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INTRODUCTION

On entend par radius distal la région métaphyso-épiphysaire de cet o0s, il s’articule en dedans
avec la téte de I’ulna et distalement avec le condyle carpien [1].

Les fractures du radius distal sont définies comme une solution de continuité siégeant entre
I’interligne radio-carpien en bas et par une ligne transversale passant a quatre (04) cm ou a
deux (02) travers de doigts de cet interligne en haut [2].

Les fractures représentent 10 a 25% des traumatismes de 1’enfant et occupent une grande
place dans les urgences (90-95%), constituant ainsi un véritable enjeu de santé publique [3].
Les fractures du radius distal sont d’une extréme fréquence (environ 17% des fractures) ;
elles viennent en premiére position parmi toutes les fractures de 1’appareil locomoteur [4].
En France elles ont une incidence annuelle comprise entre 250 et 440 cas pour 100 000
habitants, et plus de 1 traumatisme du poignet sur 2 (56%) est associé a une fracture de
I’extrémité inférieure du radius [5].

Les fractures du radius distal sont des Iésions caractérisees par un polymorphisme anatomo-
clinique et des méthodes thérapeutiques variées [6].

Elles sont classiquement 1’apanage de la femme agée ostéoporotique, avec un sex-ratio de 3
femmes pour 1 homme [7]. Mais a I’heure actuelle, en raison de I’augmentation des
accidents de la voie publique, en particulier les accidents de moto, elles touchent aussi les
jeunes [8].

Ces fractures sont plus fréquentes entre 8 et 15ans [9].

Un examen clinique rigoureux et des radiographies standards de bonne qualité permettent
en majeure partie de poser le diagnostic et d’orienter 1’attitude thérapeutique [8].

Tres souvent considérées a tort comme bénignes mais rarement isolées ces lésions
fracturaires peuvent étre associées a des lesions locorégionales redoutables ainsi une
restriction anatomique et fonctionnelle s’impose en vue de minimiser les complications [10].
Le traitement est généralement orthopédique permettant d’obtenir des résultats fonctionnels
acceptables, mais aux dépens de 40% de chirurgies secondaires [11].

Ainsi, les suites et I’évolution dépend autant du type de fracture que de la qualité de sa prise
en charge.

Au fil du temps le traitement chirurgical s’est fait une place importante aujourd’hui dans la

prise en charge.
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Plusieurs études ont été faites dans le monde sur les fractures, mais celles intéressant
spécifiqguement les fractures du radius distal a la fois chez les enfants et les adultes au Mali
sont peu nombreuses, ce qui justifie le choix de notre sujet.

C’est ainsi que ce travail a été initié avec un certain nombre d’objectifs.
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OBJECTIFS
A.  Objectif général :
Etudier les fractures du radius distal dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique du centre hospitalier universitaire Gabriel Touré de Bamako.
B. Objectifs spécifiques :
- Déterminer les caracteristiques épidemiologiques des fractures du radius distal.
- Décrire ses aspects cliniques, paracliniques et thérapeutiques.

- Analyser les resultats du traitement.
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I. GENERALITES

A. DEFINITION :

Les fractures du radius distal sont des fractures dont le trait est situé entre I’interligne radio
carpienne en bas et une droite horizontale fictive passant a 4 cm au-dessus de cet interligne
[12].

B. HISTORIQUE :

La premiére description d’une fracture de I’extrémité inférieure du radius a été décrite
par Claude Pouteau en 1783 et précisée par Abraham Colles en 1814. Au cours du 19éme
siecle, Dupuytren, Malgaigne et Goyrand Smith ont étudiés les mécanismes et proposés les
premieres classifications. Au deébut du 20eme siecle, Destot a décrit le mécanisme
d’écrasement de 1’extrémité inférieur du radius par les os du carpe lors de I'impact de la
main au sol. La position de la gouttiére carpienne produisant un impact latéral ou médial
serait a I’origine de la localisation des refends articulaires.

Cependant, une controverse considérable demeure concernant la classification, le
traitement approprié et l'issue prévue de ces blessures. Colles a d'abord déclaré que le
poignet finirait par gagner "une liberté parfaite dans tous ses mouvements et étre
completement exempt de douleur” apres cette fracture [13]. Cela a perpétué le concept de
fracture du radius distal comme un groupe homogéne de blessures pouvant étre traitées de
maniere non opératoire avec un bon résultat fonctionnel attendu. On comprend maintenant
que bien plus de la moitié de ces fractures impliquent soit I'articulation radio-ulnaire distale,
soit l'articulation radiocarpienne et qu'une réduction conventionnelle par traction ou
manipulation peut ne pas restaurer I'anatomie articulaire distale. De plus, beaucoup de ces
fractures, bien qu'initialement reductibles par manipulation, peuvent étre intrinsequement
instable et peut s'effondrer avec une simple immobilisation du platre. Des rapports plus
récents ont confirmé une corrélation directe entre les résultats fonctionnels tardifs et la
déformation résiduelle.

L'accent s'est déplacé vers les efforts pour restaurer la Congruence articulaire et

I’anatomie osseuse du radius distal en utilisant des moyens opératoires le cas échéant [14].
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Clauce POUTEAU
(1725-.4775)

Figure 1: Claude Pouteau (1724 - 1775) [15]. Figure 2: Abraham Colles (1773 - 1843) [16].

C. RAPPELS ANATOMIQUES :

1. Anatomie descriptive :
1.1. L’ostéologie :
a. L’extrémité distale du radius :
L’épiphyse distal est volumineuse et quadrangulaire, elle présente cing faces : antérieure,
latérale, dorsale, médiale et inférieure [17]. Elle mesure 3 cm dans le sens transversal et 2
cm dans le sens antéro-postérieur.
% Laface antérieure :
Elle est Iégerement excavée et correspond a I’insertion du muscle carre pronateur.
% La face latérale :
Elle est prolongée en bas par le processus styloide qui présente deux sillons longitudinaux
separés par le tubercule dorsal (le sillon antérieur et le sillon postérieur).
% La face dorsale ou face postérieure (Fig n°3) :
Elle présente deux sillons verticaux. Dans le sillon latéral passe le tendon du muscle
court extenseur radial du carpe et dans le sillon médial, chemine le tendon du muscle lo
extenseur du pouce, et plus médialement les muscles extenseurs des doigts et extenseur

de I’index.
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2. incisure ulnaire 5. m. court extenseur ra
b. processus styloide radia du carpe

1. tubercule dorsal 6. m. long extenseur radia

2. m. extenseur des dogts du carpe
3. m. extenseur de lindex 7. m. court extenseur de U'hallux
4, m, long extenseur du pouce 8. m. long abducteur de 'hallux

Figure 3: Face dorsale de [’épiphyse distale du radius [17].
% La face médiale :
Elle est triangulaire, et concave sagittalement. Sur sa partie supérieure s’insere le
muscle carré pronateur. Sur sa partie inférieure, I’incisure ulnaire, s’articule avec la
circonférence articulaire de la téte ulnaire.
% La face inférieure ou surface articulaire carpienne (Fig n°4) :
Elle est triangulaire a sommet latéral, elle est excavée et divisée en deux parties par
une créte mousse sagittale. La partie médiale, quadrilatére, répond au lunatum. La
partie latérale, triangulaire, répond au scaphoide [17].
b. Extrémité distale de ’ulna (Fig n°4) :
Elle est arrondie et comprend deux saillies importantes ;
- Endedans et en arriére, le processus styloide de I’ulna.
- En dehors la téte ulnaire, circonférence en forme de croissant articulaire avec l'incisure

ulnaire du radius.
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Incisure ulnaire
du radius

Processus

/l 1 1 :
©y ozde\ - - ) ( J/Processus styloide

Surface articulaire I ' : .
scaphoidienne Surface articulaire lunaire

Surface articulaire carpienne

Figure 4: Extrémité inférieure des 2 os de [’avant-bras [18].

1.2. Les ligaments :

Le bord distal rugueux donne insertion a la capsule articulaire et aux ligaments radio

carpiens.

a. Les ligaments palmaires (Fig n°5) :

mousse sagittale donne insertion au ligament radio-scapho-lunaire.

Les principaux ligaments palmaires (radio-scapho-capital et radio-lunotriquétral palmaire)

s’inserent latéralement a cette créte sagittale.

Ils s’insérent sur le bord distal antérieur un petit tubercule situé a I’aplomb de la créte
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Figure 5: Ligaments radiocarpiens palmaires. CL : ligament collatéral latéral ; RSC :
ligament radio-scaphocapital ; RLT : ligament radio-lunotriquétral ou radio-lunaire long ;
RLc : ligament radio-lunaire court ; RSL : ligament radio-scapholunaire ; UCp : ligament
ulno-carpien palmaire. [19]

b. Ligaments dorsaux (Fig n°6) :
Ils s’insérent sur le bord distal postérieur. Le ligament radiocarpien dorsal (ou luno-triquétral
dorsal) s’insére médialement au tubercule dorsal de Lister ;
- Le ligament collatéral latéral s’insére sur le processus styloide.
- Le ligament triangulaire, mieux denomme disque articulaire RUD s’insére sur son bord

distal médial.
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Figure 6: Ligaments radiocarpiens dorsaux. RCd : ligament radiocarpien dorsal (ou
radio triquétral dorsal) ; MCd : faisceaux du ligament medio carpien dorsal pour le

scaphoide, le trapézoide et le trapéze. [19]

lig. collatéral radial

lig. radio-carpien ant.

surface carpienne (— scaphoidi
. surface carpienne (— lunatum)
circonférence articulaire ulnaire
. lig. ulno-carpien

lig. collatéral ulnaire

disque articulaire

. lig. radio-carpien dorsal

. capsule articulaire

SO@®NOWAWN -

—

Figure 7: Vue distale schématique de [’extrémité distale du radius avec les zones

d’insertion des principaux ligaments. [17]
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1.3. Les articulations de I’extrémité distale du radius :
L’extrémité distale du radius forme la fondation de I’articulation du poignet. Elle s’articule
avec I’ulna et la premiére rangée du carpe, ainsi on a :

a. L'articulation radio-ulnaire distale :

Elle unit le radius par sa cavité sigmoide, a la téte ulnaire. C’est une articulation
cylindrique (trochoide) a un seul degré de liberté, la rotation axiale. Avec I’articulation
huméro-radiale, 1’articulation radio-ulnaire proximale et 1’articulation radio-ulnaire
moyenne (membrane interosseuse antébrachiale) [20], elle concourt a donner a I’avant-bras
son troisieme degré de liberté, la pronation-supination. Toute atteinte de I’articulation RUD
menace donc I’intégrité de la pronosupination.

% Les surfaces articulaires :

Elle oppose :

. P’incisure ulnaire du radius a la circonférence articulaire de la téte ulnaire,
. laface distale de la téte ulnaire au disque articulaire RUD.

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

Le disque articulaire s’insere sur la créte séparant 1’incisure ulnaire de la surface
articulaire carpienne du radius latéralement, sur la base du processus de styloide ulnaire
médialement. De ce fait, les fractures de I’apex du processus de styloide ulnaire ne menacent
pas la stabilité de ’articulation RUD, alors que celles de sa base le font [19].

