. (fig.3)

200

150

100

>0 ext

35(17%)

mecanisme direct mecanisme indirect

Fig. 3 : Mécanisme lésionnel des fractures

7-3 : Etiologies :

Dans notre série les accidents de la voie publique (AVP) constituaient la cause du
traumatisme chez 73 patients (37.6%) dont 65% par motocycle. Les accidents domestiques (AD)
venaient ensuite chez 67 patients (34.5%) surtout suite a des chutes simples. Trente-quatre
patients sont venus consulter aprés des accidents de travail (AT) (17.6%). Les AT étaient dominés
par les chutes d’échafaudage (75%). Les accidents de sport (AS) étaient la cause chez 15 patients
(7.7%). Enfin trois patients étaient admis a la suite d’agression et deux aprés tentative d’autolyse

par défénestration (fig.5.6).
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AVP AD AT AS agression autolyse

Fig.5 : répartition des étiologies des fractures du radius distal

mAVP
HAD

AT

mAS

W Agression

m Autolyse

Fig.6 : répartition des étiologies des fractures du radius distal
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7-4 : La notion de manipulation par tradipraticien :

Parmi nos 194 patients, onze ont transité chez un tradipraticien avant de venir consulter

a I’hopital, ce qui constitue 5.7%.

Il. Etude radio-clinique :

1. Etude clinique :

1.1 : Le coté atteint :

Parmi nos 194 patients, 84 avaient une atteinte du poignet droit (43.3%). Quatre-vingt-
dix-sept présentaient une atteinte gauche (50%) et 13 patients étaient admis pour traumatisme

des deux poignets (6.7%).le coté dominant était atteint chez 101 patients (52%) (fig.7)

M Gauche
m Droit

W Bilateral

Fig.7 : répartition des fractures selon le coté atteint
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1.2-Les signes fonctionnels :

La douleur et I'impotence fonctionnelle étaient des symptémes constants chez tous nos

patients.

1.3. Les signes physiques :

La présentation en attitude classique du traumatisé du membre supérieur a été noté chez
128 patients (66%). L’cedéme du poignet a été observé sur 180 poignets fracturé (87%).Vingt-
neuf poignets fracturés (14%) avaient présenté une ecchymose. Soixante six poignets
traumatisés (32%) avaient une horizontalisation de la ligne bi-styloidienne (LBS). La déformation
en dos de fourchette a été signalée sur 111 poignets (54%), tandis que le bascule antérieur du
poignet n’a intéressé que 32 poignets (15.4%).Soixante-trois (30.5%) des poignets traumatisé de

nos patients se sont présenté avec déformation en main botte radiale (fig.8).

200 87%

150
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50

Fig.8 : répartition des signes physiques
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1.4. Les complications immédiates :

Sur I'ensemble de 207 fractures, 11 étaient ouvertes (6.2%). L’ouverture cutanée a été de
type | selon la classification de Cauchoix et Duparc, dans 4 cas (36%), de type Il dans 5 cas (45%)
et de type Ill dans 2 cas (19%). Nous avons noté la présence de paresthésies du territoire du nerf

médian chez un de nos patients et une paralysie du méme nerf chez un deuxiéme (0.48%).

1.5. Les lésions associées :

Cent cinquante cing patients (69%) se sont présenté pour un traumatisme seul du

poignet tandis que 39 patients (20%) étaient admis pour poly-traumatisme avec :

-vingt traumatismes craniens

—Quatre traumatismes thoraciques

—Quatre traumatismes abdominaux

-Trois traumatismes faciaux

-six traumatismes du bassin.

En dehors du poignet, les fractures associées ont été au nombre de 41 et ont siégé sur :

-le fémur dans 13 cas.

-la jambe dans 11 cas

-I” humérus dans 8cas

-I’avant bras dans 4 cas
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-la rotule dans 2 cas

-la scapula dans un cas

-le cinquiéme métatarsien dans un cas.

-le cinquieme métacarpien dans un cas

Nous avons noté une entorse du rachis cervical, une autre du genou, et une luxation du

coude.

2. Etude radiologique :

2.1. La radiographie standard :

Les radiographies standards de face et profil ont été réalisé chez tous nos patients. Les
radiographies sous traction de face et profil ont été réalisé dans 3 cas. Aucune radiographie %

na été demandé dans cette série.

2.2.La tomodensitométrie (TDM) :

La TDM du poignet n’a été demandé et effectuée que chez un seul patient.

2.3. Analyse radiographique :

a. Le déplacement :

Seulement 7 fractures sur 207 étaient non déplacées (3.4%). Les types de déplacement

sont détaillés dans le tableau suivant :
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Tableau. | : déplacement fracturaire :

Le déplacement Nombre pourcentage

antérieure 38 18.4%
postérieure 130 62.8%
interne 5 2.4%
externe 98 47.3%

b. La modification de I’index radio-cubital (IRC ou IRU):

L’IRU a été réduit dans 112 fractures ce qui fait : 54%.

c. La réduction de la pente de la gléne radiale :

Cette réduction a été retrouvée sur les radiographies de face dans 106 cas (51.2%) et sur

les radiographies de profil dans 132 cas (64%).

d. La classification :

Nous avons adopté pour classer nos fractures la classification de castaing dans 188 cas

(fig.9):

A-fractures non déplacées: 7cas :3.7%

B- fracture par compression-extension avec déplacement postérieur par chute sur la

paume de la main

1. extra-articulaire :

1.1. Sans comminution : 40 cas : 21.27%
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1.2. Avec comminution : 50 cas : 26.6%

2. articulaire :

2.1. Fracture de la styloide radiale ou cunéenne externe : 11 cas : 6%

2.2. T frontal : 3 cas: 1.6%

2.3. T sagittal : 15 cas : 8%

2.4. En croix : 6 cas : 3.2%

2.5. Marginale postérieure : 2 cas : 1.06%

2.6. Avec fragment postéro-interne : 20 cas : 10.36 %

C - fracture par compression - flexion a déplacement antérieur

1. extra-articulaire : fracture de Goyrand - Smith : 9 cas : 4.8%

2. articulaire : marginale antérieure : 10 cas : 5.3%

D - fracture de I'extrémité inférieure des 2 os : 7 cas : 4.7%

E - fracas : fracture comminutive par éclatement, ouverte ou fermé : 8 cas : 4.2%

F —-fracture sur cal vicieux : aucun cas.
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Fig.9 : type de fracture dans notre série

Dix neuf fractures ont pu étre classées selon la classification de Salter et Harris :

Stade | : 4 cas

Stade Il : 14 cas

Stade Il : aucun cas

Stade IV : un seul cas

Stade V : aucun cas
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e. La qualité de D’os :

Des signes nets de déminéralisation osseuse ont pu étre observés chez 24 malades.

. Les lésions intra carpiennes associées :

Ces lésions peuvent étre différenciées en lésions ligamentaires et osseuses :

> Les lésions ligamentaires :

-la luxation radio-carpienne : dans 3 cas

-la sub-luxation radio-carpienne : dans 5 cas

—luxation péri-lunarienne : dans 3 cas

-Diastasis scapho-lunaire (DSL) : dans 4 cas

-Diastasis triquetro-lunaire(DTL) : dans 3 cas

—-arrachement capsulo-ligamentaire postérieure : dans 2 cas

-luxation de la téte ulnaire : dans 10 cas

- arrachement de la styloide ulnaire : dans 52 cas

> Les lésions osseuses :

—fracture du scaphoide : dans 4 cas (1.9%)

-Fracture du lunatum : dans un cas. (0.5%)
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Ill. Le traitement :

1. Le délai de prise en charge :

Cent- soixante-dix de nos patients ont pu étre pris en charge dans le jour méme
de leurs consultations (87.7%). Quatorze (7.2%) ont été traité durant le deuxiéme jour et

seulement 10 patients ont été pris en charge au-dela de ce délai (5.1%) (fig.10)

délai de prise en charge
2o 5%0%

m premier j
m deuxiéme j

au-dela du 3eme|

Fig.10 : le délai de prise en charge

2. La durée de séjour:

La durée moyenne de séjour dans notre étude était de : 4.33 jours. Les extrémes allaient

d’un a 28 jour.
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Ce tableau montre les proportions des patients selon I'intervalle de séjour :

Tableau Il : intervalle de séjour hospitalier

Intervalle de séjour pourcentage

1-2 jours 64%
3-5jours 11.4%
Au dela de 5jours 24.6%

3. Le traitement médical :

Tous nos patients avaient recu une prescription d’antalgiques et en absence de contre-
indication un anti-inflammatoire non stéroidien. Seuls les patients qui s’étaient présenté avec

des ouvertures cutanées avaient recu une antibiothérapie.

4. Le traitement orthopédique :

Le traitement orthopédique a été adopté dans 127 cas (61.3%). Ce traitement

avait consisté en une réduction sous anesthésie suivie d’'une immobilisation platrée.

Concernant le type d’anesthésie, la sédation était la méthode la plus utilisée : 110 cas ;

L’anesthésie locorégionale a été utilisée dans deux cas et la générale dans deux autres cas.

Une réduction a été effectuée dans 120 cas tandis que 7 cas n’avaient nécessité aucune
manceuvre de réduction. L'immobilisation a été assuré par simple manchette platrée dans 117

cas (92.1%) et par un platre brachio-palmaire (PBP) dans10 cas.
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5. Le traitement chirurgical :

Quatre-vingts fractures ont été traitées chirurgicalement (38.7%).

5.1. L’anesthésie :

Les interventions chirurgicales ont été effectuées sous anesthésie générale dans 25 cas et

sous ALR dans 55 cas.

5.2. L’antibioprophylaxie :

L’antibioprophylaxie était systématique chez tous nos opérés: céphalosporine de
deuxiéme génération en cas de fracture fermée ou amoxicilline plus acide clavulanique en cas

d’ouverture cutanée.

5.3. Les techniques chirurgicales :

a- Le brochage :

Cette technique a été utilisée dans 55 cas (68,7%) :

La technique de KAPANDJI : 16 cas

La technique de PY : 11 cas

e Le brochage styloidien : 18 cas

e Le brochage mixte :( brochage selon KAPANDJI couplé au brochage styloidien) : 10
cas

e Le brochage radio-carpien : 5 cas (pour fracas ouvert du radius distal)

e Le brochage radio-ulnaire : 3 cas

e Le brochage scapho-lunaire : 2 cas

e Le brochage triquetro-lunaire : 1 cas

¢ le brochage ulnaire distal : 3 cas
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Les brochages étaient complétés par une immobilisation par une manchette platrée.

b-La fixation par plaque .

Dans notre série 24 plaques ont été utilisée (dont quatre montages en vasque):

-vingt trois plaques antérieures en T pour radius distal dont 12 vissées en distal et en
proximal et 11 a effet consol.

- une seule plaque (1/3 tube) a été mise au niveau ulnaire distal.

Apres I'ostéosyntheése une immobilisation platrée était assurée par manchette ou attelle

platrées.

c-La fixation externe :

Six fixateurs externes radio-métacarpiens ont été utilisés dans notre série (un fixateur

isolé et cinq associés a des brochages). lls étaient de type : HOFFMAN I.

6-Les résultats radiologigues immédiats du traitement:

Nous avons analysé les critéres de réduction sur les radiographies postopératoires
immédiates. Notons que |’évaluation des résultats thérapeutiques a long terme fait I’objet d’'un
autre travail.

Sur un total de 200 fractures déplacées, 80 ont été traitées chirurgicalement (40%).

Tableau n°lll : proportion des méthodes thérapeutiques adoptées

chirurgical 80 40%
traitement nombre fréquence
total 200 100%
arthopédique 60%
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6.1. La pente de la gléne de face :

Plus de 90% des poignets présentaient des pentes de la glene radiale de face de plus de
15° (contre 49% en préopératoire). La valeur moyenne de cet angle était de 22.24° alors que les

extrémes étaient de 0° et 30°.

Tableau n° IV : résultats thérapeutiques immédiat de I’angle de la pente

de la glene de face

Pente de la gléne de face

Min=0°, max=30°

Moyenne=22.24°, médiane=21°

angle nombre fréquence
0as 4 2%

5a10 5 2.5%
10a15 10 5%
15a20 79 39.5%
Plus de 20 102 51%

total 200 100%
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6.2. La pente de la gléne de profil :

La valeur moyenne de la pente de la gléne radiale de profil sur les radiographies de
controle immédiat était de 10.37°. Plus de 82% des poignets avaient des angles de profil

supérieures a 8° (contre 36% en préopératoire).

Tableau n° V: résultats thérapeutiques immédiat de I’angle

de la pente de la gléne de profil

Pente de la glene de profil

Min=-5°, max=20°

Moyenne=10.37°, médiane=11°

angle nombre fréquence
Moins de -1 3 1.5%
0a3 10 5%

4a7 22 11%
8all 121 60.5%

12 et plus 44 22%

total 200 100%

51



Fractures de I'extrémité inférieure du radius thése n°117 /2010

6.3. L’index radio-ulnaire :

Concernant l'index radio-ulnaire, on remarque que plus de 90% radiographies de

controle avaient révélé des valeurs situées entre -2 et 2 mm(contre 46% en préopératoire).

Tableau n° VI: résultat postopératoire immédiat de I'index radio ulnaire

Index radio-ulnaire

Min=-11Tmm, max=5mm°’

Moyenne=-0.92mm, médiane=-1mm

angle nombre fréquence
plus de 2 2 1%

0a?2 19 9.5%
-2a0 164 82%
-4a-2 13 6.5%
Moins de -4 2 1%

total 200 100%
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Concernant les valeurs moyennes en fonction des méthodes thérapeutiques utilisées,
dans les cas du traitement orthopédique les pentes de face et de profil étaient respectivement de
21.6° et 10.12°, I'IRU était de -0.93mm tandis que dans le cas du traitement chirurgical ces

valeurs étaient respectivement de 23.23°,10.76° et -0.92mm.

Tableau N° VII: comparaison des valeurs moyennes des deux

méthodes thérapeutiques

traitement Valeurs moyennes
Pente de face Pente de profil IRU (mm)
orthopédique 21.60° 10.12° -0.93
chirurgical 23.23° 10.76° -0.9
total 22.24° 10.37° -0.92
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I-Rappel anatomique et biomécanique : (1.2.3)

L’extrémité inférieure du radius ou radius distal est constituée de I'épiphyse radiale
inférieure et de la métaphyse sus-jacente (carré de Heim). Sa limite proximale est située a
environ trois a quatre centimétres de I'interligne radio- carpien. Elle mesure environ 3 cm dans
le plan transversal et 2 cm dans le plan sagittal. Les 4 faces, antérieure, postérieure, postéro-
latérale, et médiale de la pyramide irréguliere du radius distal sont autant de corticales sur
lesquelles les moyens d'ostéosynthése peuvent s'appuyer. Les corticales antérieure et médiale
sont résistantes s’opposant a des corticales postérieure et postéro-externe mince et fragiles.

Son tissu spongieux est aréolaire, par entrecroisement de travées verticales principales
perpendiculaires a la surface articulaire et de travées accessoires horizontales. Ces travées se
raréfient avec l'dage et l'ostéoporose, expliquant la vulnérabilité de l'extrémité inférieure du
radius et l'importance des tassements. Les substituts osseux proposés récemment ont des

propriétés mécaniques voisines de celles du tissu spongieux aréolaire de I'extrémité inférieure
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du radius.
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Fig.11 : poignet osseux vu de face antérieure

1-Articulation radio-ulnaire distale

Trochoide a un degré de liberté, son intégrité est indispensable pour une biomécanique
normale des 2 os de l'avant-bras (a ce titre, sa fonction est indissociable de celle de l'articulation
radio-ulnaire proximale et de la membrane interosseuse) et pour constituer un auvent anté-
brachial stable destiné a s'articuler avec le carpe. Le ligament triangulaire fibro-cartilagineux
prend son origine sur le radius, au bord inférieur de sa facette sigmoide et se termine sur la base
de la styloide ulnaire.

Dans le plan horizontal, la facette sigmoide de la face médiale du radius destinée a
recevoir la téte de l'ulna est semi-cylindrique, concave d'avant en arriere. Son rayon de courbure
est supérieur a celui de la téte de l'ulna. Une marche d'escalier a ce niveau, difficilement visible

sur les clichés initiaux, peut avoir de sérieuses répercussions a long terme sur la
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pronosupination ; ceci donne toute leur valeur aux clichés sous traction, voire aux coupes
horizontales de scanner. Le contact articulaire est trés réduit dans les positions extrémes de
pronosupination tandis que la position neutre 'optimise.

Dans le plan coronal, les rapports du radius et de l'ulna ont été trés étudiés. La variance
ulnaire moyenne est légerement négative. Elle évolue lors du mouvement de pronosupination, le
radius se raccourcissant physiologiquement en pronation et lors du serrage de la poigne.

Ces données ont pris toute leur importance depuis que l'entité du conflit ulno-lunaire
douloureux est reconnue. La fréquence des douleurs séquellaires des fractures du radius distal
liées au conflit ulno-lunaire est certainement sous-estimée. Le complexe fibrocartilagineux
triangulaire et téte de l'ulna absorbent environ 20 % des forces en compression axiale du carpe
vers l'avant-bras. Expérimentalement, I'augmentation des forces de compression sur l'ulna croft

tres rapidement avec la positivité de la variance.

2. Radius distal et articulation radio—carpienne

La surface articulaire radio-carpienne occupe toute la base du radius distal. Elle se
décompose en 2 facettes séparées par une créte mousse a direction antéropostérieure.
Physiologiquement, environ 80 % des forces en compression exercées sur la premiere rangée du
carpe passent par le radius. La facette latérale destinée a recevoir le scaphoide est plus creusée
que celle du lunatum. Elle est biconcave, triangulaire ou ovalaire a grand axe transversal. La
surface articulaire lunaire est biconcave, rectangulaire a grand axe antéro-postérieur. La surface
articulaire lunaire s'étend plus loin en avant que la surface scaphoidienne. La tolérance de ces
facettes vis a vis des marches d'escalier des fractures articulaires est limitée puisqu'un
déplacement de 2 mm suffit pour produire une arthrose a court terme. Les concavités et la petite
taille des facettes rendent le diagnostic des marches d'escalier difficile en urgence car les

superpositions sont inévitables ce qui donne toute sa valeur a I'imagerie en coupes.
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Le radius est uni au carpe par un ensemble de ligaments radio-carpiens disposés en V. Le
plan ligamentaire radio-carpien antérieur est beaucoup plus épais que le plan postérieur et ceci
a deux conséquences pratiques importantes : d'une part, les fractures parcellaires antérieures
déplacées sont des sub-luxations potentielles et sont des formes de transition avec les
luxations—fractures radio-carpiennes ; d'autre part, le ligamentotaxis a un bon effet de réduction

dans le plan coronal, mais un effet modeste dans le plan sagittal.

EMC

B
1 Ligaments extrinséques du carpe. 2. ligament ulnopyramidal ; 3. ligament latéral interme ; 4. ligament grand os-
A Face dorsale. 1. L radi pien dorsal ; 2. lig it latéral externe ; pyramidal ; 5. espace de Poirier ; &. li latéral ext: 7l t radi ph
3. ligament latéral interne. grand os ; 8. i t radiolunop idal ; 9. li t radiocarpien palmaire (liga-
B. Face p ire.1. Li it ul pien palmaire (lig t ulnolunaire) ; ment radioscapholunaire).

Fig.12 : ligaments du poignet
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Les 2 facettes du radius distal séparées par leur créte mousse répondent a la partie
latérale du dome de la premiere rangée du carpe, a savoir surface articulaire convexe du
scaphoide, face proximale du ligament scapho-lunaire interosseux et surface articulaire convexe
du lunatum. Scaphoide et lunatum peuvent agir comme agent vulnérant contre le radius distal
lors de la transmission d'un impact en compression. A l'inverse, la ligne du traumatisme d'une
fracture de la base de I'apophyse styloide radiale peut se prolonger en direction du carpe et créer

une rupture du ligament interosseux scapho-lunaire, voire du ligament luno-triquétral.

lI-Etude épidémiologique :

1-Fréquence :

La fracture de I'extrémité distale du radius est la fracture la plus fréquente. Dans les pays
scandinaves, elle représente une fracture sur six et toucherait un habitant pour 1 000 (4). Elle
touche toutes les tranches d’age, avec deux pics de fréquence, I'un autour de trente ans et

I’autre autour de 60 ans (5.6). Dans notre série, cette fracture constitue 8.2% des fractures.
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2-Age :
Tableau VIl : L’Age moyen des patients dans différentes séries :
Age Extrémes
: Nombre .
Auteurs Année moyen d’age
de cas
(ans)

Th.judet(7) 1990 141 58 16-92
L.kerboull(8) 1996 101 41 16-81
Ph.Vichard(9) 1997 150 56 -

C.Fornasieri(10) 1997 65 47 16-66
E.lenoble (11) 1998 120 57 18-88
M.Eblin(12) 1998 100 55 17-94
T.Fikry(13) 1998 88 33-35 18-66
G.R.Sennwald(14) 2001 94 57 17-86
J.Jeudy(15) 2007 42 55 17-83
A.Lahtaoui(16) 2007 100 45 16-76
M.M.McQueen 2003 1797 59 -
17)
Notre série 2009 194 40 14-80

L’age dans la plupart des séries se rapproche de 60 ans. La moyenne d’age dans notre
série rejoint celle des séries de T.Fikry(13), L.Kerboull(8) et A.Lahtaoui (16). La jeunesse de la

population marocaine explique I’age jeune de notre série.
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3-sexe :
Tableau IX : La répartition selon le sexe dans différentes séries
Auteurs o Nombre Sexe Sexe
de cas masculin féminin
Th.judet(7) 1990 109 16.5% 83.5%
L.kerboull(8) 1996 101 44.5% 55.5%
Ph.Vichard(9) 1997 150 33% 67%
C.Fornasieri(10) 1997 65 24% 76%
E.lenoble (11) 1998 120 26.27% 73.73%
M.Eblin(12) 1998 100 26% 74%
T.Fikry(13) 1998 88 77.27% 22.73%
G.R.Sennwald(14) 2001 94 35% 65%
JJeudy(15) 2007 42 35.72% 64.28%
A.Lahtaoui(16) 2007 100 60% 40%
M.M.McQueen 2003 1797 19.1% 80.9%
(17)
Notre série 2009 194 66% 34%

Nous rapportons a I'encontre de la quasi-totalité des séries une nette prédominance

masculine. Ce résultat concorde parfaitement avec les séries marocaines : fikry(13), lahtaoui(16).
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4- cOté atteint :

Tableau X : La répartition selon le c6té atteint dans les séries :

Auteurs e Nombre Coté Coté Coté

de cas droit gauche dominant
Th.judet(7) 1990 109 39.5% 60.5% 47.7%
P.Piriou(18) 1995 38 - - 50%
L.kerboull(8) 1996 101 - - 58.5%
C.Fornasieri(10)] 1997 65 46.3% 53.7% -
E.lenoble (11) | 1998 120 - - 36%-52%
C.W.Flisch(19) 1998 40 41% 59% -
T.Fikry(13) 1998 88 - - 65%-69%
A.Lahtaoui(16) | 2007 100 55% 39% -
J.Jeudy(15) 2007 4?2 - - 43%
Notre 2009 194 43.3% 50% 52%
série

Notre série ainsi que la majorité des séries de la littérature montrent que malgré le
pourcentage élevé des droitiers dans la population générale, les fractures du radius distal se
localisent le plus souvent a gauche. L’atteinte du poignet dominant avoisine les 50%. L’atteinte
bilatérale constitue 1% dans la série de Kerboull(8). Ce taux s’éléve a 6.7% dans notre série. La
fracture bilatérale de I'extrémité inférieure du radius constitue un critere d’exclusion dans de
nombreuses séries vues ses particularités ainsi que la nécessité de se comparer a un poignet

normal (20).
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5- Profession et activité:

La population de notre série est surtout composée de jeunes actifs (80%), ce taux est de
59% dans la série de Fornasieri(10) et ne dépasse pas 43% dans la série de Vichard(9). le taux des

travailleurs manuels est de 30% dans la série de Piriou tandis qu’il est de 60% dans notre série.

6- Antécédents :

Dans la plupart des séries, I'antécédent le plus fréquemment retrouvé est I'ostéoporose.
Des experts au cours de la conférence de consensus de 1993 ont proposé une nouvelle définition a
I'ostéoporose appuyée sur la densitométrie osseuse : « maladie diffuse du squelette caractérisée
par une masse osseuse basse et une détérioration de la microarchitecture du tissu osseux

responsable d’une fragilité osseuse prédisposant aux fractures »(21)

Il est établi actuellement qu’il ne faut plus se baser sur les radiographies ou la
reconnaissance de I'ostéoporose est tardive et ou il faut une perte de 30% du capital osseux pour

gu’apparaisse une diminution de la densité radiologique.(22)

La création des absorptiometres qui mesurent I’atténuation des rayons X au niveau d’un site
donné a été un tournant marquant dans la prise en charge de I'ostéoporose. L’habitude
densitométrique utilise le terme de « Z score » qui est égal au nombre d’écarts-type séparant la
densité minérale osseuse(DMO) du patient de celle moyenne de la méme tranche d’age. Le «T
score » est égal au nombre de déviations standards entre la DMO du patient et celle maximale
objectivée a I'age adulte. Un groupe de travail réuni par ’'OMS en 1994 a donné une définition plus
précise de I'ostéoporose en se basant sur le T score : une baisse de la masse osseuse comprise

entre 1.5 et 2.5 écarts-type caractérise I'ostéopénie ; inferieure a 2.5 écarts-type affirme le
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diagnostic d’ostéoporose et de plus, si elle est associée a une ou plusieurs fractures, correspond a

I'ostéoporose avérée (23).

Les estimations actuelles suggérent que dans les pays industrialisés 16% des femmes apres
50 ans présenteront a un moment donné de leur vie une fracture du poignet contre seulement 2.5%

chez ’lhomme(22).

La fracture de I'extrémité inferieure du radius chez une population prédisposée est un
événement qui doit faire rechercher par I'ostéodensitometrie une ostéopénie rachidienne et ou
fémorale associée nécessitant une prise en charge adaptée. Cette attitude devrait permettre de
diminuer de plus de moitié I'incidence des tassements vertébraux et des fractures de I'extrémité

supérieure du fémur.

Dans notre série, seulement 9 patients étaient suivis pour ostéoporose alors que 60 patients
étaient agés de plus de 50 ans. Ceci illustre I'insuffisance de diagnostic de cette pathologie dans

notre contexte et suggere I’amélioration des moyens de son dépistage et traitement.

7- Facteurs de risgue :

Krainic (22) différencie les facteurs de risque en deux groupes : la chute et les facteurs
favorisant la fragilité osseuse.

Les chutes ont été étudiées en particulier par Newitt et Cummings(24) qui ont analysé
dans le cadre d’un travail prospectif multicentrique une cohorte de 9704 femmes caucasiennes
agées de 65 ans ou plus, provenant de différentes régions des Etats-Unis. Apres 4 ans de suivi,
les auteurs ont réuni 130 fractures du col fémoral et 294 fractures du poignet consécutives a des
chutes.ces patientes ont été comparées a 476 femmes qui ont été victime de chutes sans

complications fracturaires. Les femmes avec fractures du poignet sont surtout tombées en
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arriére et se sont protégées avec la main, tandis que celles avec fractures du col ont eu plus de
chutes latérales avec impact sur la hanche, n’ont pas eu tendance a se protéger avec la main et
sont toujours tombées sur un sol plus dur que les autres. Les auteurs insistent sur la nécessité,
apres avoir éliminé les causes métaboliques, oculaires, neurologiques ou médicamenteuses, de
diminuer le risque de chute par des programmes d’exercice visant I'amélioration de la force
musculaire et par I'utilisation de revétement de sol absorbant les chocs.

La fragilité de l'os porotique est telle qu'une fracture peut se produire aprés un
traumatisme relativement minime qu’un os sain pourrait normalement supporter sans dommage.
Cette fragilité est induite par deux facteurs, le premier est l'altération de [I'architecture
trabéculaire. Au cours du vieillissement ou en particulier aprés la ménopause I’os trabéculaire
subit d’importante modification pouvant retentir sur ses qualités biomécaniques. Le deuxiéme
facteur est I'ostéopénie. En plus des pertes osseuses liées a I’age ou a la ménopause, les apports
calciques insuffisants, les activités physiques démesurées ou insuffisantes, le tabac et I’alcool

sont responsable d’ostéopénie.

8-Accident causal :

8.1. Circonstances lésionnelles :

Chez les patients agés, la faiblesse musculaire, les atteintes des articulations portantes,
les troubles d’équilibre et de coordination, les troubles de vision peuvent étre a 'origine de
chutes responsable de traumatismes a basse énergie. Chez les patients plus jeunes, caractérisés
par une structure osseuse plus dense un traumatisme de haute énergie est souvent retrouvé. Les
fractures du radius distal sont ainsi rencontrées en pathologie routiére, en traumatologie

sportive et dans le cadre des accidents sur le lieu du travail.
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Dans presque toutes les revues de la littérature, l'accident le plus incriminé dans les
fractures de I’extrémité inferieure du radius est I’accident domestique par chute simple, surtout
en période hivernale (25). Dans notre série les AVP I'emporte sur les autres étiologies. Ceci est
sans doute lié a la fréquence de ce fléau dans notre contexte. Le taux d’AT surtout par chute
d’échafaudage demeure élevé dans notre série et suggere I'amélioration des moyens de
prévention. Le football constitue le sport causal le plus fréquent (50% selon lawson(26)).

Tableau Xl : Les accidents en cause dans les séries

Auteurs Année N cas Genre accident

AS AT AD AVP

Th.ludet(7) 1990 109 - - 72% -
C.Krainik(22) 1994 766 4% - 72% 8%
P.Piriou(18) 1995 38
- - 68.5% -
L.kerboull(8) 1996 101
16 % - 40 % 42 %
Ph.Vichard(9) 1997 150
- - 51% -
C.Fornasieri(10) 1997 65
37% - 59% 2%
N.Haddad(27) 2004 19
15.7% | 15.7% | 36.8% | 31.5%
J.Jeudy(15) 2007 4?2
4.7% 12% | 57.14% | 26%
Notre série 2009 194 7.6% | 17.7% 1 345% | 37.6%
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8.2. Mécanisme lésionnel :

La plupart des fractures du radius distal surviennent suite a un traumatisme indirect dont
le point d’application se situe au niveau de la main. Selon la position de cette derniére,
Castaing(28) scinde ces traumatisme en ceux par compression-extension et ceux par
compression-flexion. Pour cet auteur les traumatismes en compression-flexion ne constituent
que 6.5% de I'’ensemble des traumatismes indirects. Plus rarement il s’agit d’un traumatisme
direct notamment par objet tranchant, par écrasement ou « blast ».(29)

Dans notre série les fractures en compression-flexion constituaient 17.8% des
traumatismes indirect. Les traumatismes directs ne représentaient que 5.3% de I’ensemble des

traumatismes.

a- Les mécanismes élémentaires :

o FEcrasement :

Destot mit en relief le premier ce mécanisme en comparant le carpe a une enclume sur
laquelle vient s’écraser le radius (29). Selon castaing (29) si la main touche le sol talon a plat la
partie ulnaire du scaphoide et le lunatum frapperont le radius. Si le contact avec le sol se fait au
niveau de I'’éminence hypothénar, I'impact se fera par I'intermédiaire du lunatum. En cas de

contact sur I’éminence thénar, le scaphoide transmettra quasi exclusivement la force vulnérante.

e Poutre console :

Lewis (30) compare le radius a une poutre console. Dans I'exemple d’un sujet chutant la
main en avant le poignet en extension, des forces de pression vont étre appliquées sur la
corticale postérieure a I'origine d’un tassement et des force de tension sur la corticale antérieure

a l'origine d’une rupture.
o  Cisaillement :

Des forces de cisaillement sont incriminées en particulier dans la genése des traits de

refond articulaires surtout dans les fractures marginales antérieures. (31)
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o Arrachement :
Les contraintes d’arrachement peuvent expliquer les arrachements osseux marginaux au
niveau des berges du radius ainsi que les fractures de la styloide ulnaire et certaines fractures de

la styloide radiale. (31)
e Torsion :
Il existe des contraintes en torsion autour de I'axe longitudinal de I’avant bras pouvant

expliquer en partie des déplacements rotatoires de I'épiphyse radiale distale.

b- Les mécanismes combinés :

Linscheid (31) a établi un schéma lésionnel pour les fractures articulaires du radius distal.
Pour cet auteur le schéma de la poutre console ne peut s’appliquer qu’aux fractures a trait
métaphysaire et a déplacement postérieur ou antérieur. Les fractures articulaires obéissent a un
mécanisme combiné associant compression axiale, inclinaison ulnaire du carpe et supination.