% Les moyens d'union
Une capsule tres mince et trés lache s'insere a la limite des surfaces osseuses et sur les bords
du ligament triangulaire. Elle se poursuit en bas avec la capsule de l'articulation
radiocarpienne.
Les ligaments sont au nombre de trois ;

e Un ligament interosseux qui joue a la fois, un role de ligament et de surface articulaire

(le ligament triangulaire).

e Un ligament antérieur qui est un renforcement antérieur de la capsule avec ses fibres
obliques en bas et latéralement.

e Le ligament postérieur qui a une disposition symétrique a celle du ligament antérieur.
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% Moyen de glissement
La synoviale, tapissant la face profonde de la capsule, s'insere a la limite des surfaces
cartilagineuses. Sa cavité communique habituellement a travers le ligament triangulaire avec
celle de la synoviale radio-carpienne.

b. L’articulation radiocarpienne (Fig n°8) :

Elle unit la glene radiale la premiére rangée du carpe : scaphoide latéralement et
lunatum médialement. C’est une articulation ellipsoide a deux degrés de liberté.

% Les surfaces articulaires :

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

La surface articulaire carpienne du radius est biconcave, triangulaire a grand axe
transversal, dont le sommet correspond au processus styloide et dont la base correspond a
I’incisure ulnaire ; elle est divisée par une créte sagittale mousse en deux surfaces,
scaphoidienne et lunarienne, s’articulant en position de repos avec le scaphoide et le lunatum
respectivement. Les bords de la surface articulaire carpienne donnent insertion aux
ligaments radio- carpiens.

% Les moyens d’union :

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

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

Les ligaments les plus latéraux s’inserent sur I’EDR, les ligaments les plus médiaux
s’insérent sur les bords du disque articulaire RUD, laissant la téte ulnaire libre de tourner
dans I’incisure ulnaire du radius, sans que cela interfére avec la tension des ligaments radio-

carpiens.
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% Les moyens de glissement :

La synoviale tapisse la face profonde de la capsule. Elle s'insére au pourtour de la
glene antébrachiale et du condyle carpien. Elle communique dans 40% des cas avec la
synoviale de la radio-carpienne inférieure et dans 12% avec celle de la médio-carpienne. A
la face dorsale, elle envoie a travers les déhiscences de la capsule un certain nombre de

bourgeons synoviaux ; point de départ habituel des kystes synoviaux du poignet.

Lunatum of une groase bande libreuse

Ligne de Nncisior -
» i — Ligamests radio-Carnpeens

paimares
Bord hgamenteux du degue anculaire —
Proceses styloide oy mous
Processus shyloide oe fulna -

Récessus sacciforme :
00 fanicLabon - « Tonton tu long abducteur du pouce

radC-uinaine cslae

Ulna a
(A) Vue antérieurs

— Radus

Recouvennt
les igaments
radio-carpiens

 MemDIang synoviaio
~ Ph synovial

Processus styloide
de l'vina
™ Processus styloide du radius
Disque ariculaire

Bord bgamenteux . w3 Extrémité destale du radius
du dsque arbculaire

(B) Vue antérieure

Figure 8: Dissection de I’articulation radio-carpienne (vue antérieure). [21]
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2. Anatomie topographique :

Flechsseur superficiel
des doigts (FSD)
Fléchisseur profond
des dogts (FPD)
Fléchisseur ulnaire
du carpe (FUC)

radwo-uinaire distale
- /S -/ ’ Long extenseur radial
Extenseur ulnaire = ’ R "t du carpe (LERC)
N - Court extenseur radial
du carpe (CERC)

Long extenseur du pouce (LEP)

Extenseur du petit doigt  Extenseur de lindex  Extenseur des doigts

Figure 9: Coupe transversale de la partie distale de [’avant-bras. [21]
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Figure 10: Vue antérieure des éléments vasculo-nerveux et tendons de [’extrémité distale
de /’avant-bras ; plan superficiel (A) ; plan profond (B). [21]
3. Anatomie radiologique (Fig n°11 et Fig n°12) :
En effet, la poussée de la métaphyse radiale débute a environ 2 a 3 cm en amont de
I’articulation radio-carpienne.
La surface ulnaire du rayon distal a un tacet articulaire distinct, I’encoche sigmoide, pour le
siege de I’'ulna. C’est ici que la rotation de I’avant-bras a lieu lorsque le radius et le carpe

tournent autour du cubitus. Le fibrocartilage triangulaire s’étend du bord distal du radius a
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la base du processus styloide ulnaire, stabilisant I’articulation radio-ulnaire distale et
soutenant le carpe ulnaire.

La surface articulaire du rayon distal normal s’incline radialement entre 22 et 23° dans le
plan frontal [22].

La surface articulaire est inclinée vers la paume entre 4 ° et 22° avec une inclinaison palmaire
moyenne de 10 °a 12 ° [23].

Ceci est mieux apprécié sur une véritable radiographie latérale. La longueur radiale
correspond a la distance entre la pointe du processus styloide radial et la surface articulaire
distal de la téte ulnaire [24].

La longueur radiale moyenne est de 11 a 12mm. La variance ulnaire est la longueur relative
entre la téte de I’ulna et la surface articulaire du radius distal. Cette mesure doit étre prise
par une radiographie postéro-antérieure a rotation neutre (A) car la rotation de I’avant-bras
modifie la longueur relative du cubitus moyen [25]. Le rayon distal du radius et celui de
I’ulna se terminent a moins de 1 mm I’un de I"autre [26], cette valeur est habituellement
négative et correspond a I’index radio-ulnaire (IRU). Ces paramétres anatomiques sont

désormais bien acceptés dans 1’évaluation radiographique des fractures du radius distal.

Figure 11: Parametres radiographiques du radius distal. [14]
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Figure 12: Les mesures radiologiques les plus importantes a réaliser devant une fracture
de ’extrémité distale du radius : ’inclinaison frontale (a) et ['indice radio ulnaire distal
(b), de face (A) ; l'inclinaison sagittale (c) et le palmar cortical angle (PCA) (d) de profil
(B). La ligne (e) représente [’axe longitudinal du radius, dont la perpendiculaire représente
[’axe transversal servant a calculer les inclinaisons frontale et sagittale. [19]
4. Biomécanique (Fig n°13) :
Le poignet présente trois types de mouvements selon I'axe autour duquel ils se
produisent.
Au niveau de l'articulation radiocarpienne se produisent ;
- Un mouvement de flexion et un mouvement d'extension dont I'amplitude est de 80°
chacun.
- Un mouvement d’inclinaison radiale et ulnaire, dont I'amplitude est respectivement
de 40° et 15°.
Au niveau de l'articulation radio-ulnaire distale, il y a ;
- Un mouvement de pronation et de supination concomitante avec l'articulation radio-

ulnaire supérieure. Ces derniers mouvements ont une amplitude de 90°.
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Figure 13: Les mouvements du poignet ; flexion-extension du poignet (a) ; abduction-
adduction du poignet (b) ; pronation-supination de I'avant-bras (c). [27]
D. EPIDEMIOLOGIE

1. Fréquence :

Ces fractures sont d’une extréme fréquence, elles viennent en premicre position de
toutes les fractures de 1’appareil locomoteur, notamment avec la variété a déplacement
postérieur. Elles représentent un sixiéme de toutes les fractures observées dans les services
d’urgences [28].

Se produit dans deux groupes d'age, ceux de 6 a 10 ans et ceux de 60 a 69 ans [29]. Ces
fractures surviennent plus fréguemment chez les femmes que chez les hommes, augmentent
en fréquence avec I'age et résultent plus souvent de chutes de faible énergie que de
traumatismes a haute énergie.

2. Circonstance :

La plupart des FRD font suites a une simple chute sur la main ou un coté du corps causé par
des
Accidents domestiques

Accidents de la voie publique
Accidents de sport

Jeux d’enfants (Accidents scolaires)

Coups et blessures

AN N NN N

Accidents de travail.
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3. Meécanisme :
Le mécanisme peut étre ;

v Indirect le plus souvent par une chute sur la main en hyper extension ou hyper flexion
ou en inclinaison (radiale ou cubitale).

v Direct il est moins courant et se produit par choc direct du radius avec un objet
traumatisant, comme chez le charpentier et le forgeron lorsque le poignet recoit un
coup direct du marteau.

Cependant plusieurs théories ont été proposées pour décrire le mécanisme de ces fractures.

3.1. Mécanisme élémentaire :

a. Ecrasement :

Destot mit en relief le premier ce mécanisme en comparant le carpe a une enclume
sur laquelle vient s’écraser le radius. Selon Castaing 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, ’impact se fera par I’intermédiaire du lunatum. En cas
de contact sur I’éminence thénar, le scaphoide transmettra quasi exclusivement la force
vulnérante. En effet c’est de cette théorie que dérive la notion de Die-punch [30] décrite par
Scheck en 1962. 11 s’agit d’un mécanisme d’impaction au cours duquel le semi-lunaire vient
frapper la gléne radiale provoquant 1’apparition d’une fracture postéro-médiale de la glene
radiale appelée fracture poingonneuse.

b. Poutre console (Fig n°14) :
Lewis compare le radius a une poutre console [31]. 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 1’origine d’un tassement et des forces de tension sur la corticale

antérieure a I’origine d’une rupture.
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Figure 14: Mécanisme des fractures de [’extrémité distale du radius selon Lewis. [31]

c. Cisaillement:
Des forces de cisaillement sont incriminées en particulier dans la genése des traits de refend
articulaires surtout dans les fractures marginales antérieures.

d. 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.

e. Torsion :
Il existe des contraintes en torsion autour de 1’axe longitudinal de 1’avant-bras pouvant
expliquer en partie des déplacements rotatoires de 1’épiphyse radiale distale.

3.2. Mécanisme combine :
Linscheid [32] 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 du carpe par rapport au carpe. Le mécanisme de la fracture de 1I’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
notamment la force vulnérante et ses caractéristiques, position de la main, I’age, 1’0s et ses

caractéristiques, la contraction musculaire au moment de 1’accident.
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E. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

1. Lésions osseuses elémentaires :
1.1. Type et nombre de trait fracturaire : (Fig n°15)
Selon le nombre du trait de fracture on distingue ; La fracture est simple lorsque le
trait est unique, quand il est double on parle de fracture complexe, et enfin quand il est
supérieur ou égal a 3 on parle de fracture comminutive.

Le trait de fracture peut étre transversal, oblique, spiroide ou comminutive.

N’
=)
J
b

Figure 15: Types de fractures : fracture transversale (b) ; fracture oblique (c) ; fracture
de flexion avec comme 3éme fragment le coin de flexion (d) ; fracture spiroide (e) ;
fracture complexe (f) ; fracture comminutive (g) [33].