Le mécanisme de la fracture de I'extrémité inferieure du radius n’est pas univoque.les
différents mécanismes cités précédemment interviennent a des degrés divers en association avec
d’autres facteurs étiologiques : force vulnérante et ses caractéristiques, position de la main,

I’age, I'os et ses caractéristiques, la contraction musculaire au moment de I'accident...
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lll. Etude radio clinique :

1. Discussion clinique :

Aprés avoir évalué et stabilisé le patient sur les plans respiratoire, hémodynamique et
neurologique, et éliminer d’éventuelles lésions associées pouvant nécessiter une prise en charge

plus urgente, on peut mener notre examen du poignet.

1.1. L’interrogatoire :

L'interrogatoire doit tout d'abord établir les circonstances, I'heure et le mécanisme du
traumatisme (a peu pres toujours indirect). Le coté dominant et le type d'activité professionnelle
doivent étre précisés. La douleur est toujours présente au stade aigu. L'impotence fonctionnelle
est le plus souvent totale, le patient tenant son membre fracturé dans la position classique des

traumatisés du membre supérieur.

1.2. Signes physiques :

e L'/nspection, en cas de fracture déplacée (grande majorité des cas), met en évidence une
tuméfaction associée a une déformation du poignet. De face, le plus souvent, la main est
positionnée en inclinaison radiale « main botte radiale ». ce signe était présent dans plus de 30%
des poignets de notre série. De profil, en cas de déplacement postérieur, le poignet est déformé
avec un aspect en « dos de fourchette » par saillie du fragment inférieur. Si le déplacement est

antérieur, le poignet est déformé en sens inverse avec un aspect en « ventre de fourchette ». la
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déformation en dos de fourchette I’'emportait sur celle en ventre de fourchette dans notre série
(54% contre 15.4%). ceci est du a la fréquence élevée des fracture du radius distal a déplacement
postérieure.

e La palpation permet de faire le diagnostic de fracture de I'extrémité inférieure du radius
grace a un signe pathognomonique : la ligne bi-styloidienne (rejoignant I'extrémité distale de la
styloide radiale et de la styloide ulnaire), qui est normalement oblique en bas et en dehors d'une
vingtaine de degrés, est horizontale, perpendiculaire au grand axe de l'avant-bras. Cette
horizontalisation de la ligne bi-styloidienne a été noté sur plus de 30 % des poignets de notre
série. De plus, la téte de I'ulna fait saillie en dedans, sur le bord interne du poignet. (4)

e L'examen locorégional vérifie I'absence d'ouverture cutanée et de complications vasculo-
nerveuses, en particulier par la palpation du pouls radial et par la recherche d'une atteinte du nerf

médian.
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Tableau n°Xll : complications immédiates

Auteurs Année Nombre de Ouverture Complications
cas cutanée nerveuses

Th.judet(7) 1990 109 0.9% 1.8%
P.Piriou(18) 1995 38 21% -

L.kerboull(8) 1996 101 - 8%
Ph.Vichard(9) 1997 150 - 10%
A.Lahtaoui(16) 2007 100 8% 7%

JJeudy(15) 2007 42 4.7% -

Notre série 2009 194 6.2% 1%

L’ouverture cutanée est le plus souvent de type | ou Il selon la classification de Cauchoix
et Duparc. Les complications nerveuses sont dominées par les paresthésies du territoire du nerf
médian. L’analyse des taux des complications immédiates montre qu’il existe des disparités
entre les différentes séries. Notre taux d’ouverture cutanée se rapproche de celui de Jeudy(15) et
de Lahtaoui (16) tandis que le taux de complications nerveuses est voisin de celui de Judet(7). Le
taux élevé des ouvertures cutanées chez Piriou est du au critere d’inclusion qu’était toute

fracture traité par distracteur de poignet(18).
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2 : Discussion radiologique:

2.1. Radiographie standard :

a-Face antéropostérieure :

Cette incidence est obtenue, patient assis, face palmaire bien a plat contre la plaque en
position neutre, doigts Iégerement écartés et coude fléchi a 90° a hauteur de la table. L’avant-
bras et le bras sont horizontaux. Le rayon est vertical centré sur le poignet. Les critéres de
qgualité comprennent :

- I'alignement de I’axe du radius, du capitatum et du troisieme métacarpien ;

- la bonne visibilité de I'interligne radio-ulnaire inférieur ;

- la continuité de la corticale de 'ulna avec le processus.

L’analyse du cliché doit étre systématique, comprenant successivement les parties molles

et les différents os ainsi que leurs rapports.

A

2 Poignet de face paumelplaque (postéroantérieur [PA]) . B. Vue cenfrée.
A_Paosition neutre du poignet de face. C. Aspect radiographique.

Fig.13 : Position au cours de la réalisation de la radiographie du poignet de face
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e  Parties molles /32, 33]

Les lignes graisseuses radiale et naviculaire, présentes chez la grande majorité des
adultes, doivent étre soigneusement étudiées car elles peuvent étre la seule traduction d’une
fracture de la face radiale du poignet. Lorsque la ligne para-radiale est comblée ou déplacée, elle
doit faire rechercher une fracture isolée de I'avant-bras parfois associée a une fracture du carpe.
La ligne graisseuse naviculaire qui se situe entre le ligament collatéral radial et les gaines
tendineuses du court extenseur et du long abducteur du pouce est perturbée dans un tiers de

I’ensemble des fractures du carpe et fréiqguemment (87 %) dans les fractures du scaphoide.

e  Structures osseuses

De multiples constructions et mesures [34] ont été décrites au niveau du poignet, nous
n’insisterons que sur les principales.

La pente radiale est déterminée par I'angle formé par la ligne perpendiculaire a I'axe du
radius et la ligne joignant I'extrémité du processus radiale a la berge médiale du radius. Cet
angle est normalement de 16 a 28°.sa valeur moyenne est de 22° (1.2).le risque d’erreur de
calcul est surtout entaché a la difficulté d’identification des berges antérieure et postérieure de
la gléne radiale.la diminution de cet angle entraine une augmentation des contraintes au niveau
de la radio-lunarienne et leurs diminution au niveau radio-scaphoidien(35).la valeur de 10°
représenterait la limite inferieure vis-a-vis de la tolerence fonctionnelle(36). Pour Jenkkins(37) la
diminution de ce parametre entraine une diminution clinique de la force de serrage. Dans notre
série, cet angle a été réduit dans 51%.Pour certains [38], la différence entre les deux cOtés est

d’environ 1° alors que pour d’autres [39], il n’y a pas de corrélation entre les deux cotés.
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Figure 5.

A. Parametres radiographiques de I'extrémité distale du radius.

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

Fig.14 :paramétres radiographique du radius distal

Gilula a décrit en 1979 [40] trois arcs qui définissent les relations normales entre les os
du carpe. Ces lignes présentent des courbes continues et harmonieuses entre elles. La premiére
est tracée en suivant les surfaces articulaires proximales du scaphoide, du lunatum et du
triquétral. La deuxiéme suit la concavité articulaire distale de ces mémes os. La plus distale
longe la convexité proximale du capitatum et de I’lhamatum. Une rupture d’un arc résulte d’une

lésion ligamentaire, plus rarement d’une fracture d’un os du carpe.
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Fig n°15 : lignes de Gilula

L’index radio-ulnaire (IRU) inférieur est défini par la hauteur de I'intervalle compris entre
la droite perpendiculaire a I'axe du radius passant par I’angle interne de son rebord articulaire et
la droite paralléle a cette derniére passant par I'extrémité inférieure de la téte de l'ulna. Cet
index est normalement de 0 a - 2 mm pour castaing(28), pour Freiberg et Lundstrom il est de -
0.3 (38). la radiographie du poignet controlatéral n’est malheureusement pas une référence
absolue(41). Les consequences du raccourcissement radial ont bien été évalué par Aro apres
traitement des fractures de Pouteau colles(42).96 % des patients présentant des
raccourcissements moins de 3 mm avaient des bons résultats. En cas de raccourcissement entre
3 et 5mm il n’était plus que 25%. Un IRU positif augmente les forces de compression sur
I’articulation ulno-carpienne expliquant le syndrome d’impaction de 'ulna [43]. Il faut signaler
gue le raccourcissement radial est beaucoup moins bien toléré chez les patients jeunes que chez
les personnes agées a demande fonctionnelle moindre. Pour camelot (44) la limite a ne pas

dépasser serait de 3 mm. L’IRU dans notre série était réduit dans 54% des cas.
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b-Profil :

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

de la table. Le poignet est en rotation neutre, immobilisé par une planchette fixée a la face

dorsale du poignet, le coté de l'ulna étant contre la plaque. Le rayon incident est

perpendiculaire, centré sur le poignet.

& Poignet de profil.

A Position neutre du poignet
de profil.

B. Aspect radiographique.

Fig.16 : position de réalisation de la radiographie du poignet de profil
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Les critéres de qualité sont une bonne superposition des deux os de I’avant-bras et un

alignement du radius, du capitatum et du troisieme métacarpien.
o Parties molles :

Plusieurs lignes graisseuses peuvent étre étudiées sur cette incidence :

- la ligne graisseuse dorsale du poignet située a la face dorsale du lunatum est
normalement concave ; un aspect convexe est associé a 89 % des fractures des os du carpe ;
toutefois, cet aspect est fréquemment retrouvé en I'absence de fracture (lésions ligamentaires) ;

- un aspect convexe de la ligne graisseuse dorsale du radius associé a une tuméfaction
des parties molles est observé dans un tiers des cas de fractures du carpe et dans deux tiers des
cas de fractures de I’extrémité distale de I’avant-bras [45] ;

- la ligne graisseuse pronatrice peut étre vue a proximité de la face ventrale du radius ;
I’écart normal entre cette ligne et la corticale radiale est de 1 cm. Le refoulement de cette ligne
ou un comblement est associé a 80 % des fractures de I'extrémité inférieure du radius dont elle

peut représenter la seule traduction [46].

L4 Structures osseuses

Les principales constructions qu’il est important de connaitre afin de détecter non
seulement les fractures mais surtout les atteintes ligamentaires sont les suivantes :

- la colonne médiane constituée du radius, du lunatum, du capitatum et du troisieme
métacarpien est alignée ;

- la gléne 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 I’angle entre la
ligne perpendiculaire a 'axe du radius passant par I’extrémité palmaire du radius et la ligne
joignant ce point a I’extrémité dorsale du radius. normalement toujours positif entre 0 et 22°, la
moyenne est de 11° pour Herzberg et Roux (1-2-3) , 14° pour Freiberg et Lundstrom(38), et 10°

pour Castaing(28). Dix degrés de bascule dorsale semblerait étre la limite supérieure de
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tolérance anatomique sans traduction fonctionnelle notable(29).

Dans notre série la diminution de la pente de la gléne de profil a été notée dans 64% des
cas.

- I'angle formé entre le scaphoide et le radius est d’environ 136° et I'angle entre le
scaphoide et I’os lunatum est de 45° avec des extrémes de 30 a 60°;

- I'os lunatum présente une légere orientation ventrale de plus ou moins 15°.

. y o I', n \\ \ | ) ‘
) —— bl ) (0ate)
—l i M
T ) ; \ —
( 47° (30 2 60°}\ . / -.
| . ~ | \
Gl EMC EMC
A B c
8 Mesures effectuées surle cliché de profil de poignet. B. Angle scapholunaire de 47° (30 4 60°).
A Inclinaison (bascule) sagittale du radius de 10° (2 4 20). a. Face palmaire ; C. Angle radiolunaire (RL : - 107}, angle capitolunaire (CL 10 a + 10%).

b. face dorsale.

Fig.17 : mesures effectuées sur le cliché radiographiqgue de profil

Ces angles scapho-lunaire et radio-lunaire seraient corrélés de maniére significative
entre les deux c6tés [41], ce qui montre I'importance d’effectuer des clichés comparatifs. L’index
sagittal articulaire (ISA) se définit comme le rapport « B/A » ou « B » est la largeur
antéropostérieure de la surface articulaire distale du radius selon Medoff [47] et « A » la largeur
antéropostérieure de la diaphyse du radius mesurée par convention 4 cm proximalement par

rapport a I’apex de la convexité de I'interligne radiocarpien.
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Le rapport « B/A » ou ISA doit normalement étre de I'ordre de 1,6, a apprécier en cas de
doute par rapport au cOté opposé. En cas de fracture du radius distal en apparence peu
déplacée, il peut étre utile de connaitre I'index ISA : son augmentation, en valeur absolue ou
comparativement au coté opposé, doit faire suspecter un trait articulaire déplacé avec possible

enfoncement (Fig. 2-4) et peut changer radicalement la prise en charge du patient.

>

B/IA=16

Fig. n°18 :L’index B/A

Ces deux incidences suffisent le plus souvent au diagnostic de fracture des os de
’extrémité inférieure de I’avant-bras ; elles peuvent étre complétées en cas de doute par des
incidences obliques.

c- Incidence de trois quarts en pronation :

Cette incidence est pratiquée en effectuant une pronation de 45° a partir de la position
d’un cliché de profil sans changer la position du patient, la direction du rayon ni le centrage.
Cette incidence en semi-pronation explore le scaphoide, le trapéze et la premiére articulation
carpo-métacarpienne

d-Incidence de trois guarts en supination :

Le cliché est pratiqué en effectuant une supination du carpe de 45° a partir de la position

d’un cliché de profil. Cette incidence dégage le bord interne du poignet et plus particulierement
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I'articulation triquétro-pisiforme. Cette incidence peut étre comparative en placant les deux
poignets sur la méme plaque ; elle est alors appelée incidence de la berge cubitale.

Certaines fractures subtiles des styloides sont souvent visualisées uniquement sur ces
clichés obliques.

e- Incidence du scaphoide :

De nombreuses incidences ont été décrites dont les incidences de Schneck. Trois
incidences permettent de bien visualiser le scaphoide :

- poignet de face en flexion dorsale modérée et inclinaison cubitale, doigts fléchis posés
sur la cassette ;

- poignet de face en flexion dorsale modérée et inclinaison cubitale, doigts fléchis, bord
externe du poignet surélevé de 15°;

- poignet de face en légere flexion dorsale et inclinaison cubitale, doigts fléchis, bord

interne du poignet surélevé de 15°.

2.2. Scanner : [50]

Les clichés standards suffisent le plus souvent au diagnostic de fracture de I'extrémité
inférieure des os de I'avant-bras, ce qui n’est pas le cas pour les fractures des os du carpe. Le
scanner peut donc étre indiqué dans plusieurs situations :

- Premierement a visée diagnostique pour la recherche de discretes fractures qui sont
difficilement ou non visibles sur les clichés simples. Les coupes axiales sont les plus
informatives pour I’ensemble des fractures occultes des os du carpe, alors que les coupes
coronales sont plus indiquées pour la recherche des fractures du scaphoide, du lunatum, du
capitatum et du pisiforme [51].

- Deuxiemement, il permet le bilan des fractures [52] afin de rechercher des traits de
refends articulaires dans [I'articulation radio-carpienne ou radio-ulnaire inférieure mal

individualisés sur les clichés standards ou d’évaluer I'importance de la comminution.
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L’acquisition doit ici se faire dans un mode spiralé pour obtenir des reconstructions frontales,
sagittales ou en trois dimensions (3D) d’excellente qualité. Dans la pratique, du fait de son colit,
cet examen est réservé aux patients candidats a la chirurgie [53].
- Enfin, il est utile pour explorer des patients traités ayant des douleurs persistantes
aprés traitement : bilan de cals vicieux ou de pseudarthrose [54], aspect des greffes osseuses.
Cet examen n’a été réalisé que dans un seul cas dans notre série. Ceci est du aux

difficultés de réalisation de cet examen (cout, disponibilité en urgence...)