1.2. Siége et déplacement :

On peut décrire trois composantes a la fracture : une composante métaphysaire, une
composante épiphysaire et une composante ulnaire [34]. La composante métaphysaire est
conditionnée par le sens du déplacement. Dans les fractures en compression-extension, avec
bascule dorsale de I’épiphyse, la comminution corticale prédomine le plus souvent en
dorsolateral avec horizontalisation (bascule latérale) et supination de 1’épiphyse radiale. Les
fractures en compression-flexion réalisent le déplacement inverse avec bascule palmaire et
pronation de 1’épiphyse. Ces dernic¢res représentent moins de 10 % des FRD et sont
caractérisées par leur instabilité [35]. Dans 10 % a 20 % des cas, la composante métaphysaire
peut étre isolée, réalisant une fracture extra-articulaire. La composante epiphysaire,
articulaire de la fracture radiale est presente dans 80 % a 90 % des FRD [34, 35]. La présence

d’un fragment postéro- médial ou « die punch fragment » a éte decrite par Scheck en 1962.
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Il est présent dans 70 % a 80 % des cas. Ce fragment postéro- médial constituerait I’un des
principaux problemes thérapeutiques des fractures articulaires et de nombreux auteurs
signalent qu’ils échouent a le réduire par manceuvres externes [36]. Castaing et Al ont réalisé
une analyse détaillée des lésions articulaires [35]. Le plus souvent, ’aspect répond au
schéma de Melone de la fracture a quatre fragments [37] avec un trait grossierement sagittal
isolant un fragment cunéen latéral et deux fragments médiaux (« complexe medial »), eux-
mémes séparés par un trait frontal qui intéresse aussi 1’incisure ulnaire du radius. Parfois, le
probléme n’est pas tant de réduire le fragment postéro- médial que de corriger la bascule ou
I’enfoncement de la partie dorsale du fragment antéromédial. Dans environ 3 % des cas, la
fracture articulaire peut étre isolée, réalisant une fracture épiphysaire [35, 38]. Elle peut
détacher la berge palmaire de 1’épiphyse (fracture marginale palmaire) ou une partie de la
styloide radiale (fracture cunéenne) et aboutir & une fracture luxation radio-carpienne [39].
Les fractures marginales dorsales isolées sont exceptionnelles.

2. Classifications :

2.1. Principes des classifications :

Nombreuses sont les classifications proposées en ce qui concerne les fractures du
radius distal. Toutes ces classifications sont basées sur 1’analyse des clichés radiographiques
standards de face et profil du poignet traumatise. Il est intéressant de rappeler 1’utilité que
peuvent avoir les clichés de trois quarts ainsi que les clichés en traction sous anesthésie au
bloc opératoire pour apprécier au mieux les traits de fractures et la réductibilité sous traction
par ligamentotaxis.

Une classification idéale répond a trois objectifs ;

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

- Permettre de choisir le traitement le plus adapté a la lesion.

- Porter un pronostic fonctionnel.
Pour étre valide, une classification qui poursuit ces objectifs doit en plus étre reproductible
et fiable [34, 40]. 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).
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2.2.Principales classifications :

v

NS N N N N N SR NN

\

Classification de Castaing et du « club des dix » [35]
Classification de Kapandji [41]

Classification de 1’association pour I’ostéosynthése (AO) [42]
Classification de Frykman [43]

Classification « M.E.C. » de Laulan [34]
Classification de Melone [37]

Classification de Cooney [44]

Classification de Milliez [45]

Classification de Fernandez [46]

Classification de Duparc et Valtin [47]
Classification de Older [48]

a. Classification de Castaing et du « club des dix » :

La Classification de J Castaing (1964) 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 particulicre, et d’avoir inspiré un nombre de classifications notamment

les classifications de Duparc et Valtin, I’AO, de Kapandji et de Fernandez associé a Jupiter

[38, 42, 43]. C’est cette classification modifiée par celle de Kapandji que nous allons utiliser

pour classifier les fractures de notre série.

Les différents types fracturaires sont les suivants :

- TypeO:
- Typel:
- Type?2:
- Type3:
- Type4:
- Type5:
- Type6:
- Type7:
- Type8:
- Type9:
- Type 10

fracture sans déplacement

pas de comminution postérieure
comminution postérieure +3éme fragment
fracture en T frontal ou bi marginale
fracture en T sagittal

fracture cunéenne externe

fracture marginale postérieure

fracture marginale antérieur

fracture de Goyrand

fracture en croix

: fracture des 2 os
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Sans deplacement Pas de comminution post Commln Post + 3éme fragt

3

TS =

Fract en T frontal ou blmargmale Fract en T sagittal Fract cunéenne externe Marginale post

Marginale ant Goyrand Fract en croix Fract des 2 os

Figure 16: Classification de Castaing [35].
b. Classification de Kapandji :

Reprend de facon simplifiée les principaux types fracturaires décrits par Castaing [35] ;
0 : Fracture de l'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.

: Fracture a deux fragments distaux avec refend sagittal, dite en T sagittal.

: Fracture & deux fragments distaux avec refend frontal, dite en T frontal ou bi-marginale.

: Fracture cunéenne externe simple ou complexe.

3

4

5

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'intéegrent les fractures comminutives ouvertes, véritable éclatement de I'épiphyse
radiale inférieure telles qu'on les observe chez les motards.

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

11 : fracture sur cal vicieux.
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Figure 17: Classification de Kapandji [41].

c. Classification de ’AO :

I1 s’agit d’une classification comportant 27 sous-groupes classés selon une échelle de
gravité croissante, tres 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 si¢ge du trait, puis d’un deuxieme 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 I’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

- Plurifragmentaire : fracture comportant un ou plusieurs fragments intermédiaires
séparés

_ Impactée : fracture métaphysaire ou épiphysaire habituellement simple, stabilisée par

I’interpénétration des fragments [42].

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

notamment chez le sujet jeune ou la restitution anatomique doit étre précise.
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d. Classification de Frykman :

Apres 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 fracture de la styloide
ulnaire. Il a été le premier a prendre en compte ’atteinte de 1’articulation radio-ulnaire distale
et la présence d’une fracture de la styloide ulnaire pour classer les lésions du radius distal.
Cependant ni la comminution métaphysaire ni le déplacement ne sont pris en compte dans
cette classification. Elle est donc théorique et ne débouche sur aucune déduction
thérapeutique moderne.

Frykman a classé les fractures du radius distal en huit types.
- Type 1: Fractures extra-articulaires.
- Type 2 : type 1 + fracture de la styloide ulnaire.
- Type 3: Fractures intra-articulaires impliquant 1’articulation radio-carpienne.
- Type 4 : type 3 + fracture de la styloide ulnaire.
- Type 5 : Fractures intra-articulaires impliquant 1’articulation radio-ulnaire distale.
- Type 6 : type 5 + fracture de la styloide ulnaire.
- Type 7 : Fractures intra-articulaires impliquant a la fois 1’articulation radio-carpienne
et radio-ulnaire distale.

- Type 8 : type 7 + fracture de la styloide ulnaire.

TV TV
TR VAT

Figure 18: Classification de Frykman [43].

e. Classification de MEC (métaphyse, épiphyse et cubitus) de Laulan :
% M : la comminution corticale métaphysaire est analysée et ou I’impaction cortico-

spongieuse en fonction de son étendue.
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< E:

MO : trait métaphysaire absent.

M1 : trait métaphysaire simple et ou non déplacé.

M2 : trait métaphysaire déplacé avec comminution et ou impaction localisée ; ceci
correspond le plus souvent a une écaille métaphysaire postéro-externe.

M3 : trait métaphysaire déplacé avec comminution et ou impaction étendue, réalisant
une (console) pour la réduction.

M4 : trait métaphysaire avec comminution et ou impaction circonférentielle, il
n’existe plus aucune (console), le déplacement secondaire peut se faire dans toutes
les directions.

analyse de la composante épiphysaire de la fracture c'est-a-dire la présence de traits

articulaires et leurs déplacements. Seule I’articulation radio-carpienne est prise en

compte.

% C:

radius

quatre

EO : trait articulaire absent.

E1 : trait(s) articulaire(s) non déplacé.

E2 : fragment(s) articulaire(s) déplacé(s). Il n’existe aucune composante
d’enfoncement sous-chondral.

E3 : fragment(s) articulaire(s) déplacé(s) par compression localisée. Il existe un
enfoncement localisé sous-chondral a une partie de la surface articulaire.

E4 : fragments articulaires déplacés par compression étendue. L’enfoncement sous
chondral est étendu a la quasi-totalité de la surface articulaire.

analyse du trait cubital, en fonction de sa localisation.

CO0 : absence de trait cubital

C1 : fracture de la pointe de la styloide cubitale.

C2 : fracture de la base de la styloide cubitale.

C3 : fracture cubitale métaphyso-diaphysaire.

C4 : fracture cubitale métaphyso-épiphysaire [34].

f. Classification de Melone :

Il s’agit d’une classification applicable uniquement aux fractures articulaires du
distal. D’aprés I’observation de 330 fractures, une étude anatomique de 20 poignets,

fragments principaux ont été retrouvés par Melone de fagon relativement constante :

FMOS
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v’ La diaphyse radiale

v’ La styloide radiale

v Un fragment dorso-médial

v Un fragment antéro-médial

Les deux fragments médiaux du fait de leurs attachements ligamentaires avec 1’ulna distal
et avec la premiere rangée des os du carpe sont considérés par cet auteur comme la pierre
angulaire des deux articulations du radius distal. Ils jouent le r6le de pivot, et sont désignés
comme étant le complexe médial.

Le déplacement du complexe médial est a la base de la classification de Melone qui classe
les FRD en quatre types :

—  Type 1: fracture non déplacée, non comminutive et stable.

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

- Type 3 (Spike fracture) : en plus des lésions articulaires caractérisant le type 2, il
existe un déplacement d’un fragment diaphysaire acéré risquant de 1éser les éléments
neurotendineux palmaires.

_ Type 4 (split fracture) : il existe une séparation importante des fragments avec
rotation de ceux-ci [37].

g. Classification de Cooney ou « universelle » :

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. Le sens du déplacement n’est pas étudié. Des fractures différentes peuvent étre
retrouvés 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 manceuvre 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 I’immobilisation par platre a 1’ostéosynthése percutanée par broches [44].
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h. Classification de Milliez :

Cette classification analyse le type de déplacement initial, le type de I’atteinte métaphysaire
et I’'importance de 1’éclatement cortical. La classification de Milliez représente 1’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 [45].
% Le type de déplacement :

e DO : absence de déplacement

e D1 : persistance d’une charniére corticale au tors de laquelle bascule I’épiphyse

D2 : perte de la charniére corticale mais existence d’un accrochage fragmentaire
e D3 : télescopage fracturaire avec perte de I’appui cortical.
% Le type d’atteinte €piphysaire :
e EO: fracture extra-articulaire
e E1: fracture articulaire avec conservation de la cohérence épiphysaire
e E2: gléne continente mais incongruence par impaction de fragment cortical
e E3: perte de la continence radio-carpienne
e E4: désorganisation et comminution épiphysaire.
¢ Le type d’atteinte corticale métaphysaire :

e M1 :un quadrant atteint

M2 : deux quadrants atteint

M3 : trois quadrants atteints

M4 : quatre quadrants atteints
Milliez introduit en outre, le mécanisme : « flex », « ext » ainsi que ’existence d’une
ostéoporose : « 0st+ », « 0st- ».

I. La classification de Fernandez :

Fernandez et Jupiter ont développés une classification plus usuelle basée en partie sur
le mécanisme de la blessure [46]. Elle reflete une compréhension élargie des différents
modeéles de fractures.

- Flexion— Fracture par flexion metaphysaire échouée sous contrainte de traction
(Colles, Smith)

FMOS Orthopédie Traumatologie, 2022 Page | 28



- Compression — Fracture par compression de la surface articulaire avec impaction de
I'os sous-chondral et métaphysaire (die-punch)

- Cisaillement— Fractures par cisaillement de la surface articulaire (Barton, styloide
radiale)

- Avulsion — Fractures par avulsion des attaches ligamentaires (ulna, styloide radiale)

- Combinaisons de 1 a 4 blessures a haute vitesse.

j. Classification de Duparc :
¢+ Fractures sus-articulaires :

e A déplacement postérieur (Pouteau Colles)

e A deplacement antérieur (Goyrand Smith)

+«» Fractures articulaires :

e Fractures articulaires simples : cunéenne externes et marginales postérieures
Fractures sus-articulaires a refend articulaire : il s’agit de fractures du sujet 4gé avec
un trait métaphysaire identique a la fracture de Pouteau Colles et des traits simples
irradiés vers 1’épiphyse.

e Fractures comminutives du sujet jeune : elles font suite a un traumatisme a haute
énergie. 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.

¢+ Fractures-luxations marginales antérieures :
La classification de Cauchoix-Duparc et Postel est reprise [47], distinguant deux
types selon I’existence d’un fragment de marge postérieur du radius associé a la
fracture marginale antérieure.
k. Classification de Older :

Elle est basée a la fois sur le déplacement et la comminution métaphysaires, mais elle est

utile seulement pour les fractures extra-articulaires.

_ Older 1 : fracture du radius non déplacée

- Older2 : fracture du radius avec comminution minime

_Older3: fracture déplacée avec comminution du radius dorsal

- Older 4 : fracture déplacée avec forte comminution de la téte radiale [48].
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2.3. Comparaison des limites des différentes classifications :

a. Limites d’une classification uniquement descriptive :

La plupart prennent en compte les lésions sur le radius sans se préoccuper des lésions
associées de 1’ulna, des structures radio ulnaires, radio carpienne, intra carpienne du carpe
ou des parties molles [40]. Seulement un ou deux critéres sur le radius sont retenus comme
critere pronostic et qui sont différents selon les classifications (tableau I).

Tableau I: Les principales classifications en fonction des critéres [49].

Criteres etudiés Classification (s) référence (s)

Mécanisme du traumatisme CASTAING [35]
FERNANDEZ [38, 46]

Trait/sens du déplacement AO [42]

Degré de comminution OLDER [48]

Plusieurs  criteres  associés ou FRYKMAN [43]
indépendants LAULAN [34]
MILLIEZ [45]

D’autres ont choisi de diviser les classes en groupes et sous-groupes de fractures c’est le cas
de la classification de I’AO [42] qui comprend 27 sous-groupes aboutissant a 144 types de
fractures impossible a retenir. L.’association de plusieurs criteéres indépendants a été décrite
par Laulan et Milliez [34, 45] évitant alors la présentation des fractures sous forme de
catalogue.

b. Le probléme de reproductibilité d’une classification :
La classification de I’AO [42] est modérément reproductible entre observateurs et
faiblement en intra-observateur. La classification de Frykman [43] est reproductible en intra-
observateurs et faiblement en inter- observateurs.

C. Les limites de ’utilisation pronostique des classifications :
LENOBLE [50] ne retrouve aucun intérét pronostique aux classifications de Castaing [35]
Frykman [43], Older [48].

d. Les limites dans le choix du traitement :
Aucune classification n’a d’incidence thérapeutique sauf la classification dite universelle
proposée par Cooney [44]. Les avantages théoriques et les limites des principales

classifications sont résumés dans le tableau Il ;

FMOS Orthopédie Traumatologie, 2022 Page | 30



Tableau I1: Avantages et inconvenients des différentes classifications [49].

Classification (s)

FRYKMAN [43]

CASTAING [35]

Association pour

I’ostéosynthése [42]

COONEY [44]

MILLIEZ [45]

FERNANDEZ [38,46]

LAULAN [34]

CAUCHOIX [50]

3. Lésions associées :

Criteres étudiés
*Atteinte articulaire
*Atteinte de la radio-

ulnaire distale

Mécanisme fracturaire et
sens du déplacement, trait
de fracture.

Le trait de fracture, le
sens du déplacement, la

complexité fracturaire.

Siege du trait,
déplacement stabilité

apreés réduction

Type de déplacement
importance de atteinte
métaphysaire et de
I’éclatement cortical.

Meécanisme fracturaire

Analyse de trois critéres
indépendants :

*la comminution

*|e déplacement des
fragments articulaires
*1es 1ésions de I’ulna

Le trait dans les fractures

a déplacement antérieur

3.1. Lésions osseuses :

Avantages théoriques
1ére classification a
intégrer le cadre

antébrachial.

Le mécanisme fracturaire
permet de prédire les
lésions rencontrées.
Classification (logique) de
toutes les fractures avec

complexité croissante.

Permet de choisir un
traitement en fonction des
lésions et de leur stabilité

post-réductionnelle

Prend en compte la
comminution et analyse de
facon indépendante les
trois critéres.

Permet d’adapter le
traitement aux lésions

rencontrées.

*Analyse indépendante de
trois critéres
*Classification

reproductible.

Décrit les différents types
de fractures a
déplacement antérieur, et
le retentissement sur le

carpe

Limites

Ne tient pas compte du
déplacement, ni de la
comminution ni des
lésions associées

Ne tient pas compte du
déplacement ni des lésions
associées.

Difficile a retenir.

Ne tient pas compte de
I’importance du
déplacement.

Ne précise pas
I’importance le sens du
déplacement, ’importance
de la comminution et
I’ostéoporose.

Ne s’intéresse pas aux

lésions associées.

Difficultés de classer
certaines fractures.

Ni la comminution, ni le
déplacement ne sont pris
en compte.

La sommation
indépendante des critéres
permet de décrire 255

types.

Ne s’intéresse qu’aux
types les plus rares

fractures.

Pour les lésions concomitantes du poignet, on note la fréquence des fractures de la

styloide ulnaire témoin de la traction sur le ligament triangulaire. Un geste thérapeutique
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complémentaire est souhaitable vu qu’elle semble étre incriminée dans la genese du
syndrome douloureux du compartiment interne du poignet. Cependant, aucune corrélation
concernant I’association d’une fracture de la styloide ulnaire et les résultats fonctionnels n’a
été noté.

Duparc et Valtin [47] notent que seule la désinsertion du ligament triangulaire peut
étre lors des arrachements de la styloide ulnaire, sachant que 1’intégrité ligamentaire reste
vraisemblable lorsqu’un fragment interne du radius a gardé des rapports anatomiques
normaux avec I’extrémité inférieure du cubitus.

Bowers [51], insiste sur la nécessité d’évaluer dans les fractures du poignet 1’atteinte
du secteur ulnaire indépendamment du secteur radial, et il distingue les déplacements
minimes de la styloide ulnaire des déplacements modérés ou séveres, ces derniers
comportent selon lui, des dégats constants du complexe fibro-triangulaire et doivent étre
considerés comme des avulsions fractures des ligaments de la partie distale du radius.

Pour Fontes [52], une analyse systématique des lésions potentielles du versant
ulnaire, est ainsi indispensable que celle du versant radial, en matiere de fracture du poignet,
puisqu’elles pourront mettre en danger la stabilité du poignet et une fixation de la styloide

ulnaire est préconisée avec la recherche des lésions ligamentaires.

Figure 19: Fracture du radius distal droit + Fracture de la styloide ulnaire (Image

service de Traumatologie-orthopédie du CHU-GT).
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3.2. Lésions ligamentaires :

Les lésions ligamentaires intra-carpiennes associées aux fractures du radius distal
sont tres fréquentes (68% a 80% selon Richard et coll [53]). Elles sont indépendantes du
type fracturaire, de 1’age et du sexe. Ces lésions prédominent surtout sur les ligaments
interosseux de la premiere rangee : scapho-lunaire et triquetro-lunaire. Les lésions de ces
ligaments présentent respectivement 36% et 48% dans la série de Fontes, 31 % et 15% de la
série de Geissler.

En effet, Fischer souligne 1’absence de corrélation significative entre I’image
radiographique et I’existence de Iésion scapho-lunaire [54].

Les atteintes ligamentaires scapho-lunaire 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. Les autres lésions (en particulier
triquetro-lunaire) cicatrisent bien si la fracture est correctement réduite et immobilisé.

Il est indispensable de suivre les patients aprés consolidation et rééducation pour dépister
des instabilités résiduelles.

3.3. Lésions vasculo-nerveuses :

Les lésions primitives du nerf médian ont été signalées depuis 1937 par Destot,
Chaise et Friol [55] insistent sur la distinction entre syndrome du canal carpien post-
fracturaire et les syndromes contusifs du nerf médian qui surviennent au moment du
traumatisme et se manifestent par des douleurs et paresthésies permanentes sans
hyperpression intra-canalaire.

Selon Chaise et Roger [55], il n’existe aucune indication en urgence a la neurolyse et
bien rarement en secondaire.

Selon Lundborg, 8 a 10 heures d’ischémie provoque un cedéme endoneural avec un
faible rétablissement nerveux, ainsi toute douleur sévére du poignet aprés un traumatisme
ou une diminution de la sensibilité¢ doit faire suspecter 1’atteinte du nerf médian car si la
Iésion passe inapercue ; un dysfonctionnement chronique du nerf médian peut se constituer
[56].

Les lésions vasculaires sont extrémement rares.
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3.4. Leésions tendineuses :

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

3.5. Ouverture cutanée :

Moins fréquente mais possible, I’ouverture cutanée est témoin d’un traumatisme
violant. C’est une urgence chirurgicale vu le risque d’infection.

L’ouverture cutanée peut étre :

- Punctiforme

- Linéaire

_Semi-circulaire ou linéaires multiples.
Le décollement cutané peut se produire dans le plan du fascia superficialis (mauvais
pronostic) ou au ras du fascia profond. La contusion cutanée grave peut aboutir a une nécrose
quasi immédiate ou secondaire de la peau. Il existe enfin des pertes de substances cutanées
plus ou moins importantes.

a. Classification de Cauchoix et Duparc modifiée par Huten [57] :

Elle est fondée sur ’importance de 1’ouverture cutanée.