2.3. Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

Elle est peu utilisée actuellement pour dépister les fractures des os du carpe. Un certain
nombre de publications [55, 56,] ont néanmoins insisté sur son intérét et sa grande sensibilité.
Les anomalies de signal de I'os spongieux permettent de mettre facilement en évidence ces
fractures. Le signal de I'os spongieux devient alors oedémateux (hyposignal T1 et hypersignal
T2), particulierement bien visible sur les séquences avec saturation de la graisse. Toutefois, pour
des raisons de colt et de disponibilité, on utilise préférentiellement le scanner. Au stade
chronique, I'IRM peut avoir un intérét pour étudier la vascularisation osseuse de certains os du
carpe. L’injection de gadolinium serait intéressante pour étudier la vascularisation apreés une

fracture en fonction de la prise de contraste [57].
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IV. Classification :

1-Historique : (58)

Longtemps les fractures du radius ont été méconnues et confondues avec les luxations
radio-carpiennes. Il semble que ce soit Jean-Louis Petit en 1723 qui, le premier, ait décrit une
fracture de Il'extrémité inférieure du radius mais il a fallu attendre toute l'aura d'un chirurgien
comme Dupuytren pour admettre enfin que les fractures étaient fréquentes et les luxations
rares. L'histoire a retenu la description dite princeps d'Abraham Colles, qui, en 1814 dans
I'Edinburgh Medical Journal, a rapporté : The posterior surface of the limb presented a
considerable deformity and there was a depression in the forearm, about one and a half inches
above the end of the radius.... Le nom de fractures de Colles s'applique depuis aux fractures a
déplacement postérieur de l'extrémité inférieure du radius. En France, on utilise le terme de
Pouteau-Colles, faisant ainsi référence a une publication posthume de Claude Pouteau en 1783,
antérieure a celle de Colles et que connaissait probablement Colles. De la méme maniére, le
terme de Smith's fracture est utilisé pour décrire les fractures de I'extrémité distale du radius, a
déplacement antérieur, en référence a une publication de 1847. En France, c'est le nom de
Goyrand-Smith qui est utilisé, ... Goyrand ayant décrit cette fracture dés 1832 [Goyrand [7]. Les
éponymes ont ainsi servi a la classification initiale et continus d'étre utilisés, aprés s'étre enrichis
des noms de Barton, Hutchinson, Letenneur,... Smith et Barton ont ainsi décrit des fractures sans
radiographies (ce qui est logique au XlIXe siécle), mais également sans jamais avoir vu un
spécimen anatomique (ce qui est plus discutable). Gérard-Marchant n'a jamais décrit la fracture
du processus styloide ulnaire associée a la fracture du radius. Si on décide de relire les travaux
initiaux, on s'apercoit que c'est Goyrand qui a le mieux décrit ces fractures faisant notamment
mention des lésions associées de la styloide ulnaire fréquemment rencontrées. Il faudrait donc,

en toute logique, appeler fracture de Goyrand toutes les fractures de I'extrémité inférieure du
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radius ce qui n'apporterait rien, notamment en termes de description de la fracture. Il est apparu
nécessaire, dés 1917 (1re classification proposée par Pilcher), de mieux préciser ces fractures,
alors méme que les alternatives thérapeutiques se résumaient a 'abstention ou au traitement
orthopédique.

Une classification idéale répond, en effet, a 3 objectifs :

-Décrire, le plus précisément possible, la Iésion observée et notamment sa sévérité,

- permettre de choisir le traitement le plus adapté a la lésion,

- porter un pronostic fonctionnel.

Pour étre valide, une classification qui poursuit ces objectifs doit en plus étre
reproductible ; la méme fracture doit toujours étre classée dans le méme groupe par le méme
observateur (reproductibilité intra—observateur) et par des personnes différentes connaissant la

classification (reproductibilité inter-observateurs).

2-Principes des classifications :

Nombreuses sont les classifications proposées en ce qui concerne les fractures du radius
distal. Toutes ces classifications sont basées sur I’analyse des clichés radiographiques standards
face et profil du poignet traumatise. Il est intéressant de rappeler 'utilité que peuvent avoir les
clichés de trois quarts ainsi que les cliches en traction sous anesthésie au bloc opératoire pour

apprécier au mieux les traits de fractures et la réductibilité sous traction par ligamentotaxis.

3-Principales classifications :

» Classification de Castaing et du «club des dix»(28)

> Classification de Frykman (59)

> Classification de Duparc et Valtin (60)

> Classification de I’association pour I'ostéosynthése (AO) (61)
» Classification de Melone (62)

> Classification de Cooney (63)
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> Classification de Milliez(64)
> Classification de Kapandji(65)

> la classification « M.E.U. » (66)

3.1. Classification de castaing et du «club des dix» :

La Classification de castaing et du «club des dix» a le mérite de comporter le sens du
déplacement et le mécanisme qui s’y rapporte ce qui a une importance thérapeutique toute
particuliere, et d’avoir inspiré un nombre de classifications notamment les classification de
Duparc et Valtin, I’'AO, de Kapandji et de Fernandez associé a Jupiter(60, 61,65). C’est cette

classification que nous avons adopté pour classifier nos fractures de notre série.

Les différents types fracturaires sont les suivants :

a-Fractures par compression extension :

v' fractures de Pouteau-Colles : Castaing souligne la fréquence du tassement
postérieur créant un vide post-réductionnel. Le déplacement peut étre postérieur
pur, postéro—externe avec translation du coté radial ou axial. Les fractures a trait
horizontal sont plus stables que les fractures a trait oblique vers le haut et vers
I’arriere. Ce type fracturaire constitue 32.4% de la série de judet (7) et 48 % de la
série d’Eblin (12) dans notre série le taux des fractures de Pouteau colles s’éléve a

47.9 %.
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Fig n° 19: fracture de pouteau colles

v' fractures a fragment postéro-interne : Le semi-lunaire représente le principal
vecteur de la force de compression sur le radius. Pour Castaing, il s’agit de «la
fracture potentielle, celle a partir de laquelle se produiront, par augmentation de
la force traumatisante, tous les autres types de fractures habituelles» . Dans la
série de Limousin (67) le taux de ces fractures est de 7.3% tandis qu’il est de 19%

dans la série d’Eblin(12). Dans notre série ce taux est de 10.3%.
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Fig n°20 : Fracture a fragment postéro—interne

v fractures complexes : Ce sont des fractures comminutives articulaires associées
souvent a des déplacements importants :

e Fractures en «T» sagittal : la fissure postérieure de la fracture potentielle s’étend d’avant

en arriere. Ce type fracturaire constitue 8% dans notre serie alors qu’il est de 7% dans la

série d’Eblin(12).
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&

Fig n°21 : fracture en T sagittal

e Fracture a composante interne : Il s’agit d’'un «T» sagittal avec action prépondérante du
semi-lunaire. Il y a une comminution sur la corticale interne.

e Fracture a composante externe : Il s’agit d’un «T» sagittal avec action prépondérante du
scaphoide.il y a une comminution sur la corticale externe et sur la styloide radiale. Selon
kapandji(65) les fractures a composante externe peuvent aller de la simple fracture de la
styloide radiale a la fracture cunéenne externe et a la fracture en T sagittal a composante

externe, plusieurs traits divisent le fragment externe.

v Les fractures cunéennes sont des fractures du sujet jeune. Ces fractures sont de
connaissance ancienne puisqu'elles avaient été décrites dans la littérature anglo-

saxonne sous la dénomination de chauffeur’s fracture ou backfire fracture comme
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conséquence d'un mouvement forcé en extension du poignet du fait du retour de
manivelle lors du démarrage des voitures aux débuts de I'automobile. Ces

fractures constituent 1% de la série de chammas(29) et d’Eblin (12) tandis qu’elles

représentent 6% dans notre série

Fig n° 22: fracture cunéenne externe

v" Fracture en «T» frontal : c’est la fissure frontale de la fracture potentielle qui
s’élargit. Cette fracture n’a représenté que 1.6% de I’ensemble des fractures. Eblin
(12)rapporte 12%.

v Fracture en croix ou en «T» dans les deux plans : il y a élargissement dans les
deux plans frontal et sagittal de la fracture potentielle. Eblin(12) a rapporté un

taux de 6% ; dans notre série on a noté que 3.2%
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v Fracture éclatement. Vichard (9) rapporte un taux de 0.5%sur une série de 150
fractures. Nous avons rapporté 4.2%, ce taux est proche de celui d’Eblin(12) : 5%.
v Fracture sans déplacement ou a déplacement minime. Ce type a constitué3.7 %

dans notre série.

b-Fractures par compression flexion :

Il s’agit de toutes les fractures avec tassement ou déplacement antérieur :

v fracture de Goyrand-Smith : c’est I'inverse de la fracture de Pouteau-Colles, avec
un trait oblique vers le haut et vers I'avant. Dans la série de Tourné(68) le taux de
cette fracture s’éleve a 1.6 %. Eblin (12) rapporte 2%. La fracture de Goyrand-
smith constitue 4.8 % dans notre série

v' fractures marginales antérieures : Castaing reprend la classification de Cauchoix
et Duparc publiée en 1960 (69), qui différencie les formes simples des formes

complexes. Le carpe accompagne le déplacement du fragment antérieur :

—Fractures marginales antérieures simples : cela correspond au type 1 de Cauchoix et
Duparc. La fracture n’intéresse que I’épiphyse et il n’y a pas de séparation totale entre I'épiphyse
et la métaphyse. Castaing isole une forme antérieure simple avec un trait dans un plan frontal et

une forme antéro-externe simple avec un trait dans un plan oblique en arriére et en dehors.

-Fracture marginale antérieure complexe : la fracture marginale antérieure s’associe a un
trait postérieur bas situé horizontal qui sépare la métaphyse du reste de I’épiphyse.

Castaing et le «club des dix» ont peut étre trop détaillé les fractures articulaires
complexes. Ils ont aussi décrit les lésions associées de I'articulation radio-ulnaire distale du

carpe. Bohler(70) en 1943, en trouve 1,6 % sur sa série de 431 fractures du radius distal ;
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Cauchoix(69) en 1960, 1, 7 %, Castaing (28) 2 % en 1964. Sur les 474 cas de I'étude S.0.F.C.O.T.
2000 ces fractures marginales antérieures ont été retrouvées dans 1,7 % des cas (70). Dans notre

série ce taux est de 5.3%.

3.2. Classification de Frykman (59) :

D’aprés I'étude de 516 fractures, Frykman a proposé une classification des fractures du
radius distal selon le siége du trait radial par rapport aux articulations radio-carpienne et radio-
ulnaire distale ainsi qu’en fonction de I’association avec une fractures de la styloide ulnaire.
Cette classification a le mérite d’avoir insisté sur I'articulation radio-ulnaire distale mais elle
n’inclut pas le sens du déplacement, et est loin d’étre exhaustive notamment en ce qui concerne
les fractures marginales :

v fractures sus-articulaires :

_a déplacement postérieur (Pouteau Colles)
_a déplacement antérieur (Goyrand Smith)

v fractures articulaires :

-Fractures articulaires simples : cunéenne externes et marginales postérieures

Fractures sus-articulaires a refend articulaire : il s’agit de fractures du sujet agé avec un
trait métaphysaire identique a la fracture de Pouteau Colles et des traits simples irradiés vers
I’épiphyse.

—-Fractures comminutives du sujet jeune : elles font suite a un traumatisme a haute
energie.il y a des éléments de séparation et d’enfoncement. Il y a un volumineux fragment
styloidien et un enfoncement interne désorganisant la gléne radiale.

4 fractures-luxations marginales antérieures :

la classification de Cauchoix-Duparc et Postel est reprise(69), distinguant deux types selon
I’existence d’un fragment de marge postérieur du radius associé a la fracture marginale

antérieure.
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3.3. Classification de ’AO : (61)

Il s’agit d’ une classification comportant 27 sous groupes classés selon une échelle de
gravité croissante, trés précise, dont chacun des sous groupes est nommé par une lettre selon
que la fracture est extra-articulaire, articulaire partielle ou totale, suivie d’un chiffre
caractérisant le siége du trait, puis d’'un deuxiéme pour caractériser le type de trait de fracture
simple ou complexe. Le nombre des sous groupes, la mémorisation des codes constituent les
principaux obstacles a l'utilisation de cette classification en pratique d’urgence. Le terme de
comminution n’est pas utilisé volontairement par les auteurs. Ceux-ci préferent caractériser la
complexité du trait de fracture par les termes suivants :

-simple : solution de continuité unilinéaire

-pluri-fragmentaire : fracture comportant un ou plusieurs fragments intermédiaires
séparés

-impactée : fracture métaphysaire ou épiphysaire habituellement simple, stabilisée par
I’interpénétration des fragments.

La classification AO individualise bien si c’est au niveau métaphysaire et/ou épiphysaire
que siegent les traits pluri-fragmentaires. Ceci a un intérét thérapeutique de tout premier ordre

notamment chez le sujet jeune ou la restitution anatomique doit étre précise.

3.4. Classification de Mac Murtry(57) :

En 1990, Mac Murtry a proposé une classification des fractures du radius distal selon le
nombre de fragments individualisés ayant un déplacement de plus de 1 a 2 mm. Un fragment est
considéré par cet auteur comme étant suffisamment important pour étre stabilisé par une
ostéosynthese. Le sens du déplacement n’est pas étudié en particulier.

-Fractures a deux fragments : il s’agit des fractures marginales simples et des fractures
extra-articulaires.

-Fractures a trois fragments : un trait articulaire sépare la styloide radiale de la fossette
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lunarienne du radius. Il s’agit de I’équivalent d’une fracture en «T».

-Fractures a quatre fragments : elles sont équivalentes aux types fracturaires de Melone.

3.5. Classification de Melone :

Il s’agit d’une classification applicable uniquement aux fractures articulaires du radius
distal. D’apres I'observation de 330 fractures, une étude anatomique de 20 poignets, quatre
fragments principaux ont été retrouvés par Melone de facon relativement constante :

-La diaphyse radiale

-La styloide radiale

-Un fragment dorso-médial
-Un fragment antéro-médial

Les deux fragments médiaux du fait de leurs attachements ligamentaires avec l'ulna
distal et avec la premiére rangée des os du carpe sont considérés par cet auteur comme la pierre
angulaire des deux articulations du radius distal. lls jouent le role de pivot, et sont désignés
comme étant le complexe médial.

Le déplacement du complexe médial est a la base d’une premiere classification de Melone
en quatre types :

v Type 1 : fracture non déplacée, non comminutive et stable

v Type 2 : (punch fracture):fracture instable ou le sens de I'impaction du semi-lunaire sur
I’auvent radial détermine le sens du déplacement du complexe médial : déplacement
antérieur ou dorsal.

v type 3 : (Spike fracture) : en plus des lésions articulaires caractérisant le type 2, il existe
un déplacement d’un fragment diaphysaire acéré risquant de léser les éléments neuro-
tendineux palmaires.

v' type 4 : (split fracture) : il existe une séparation importante des fragments avec rotation

de ceux-ci.
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3.6. Classification «universelle» (63) :

Cette classification oppose fractures extra-articulaires et articulaires d’une part, fractures
stables et instables d’autre part. La classification de Cooney baptisée «universelle» est peu vague
dans sa description des différents traits de fractures articulaires et extra-articulaires (11).le sens
du déplacement n’est pas étudié. Des fractures différentes peuvent étres retrouvées au sein d’un
méme groupe de cette classification. L’auteur principal souligne le fait que cette classification
aboutit a un algorithme thérapeutique. Dans celui-ci, on remarque que la notion de stabilité
fracturaire est floue puisque des fractures articulaires déplacées réductibles par manoceuvre
externe sont qualifiées de stables au méme titre que des fractures extra-articulaires non
déplacées ou des fractures extra-articulaires déplacées, réductibles.

Les choix thérapeutiques en ce qui concerne les fractures stables ne sont pas univoques

et vont de 'immobilisation par platre a I'ostéosynthése percutanée par broches.

3.7. Classification de Milliez :(64)

Cette classification analyse le type de déplacement initial, le type de [I’atteinte
métaphysaire et I'importance de I’éclatement cortical. La classification de Milliez représente
I’analyse la plus détaillée de la comminution métaphysaire et du déplacement fracturaire. Elle
tient compte de I'existence d’une ostéoporose. Toutefois I'existence de trés nombreux sous-

groupes le rend un peu complexe.

v" Le type de déplacement :

*D0 : absence de déplacement
*D1 : persistance d’une charniere corticale au tors de laquelle bascule I'épiphyse
*D2 : perte de la charniére corticale mais existence d’un accrochage fragmentaire

*D3 : télescopage fracturaire avec perte de I'appui cortical

v Le type d’atteinte épiphysaire :

EO : fracture extra-articulaire

E1 : fracture articulaire avec conservation de la cohérence épiphysaire
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E2 : gléne continente mais incongruance par impaction de fragment cortical
E3 : perte de la continence radio-carpienne

E4 : désorganisation et comminution épiphysaire

v" Le type d’atteinte corticale métaphysaire :

M1 : un cadran atteint
M2 : deux cadrans atteint
M3 : trois cadrans atteints
M4 : quatre cadrans atteints
Milliez introduit en outre, le mécanisme : « flex », « ext » ainsi que |’existence d’une

ostéoporose : « ost+ » , « 0St—»

3.8. Classification de Kapandji : (65)

Reprend de facon simplifiée les principaux types fracturaires décrits par Castaing (29) :
0 : Fracture de I'extrémité inférieure du radius sans aucun déplacement, ni aucune association.
1 : Fracture simple, a un seul fragment, déplacement postérieur, sans comminution postérieure.
2 : Fracture simple, avec comminution postérieure et éventuel troisieme fragment postéro-
interne.
3 : Fracture a deux fragments distaux avec refend sagittal, dite en T sagittal.
4 : Fracture a deux fragments distaux avec refend frontal, dite en T frontal ou bi-marginale .
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 de 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'integrent les fractures comminutives ouvertes, véritable éclatement de I'épiphyse radiale
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inférieure telles qu'on les observe chez les motards.

10 : Fracture de I'extrémité inférieure des deux os de I'avant-bras.

11 : fracture sur cal vicieux

3.9. Classification analytique des fractures de D’extrémité distale du radius :

« M.E.U.» :

Les fractures du radius distal sont des Iésions souvent complexes intéressant a un degré
variable la métaphyse radiale (M), I'épiphyse radiale (E) et 'ulna distal (U). La classification
proposée récemment par Laulan (66) analysait séparément les trois composantes de la fracture

et attribuait a chacune un indice de gravite de 0 a 4 prenant en compte le facteur pronostique

principal.

Tableau. Xlll : classification MEU

Parametres de la classification MEU (métaphyse, €piphyse et ulna).

Composantes

Critéres de classement

Grades lésionnels

de la FRD
0 1 2 3 4
M Trait métaphysaire : Absence de Absence de Comminution Comminution étendue ~ Comminution
(métaphysaire) _ qré fracture comminution localisée (2 demi- circonférence).  circonférentielle
phy present ou non !
_ étendue de la comminution Metaphysaire  du trait (< demi- Il persiste une console e s erET

M

E
(épiphysaire)

U
(ulnaire)

corticale (ou de l'impaction
corticospongieuse)

Trait métaphysaire
aboutissant dans
I'articulation RUD

Trait(s) articulaire(s) :
— présence et déplacement

— type (cisaillement ou
enfoncement) et étendue

Trait ulnaire :
- présence et déplacement
~ localisation

métaphysaire

Absence de Fracture
fracture articulaire
articulaire (refend)
Absence de

fracture ulnaire non déplacée

circonférence)

Fracture déplacée
par cisaillement
(pas d'enfoncement
sous-chondral)

pour appuyer la réduction

Enfoncement articulaire
localisé. Il persiste

des critéres de reduction
simples.

Fracture ulnaire Fracture déplacée de Fracture déplacée

la styloide ulnaire (> métaphysodiaphysaire

2 mm)

(z styloide)

corticale

Enfoncement étendu
(éclatement épiphysaire ;
>3 fragments articulaires)

Fracture déplacée
métaphysoépiphysaire
(+ styloide)
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4-Lésions associées :

4.1. Fractures de la styloide ulnaires

Dans le cadre des fractures du radius distal, la bascule externe du massif métaphyso-
épiphysaire radial entraine une tension du ligament triangulaire et des ligaments médiaux. Cette
tension peut provoquer une déchirure du ligament triangulaire ou une fracture-arrachement de la
styloide ulnaire (71). La fracture peut siéger au niveau de la base, le déplacement étant entrainé
par I’ensemble des structures ligamentaires, ou au niveau du sommet, ce dernier étant entrainé

par les ligaments médiaux (72).

Il existe deux types de fractures de la styloide ulnaire : celles de la base et les autres
intéressant le sommet. Le déplacement suit celui de la fracture du radius. Il semble que la fracture

de la base est trois fois plus fréquente que celle du sommet (73).

La fracture du sommet n’est pas accessible au traitement chirurgical et son évolution vers
la pseudarthrose est fréquente (85%) et asymptomatique (73). L’'attitude vis-a-vis des fractures de
la base porte plus de discussion. Pour certains auteurs (74), I'origine des douleurs du versant
ulnaire au décours d’une fracture du radius distal est liée a une incongruance par bascule
épiphysaire radiale ou un cal vicieux de I'articulation radio-ulnaire distale (ARUD) et non pas a la
fracture de la styloide ulnaire. D’autres pensent au contraire que les douleurs résiduelles sont dues
a des atteintes ligamentaires de I’ARUD justifiant une fixation de la fracture de la base de la

styloide ulnaire. (75.76).

Le traitement orthopédique consiste en une immobilisation par PBAP pendant cing a six
semaines. Le traitement chirurgical consiste, aprées avoir traité la fracture du radius, en une fixation
interne par brochage ou vissage. Pour Ekenstam et coll(71) le traitement par brochage n’est pas

supérieur au traitement orthopédique.
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Dans notre série les fractures de la styloide ulnaire ont été traité orthopédiquement.

Fig. n° 23: fracture de la styloide ulnaire

4.2. Les lésions ligamentaires intra-carpiennes :

Les lésions ligamentaires intra—-carpiennes associées aux fractures du radius distal sont
trés fréquentes (68% a 80% selon Richard et coll. (77)). Elles sont indépendantes du type
fracturaire, de I'dge et du sexe (78). Ces lésions prédominent surtout sur les ligaments inter-
ossseux de la premiére rangée : scapho-lunaire et triquetro-lunaire. Les Iésions de ces ligament
présentent respectivement 36% et 48% dans la série de Fontes(79) , 31 % et 15% de la série de

Geissler (80) tandis qu’elles ne représentent que 2 % et 1.5% dans notre série. Le taux des lésions
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ligamentaires dans notre série est probablement trés sous-estimé. Mais il ne faut pas oublier que
notre travail porte sur I'analyse de simples radiographies tandis que les deux séries précentes
s’appuient sur des constatations arthrographiques et arthroscopiques. En effet, Fischer (81)
souligne I'absence de corrélation significative entre I'image radiographique et I’existence de Iésion

scapho-lunaire.

Les atteintes ligamentaires scapho-lunaires ne cicatrisent jamais lorsqu’elles sont
completes. Elles doivent étre traitées au méme temps que la fracture par brochage du couple
scapho-lunaire ou par réparation directe du ligament(78).Les autres lésions(en particulier

triquetro-lunaire) cicatrisent bien si la fracture est correctement réduite et immobilisé (78).

Il est indispensable de suivre les patients aprés consolidation et rééducation pour dépister

des instabilités résiduelles.

Fig. n° 24: Fracture cunéenne externe avec important diastasis scapho lunaire
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V. Traitement:

Le but du traitement est de restituer une extrémité distale du radius la plus anatomique

possible et donc préserver un poignet mobile, stable et indolore.

1. Délai de prise en charge :

Dans une étude portant sur 11 centres hospitalo-universitaires (CHU) francais(82), Le
délai moyen entre I'accident et l'intervention était de 0,87 jours (extrémes de 0 a 30 jours). Dans

notre série 87% des patients ont pu étre traité le méme jour de I’admission.

2. Anesthésie et regles générales :

L’intervention doit respecter les regles de la chirurgie orthopédique.

e  En cas de traitement orthopédique

Il est possible d'utiliser I'anesthésie locale par infiltration de Xylocaine® 1 % dans
I'nématome péri-fracturaire, par voie dorsale et sous asepsie rigoureuse ; la présence d'un
important hématome ou l'existence de complication justifient la locorégionale, voire I'anesthésie

générale. Dans notre série, la sédation était la méthode anesthésique la plus pratiquée.

o  En cas de traitement chirurgical

Le mode anesthésique de choix est la locorégionale :
- intraveineuse en reégle suffisante du fait de sa simplicité, de sa fiabilité et de la bréve durée de
l'intervention ;
- par bloc plexique si on recherche I'analgésie postopératoire, ce qui facilite une mobilisation
douce immédiate.

L'anesthésie générale n'est habituellement pas nécessaire. Son utilisation est liée aux
contre-indications des anesthésiques locaux (produits eux-mémes, ou en raison du psychisme
du malade).

Dans notre série, I’anesthésie locorégionale par bloc plexique I'emportait sur la générale
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(69% contre 31%).

L'intervention proprement dite est menée :
- sur un patient installé en décubitus dorsal, avant-bras posé sur une tablette a membre
supérieur radio-transparente. Le champ opératoire est iodé (sauf contre-indication a ce produit
- en ce cas il est possible d'utiliser la chlorhexidine en solution alcoolique, Hibitane-champ®) et
entouré d'un jersey collé ;
- sous garrot pneumatique apres exsanguination préalable par bandage élastique, en tenant
compte des précautions habituelles.

En régle générale aucune antibiothérapie a visée prophylactique n'est réalisée en per-
opératoire ou a son décours.

L'amplificateur de brillance, peut vérifier la réduction obtenue, ou faciliter le repérage du

trait de fracture.

3. Traitement orthopédique [7, 83]
Il comporte deux temps : la réduction et la contention de la fracture. Il n’est utilisé que

dans les fractures extra-articulaires a déplacement dorsal.

3.1. Réduction :

La traction dans I’axe est suivie d’une correction du déplacement par manceuvre externe.
Deux techniques sont possibles :

- Traction manuelle sur le pouce avec contre extension en regard du coude fléchi a 90°.

-Réduction par manceuvre externe, schématiquement dans le sens inverse du
déplacement original : dans les fractures a composante dorsale, on associe flexion palmaire et
inclinaison ulnaire, main en pronation, en contrélant le réengrénement et I'affrontement des
corticales antérieures sous amplificateur de brillance ; cette manceuvre doit permettre également

de vérifier un éventuel risque d’hyper-réduction antérieure
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Controle de la stabilité de la réduction :

On doit observer :
1. L’absence de reproduction du déplacement lors de la mobilisation douce du poignet jusqu’a la
position neutre du poignet et par le test de la pression dans I’axe du troisieme métacarpien (7).
2. La normalisation des criteres radiologiques de réduction de face et de profil ;
3. Un bon affrontement de la corticale antérieure, avec au mieux passage de la corticale
antérieure du fragment inférieur en avant de celle du fragment supérieur. Cet accrochage voire
méme ce franchissement cortical est trés important. Le pourcentage de cal vicieux est deux fois

plus important dans le cas ou la corticale antérieure n’est pas passée. (7)

3.2. Contention

Elle permet le maintien de la réduction et la consolidation de la fracture en bonne
position. Du fait de I'instabilité fréquente, elle est souvent difficile a maintenir. Cela explique la
nécessité des controles radio-cliniques réguliers et si besoin d’une reprise chirurgicale d’emblée
en cas de déplacement secondaire. La contention doit faire appel a I'immobilisation brachio-
antébrachio-palmaire ou par simple manchette platrée. Certains laissent le coude libre, en
I’absence de lésion de la téte ulnaire ou de I'articulation radio-ulnaire distale. Pour Judet (7),
I'immobilisation du coude n’est pas nécessaire si I’on réalise une manchette platrée positionnelle
maintenant le poignet en 45° de flexion et en inclinaison ulnaire maximale, cette position doit
étre maintenue pendant 21 jours puis le platre est remplacée par une nouvelle manchette en
rectitude du poignet. Pour Lenoble (4) lI'immobilisation du coude n'apparait pas utile dans les
fractures non déplacées. Pour Della santa (84), L'immobilisation du coude ne se justifie que s’il
existe une entorse grave de l'articulation radio-ulnaire inférieure ou une fracture de ['ulna.
L’expérience a montré en effet que I'immobilisation du coude ne met pas la fracture du radius a
I’abri d’un déplacement secondaire (85, 86). Dans notre série, le coude n’a été immobilisé que

dans 8 % des cas.
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a. Moyens

Le modelage doit étre soigneux, fait avec des bandes platrées. Le platre est réalisé sur

double jersey, et est fendu pour éviter tout syndrome compressif.

b. Position

La position de fonction a été proposée mais n'a pas eu de succes en France (87). La
position neutre, sauf cas particulier, peut maintenir la fracture, du moins en urgence. La mise en
flexion et inclinaison ulnaire forcées avec pronation, selon des études expérimentales et selon
les promoteurs (en particulier Judet), est la plus stable, mais inconfortable, difficile a supporter ;
surtout, cette position risque de déclencher ou d’aggraver une compression antérieure avec
syndrome canalaire, voire troubles trophiques.Elle interdit une mobilisation précoce distale des
doigts, d’autant qu’elle doit étre maintenue pendant prés de 3 semaines.

Gelberman a démontré que la pression intracanalaire augmentait de facon significative
lorsque le poignet était maintenu fléchi a 45° (88). Gupta (89) a montré a travers une étude
portant sur 200 patients que, contrairement a la théorie de Judet, la mise en extension du
poignet diminuait les risques de déplacement dorsal secondaire. Cela n'était vrai qu'a condition
gu'il y ait un appui s'exercant dans le sens postéro-antérieur sur I'épiphyse distale du radius. Le
maintien en extension du poignet diminuant la tension sur les tendons extenseurs, les forces de
déplacement postérieur semblent moins importantes.

La flexion modérée avec inclinaison ulnaire légere est la position la plus employée mais

elle n’interdit pas le déplacement secondaire en cas de fractures instables.

c. Réalisation :

Le platre recouvre la face dorsale des tétes métacarpiennes mais le pli de flexion palmaire
doit étre laissé libre afin de permettre une mobilisation normale des doigts. Le pouce est
maintenu libre, avec modelage en regard de I’éminence thénar et de la premiere commissure, en
position d’opposition. En cas de PBAP le coude est fléchi a 90°, en évitant toute zone de

compression sur la face antérieure du pli du coude, en dégageant le creux axillaire et en externe,
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avec arrét sous le col huméral.

3.7. Surveillance et suivi

La surveillance doit étre rigoureuse. Un traitement orthopédique est plus difficile a
surveiller qu’une ostéosynthése stable. Le patient doit réaliser une auto-rééducation des doigts
et de I'épaule, et surélever au maximum la main pour éviter ’cedéeme. Un traitement antalgique
et anti-inflammatoire est mis en route pour 48 heures, sauf contre-indications particulieres.

En ambulatoire, les consignes d’auto-surveillance sont clairement exposées au blessé :
I’apparition d’'un cedéme important des doigts, une modification importante et brutale de la
coloration des doigts, I'endormissement de la main, des douleurs vives sous le platre, doivent
amener le patient a consulter au plus vite. Le risque de syndrome de loges doit étre expliqué
clairement.

A la 48e heure, le platre est circularisé. Il doit &tre changé aprés la fonte de ’cedéme, en
corrigeant éventuellement un déplacement secondaire. A la 3e semaine, le coude doit &tre libéré
en cas de PBAP initial et le poignet placé en position neutre. Généralement, une contention de 6
semaines est suffisante. Si la fracture est incompléte, non comminutive et stable,
I'immobilisation peut étre de 3 a 4 semaines. Des I'ablation du platre, la rééducation du poignet

est débutée.

4. Ostéosynthése

Le nombre méme des techniques proposées laisse entendre qu'aucune ne représente un
traitement univoque et satisfaisant. En gros, elles font appel aux broches, aux plaques vissées et
aux fixateurs externes. L'utilisation de I'amplificateur de brillance est une commodité a controler
strictement, car il ne faut pas oublier le cumul des doses pour l'opérateur. La réduction de la
fracture doit étre obtenue par traction et pression sur le fragment inférieur, plutot que par la

classique et pernicieuse manceuvre d'hyper-extension dite de Pilcher, qui aggrave la
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comminution postérieure. La prise de radiographies per-opératoires aprés réduction permet de

mieux analyser le nombre, la taille et la disposition des fragments.