« Type |: 1l s’agit d’'une ouverture punctiforme ou d’une plaie peu étendue, sans
décollement ni contusion, dont la suture se fait sans tension

« Typell :ils’agit d’une Iésion cutanée qui présente un risque élevé de nécrose secondaire
apres suture. Cette nécrose est due soit a :

- Une suture sous tension d’une plaie ; des plaies associées a des décollements ou

a une contusion appuyee ;
- Des plaies délimitant des lambeaux a vitalité incertaine.
« Type Il : il s’agit d’une perte de substance cutanée prétibiale non suturable en regard
ou a proximité du foyer de fracture.
Modifications par Huten ;
_ Type Il A: Lésion de type Ill limitée en surface dont la fermeture peut étre

assurée par des tissus sains periphériques.
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- Type 111 B: Lésion de type Il avec perte de substance importante, dont la
cicatrisation est impossible, et doit faire appel a de la chirurgie plastique.
Cette classification a le mérite d’étre simple mais elle n’a pas une signification évolutive et
surtout ne tient pas compte des Iésions de 1’os et des parties molles autres que cutanées.

b. Classification de Gustilo et Anderson :

La classification de Gustilo est parmi les classifications les plus couramment utilisees
pour les fractures ouvertes. Elle a été établie par Ramon Gustilo et Anderson, puis modifiée
et élargie par Gustilo, Mendoza, et Williams [58, 59].

Cette classification utilise la quantité d'énergie, I'étendue des Iésions des tissus mous
et le degré de la contamination pour évaluer la gravité fracture. Allant du type 1 au type 3C,
I'énergie du traumatisme est de plus en plus élevée, les lésions osseuses et des tissus mous
sont de plus en plus graves, avec un risque croissant de complications potentielles. 1l est
important de savoir que le type 3C implique une Iésion vasculaire associée [60].

Tableau I11: Classification des fractures ouvertes selon Gustilo (1976, rév.1984) [61].
TYPE LESIONS

I Fracture ouverte, plaie propre, blessure de moins d'1 cm de longueur.

I Ouverture supérieure a1l cm sans délabrement important ni perte de
substance ni avulsion. Il existe une légere comminutionet une
contamination modeérée.

11 Délabrement cutanéomusculaire, lésion vasculonerveuse, contamination
bactérienne majeure.

IIIA  La couverture du foyer de fracture par les parties molles est convenable
malgré la dilacération extensive. Il existe une comminution importante de
la fracture sans tenir compte de la taille de la plaie.

I1IB  La fracture ouverte est associée a une lésion extensive ou a une perte de
substance des parties molles avec stripping du périoste et exposition de I’os
avec contamination massive et comminution tres importante due au
traumatisme a haute énergie. Apres parage et lavage, 1’os reste exposé et il
est nécessaire de recourir a un lambeau de voisinage ou a un lambeau libre
pour le recouvrir.

Ic La fracture ouverte est associée a une Iésion artérielle qui nécessite
une réparation, mise a part le degre important des dégats des parties molles.
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F. CLINIQUE :
1. Interrogatoire :

Il précise ;

- Le motif de consultation

- Les circonstances du traumatisme, et son mécanisme (position de la main lors de I’impact
: trés difficile a faire préciser) ;

- Lessignes fonctionnels : craquement audible, impotence fonctionnelle totale du poignet,
douleurs vives a la face postéro-externe du poignet ; la recherche de complications
(paresthésies dans le territoire du nerf médian, ouverture cutanée) ou d’autres
traumatismes (autre poignet+++, hanche...) Dans notre série la douleur et I’impotence
fonctionnelle ont été retrouvées chez tous les patients.

- Les antécédents personnels (ostéoporose), le traitement habituel (anticoagulant), la
derniére prise alimentaire dans le cadre du bilan préopératoire ;

- Lamain dominante, la profession.

2. Examen clinique :

2.1. Examen général :

- Examiner appareil par appareil
- Recherche de décompensation d’une tare et la recherche des 1ésions associées.
2.2. Examen physique :

a. Inspection :

Les patients ont I’attitude des traumatisés du membre supérieur : poignet traumatisé
soutenu par la main controlatérale.

L’aspect local est :

- De face : aspect de main botte radiale (Fig n°54) ;

- De profil : aspect en dos de fourchette (Fig n°55).

b. Palpation :

Il existe une douleur a la palpation douce de la styloide radiale avec horizontalisation de
la ligne bi styloidienne ; ¢’est le signe de Laugier (difficile a apprécier en raison de I’cedéme
important).

La mobilité passive conservée, classiquement décrite comme témoin d’une fracture extra-

articulaire, reste tres difficile a rechercher (du fait des douleurs).
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2.3. Examen locoreégional :

Recherche de complications immédiates et bilan des lésions associees (fractures
complexes du sujet jeune ++) Elles sont rares et sont plutdt le fait de fracture a grand
déplacement et/ou a forte énergie.

- Cutanées : contusion, ecchymose, ouverture en regard de la téte ulnaire de dedans en

dehors (stade | de Cauchoix et du parc)

- Vasculaires : compression par un fragment osseux ou rupture de l’artére radiale
exceptionnelle. Palpation systématique des pouls périphériques, pouls capillaire et temps
de recoloration (normal < 3 secondes)

- Nerveuses : compression du nerf médian dans le canal carpien par 1’hématome
fracturaire ou pour les fragments dans les fractures a grand déplacement syndrome du
canal carpien aigu contusion du nerf ulnaire beaucoup plus rare. Dans ces cas d’atteintes
nerveuses elles nécessitent une réduction plus ou moins une exploration en urgence :
médico-légal

- Tendineuses : incarcération dans le foyer de fracture du tendon du long extenseur du
pouce (perte de I’extension active du pouce a rechercher systématiquement).

- Osseuses : fracture du col de 1’ulna, 1ésions des os de la 1ére rangée du carpe (fracture
du scaphoide, luxation du semi-lunaire), entorse ou subluxation radio-ulnaire distale.

3. Examens paracliniques :

3.1. Radiographie conventionnelle :

a. Anatomie radiologique [18] :

La surface articulaire carpienne est concave vers le bas, I’avant et le dedans ; sur une
radiographie de face (Fig n°12 A), elle fait avec I’horizontale un angle moyen de 22° (21—
25°) ou 24° (19°-29°) (inclinaison radiale).

Sur la radiographie de profil (Fig n°12 B), un angle moyen de 9° [62] a 11° (2-20°)
(antéversion ou « volar tilt ») ; de ce fait, en I’absence de toute fracture, la marge postérieure
de la surface articulaire carpienne se projette plus distalement que la marge antérieure sur
une radiographie de face (Fig n°12).

Avec la tangente au bord distal de la téte ulnaire, le bord distal de 1’incisure ulnaire
sert de point de référence pour le calcul de I’index RUD ou variance ulnaire. Celle-ci est

habituellement négative de 0 & —2 mm, représentant I’épaisseur du disque RUD.
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b. Incidences:

Une FRD n’est correctement analysable que si on posséde des radiographies de face,
de profil et deux incidences obliques [34]. L’analyse de la FRD est complétée par des clichés
sous traction au bloc qui permettent, en plus, d’évaluer la réductibilité des fragments
articulaires [36]. Les radiographies du poignet controlatéral n’ont pas d’intérét pour les
paramétres concernant 1’épiphyse radiale et 1’index RUD ; il faut donc essayer de se
rapprocher des valeurs théoriques en fonction de la morphologie de chaque poignet [63].

Ces incidences permettent aussi de préciser la localisation et 1’étendue de la
comminution corticale métaphysaire dans le plan horizontal, et d’analyser les fragments
articulaires ainsi que leur impaction éventuelle avec la recherche d’une marche escalier et
d’un diastasis inter fragmentaires. Cette étude des composantes métaphysaire et articulaire
est complétée par 1’étude des incidences obliques : les clichés de trois quarts sont en effet
indispensables pour analyser I’étendue de la comminution métaphysaire et les fragments
articulaires ainsi que leur déplacement.

Il faut aussi rechercher une fracture de I’extrémité distale de I’ulna (styloide, épiphyse
ou métaphyse) et un éventuel déplacement ainsi que des criteres en faveur de lésions
ligamentaires RUD (diastasis RUD sur la face ; importance du déplacement sagittal et étude
des rapports RUD sur le profil).

Enfin I’étude radiographique est complétée par la recherche d’une fracture associée
du scaphoide, et par 1’analyse des paramétres intra-carpiens [64] a la recherche d’une
désaxation scapho-lunaire ou triquetro-lunaire, mais les conditions ne sont pas optimales et
ces parametres doivent étre contrdlés en peropératoire, aprés synthése de la FRD.

Dans notre série a I’admission, tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique
comportant notamment une radiographie du poignet de face et de profil.

c. Résultats:

L’analyse de ces incidences ont pour but d’étudier le ou les traits de fracture, leur sic¢ge
intra ou extra articulaire, le degré de la comminution, les lésions associées et apprécier les
repéres radiographiques du poignet afin de classer la fracture.

3.2.TDM:

Un examen tomodensitométrique (TDM) peut étre intéressant pour analyser la composante

articulaire de la fracture et en particulier I’incisure ulnaire qui est difficilement analysable.
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4. Formes cliniques :

4.1. Formes anatomiques :

a. Fractures par compression extension (déplacement postérieur) :

¢+ Fractures sus-articulaires : Elles peuvent étre ;

Métaphysaire haute : c’est la classique fracture 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. C’est une fracture isolée extra-articulaire de
I’extrémité distale du radius.
Basse sus-articulaire : elle sieége au voisinage de la zone de 1’ancien cartilage de
conjugaison.
La comminution métaphysaire postérieure a été classée en 3 stades selon les critéres
définis par Grumillier ;

o Type | : Non comminutif

o Type Il : Comminution postéro-interne

o Type Ill : Comminution postérieure totale
Le probléme principal de ce type de fracture est lacomminution postérieure qui existe
dans le type Il et Ill entrainant un vide cortico-spongieux post-réductionnel et

favorisant ainsi les déplacements secondaires.
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Figure 20: Fracture de Pouteau Colles (Image service de Traumatologie-
orthopédie du CHU-GT).

Figure 21: Fracture sus articulaire basse non déplacée du radius distal a
I’IRM [65].
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¢ Fractures articulaires : Sept formes différentes ont été décrites ;

Fracture 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 ».

Figure 22: Fracture a fragment postéro-interne [8].
Fracture avec fragment cunéen externe : Elle correspond a une fracture isolée de la
styloide radiale avec refend articulaire radio-carpienne. Due a un mécanisme par
cisaillement fracture-séparation non engrenée. Le trait de fracture est unique, simple,
oblique, de face, en haut et détachant tout ou partie de la styloide radiale, avec un
déplacement plus ou moins important. Il faut toujours rechercher une lésion du

ligament scapho-lunaire associée (entorse scapho-lunaire) dans ce type de fracture.

Figure 23: Fracture avec fragment cunéen externe (Image service de Traumatologie-

orthopédie du CHU-GT).
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e Fracture avec fragment marginal postérieur de Rhea-Barton :

Figure 24: Fracture a fragment marginal postéerieur [8].

e Fractures en « T » sagittal : Elle est réalisée par I’extension d’avant en arriere du trait
sagittal de la fracture potentielle divisant ainsi 1’épiphyse radiale en deux fragments
(latéral et médial). Le refend est bien visible sur le cliché radiographique de face et a
I’IRM.