4.1. Ostéosynthéses directes a fover fermé par embrochage :

Différents modes de brochages ont été proposés. Leur but est d’obtenir une fixation
suffisamment stable pour éviter tout déplacement secondaire. lls nécessitent un massif
styloidien intact et comportent un temps préalable de réduction par manceuvres externes
maintenues pendant la mise en place des broches. L’embrochage doit se faire sous amplificateur
de brillance(87).

Kapandji (65) insiste sur le fait qu’il ne faut jamais faire de brochage percutané par
simple moucheture : les incisions doivent ménager les filets nerveux et les veines grace a la
discision a la pince fine des plans sous-cutanés, doivent permettre de voir les éléments nobles,
en particulier les tendons, dans les seuls interstices desquels il est permis de passer. Elles ne
peuvent donc jamais étre plus courtes que 6 a 7 mm.

1) Le brochage styloidien dit classiqgue

Imaginé par Briggs, c’est de Palma en 1952 (90) qui I’a mis en valeur. Initialement ulno-
radial, I’évolution s’est faite vers un double brochage par abord postéro-externe, respectant les
branches cutanées du nerf radial, ainsi que les tendons de voisinage dans leurs gouttieres. La
premiére broche (de 15 a 20/10 mm) pénétre dans la styloide radiale, au point d’insertion du
brachioradialis, entre le long abducteur et le court extenseur du pouce en avant, et les
extenseurs radiaux en arriére, et la deuxiéme est introduite dans le tubercule dorsal, entre les
extenseurs radiaux en avant et le long extenseur du pouce en arriere. Toutes deux sont
ascendantes, inclinées de 45° et prennent appui sur la corticale opposée ; elles sont coupées a
ras sous la peau, aprés un controle radiologique. Un platre est pratiquement toujours associé a
ce type de brochage. Par ailleurs, ce brochage ne peut contréler la comminution postérieure, ni

le troisieme fragment postéro-interne. Malgré ces inconvénients, cette méthode est encore trés
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souvent employée, ce qui, selon Kapandji(87), en toute bonne foi et en toute innocence, alimente
le contingent des mauvais résultats du traitement sanglant des FEIR : « le brochage a I'ancienne
est grand pourvoyeur de cals vicieux. Sauf entre des mains trés expertes et sous condition d'une
surveillance rigoureuse, cette technique fera de plus en plus place aux autres ». Dans une étude
comparative entre brochages styloidien et intra focal, Lenoble (11) trouve que le
raccourcissement radial est mieux contrélé par brochage trans-styloidien.

Ce type de brochage a constitué 33% de I’ensemble des brochages de notre série.

Fig. n° 25 : brochage styloidien

2) Le brochage classigue associé a la broche provisoire transversale :

Devant la fréquence du troisiéeme fragment postéro-interne (25 %) compromettant a la
fois les deux surfaces du radius, S. Baux et coll. (87) ont proposé le double embrochage vertical

et transversal ou, aux deux broches classiques styloidiennes, est associée une troisieme broche
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transversale radio-cubitale inférieure partant du cubitus, traversant la radio-ulnaire inférieure et
fixant en position de réduction ce troisieme fragment a I'épiphyse radiale.

De Palma a eu le premier I'idée d'introduire les broches par voie ulnaire pour donner un
point d'appui fixe et permettre un maintien plus stable du fragment radial distal fracturé.
Dowling (91) puis plus récemment Rayhack (92) ont choisi la méme voie. Cing a dix broches de
petit diamétre sont introduites a travers l'ulna jusque dans le radius pour obtenir une bonne
stabilité. Le complément par un platre brachio-palmaire est indispensable car cette technique
bloque la pronosupination. Pour les auteurs, le blocage transitoire de la pronosupination est
moins nocif pour le résultat fonctionnel que I'absence de réduction du fragment postéro-interne.
Cependant, d’autres éprouvent une certaine réticence a bloquer la pronosupination, méme

provisoirement (65).

3) Les broches de traction noyées dans le platre

Cette méthode, qui noie dans le platre des broches transfixant les fragments principaux,
fut initialement décrite par Bohler en 1929 sous le terme de ligamentotaxis, mais elle nécessitait
une immobilisation de 8 semaines, ce qui était une cause de raideur. Cette méthode semble bien
primitive et dépassée par comparaison avec d'autres plus performantes, a commencer par le
fixateur externe.

4) Le brochage iso-élastiqgue

Cette méthode de brochage d'un principe différent de la méthode classique a été
proposée par Py (12.93) dés 1969. Bien qu'elles soient insérées dans le fragment épiphysaire, les
deux broches ne sont pas destinées a se ficher dans la corticale opposée du fragment proximal,
mais a se glisser dans le canal médullaire jusqu'a venir se ficher dans le spongieux de la téte
radiale. De par leur élasticité propre, elles effectuent un effet de rappel permanent qui empéche

le déplacement secondaire du fragment épiphysaire, d'ou leur nom de broches iso-élastiques. La
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technique est simple et rapide, donnant peu de complications locales. De nombreux auteurs
I'ont reprise avec d'excellents résultats. Desmanet (94) dans son mémoire original fait état de
81,5 % de bons et d'excellents résultats dans les fractures extra-articulaires et de 60 % dans les
autres. Il insiste sur la relative fréquence du tassement secondaire de I'épiphyse radiale créant
une inversion de l'indice radio-cubital inférieur car les broches servent de tuteur pour I'assention
de I'épiphyse. Les résultats cités par Desmanet sont du méme ordre de grandeur que ceux des
autres auteurs : Py (95) : 8.8 %, Epinette (96) : 70 %, Peyroux (87): 88 %, Ebelin et Delaunay
(12) :71,1 %. D'apres leurs adeptes, les indications idéales de cette méthode sont la fracture en
compression-extension avec ou sans comminution et la fracture avec troisieme fragment
postéro-interne. Elle peut encore s'appliquer aux fractures a déplacement antérieur, au prix
d'une broche intra-focale, mais ne peut résoudre tous les problemes des fractures multi-
fragmentaires.

Cette méthode thérapeutique a été adoptée dans 20 % des brochage réalisés dans notre

série.

Fig. n°25 : Brochage selon Py
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7) Le brochage intra-focal(65)

Ce type de brochage, qui prend a contre-pied les notions classiques, a été développé par
Kapandji a partir de 1973 (97) et part de la constatation que le brochage classique n'empéche
pas les déplacements secondaires, et nécessite un platre, ce qui, selon Kapandji, fait perdre
I'avantage de l'ostéosynthese : la mobilisation immédiate. Il est donc logique d'insérer les
broches directement dans le foyer de fracture de telle sorte qu'elles agissent immédiatement
comme des butées : ainsi est supprimé de facon radicale le déplacement secondaire, ce qui
permet une rééducation immédiate. Depuis son introduction, cette technique a évolué : 'auteur
préconise maintenant non plus deux, mais trois broches ; la troisieme, postéro-interne étant
destinée a réduire et maintenir le tres fréquent troisieme fragment postéro-interne qui
compromet la surface sigmoide du radius, donc la pronosupination. Les simples broches de
Kirschner du début pouvaient migrer vers la profondeur ou la superficie. Elles ont donc été
remplacées par des broches filetées, mais il restait a résoudre le probléme de l'agressivité du
talon de la broche coupée sous la peau, menacant celle-ci, mais surtout les tendons. La pose
d'un capuchon s'est révélée illusoire et inefficace. Une ultime évolution a donc consisté a
adjoindre aux broches filetées un écrou de forme conique spéciale, d'ou le nom de broches
Arum (98) en raison de sa ressemblance avec la corolle d'une fleur d'arum. Le vissage de cet
écrou, entre les deux fragments fracturaires, permet en outre d'obtenir un effet d'hyper-
réduction qui compense par avance la récidive de bascule postérieure due a la comminution des
berges. De plus, le talon agressif de la broche coupée peut étre inclus dans I'écrou par son
dévissage partiel. On peut aussi casser la broche dans I'écrou aprés l'avoir incomplétement
coupée. Ces deux artifices protégent les tendons contigus. Les broches intra-focales ont d'abord
été utilisées dans les fractures a déplacement postérieur mais des travaux récents (98) ont
démontré que ces broches pouvaient aussi étre insérées sans danger par voie antérieure, dans

les fractures a déplacement antérieur, y compris les marginales antérieures avec subluxation du
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carpe. On peut donc, au total, mettre cinq broches dans les fractures multi-fragmentaires. Cette
possibilité est particulierement intéressante dans les fractures bi-marginales .De nombreux
auteurs ont utilisé la méthode des broches intra-focales avec satisfaction. Mais malgré les
avantages et la sécurité qu'elles procurent peu d'auteurs ont, jusqu'a ce jour, eu recours aux
broches Arum, sans doute pour des raisons économiques. On leur a aussi reproché leur difficulté
d'ablation a la 5e semaine : il faut disposer du petit tourne-vis cruciforme qui dévisse
simultanément I'écrou et la broche. Pour Kapandji, les complications de type expulsions de
broches, lésions cutanées ou ruptures tendineuses par le talon des broches ne s'observent
gu'avec les broches simples de Kirschner; elles deviennent exceptionnelles grace a l'utilisation de
broches filetées, ou mieux, de broches Arum. Les lésions nerveuses ne concernent, en regle
générale, que la branche cutanée du nerf radial causant des paresthésies transitoires ; elles
peuvent étre évitées grace a un abord sous-cutané par discision, et surtout par un soin
particulier lors de I'ablation des broches, sous garrot, anesthésie générale ou bloc nerveux.

Parmi les déplacements secondaires, certains auteurs ont attiré |'attention sur la
possibilité d'une hyper-correction antérieure : cette éventualité peu fréquente doit étre évitée
grace a une obliquité modérée des broches inférieure a 45°. Lorsqu'on craint a priori une hyper-
correction antérieure, on peut la corriger par l'insertion d'une broche antérieure. En réalité, un
probléme persiste, comme dans toutes les fractures de l'extrémité inférieure du radius : c'est le
tassement secondaire dii a l'impaction des corticales ébréchées et surtout a la chambre
d'implosion du spongieux initialement écrasé. L'utilisation de broches Arum a effet d'hyper-
réduction se donne pour objectif de I'empécher, ou tout au moins le minimiser.

Ce type de a constitué 29 % de nos brochages.
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Fig. n°26 : Brochage intrafocal

8. Brochage mixte :

Rongiere(87) propose le terme de « Kapanstaing » pour une ostéosynthese par broches a
foyer fermé qui associe une ou deux broches intra-focales dorsales selon Kapandji et une a deux
broches externes dans le processus styloide du radius selon Castaing. Cette technique entraine
moins d’hyper-réduction antérieure, et est plus stable chez des personnes trés dgées dont la
fracture est tres déplacée.

Ce brochage a été adopté dans 18 % des cas de brochage effectué dans notre série.
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Fig.27 : Brochage mixte

4.2. Ostéosynthéses directes a foyer ouvert

1. Plaque antérieure pour fracture a déplacement antérieur (8.99)

a. Voie d’abord

Le plus souvent, la voie d’abord est dérivée de celle de Henry qui passe par la gaine du
fléchisseur radial du carpe, et qu’il est possible d’agrandir en aval pour ouvrir le canal carpien,
apres décrochage en regard du pli de flexion en regard du poignet. L’ouverture de I’articulation
radio-carpienne est tout a fait possible, pour exposer la face antérieure du scaphoide ou avoir
un controle endo-articulaire de la réduction. On trouve les tendons fléchisseurs des doigts avec
en dehors le long fléchisseur du pouce. Le nerf médian doit étre au moins vu, voire repéré et
protégé, ainsi que sa branche collatérale palmaire cutanée dont la lésion provoque des névromes
douloureux. Elle aborde ensuite le carré pronateur qui est désinséré de son attache radiale. La
fracture est exposée, I’lhématome est lavé. Il faut ruginer la face ventrale de I’épiphyse distale, ce
qui est facile dans une fracture simple extra-articulaire. Si on a affaire a une fracture articulaire,
la manipulation et le repérage des fragments doivent étre faits avec fixation temporaire par

broches fines de 12/10. Le dégagement de la face ventrale du radius doit étre fait au bistouri ou
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a la rugine doucement. L'incision cutanée doit étre suffisamment longue pour ne pas placer les

vis les plus proximales en forcant sur les écarteurs.

Fig. 28 : Plaque vissée antérieure en T

Techniqgue chirurgicale (87,102)

La réduction nécessite des mouvements de traction dans I'axe et le placement d’une
plaque pré-moulée pour ce type de fracture, maintenue par un davier, ce qui permet aprées
fixation d’une vis au-dessus du foyer de fracture d’apprécier la réduction dite « effet console »
et permet ensuite de placer les vis épiphysaires, toujours, puis les vis diaphysaires. Son vissage
est limité a la zone métaphysaire pure seulement si la comminution épiphysaire ne permet pas
d’obtenir une prise suffisante des vis distales. La plaque joue, en ce cas, un role de console.

Dans les fractures plus complexes, la pose de la plaque antérieure est faite en plusieurs
temps, associée a d’autres moyens d’ostéosynthése. Il peut étre utile avec un fixateur externe de
distracter « provisoirement la fracture » pour réduire des fragments articulaires nombreux, en

cas de fragment styloidien radial associé, un brochage complémentaire doit étre utilisé. La
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fermeture (avec réinsertion des éléments désinsérés) se fait sur un Redon aspiratif. Une
contention complémentaire par attelle est en regle placée pour 15 jours a visée antalgique, mais
cette attitude est discutée. Toutefois la protection de la pronosupination peut justifier une attelle
brachio-palmaire si la radio-ulnaire distale est atteinte. |l existe de nombreuses séries publiées
dans la littérature, que la fracture soit extra-articulaire ou articulaire, la classique fracture
marginale antérieure, et méme dans ce cas, les vis distales doivent étre placées (69, 70, 101).
L’ablation du matériel est souhaitable chez le sujet jeune, en général 1 an aprés l'intervention.
L’apport récent des vis verrouillables dans la plaque est intéressant pour éviter les déplacements
secondaires, méme en cas d’ostéoporose. Elles permettent de réaliser une véritable fixation
interne et maintiennent I’épiphyse s’il y a un tassement métaphysaire, ce que le fixateur externe
seul ou les plaques classiques ne permettent pas (103).

Dans notre série, I'utilisation de la plaque antérieure s’est faite dans 25% des cas traités

chirurgicalement.
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Figure 8. Voie d'abord antérieure.
A. Dissection sous-cutanée et branche sensitive cutanée palmaire du nerf médian. 1. Long palmaire ; 2. branche palmaire cutanée du nerf médian ; 3. tendon
du fléchisseur radial du carpe.

B. Incision et visualisation des rapports. 1. Nerf médian ; 2. branche palmaire cutanée du nerf médian ; 3. tirets : voie d'abord en regard du tendon du
fléchisseur radial du carpe ; 4. muscle et tendon du fléchisseur radial du carpe.

C. Incision et désinsertion du carré pronateur.

Figure 9. Technique de pose d'une plaque antérieure vissée.
A. Réduction et stabilisation provisoire par broches.

B. Vissage progressif diaphysaire puis épiphysaire.

C. Vissage avec ou sans verrouillage.

Fig.29 : voie d’abord et pose d’une plague antérieure du radius distal
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2. Plagques pour fractures a déplacement postérieur (104)

Plaques antérieures

L’ostéosynthese par une plaque antérieure est actuellement largement utilisée pour les
fractures a déplacement dorsal prédominant. Elle permet d’assurer la stabilité de la réduction, de
supprimer le risque de raccourcissement secondaire di a la comminution métaphysaire, et
controle la comminution dorsale et ventrale. Elle peut étre associée a des broches et un fixateur
externe en neutralisation dans les fractures complexes intra- et extra-articulaires du sujet jeune
a haute énergie. Cette technique devient la technique de choix pour les fractures a déplacement
postérieur, et les études prospectives comparatives montrent sa supériorité sur les résultats
radiologiques et cliniques ; le progres venant de la possibilité de bloquer la vis dans les trous par

un pas de vis dans la téte.