A
Figure 25: Fracture en" T" sagittal a la radiographie [8].
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Figure 26: Fracture en "T" sagittal a I'IRM [65].
e Fracture en « T » frontal : C’est la fissure frontale de la fracture potentielle qui s’étend
et divise I’épiphyse radiale en deux fragments, antérieur et postérieur. Le refend

frontal est visible sur le cliché de profil.

Figure 27: Fracture en "T" frontal

(Image service de Traumatologie-orthopédie du CHU-GT).

e Fracture en croix ou en « T » dans les deux plans : Dans ce cas, il se produit une
extension des fissures de la fracture potentielle dans les deux plans, frontal et sagittal,
réalisant une forme particuliérement instable.

e Fracture-éclatement : Ce sont des fractures comminutives défiant toute analyse. Il
existe dans ce type de fractures un risque de déplacement secondaire et de cal vicieux
car elles sont trés instables apres réduction. Elles sont aussi pourvoyeuses de douleurs

a moyen terme et d’arthrose post-traumatique a long terme.
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Figure 28: Fracture en croix du radius distal gauche (Image service de Traumatologie-
orthopédie du CHU-GT).
b. Fractures par compression flexion (déplacement antérieur) :

Elles sont beaucoup plus rares et font suite a un traumatisme en flexion ou en extension

modérée dans lequel le carpe vient buter contre le radius dont il fait basculer 1’épiphyse

radiale en avant. Toutes les fractures a déplacement antérieur sont instables. On distingue ;

¢+ Fracture sus-articulaire ou extra-articulaire : c’est la fracture de Goyrand-Smith. Elle est
I’inverse de la fracture de Pouteau-Colles, avec un trait oblique vers le haut et vers
I’avant.

e A la radiographie standard ou sur I’incidence de face montre un aspect voisin des
fractures a déplacement postérieur : ascension de la styloide radiale horizontalisation de
la gléne tassement antérolatéral. Alors que sur le profil on a une bascule antérieure de
I’épiphyse qui augmente I’antéversion normale de la gléne. Le trait est oblique en haut
et en avant et la comminution est antérieure avec absence d’engrénement (= facteur
d’instabilité).

e Cliniguement on note une déformation du poignet en ventre de fourchette (inverse de la

fracture de Pouteau Colles).
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Figure 29: Fracture de Goyrand-Smith [8].

¢ Fractures articulaires : 11 s’agit des fractures marginales antérieures. Ce sont des fractures

détachant la marge antérieure du radius entrainant une subluxation antérieure du carpe.

Elles sont de deux types ;

Fractures marginales antérieures simples (type 1) : cela correspond au type 1 de
Cauchoix et Duparc. La fracture n’intéresse que 1’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 (type Il) : la fracture marginale antérieure
s’associe a un trait postérieur bas situé horizontal qui sépare la métaphyse du reste de
1I’épiphyse.

Néanmoins dans tous les cas, on a un déplacement en haut et en avant du fragment

marginal antérieur et une luxation en avant, hors de la gléne du condyle carpien.
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Figure 30: Fracture marginale antérieure
(Image service de Traumatologie-orthopédie du CHU-GT).
4.2. Formes selon I’age :
a. Chez I’enfant :
¢ Les fractures en motte de beurre (Fig n°31)
Elles sont dues a un tassement de la métaphyse par la diaphyse, il n’y a aucune perte de
contact entre les fragments osseux et le périoste est continu. Cliniquement on palpe un
bourrelet au niveau du tassement et la radio retrouve un trait de fracture entouré par un

bourrelet au niveau de la corticale [66].

Figure 31: Fracture métaphysaire en motte de beurre du RD gauche [67].
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¢ Les fractures en bois vert (Fig n°32)
C’est une fracture corticale partielle avec une rupture du périoste en regard, la radio

retrouve un trait de fracture au centre de 1’os [66].

Figure 32: Fracture en bois vert des deux os de I’avant-bras droit [67].
% Déformation plastique (Fig n°33)
C’est une déformation osseuse qui survient si la force exercée lors du choc est
suffisamment importante mais ne dépasse pas le seuil de résistance conduisant a la

fracture.

Il n’y a donc pas de solution de continuité¢ mais une courbure plastique s’étendant sur

toute la longueur de 1’os (microfractures étagées) [67].

Figure 33: Fracture plastique du radius associée a une fracture en bois vert de [ 'ulna
droit [68].
% Fracture en cheveu ou fracture sous périostée (Fig n°34)
Elle fait suite a un mécanisme en torsion. La lésion osseuse est présente mais il n’existe
pas de deplacement au niveau du foyer de fracture et le périoste est intact.
On note une douleur & la palpation et a la rotation du segment jambier. Il existe une
impotence fonctionnelle. Les radiographies initiales peuvent sembler normales du fait de

I’absence de déplacement [67].
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Figure 34: Fracture en cheveu du tibia gauche [68].

% Les fractures décollement épiphysaires

Ce sont des fractures qui intéressent le cartilage de croissance. Le pronostic est
directement lié¢ a I’atteinte du cartilage de croissance selon Salter et Harris. Ainsi le
traitement doit tenir compte du cartilage de croissance. Sur une radiographie, on ne voit pas
tout, du fait de I'ossification incomplete mais en IRM, le cartilage est visible. Une fracture
épiphysaire n'est pas visible sur la radiographie lorsqu'elle ne touche pas le noyau
épiphysaire. Si une fracture coupe le noyau épiphysaire et le cartilage il y seulement un trait
de fracture sur le noyau et on ne voit pas le prolongement sur le cartilage. Il faut donc
imaginer ce que I'on ne voit pas c'est a dire par ou la fracture se prolonge en haut et en bas.

Ces fractures décollement épiphysaire sont réparties en cing types de gravité croissante

dans la classification de Salter et Harris [66, 67] ;

e Salter 1: C'est un décollement épiphysaire pur, le trait passe par le cartilage de
croissance sur le versant métaphysaire (pas de lIésion de cellules germinales
chondroblastiques). Le pronostic est bon car le décollement ne passe pas par la zone des
cellules germinales mais par la zone de différenciation cellulaire ostéoblastique.
L'humérus proximal et le fémur proximal sont des localisations privilégiees. 1l survient
chez des jeunes enfants par un mécanisme d'arrachement ou de cisaillement. Il y a une
atteinte isolée du cartilage. Le diagnostic est facile en cas de deplacement sinon il faut
repérer un cedéeme des parties molles et un élargissement de la plaque conjugale.

e Salter 2: Le type 2 emporte en plus un petit fragment de metaphyse. La localisation

préférentielle est le radius distal. Le plus frequent (75%), il touche les enfants de 3 a 10
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ans. Le pronostic est trés bon. Il y a un risque d’incarcération périostée c'est a dire que le
périoste peut se deéchirer et s'incarcérer dans le foyer de fracture. Lors de la réduction, il
y a un espace trop important et c'est alors soit irréductible soit a I'origine d'un écart qui
persiste. Le fragment métaphysaire va servir a réduire la fracture.

e Salter 3: Le type 3 est un décollement d'un pavé épiphysaire. La métaphyse est
respectée. La localisation préférentielle est le tibia antérieur. Peu fréquent (6 a 8%), le
diagnostic est parfois difficile car on est en zone épiphysaire qui peut ne pas étre ossifiée
complétement. Le traitement se fait souvent par une vis interne. Malgré une bonne
ostéosynthese, il peut y avoir des troubles de croissance (épiphysiodese). Lors de la mise
de matériel (broches, vis) pour réduire la fracture, il faut veiller a ne pas traverser le
cartilage de croissance.

e Salter 4 : Le type 4 est le type 2 et 3 avec traversée de la métaphyse et de I'épiphyse. La
plus fréquente est la fracture du condyle externe au niveau du coude.

e Salter 5 : Le type 5 est un traumatisme en compression non visible a la radiographie. On
voit secondairement (mois ou années) au fil de la croissance un pont osseux au milieu du
cartilage de croissance. Il n'y a plus de croissance a ce niveau entrainant une déviation

ou un arrét de la croissance (épiphysiodese centrale ou périphérique).

Figure 35: Fractures épiphysaires selon la classification de Salter Harris [69].
b. Chez sujet agé :
Fréquentes en raison de 1’ostéoporose, cette fragilité osseuse complique le traitement car il

s’agit de fractures souvent instables.
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5. Evolution :
5.1. Favorable :
Délai de consolidation est de 6 semaines avec pseudarthrose rarissime. Quant a la
récupération fonctionnelle, elle dépend de la qualité du traitement initial.

Les facteurs de mauvais pronostic peuvent étre :

- Locaux : la comminution importante (risque de déplacement secondaire), un nombre de
fragments élevé (difficultés d’ostéosynthese), trait de fracture articulaire (risque
d’arthrose secondaire) et certaines lésions associées comme la luxation radio-ulnaire
distale (perte de de la pronosupination) ou I’ouverture cutanée (retard de consolidation).

- Généraux : I’age avancé et le polytraumatise.

5.2. Complications :
a. Les complications immeédiates ou en cours de traitement en urgences :

e Cutanées : L’ouverture cutanée est rare. Elle est retrouvée dans 3 % a 4 % des fractures
opérées [70]. Une attelle provisoire de 24 a 48 heures avant la confection de
I’immobilisation définitive permet de prévenir les complications cutanées liées a
I’immobilisation [71].

e Nerveuses : Les atteintes du nerf médian sont fréquentes dans les FRD avec une
prévalence allant jusqu’a 22 % des cas. Des atteintes aigués sont rapportées dans environ
5% a 7 % des cas [72] ; le probleme est de différencier un syndrome du canal carpien
aigu d’une contusion du nerf médian. En cas de contusion du nerf médian, la douleur est
intense, la sensibilité est d’emblée perturbée et les signes ne sont pas évolutifs. On peut
s’aider d’une mesure de la pression intra canalaire qui est élevée (> 40 mm Hg) en cas
de syndrome du canal carpien [73]. Seul le syndrome du canal carpien justifie une
libération chirurgicale. Des atteintes aigués du nerf ulnaire ont aussi été rapportées, mais
elles sont rares, de I’ordre de 2 % des cas [74]. Les lésions des branches sensitives
superficielles sont avant tout liées au traitement. Les lésions des branches du nerf radial,
lors de la pose de broches, peuvent facilement étre évitées en realisant un abord
chirurgical limité ; leur ablation doit étre réalisée dans des conditions optimales. Cette
complication retentit sur le résultat fonctionnel.