Plagues postérieures (9)

L’ostéosynthése par plaque dorsale est proposée par certains auteurs et utilisée quasi
systématiquement (105) ; toutefois, les résultats de I’étude comparative prospective de Grewal et
al. sont troublants car ils montrent de meilleurs résultats avec broches et fixateur qu’avec la
plaque dorsale.

Grace a une voie d'abord externe élargie qui souléve en bloc tous les tendons et donne
accés a toute la face postérieure du radius, Vichard (9) aprés correction de la bascule
postérieure, la fixe par une plaque vissée postérieure, qui a l'avantage d'éviter l'impaction
épiphysaire. Ont été ainsi traitées 187 fractures épiphysaires du radius aussi bien articulaires
que sus-articulaires, par plaque-console postérieure, dont les résultats ne sont pas détaillés.
Visser une plaque plane ou modelée sur une épiphyse radiale parcourue par des gouttieres
tendineuses doit cependant poser quelques difficultés et exposer a des complications

tendineuses : l'auteur signale une rupture tardive sur plaque du long extenseur du pouce. Cette
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technique s'adresse donc a des opérateurs expérimentés.

Aucune plaque postérieure n’a été posé dans notre série.

Fig. n°30 : plaques postérieures

4.3. Ostéosynthéses mixtes pour fractures complexes

C’est actuellement le traitement idéal, le but étant de reconstruire une articulation radio-
carpienne anatomique (106,107). Elle est en fait née des échecs de I'embrochage intra-focal en
présence d’'une comminution antérieure (initiale ou iatrogéne) responsable d’une bascule
épiphysaire antérieure secondaire. Progressivement, la technique a été étendue aux fractures
articulaires, en T comme en « croix », que le déplacement soit postérieur ou antérieur. Ceci a
permis, dans un nombre non négligeable de cas, de se dispenser du fixateur externe et d’obtenir
une réduction de meilleure qualité (108). Ces ostéosynthéses associent plaque, broches, fixateur
externe parfois et méme greffe osseuse ou substitut osseux (109). On y trouve I’ostéosynthese
en vasque (110) et les associations plaques, broches et fixateur externe de neutralisation.

La technique comporte trois temps importants :

- _premier temps opératoire . I'abord antérieur (précédemment décrit) permet de positionner

d’emblée la plaque en T et de réaliser le vissage proximal sus—fracturaire de celle-ci, mais sans

serrer complétement les vis ;
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- deuxiéme temps opératoire : I’embrochage intrafocal est réalisé selon le protocole

précédemment décrit. On réalise la réduction par manceuvre externe douce pour ne pas aggraver
la comminution antérieure. Le triple brochage intrafocal est alors réalisé selon la technique déja
décrite (en partie sous controle de la vue). Les broches doivent passer de part et d’autre de la
plaque dans la corticale antérieure ;

- troisieme temps opératoire : la plaque antérieure, déja en place, est fixée par serrage complet

des vis, y compris au niveau de I'épiphyse.

Avant la fermeture, il est souhaitable de réaliser un contréle radiographique (sous
amplificateur de brillance en particulier) pour vérifier la réduction et le positionnement du
matériel avant section des broches a ras sous la peau et fermeture des incisions en regard en un
plan. L’abord antérieur est fermé par un plan cutané avec drainage par drain aspiratif pour
certains une contention est le plus souvent réalisée par platre anté-brachio-palmaire ou simple
attelle palmaire. Cela dépend du type de fracture et de la stabilité du montage. Le fixateur
externe comme appoint est intéressant pour neutraliser la fracture sans distraction. Il est
souvent indispensable lorsque seules les broches peuvent étre utilisées pour fixer des fragments
articulaires trop petits pour étre accessibles a des vis et a la plaque (111).

N’oublions pas I'intérét des greffes en urgence, soit avec un substitut osseux, soit avec
un greffon cortico-spongieux qui a une meilleure tenue mais qui pose des problemes en
urgence.

Le montage en vasque a été utilisé dans 5 % des cas ayant bénéficié d’un traitement

chirurgicalement.

4.4. Fixateur externe seul :

Le fixateur externe ne doit plus étre utilisé seul(112).C’est la technique qui donne les
plus mauvais résultats (symposium SOFCOT 2000). Si on [utilise, c’est associé a une

ostéosynthese complétée par plaque et broches dans les fractures complexes a haute énergie
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(113). Le fixateur est alors utilisé pour neutraliser la fracture et protéger les fragments
articulaires qui eux ont été réduits et fixés. Le principe de ligamentotaxis(114) est intéressant
mais dangereux. Les dangers d'un ligamentotaxis excessif sont connus en termes de douleurs
postopératoires et de risque d'algodystrophie. On rappellera que les deux critéres d'un
ligamentotaxis excessif sont un écart exagéré des interlignes articulaires médio et radio-
carpiens, et l'impossibilité de fléchir passivement les doigts longs jusqu'au contact pulpe-
paume. Certains auteurs utilisent un montage radio-radial dans les fractures métaphysaires
déplacées (115).

Le montage radio-métacarpien a été utilisé dans 7.5 % des cas traités chirurgicalement
dans notre série.
Technique : les deux fiches proximales sont placées sur le bord latéral de la diaphyse radiale
apres repérage par amplificateur de brillance et petite incision. Les deux fiches distales sont

placées sur la face latérale du deuxieme métacarpien.

Fig.30 : Fracture éclatement du radius distal traitée par fixation externe
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4.5. Specific fragment fixation (116) :

Cette technique qui permet de traiter les probléemes des fractures articulaires fait appel a
des mini plaques moulées, des clips et agrafes spéciaux permettant de contenir de facon

individuelle les fragments articulaires.

4.6. Enclouage centromédullaire radiale (117)

Récemment une nouvelle ostéosynthése par un clou centromédullaire verrouillé avec une
vis métaphysaire s’appuyant sur I’os sous-chondral a été proposée. Cette technique permet
surtout de mieux contréler le déplacement en accourcissement du radius.

Il s’agit d’un clou de 9 cm de long en acier, de diamétre 5 mm, curviligne, introduit par la
styloide radiale aprés avoir fait le point d’entrée avec I'aide d’un défonceur. Des verrouillages
proximal et distal sont ensuite réalisés avec I'aide d’un ancillaire de visée. On commence par le
verrouillage distal puis aprés une traction digitale pour rétablir la longueur du radius, la vis de
verrouillage proximale bi-corticale est mise en place. La vis distale s’appuie sur I'os sous-

chondral et son diamétre est ajusté au trou du clou contribuant a la rigidité du montage.

R

Fig. 31: clou radial (1 : défonceur ; 2 : ancillaire ; 3 : clou)
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4.7. La prothése radiale :

Les prothéses totales du poignet sont utilisées depuis de nombreuses années mais les
indications sont restées rares surtout dans le cadre de I'arthrose. Les séries publiées sont
courtes (118,119) mais les résultats de ces prothéses ont montré de maniére commune la
défaillance des implants essentiellement au niveau carpien. Roux (120) propose récemment le
remplacement et le resurfacage du radius distal par une prothése s’articulant a la fois avec le
condyle carpien et la téte ulnaire autorisent le traitement des fractures complexes. Les résultats
cliniques préliminaires sont favorables. Le taux de descellement des prothéses totales de poignet
est faible au niveau du radius mais la fiabilité a long terme de cet implant reste a démontrer.
Cette prothese est dotée d’une rotation longitudinale dont I'objectif est triple : diminuer les
contraintes engendrées par la pronosupination, offrir une meilleure adaptation de I'implant au

condyle carpien et assurer une plus grande stabilité radio-ulno-carpienne.

Fig. 32:Prothése de resurfacage radiale
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4.8. Ciment acrylique intra-focal

Schmalholz(121) préconise le remplissage de la cavité d'impaction dans ['épiphyse
radiale, déja proposé en 1970 par Charnley. Les résultats semblent satisfaisants ; cependant,
méme si un an plus tard le ciment est entouré d'un os cortical solide, il est génant d'avoir

introduit de facon définitive un corps étranger dans I'épiphyse radiale inférieure.

5. Traitement des lésions associées :

5.1. Articulation radio-ulnaire distale et fracture de la téte de I’ulna

Si I'atteinte de la styloide ulnaire ne requiert un traitement particulier que si elle est
totalement fracturée et entraine une instabilité, il n’en est pas de méme pour la fracture de la
téte ou du col. En ce cas, la stabilisation de la fracture est nécessaire pour éviter tout risque de
déplacement secondaire et surtout toute translation frontale aboutissant a un déséquilibre
radio-ulnaire distal et a une main bote, fonctionnellement et morphologiquement dommageable.

Pour la fracture du col (ou de la diaphyse basse), la mise en place d’une courte plaque
vissée parait la solution sage. On utilise alors une autre voie d’abord dorsale séparée. Pour la
fracture de la téte, on peut opter plus simplement pour un double brochage percutané.

Dans notre série, une seule plaque au niveau ulnaire distal avait été posée, tandis que les

brochages distaux de 'ulna avaient été réalisés dans 3 fois.
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Fig. 33: Ostéosynthése par deux plaques pour fractures des extrémités distales des deux

os

La fracture de la pointe de la styloide ulnaire est traitée par I'immobilisation ou négligée
dans les traitements, avec mobilisation précoce. Elle aboutit en reégle générale a une
pseudarthrose fréquemment asymptomatique. L'attitude vis-a-vis des fractures de la base de la
styloide ulnaire porte actuellement plus a discussion. Certains préconisent une réduction et une
ostéosynthese. Le type d'ostéosynthése est soit un montage par haubanage ou un vissage en
compression. Le bien-fondé de cette ostéosynthése qui repose sur la restitution du complexe

triangulaire n'est pour le moment pas prouvé.

Les lésions du complexe fibro-cartilagineux triangulaire (CFCT) sont fréquentes et
difficiles a apprécier en urgence (122.123). Ces lésions sont appréciées sur les clichés de face
apres réduction, et I'existence d’un diastasis et d’une instabilité de la téte apres ostéosynthése

du radius distal permet d’évaluer les problemes.
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5.2. Lésions intracarpiennes associées

Parmi les lésions carpiennes concomitantes, il convient d’insister plus précisément sur
deux d’entre elles, non exceptionnelles :
- la rupture scapho-lunaire: elle ne doit pas étre négligée et justifie sa remise en tension par
réinsertion sur ancres avec brochage scapho-lunaire pendant les 6 semaines nécessaires a sa
cicatrisation ; une contention platrée est nécessaire pendant cette durée ; on peut la dépister
aisément s’il existe un diastasis scapho-lunaire, des les clichés faits en urgence. La bascule en
dorsal intercalated segmental instability (DISl) est difficile d’appréciation sur le profil si la
fracture est déplacée en arriere. Les lésions luno-triquétrales fréquentes cicatrisent le plus
souvent, pas les ruptures compléetes scapholunaires ;

Dans notre série, le brochage scapho-lunaire a été réalisé dans deux cas.

Fig.34 : Brochage styloidien, scapho et triquetro—lunaire

- la fracture du scaphoide associée (124) : Pour beaucoup d'auteurs, la fracture associée
du scaphoide nécessite une ostéosynthése lorsqu'elle est déplacée (125). Tous les moyens
d'ostéosynthése disponibles pour le scaphoide peuvent étre utilisés avec une préférence pour les
systemes permettant un vissage en compression de type vis d'Herbert. Pour de nombreux
auteurs, l'ostéosynthese de la fracture du scaphoide peut étre effectuée avant la fracture de

I'extrémité distale du radius. Il est possible, d’aprés les travaux de Berger et Amadio et al. de
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prédire la gravité des éventuelles lésions ligamentaires associées grace a des calques sur un

cliché de face (126).

6. Apport de I’arthroscopie

L’arthroscopie du poignet dans les fractures complexes du sujet jeune peut apprécier les
déplacements intra-articulaires et participer a la stabilisation par broche (127). Elle permet
également d’apprécier I'état des cartilages et des ligaments inter-carpiens et en particulier
scapho-lunaires. Toutefois, elle nécessite un entrainement particulier et ne s’adresse qu’a des
fractures a composante articulaire limitée trés épiphysaires. Les ruptures capsulaires et la perte
d’étanchéité font courir un risque de diffusion du liquide. Dans les cas ou elle reste
recommandée, I’arthroscopie permet de parfaire la réduction articulaire (128).

La plupart des fragments déplacés doivent étre mobilisés pour qu’ils puissent étre
correctement repositionnés, méme si certains fragments peuvent étre réduits par une simple
traction dans I'axe. Cette réduction sera réalisée a I’'aide d’un palpateur intra-articulaire. Parfois
on peut avoir besoin d’une rugine mise en place par une trés courte voie d’abord de 0,5 cm en
amont de la fracture et qui permettra de soulever les fragments en intra-fracturaire. Des broches
de Kirschner peuvent étre placées au milieu de fragments importants. Les fragments sont alors
surélevés et réduits avec la manipulation combinée du palpateur, de la rugine et de la
mobilisation des broches selon un effet « Joystick ». Sous le contréle arthroscopique, les
différents fragments sont réduits progressivement. Il est préférable de commencer par le
réalignement de la face interne du radius, permettant la bonne congruence osseuse de
I’articulation radio-ulnaire inférieure. L’étape suivante consiste a réaligner les différents
fragments sur cette « plateforme ulnaire » en commencant par les fragments les plus larges puis
en finissant par les plus petits. Le réalignement de la surface articulaire est contrélé par
I’arthroscopie, mais une confirmation fluoroscopique sera indispensable pour vérifier que les

broches ont une bonne position avec une longueur adaptée. Afin de minimiser le risque de
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lésions tendineuses ou nerveuses, les broches sont de facon préférentielle laissées en dehors de
la peau. Quand la réduction de la surface articulaire est obtenue de facon satisfaisante, il est
possible d’analyser les composants extra-articulaires de la fracture, le déficit osseux di a la
comminution et les éventuelles lésions associées afin d’envisager les techniques additionnelles

nécessaires.

7. Indications :

7.1. Fracture non déplacée

Le traitement d'une fracture non déplacée est orthopédique et consiste en une
immobilisation platrée de 3 semaines a 1 mois en fonction de lI'dge et du type de fracture. Les
radiographies de contréle doivent étre demandées au huitieme jour aprés la fracture, a la
recherche d'un déplacement secondaire qui nécessiterait une réduction et une ostéosynthese.
L'immobilisation du coude et de la pronosupination a été longuement débattue. Son intérét n'est
pas évident en dehors de l'existence de certaines lésions associées, telles une fracture du
scaphoide ou certaines lésions du complexe triangulaire ou de I'articulation radio-ulnaire distale.
Le traitement fonctionnel a été défendu par Sarmiento qui associe une immobilisation relative a
une mobilisation précoce dans un secteur protégé. Il conseille I'immobilisation en supination, de

facon a neutraliser les composantes de déplacement dues au brachioradialis.

7.2. Fracture déplacée

a. Fracture a déplacement antérieur :

La technique d'ostéosynthése de loin la plus classique est la mise en place d'une plaque
antérieure. Cette plaque mise par une voie antérieure de type Henry peut ne pas prendre le
fragment distal et agir simplement par son effet console. L'intérét de I'ouverture systématique du
ligament annulaire antérieur du carpe pour prévenir la compression postopératoire du nerf
médian au poignet est encore débattu, et n'a pas, jusqu'a présent, fait la preuve de sa

supériorité. L'immobilisation antalgique postopératoire est la regle, mais la mobilisation peut
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intervenir tres rapidement sous couvert d'antalgiques si I'ostéosynthése est suffisamment stable.
b. Fracture a déplacement postérieur

Fracture non comminutive

La limite de la comminution est difficile a fixer. Elle peut étre définie par I'existence d'un
défaut d'appui cortical dorsal sur les clichés en traction. L'existence d'un fragment postéromédial
n'est pas forcément associée a une comminution dorsale. Ce type de fracture est habituellement
facilement maintenu par un brochage. Aucune étude comparative n'a pour le moment fait la
preuve de la supériorité d'une technique de brochage par rapport a 'autre. L'indication semble
plus le fait d'une philosophie propre a chaque opérateur et surtout dépendre de ses habitudes.
En effet le brochage intrafocal tel que I'a décrit Kapandji est une technique difficile qui nécessite
une grande rigueur et un parfait positionnement des broches, le plus souvent sous controle de la
vue. L'attitude vis-a-vis du fragment postéromédial est variable : absence d'ostéosynthése,
contention par une broche intrafocale ou extrafocale de type trans-styloidien, contention par
une broche ulnoradiale. L'important est d'obtenir une réduction anatomique sur les clichés de
face et de profil, en évitant les marches d'escalier et le raccourcissement du radius. Le contréle
du maintien de la réduction est impératif et oblige a des radiographies de contrdle au huitieme
et au 15e jour.