Les Iésions de la branche cutanée palmaire du nerf médian sont observées aprés abord

combiné pour pose d’une plaque palmaire et ouverture du canal carpien.
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Cette Complication peut étre évitée en réalisant deux abords indépendants qui ne croisent
pas le trajet de la branche cutanée palmaire.

e Complications tendineuses : Des incarcérations tendineuses, source d’irréductibilité,
ont été rapportées, mais elles sont rares. 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 apres 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 troisiéme compartiment, secondaire a un hématome ou a
un epaississement du rétinaculum et de la gaine synoviale [75]. Les lésions tendineuses
sont surtout liees 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
tendineuses. Mais elles sont de plus en plus souvent rapportées avec I’utilisation
croissante des plaques. Apres pose de plaques palmaires a vis verrouillées, Drobetz et
Kutscha-Lissberg rapportent 12 % de ruptures du long fléchisseur du pouce [76] et les
ruptures d’extenseurs peuvent concerner jusqu’a 8,6 % des cas [77]. Les plaques dorsales
sont source d’irritations, voire de ruptures tendineuses dans 12 % a 23 % des cas [77].

e (Osseuses : fractures de 1’ulna, fractures luxation des os du carpe.

e Décompensation de comorbidités, plutdt chez les sujets ages.

e Complications liées a I’anesthésie générale ou locale (bloc axillaire) sont possibles.

b. Les complications secondaires : (au cours de I’immobilisation)

e Le Déplacement secondaire s’observe surtout sous platre, d’ou la nécessité d’un controle
radiographique a J2, J8, J15 et J21. Il est lié a la perte de substance osseuse post-
réductionnelle (tassement osseux postérieur). Plus rarement observé apres ostéosynthése
mais il est possible en cas de comminution importante. Le deplacement reproduit tout ou
partie de la déformation initiale avec risque de cal vicieux.

e Syndrome des loges :

Il s’agit d’'une complication rare, mais grave, surtout rapportée apres 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 concernée. Il

existe des formes retardées qui se manifestant 18 a 54 heures apres la fracture.
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e D’autres complications liées au traitement :

La migration des broches, démontage des broches ou de la plaque par manque de solidité

ou de tenue du matériel (probléme de la qualité osseuse) et infection du site opératoire.

e Syndrome douloureux regional complexe (ex algodystrophie ou Syndrome de Sudek) :

Sa prévalence varie de 15 % a 35 % dans les etudes prospectives récentes [78], avec
une incidence plus élevée dans les Frykman 7 et 8, et en cas de fracture associée de
la styloide ulnaire [78]. Une mobilisation précoce [79] ou un fixateur externe posé
avec traction excessive peut étre une cause potentielle d’AD.

Favorisé par un terrain anxieux, l’immobilisation en position forcée non
physiologique.

Clinique : des raideurs hyperalgiques accompagnées de troubles trophiques
(hypersudation, cyanose, atrophie musculaire) mais les formes mineures sont plus
fréquentes, elles sont résolutives en quelques mois.

Imageries :

o Radio standard : ostéoporose diffuse a la radiographie avec une
déminéralisation régionale dont lI'aspect pommelé est caractéristique
o Scintigraphie : hyperfixation périarticulaire diffuse. Son apparition contre
indique toute reprise chirurgicale
Le traitement est long, complexe et difficile. Les troubles ne sont pas toujours

réversibles et peuvent laisser dans les cas graves, en particulier au niveau de la main,
des séquelles anatomiques et fonctionnelles définitives.

Importance de la prévention : ’'immobilisation platrée doit €tre de qualité : en position
neutre du poignet, avec liberté des articulations métacarpo-phalangiennes, la
rééducation doit étre précoce et douce des doigts avec prescription d’une association
antalgiques-tranquillisants en début de rééducation.

c. Lescomplications tardives :

e Calsvicieux :

Ils 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 [80].

Le

cal vicieux peut étre extra-articulaire par accourcissement du radius, par récidive de

la bascule dorsale ou secondaire a une hyper réduction. La bascule sagittale est
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susceptible de se détériorer jusqu’a 3 mois. L’hyper réduction peut résulter de

I’embrochage intra focal isolé d’une commination métaphysaire importante ;

’association d’une broche latérale trans-styloidienne diminue ce risque.

Il peut aussi s’agir d’un cal vicieux articulaire liée 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. Ils retentissent sur les articulations radio carpienne et radio-ulnaire distale.

Selon leur importance, ils peuvent étre source de mobilité douloureuse du poignet avec

diminution des amplitudes articulaires (pronosupination +++), une diminution de la force

de préhension de la main, des troubles esthétiques avec déformation de 1’axe du poignet
et saillie de la téte ulnaire avec développement d’une arthrose secondaire post-
traumatique radio-ulnaire distale et radio-carpienne.

Complications nerveuses :

- Névrome irritatif du nerf radial (branche sensitive antérieure) complication iatrogéne
secondaire a la dissection des rameaux de la branche sensitive du nerf radial lors de
I’embrochage ou de I’ablation de ces mémes broches (douleurs souvent tenaces+++).

- Compression du nerf médian au canal carpien se traduisant par un syndrome du canal
carpien ou de Sudek.

- Compression du nerf ulnaire au canal de Guyon (rare).

La raideur touche préférentiellement les articulations métacarpo-phalangiennes. Elle est

Liée a un manque de réeducation précoce des chaines digitale.

La pseudarthrose est rare, c’est 1’absence complete et définitive de consolidation d'une

fracture apres des délais normaux. Au cours d’une pseudarthrose, une nouvelle

articulation apparait entre les segments de I’os fracturé. Le patient, qui a repris 1’appui,

souffre et la radiographie de contréle ne montre pas de cal unitif. La pseudarthrose est a

différencier du simple retard de consolidation, pour lequel une prolongation de

I’immobilisation permettra d’obtenir la consolidation osseuse. C’est le chirurgien qui est

le plus @ méme de déterminer si la non consolidation est définitive. Il peut décider alors

d’une intervention chirurgicale.

Troubles de la radio-ulnaire distale : assez fréquents par ;

- Une atteinte de la surface articulaire dans les fractures atteignant la fossette sigmoide.
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- Une incongruence radio-ulnaire dans les cals vicieux.
- Une instabilite radio-ulnaire (fracture de la base de la ligne styloide ou luxation radio-
ulnaire vraie).

e Arthrose : La prévalence de I’arthrose a moyen terme est élevée [81]. Elle est liée a la
présence d’une marche d’escalier articulaire [81, 82]. Elle est aussi due a la présence
d’un gap, ou diastasis inter fragmentaire, a consolidation favorise I’apparition de
I’arthrose radio carpienne [83]. Toutefois, elle peut se voir aussi quand la réduction est
anatomique [84]. Elle pourrait résulter des lésions cartilagineuses contemporaines de la
fracture [85], mais Field et al ont méme trouvé, a 10 ans, que 1’arthrose était aussi
fréquente de I’autre coté [86]. Quoi qu’il en soit, elle est généralement bien tolérée méme
a long terme [87].

G. TRAITEMENT :
1. Butde traitement :

Restituer 1’anatomique de 1'extrémité inférieure du radius.
Obtenir un poignet indolore, fonctionnel et stable.
2. Moyens :

2.1. Médicaux :

- Antalgiques,

— Antis inflammatoires,

- Antibiotiques en cas d’ouverture cutanée,

- Correction d’une tare associée.

2.2. Orthopédique :

% Réduction manuelle d’une fracture a déplacement postérieur :

e Enurgence, au bloc opératoire

e Sous anesthésie générale ou locorégionale

e Par manceuvres externes :

Main du membre blessé empaumée par la main opposée du chirurgien de I’autre, il saisit
I’avant-bras, le pouce sur la face dorsale de 1’épiphyse traction dans I’axe du membre
(désengrenement du foyer de fracture).

Puis, pression dorsale de 1’épiphyse et flexion palmaire (correction de la bascule

postérieure).
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Enfin, inclinaison ulnaire (correction de I’inclinaison radiale).

- Sous controle scopique a I’amplificateur de brillance, vérifie la réduction du foyer de
fracture.

Face :

- Rétablissement de la ligne bi-styloidienne avec inclinaison frontale moyenne de 25°

_ Restitution de I’index radio-ulnaire distal négatif a -2 mm

- Restauration de la congruence de I’articulation radio-carpienne

Profil :

_Orientation en bas et en avant de la gléne radiale avec inclinaison sagittale de 10°
Franchissement de la corticale antérieure du fragment proximal par la corticale
antérieur du fragment distal la corticale antérieure doit étre « accrochée ».

% Immobilisation

Elle permet le maintien de la réduction et la consolidation de la fracture en bonne
position. Du fait de I’instabilit¢ fréquente, elle est souvent difficile a maintenir. Cela
explique la nécessité des contrbles 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 (BABP) ou par simple manchette platrée.
Certains laissent le coude libre, en 1’absence de 1ésion de la téte ulnaire ou de 1’articulation
radio-ulnaire distale. Pour Judet [88], I"immobilisation du coude n’est pas nécessaire si 1’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 [89]
I'immobilisation du coude n'apparait pas utile dans les fractures non déplacées. Pour Della
santa [90], L’immobilisation du coude ne se justifie que s’il existe une entorse grave de
’articulation radio-ulnaire inférieure ou une fracture de 1’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 [91].

e Moyens de contention :
Le modelage doit étre soigneux, fait avec des bandes platrées. Le platre est réalisé sur

jersey et peut étre fendu pour éviter tout syndrome compressif.
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e Position :

La position de fonction a été proposée mais n’a pas eu de succés en France [92]. 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 pres de 3 semaines.

Gelberman a démontré que la pression intra canalaire augmentait de facon significative
lorsque le poignet était maintenu fléchi a 45° [93]. Gupta [94] 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 qu'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.

e 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 1’éminence thénarien et de la premiere
commissure, en position d’opposition. En cas de BABP (Fig n°56) 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, avec arrét sous le col huméral.

e Surveillance et suivi de la contention :

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 I’cedéme. Un traitement
antalgique et anti-inflammatoire est mis en route pour 48 heures, sauf contre-indications
particuliéres.

En ambulatoire, les consignes d’autosurveillance sont clairement exposees au blesse :
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- L’apparition d’un cedéme important des doigts,

—Une modification importante et brutale de la coloration des doigts,
- L’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 48eme heure, le platre est circularisé. Il doit étre changé aprés la fonte de 1’cedéme,
en corrigeant éventuellement un déplacement secondaire.

A la 3éme semaine, le coude doit étre libéré en cas de BABP 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 ’ablation du
platre, la rééducation du poignet est débutée.

% Critéres de réduction et de contention :

Les critéres 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 & 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 [95] : bascule dorsale supérieure a 20° par
rapport au coté opposé, translation radiale supérieure @ 2 mm, marche d'escalier intra-
articulaire supérieure a 2 mm, comminution importante supérieure a 50 % de la largeur de
I'épiphyse, raccourcissement de 5mm. Le pronostic fonctionnel chez les patients
osteoporotiques semble moins sensible a ces differents critéres.

2.3. Chirurgicaux :
a. Embrochage isoelastique :
Les principes de cette technique ont été décrits par deux auteurs :

- PY [96] d’une part en 1969 (publié en 1982).
- DESMANET [97] d’autre part (publié en 1984)
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» Anesthésie :
Sous anesthésie locorégional le plus souvent par ;

- Bloc plexique (consiste a infiltrer un plexus (ensemble de nerfs) pour obtenir une
anesthésie d'une région entiere. Par exemple, l'infiltration du plexus brachial entraine
une anesthésie de tout le membre supérieur).

- Bloc axillaire (consiste a anesthésier les nerfs du membre supérieur dans le creux de
’aisselle) ou autre.