Fracture comminutive

La fracture comminutive est souvent intra-articulaire, déplacée et instable. Le traitement
de choix est le fixateur externe associé a une ostéosynthése, qu'elle soit par plaque ou broches,
complétée ou non par un greffon iliague ou un comblement par ciment ou substitut osseux.
Diverses options sont la encore possibles. Le ligamentotaxis est la technique la plus
fréqguemment utilisée. Une réduction anatomique ostéosynthésée mais instable peut étre
neutralisée par un fixateur externe. L'école suisse conseille la réduction par mise en traction et

flexion, le brochage, puis la remise en position d'extension pour neutraliser la réduction.
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8. Suivi postopératoire

Le suivi clinique postopératoire fait I'objet de consultations régulieres, classiquement a J
+ 2, 8,15, 21, 45 au minimum ; mais la fréquence des controles tient compte de chaque cas
particulier. La qualité de la réduction est appréciée, sur les clichés radiographiques, grace a
plusieurs parametres qui constituent autant de critéres d'une réduction correcte. Il faut
également controler I'absence de diastasis au niveau de l'articulation radio-cubitale inférieure.

Il faut insister sur l'auto-rééducation par mobilisation précoce des doigts et des
articulations libres du membre supérieure pour éviter tout risque d’enraidissement. Une fois

Ilimmobilisation enlevée une rééducation peut étre débutée.

9. Critéres de réduction et de contention :

Les criteres doivent étre déterminés par rapport au coté opposé a condition que celui-ci
soit vierge de tout traumatisme. La pente radiale de face est normalement de 16 a 28°.sa valeur
moyenne est de 22°. L’'index radio-ulnaire est négatif (-2 a 0). Sur le profil, la gléne radiale est
antéversée, la pente radiale de profil se situant aux alentours de 10°.

Certains éléments sont reconnus comme critéres de mauvais pronostic favorisant
I'apparition d'une arthrose post-traumatique (129) : bascule dorsale supérieure a 20° par rapport
au cOté opposé, translation radiale supérieure a 2 mm, marche d'escalier intra-articulaire
supérieure a 2 mm, comminution importante supérieure a 50 % de la largeur de I'épiphyse,
raccourcissement de 5 mm. Le pronostic fonctionnel chez les patients ostéoporotiques semble

moins sensible a ces différents critéres(130).
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11. Traitement des déplacements secondaires

Le déplacement secondaire est un probléeme fréquent apreés traitement orthopédique. Les
premiéres radiographies de controle montrent une bascule postérieure. Les limites de tolérance
de cette bascule sont difficiles a fixer, ainsi que le moment opportun de la reprise chirurgicale.
Apres brochage, qu'il soit intrafocal, styloidien ou avec rappel élastique, les déplacements
secondaires ne sont pas exceptionnels. Il est la aussi difficile de décider, en dehors des
déplacements importants du moment d'une reprise chirurgicale. Schmalholz trouve sur une série
de 718 fractures de l'extrémité distale du radius, 20 % de déplacement secondaire (131). Les
résultats des fractures de nouveau manipulées aprés traitement orthopédique et déplacement
secondaire chez les patients dgés sont médiocres. Le fixateur externe est plus efficace pour
maintenir une réduction satisfaisante que le simple brochage.

Certains proposent une réduction a ciel ouvert par voie dorsale associée a un greffon

cortico-spongieux et a une ostéosynthese par broche.

12. Mobilisation précoce ou immobilisation ?

Ces deux concepts se sont rapidement opposés depuis l'apparition des techniques de
brochage permettant une mobilisation rapide du poignet. L'immobilisation permet de protéger le
poignet mais doit permettre une mobilisation complete des doigts et une utilisation partielle de
la main. Ce défaut d'utilisation de la main dans les activités quotidiennes est rendu responsable
de la longueur de la récupération et de la moindre qualité du résultat par les défenseurs de la
mobilisation précoce. Elle est défendue par Sarmiento (132) dans le traitement orthopédique,
Kapandji et Py dans le traitement chirurgical par brochage et par Penning dans le traitement par
fixateur externe. L'intérét pour ces auteurs est de diminuer la perte de mobilité due au
traumatisme et a l'intervention, de permettre la réintégration plus rapide de la main et de
diminuer la fréquence de l'algodystrophie. A ce jour, aucune étude prospective comparative n'a

pu prouver la supériorité de la mobilisation précoce face a l'immobilisation postopératoire
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stricte. La définition de la mobilisation précoce est loin d'étre parfaitement définie : mobilisation
immédiate quelle que soit la qualité de la réduction et de I'ostéosynthese, mobilisation
immédiate en présence d'une ostéosynthése stable, ou mobilisation différée de 15 a 21 jours.
Les phénoménes douloureux survenant lors de la mobilisation précoce favoriseraient la survenue
de l'algodystrophie justifiant peut étre un recours a la mobilisation différée avec attelle de repos
intermittente. Enfin I’existence de Iésions ligamentaires parfois infra-radiographique justifie une

immobilisation.

VI : Complications : (58, 87, 101, 133)

En plus des complications aigues traitées précédemment d’autres a moyen et a long

terme peuvent survenir, d’ou I'intérét de la surveillance.

1. Syndrome des loges :

Il s’agit d’'une complication rare, mais grave, surtout rapportée aprés un traumatisme a
haute énergie. Cette complication touche le plus souvent le compartiment palmaire de I'avant-
bras et les loges de la main mais, parfois, seul le carré pronateur est concerné.il existe des

formes retardées se manifestant 18 a 54 heures apreés la fracture .

2.Lésions tendineuses :

Une rupture spontanée du long extenseur du pouce est observée dans 0,2 % a 3 % des
FRD et peut survenir dans les 4 a 10 premiéres semaines aprés la fracture. Il s’agit, le plus
souvent, d’une fracture pas ou peu déplacée dans laquelle le rétinaculum est préservé. Elle est
probablement due a une nécrose ischémique du tendon dans le troisieme compartiment,
secondaire a un hématome ou a un épaississement du rétinaculum et de la gaine synoviale . Les
lésions tendineuses sont surtout liées a la présence du matériel d’ostéosynthése. Des ruptures
tendineuses sont rapportées dans environ 3 % des embrochages. L'utilisation de broches filetées

et d’une protection de I'extrémité de la broche permet de diminuer les complications
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tendineuses. Mais elles sont de plus en plus souvent rapportées avec |'utilisation croissante des
plaques. Aprés pose de plaques palmaires a vis verrouillées des auteurs rapportent 12 % de
ruptures du long fléchisseur du pouce et les ruptures d’extenseurs peuvent concerner jusqu’a
8,6 % des cas. Les plaques dorsales sont source d’irritations, voire de ruptures tendineuses dans

12 % a 23 % des cas.

3. Algodystrophie :

Sa prévalence varie de 15 % a 35 % dans les études prospectives récentes. Une
mobilisation précoce ou un fixateur externe posé avec traction excessive peut étre une cause
potentielle d’algodystrophie. Dans une étude prospective Rongiere retrouve que 26 % des
fractures du radius distal étaient associées a une algodystrophie et 58 % de ces cas ont laissé
des séquelles a 1 an. La survenue d’une algodystrophie était liée a la sévérité du traumatisme
initial et a la présence de problémes résiduels (douleurs ARUD). L’algodystrophie était le facteur
qui avait le plus d’influence sur le résultat fonctionnel et sur la satisfaction du patient a 1 an. Le
diagnostic est clinique, fondé sur les caractéristiques de la douleur, les troubles sympathiques et
les troubles moteurs. Bien que I'algodystrophie soit classée parmi les syndromes douloureux
régionaux complexes, 25 % des formes sont indolores. Les signes radiographiques sont retardés
et la scintigraphie est inutile dans ce contexte. Un traitement préventif par vitamine C, institué le
jour de la FRD et poursuivi pendant 1T mois et demi, diminue le risque de développer une
algodystrophie. En revanche, il n'y a pas de traitement médical modifiant I'évolution spontanée
quand elle est installée. En présence d’une algodystrophie trainante, il est important de
rechercher une éventuelle compression nerveuse associée dont le traitement peut améliorer son

évolution.
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4. Cals vicieux :

IIs résultent d’une réduction insuffisante ou, plus souvent, d’'un déplacement secondaire.
Leur prévalence est variable dans la littérature ; elle est plus élevée en cas de traitement
orthopédique. Le cal vicieux peut étre extra-articulaire par accourcissement du radius, par
récidive de la bascule dorsale ou secondaire a une hyper-réduction. Il peut aussi s’agir d’un cal
vicieux articulaire lié a un déplacement secondaire ou a un défaut de réduction initiale ; sa
correction est difficile. Les deux composantes sont souvent associées, résultant d’un

déplacement secondaire a la fois métaphysaire et épiphysaire .

5. Arthrose :

La prévalence de I'arthrose a moyen terme est élevée. Elle est liée a la présence d’une
marche d’escalier articulaire. La présence d’un gap, ou diastasis inter-fragmentaire, a
consolidation favorise aussi I'apparition de I’arthrose radio-carpienne. Toutefois, elle peut se
voir méme quand la réduction est anatomique. Elle pourrait résulter des lésions cartilagineuses

contemporaines de la fracture. Elle est généralement bien tolérée méme a long terme.
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CONCLUSION
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Les fractures de I'extrémité inférieure du radius sont des fractures de plus en plus

fréquentes.

Dans notre contexte, cette pathologie intéresse surtout le sujet jeune actif dans le cadre
des traumatismes a haute énergie en particulier en pathologie routiére.

Le traitement doit se faire en urgence et doit viser la reconstitution anatomique du
poignet.

L’analyse des résultats de ce travail met en exergue des défaillances concernant la prise
en charge de cette pathologie notamment concernant le recours fréquent au traitement
orthopédique. Ceci est sans doute lié a 'adaptation aux conditions de prise en charge ainsi
gu’au flux important des traumatisés recus.

La disponibilité d’un plateau technique adéquat améliorerait la prise en charge.
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Résumé :

La fracture de I'’extrémité inferieure du radius (FEIR) est une des lésions les plus fréquentes
en traumatologie. Le but de notre travail est d’analyser le profil épidémiologique et les
particularités de cette pathologie dans la région de Marrakech ainsi que mettre le point sur les
méthodes thérapeutiques adoptées dans notre service.

Notre étude est rétrospective concernant une série de 194 patients colligés pour
fracture de I’extrémité inferieure du radius au service de Traumatologie -orthopédie (aile B) du
Centre Hospitalier Universitaire de Marrakech de Janvier 2006 a Décembre 2009.L'dge de nos
patients variait entre14 et 80 ans avec un age moyen de 40 ans. 69 % de nos patients avaient un
age inferieure a 50 ans.127 patients étaient de sexe masculin (66%).92% étaient droitiers. 93% ont
consulté au jour méme du traumatisme. Le mécanisme direct étaient présent dans seulement 5.3%
des cas.les accidents de la voie publique constituaient la cause chez 73 patients, les accidents
domestiques chez67 patients.6% ont été déja manipulé par des tradipraticiens a leurs admission.la
fracture siégeait sur le poignet gauche chez 97 patients et intéressait les deux poignets chez 11
patients.11 fractures étaient ouvertes.39 patients étaient admis pour polytraumatisme.les fractures a
déplacement postérieures étaient les plus fréquentes.les lésions de la styloide ulnaire étaient
présents dans 52 cas.127 fractures ont été traitées orthopédiquement.

Notre série, comparée a la littérature, montre la prédominance du sujet jeune, masculin
comme population, les accidents de la voie publique comme cause, et le traitement orthopédique
comme méthode thérapeutique. Les fractures du radius distal sont fréquent dans notre

contexte.une meilleure prise en charge passe par I’amélioration du plateau technique.
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Abstract

The fracture of the distal radius is one of the most frequent injuries in traumatology. The aim
of our work is to analyze the epidemiology and the peculiarities of this pathology in the region of
Marrakech and put the item on the treatment methods adopted in our unit.

Our study is a retrospective series on 194 patients collected for fracture of the distal radius
in the Traumatology and Orthopedic surgery unit (B wing) in University Center Mohamed VI of
Marrakech from January 2006 to December 2009. The age of our patients ranged between 14 and 80
years with a mean age of 40 years. 67% of our patients had a lower age at 50 ans.127 patients were
male (66%).92% were rightists. 93% have accessed the same day of trauma. direct mechanisms were
present in only 5.3% of cases. Road accidents were the cause in 73 patients; household accidents in
67 patients.6% of patients have already handled by tradipractitioner before their admission. Sit of
fracture were left wrist in 97 patients and involved both wrists in 11 patients.11 traumas were open
fractures.39 patients were admitted for polytrauma. Posterior displaced fractures were the most
frequent. Lesions of the ulnar styloid were present in 52 case.127 fractures were treated
orthopedically.

Our series compared to the literature, shows the predominance in young male as population,
road accident as the cause and the orthopedic treatment method as therapeutics. Fractures of the
distal radius are common in our context. Better care can be reached through the improvement of

technical platform.
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IDENTITE :

Nom :

Prénom :

N°:

Date d’entrée :
Date de sortie :
Durée de séjour:
Age :
Sexe:MOFO

latéralité : Do GO

Profession :

ATCD :

HTA : OONO
chirurgie : OONO
ménopause : OONDO
ostéopathie : OONDO

fracture : OONO

CIRCONSTANCES

Delai traumatisme consultation :

Coté : DO

Manipulation (jebbar) : OONDO

Fiche d’exploitation

bilateral O

diabete : OONO
tabagisme : OONDO
corticothérapie : OONDO
ostéoporose : OONO

= LU I N
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mécanisme : DO IO
extension : OONO
Etiologie : AVPO
A.Travailo
A.domestique O
A.Sport O

AgressionO

Fracture pathologique O

aAUtreD. ..o

Association lésionnelle : poignet seuld

Autre trauma O :

CLINIQUE :

Signes fonctionnels et physiques :
douleur : OONDO

attitude du TMS OOND
ecchymose OONO

main botte radiale OONDO

flexion : OONO

polytraum O : TC O T.thoraxO
T.abdomeno rachisc
bassinO
polyfracturéd :avt braso  humerusO jamben
femuro
F 1] d ¢ Y- o
IF : OONO

oedeme : OONO
horizontalisation LBS OONDO

dos de fourchette OONO
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ventre de fourchette OONO

complication immédiate OONDO : déficit nerveux

Déficit vasculaire OOND . ...t e

Ouverture cutanée OONDO type 1o lo lo
RADIOLOGIE :
face+profilo 3/4 OONO sous traction
OONO
Déplacement : ant O post O int O ext O
Réduction de I'IRC OONO IRC= mm

o

réduction de la pente de la glene OONDO : de faced de profilo pente F= ° pente P=

CLASSIFICATION : CASTAING OONO

0 : déplacement nulo 1 :fracture sans communition
postO

2 :fracture avec communition postO 3 T frontal ou bimarginalo

4 :T sagittalO 5 :cuneene ext O

6 : marginale post 7 : marginal antO

8 :goyrand smithO 9 :croix communitived

10 : ext . inf des deux osO 11 : sur cal viscieux
Décollement épiphysaire OONO stade : 1o llo lllo VO Vo

Qualité de I'os : déminéralisation OONDO
Lesion intracarpienne :
Lesion ligamentaire : DSLO  DTLO arrachement de la styloide ulnaire O

Arrachement capsulo-ligamentaire posterieurec
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Lesions osseuse : scaphoide 0  lunatummO

L0 L L DR

PEC :

delai consultation acte :

Ttt médical :OONO  antalgiqued AINSO antibiotiquen

Ttt fonctionnel OONCO

anesthesie sédation O bloc plexique O AG O
Ttt orthopédique OONO réduction OONDO manchette PBAPC

Ttt chirurgical OONO  brochage OONCOC pyd kapandjic styloidienO
mixteO

plague OONO antO postO
fixation ext OOND
résultats radiologiques immediat :

pente de la gléne : face :..... profil :......
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