Le patient est installé sur table ordinaire en décubitus dorsal, avec ou sans garrot a la

racine du membre et bras sur table radio-transparente.
» Selon C.PY [96]

La réduction de la fracture obtenue le plus souvent sous anesthésie locorégionale, selon
les manceuvres classiques et sous controle scopique. Au bistouri a la lame pointue, deux
incisions cutanées courtes de 10 mm sont pratiquées, la premiere en regard de la styloide
radiale, la seconde en dedans de tubercule de Lister sur le bord cubital de long extenseur du
pouce (Extesor pollicis longus).

Les broches utilisées sont lancéolées ou a bout mousse de longueur identique et de calibre
18/ 10, leur extrémité étant spatulée de 15 a 20 degrés a leur dernier centimetre. Apres avoir
ménagé les branches du nerf radial ainsi que les tendons long abducteur (abductor pollicis
longus) et court extenseur du pouce (Extensor pollicis brévis) la premiére broche, montée
sur nez américain, pénetre la styloide radiale a son sommet.

Son introduction est facilitée par l'utilisation préalable de la pointe carrée. La broche est
poussée loin a la main jusqu'a I'os sous-chondral de la téte radiale en s’aidant du caractére
spatulé de son extrémité pour venir<< glisser>> le long de la corticale interne de la diaphyse
radiale sans la traverser.

Apres une courte incision du ligament annulaire dorsal permettant de protéger les
tendons extenseurs, la seconde broche est introduite au niveau de la marge postérieure de la
gléne radiale pour étre ascensionnée jusqu'a la téte radiale selon les mémes modalités, la
broche venant cette fois-ci glisser le long de la corticale antérieure de la diaphyse radiale.

Les deux broches en place ainsi que la reduction sont contrdlées sous scopie de face et profil.
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Ils sont alors recourbés prés de leur point d’introduction osseux puis recoupées a
quelques millimeétres de 1’angle de courbure pour étre enfouies sans menacer les tendons

extenseurs. Elles doivent néanmoins rester palpables sous la peau pour faciliter leur ablation.

Figure 36: Embrochage élastique de PY [6]
> Selon E. DESMANET [97]

Utilise, quant a lui, la forme évasée “en entonnoir” de 1I’épiphyse radiale pour profiter de
I’¢lasticité des broches de Kirschner qui sont non seulement de calibre inférieur (18/10¢me)
mais surtout mises en opposition dans le plan frontal et sagittal. Elles réduisent
automatiquement la fracture et la stabilisent en extension continue. Les points d’entrée sont
les plus distaux possibles, la premiére broche pénétre 1’extrémité de la styloide radiale pour
étre antéro-interne, la seconde pénetre le bord postéro interne du radius en regard de la RCI
et non par le tubercule de Lister, I’éventuel 3° fragment est alors contr6lé. L’ancrage
proximal est facultatif mais conseillé en cas d’ostéoporose.

Finalement, en cas de comminution antérieure ou de tendance a 1’hyper réduction,
Desmanet [97] a pensé a ajouter une broche antérieure intra-focale.

» Autres techniques d*embrochage :

- Brochage intra focal de KAPANDJI [98]

Développé par Kapandji [63] en 1973, le principe consiste a introduire des broches
dont le diamétre 20/10 de mm directement dans le foyer de la fracture a 45° et les planter
dans la corticale opposée, la broche joue alors un role de butée empéchant tout déplacement
secondaire et permettant des lors insertion une revalidation immédiate. Cette technique
permet d'éviter les déplacements secondaires constatés lors des brochages directs et d'éviter

I'utilisation du platre et donc permettre une rééducation fonctionnelle.
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Néanmoins ce type d’embrochage présente aussi des inconvénients. Avec un grand
jeu de broches intra focales lors de la communication importante du foyer, il existe un risque
de migration interne ou externe de la broche. Celle-ci est actuellement évitable grace a

I’utilisation des broches filetées.

nﬁ‘.'.n &

Figure 37: Technique de Kapandji sur une radiographie de face et profil chez un patient

s

présentant une fracture du RD [8].

- Brochage styloidien conventionnel [98] :

Apres réduction, un abord cutané a minima est réalisé pour récliner la branche sensitive
du nerf radial. Le tendon long extenseur du pouce, les radiaux et le tendon du long
supinateur.

En effet la premiere broche de 18/10 est introduite par la styloide radiale dans un plan
presque frontal ; la deuxiéme est introduite par le tubercule de Lister dans un plan sagittal.
Les deux broches se fixent a 45° dans la corticale opposée. C’est la deuxieme broche qui
contréle la stabilité et qui prévient le déplacement Posteérieur.

Une immobilisation platrée est réalisée en fin d’intervention.

L’ablation des broches est réalisée a 6 semaines.

C’est une technique toujours réalisable, néanmoins présente aussi des inconvénients :
quel que soit le type de la fracture, il y a un risque de migration des broches, risque infectieux

et nécessité d’un platre ce qui retarde la rééducation.
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Figure 38: Brochage styloidien [8].
—  Brochage mixte :
Rongiere [92] 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 agees

dont la fracture est trés déplacée.

Figure 39: Brochage mixte [8].

b. Fixation externe :
Le fixateur externe permet une réduction de la fracture en s’appuyant sur le principe de
la ligament taxis. Il se place dans le plan frontal avec deux fiches sur le bord radial et deux

fiches sur le deuxieme métacarpien.
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Il est primordial de repérer la branche sensitive du nerf radial et la protéger lors de la
mise en place des fiches radiales afin d’éviter toute 1ésion de celle-ci. Dans la plupart des
cas, il ne permet pas a lui seul d’obtenir une réduction satisfaisante [99]. Il doit étre associé
a un embrochage pour compléter la réduction et stabiliser la fracture.

Cependant il trouve sa meilleure indication dans les fractures ouvertes avec lésions
majeures des parties molles nécessitant plusieurs interventions secondaires de couvertures
(Lambeaux, greffes cutanées, etc.). Il peut également étre associé a une ostéosynthese par
plaque en cas de fracture trés comminutive pour protéger I’ostéosynthése.

Les complications les plus fréquemment rencontrées avec ce type d’ostéosynthese sont
les infections sur fiches [100] et syndrome algodystrophique.

c. Ostéosynthese par plaque vissée :
¢ Plaque antérieure pour fracture a déplacement antérieur [101]

e L’abord antérieur (voie de Henry) :

La voie d’abord est celle de Henry qui est connu et enseigné, permettant une adhésion
des opérateurs. Elle passe par la gaine du fléchisseur radial du carpe, et qu’il est possible
d’agrandir en aval pour ouvrir le canal carpien, aprés décrochage en regard du pli de flexion
en regard du poignet. L’ouverture de 1’articulation radio-carpienne est tout a fait possible,
pour exposer la face antérieure du scaphoide ou avoir un contrdle endo-articulaire de la
réduction. On trouve les tendons fléchisseurs des doigts avec en dehors le long fléchisseur
du pouce. Le nerf médian doit &tre au moins vu, voire repéré et protégé, ainsi que sa branche
collatérale palmaire cutanée dont la Iésion provoque des névromes douloureux. Elle aborde
ensuite le carré pronateur qui est désinséré de son attache radiale. La fracture est exposée,
I’hématome est lavé. Il faut ruginer la face ventrale de 1’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 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.
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Figure 40: Voie d’abord antérieure [8].
A- Dissection sous-cutanée de la branche sensitive cutanée palmaire du nerf médian. 1-
Long palmaire ; 2- Branche palmaire cutanee du nerf médian ; 3- Tendon du fléchisseur
radial du carpe.
B- Incision et visualisation des rapports : 1- nerf médian, 2- bronche cutanée du nerf
meédian 3- voie d’abords en regard du tendon de fléchisseur radial du carpe 4- muscle et
tendon de fléchisseur radial du carpe.
C- Incision et désinsertion du carré pronateur.

e Technique chirurgicale [92,102]

La réduction nécessite des mouvements de traction dans I’axe et le placement d’une
plague pré-moulée pour ce type de fracture, maintenue par un davier, ce qui permet apres
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
visage 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 plague antérieure est faite en
plusieurs temps, associée a d’autres moyens d’osteosyntheése. Il peut étre utile avec un
fixateur externe de distraction utilisé provisoirement pour réduire des fragments articulaires
nombreux, en cas de fragment styloidien radial associé, un brochage complémentaire doit
étre utilisé. La fermeture (avec réinsertion des eléments 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
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peut justifier une attelle brachio-palmaire si la radio-ulnaire distale est atteinte. Il 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 [103]. L’ablation du matériel est souhaitable chez le sujet jeune, en
genéral 1 an apres Pintervention. 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 [104].
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Figure 41: Technique de pose d’'une plaque antérieure visée [8].

A- réduction et stabilisation provisoire par broche.
B- vissage progressif diaphysaire puis épiphysaire.
C- vissage avec ou sans verrouillage.
% Plaques pour fractures a déplacement postérieur
e 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 dd a la comminution
métaphysaire, et contréle 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 progrées venant de la

possibilité de bloquer la vis dans les trous par un pas de vis dans la téte.
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e Plaques postérieures [105]

L’ostéosyntheése par plaque dorsale est proposée par certains auteurs et utilisée quasi
systématiquement. Les résultats de 1’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 [105] apres correction de la
bascule postérieure, la fixe par une plague vissée postérieure, qui a l'avantage d'éviter
I'impaction épiphysaire. Ont été ainsi traitées 187 fractures épiphysaires du radius aussi bien
articulaires que sus-articulaires, par plague-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 : I'auteur signale une rupture tardive sur plaque du long extenseur
du pouce. Cette technique s'adresse donc a des opérateurs expérimentés (Fig n°57).

d. L’enclouage verrouillé :

Posé pour la premiére fois en mai 2010, le clou radial est une nouvelle technique
chirurgicale utilisant un implant (le clou Nail-O-Flex) introduit en percutané au niveau de la
styloide radiale. Le clou comprend une partie souple proximale et une partie plus épaisse
rigide qui permet un verrouillage distal.

La technique est indiquée dans les fractures sus-articulaires et peut s’étendre aux
fractures sus et interarticulaires en 1’absence de trait de refend distal dans le plan frontal.

L’enclouage percutané semble offrir (malgré le recul insuffisant), en plus de la
stabilisation du foyer de fracture avec une surface de portage plus élevée et une architecture
plus solide, plus de rapidité et de simplicité technique dues au foyer fermé ainsi qu’un faible
cout. Mais en comparaison avec les anciennes techniques d’embrochage a foyer fermé, le
clou percutané peut étre laisse indéfiniment en place. Ceci évite 1’ablation précoce des
broches (pour éviter les ruptures tendineuses) et permet de conserver la qualité de la

réduction osseuse initiale.
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Figure 42: Le clou Nail-O-Flex (1- défonceur ; 2- ancillaire ; 3- clou radial) [8].
e. 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 [106,107] mais les résultats de ces protheses ont montré de maniere commune la
défaillance des implants essentiellement au niveau carpien. Roux [108] 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 & démontrer. Cette prothese est dotée d’une rotation longitudinale dont 1’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.

Figure 43: Prothése de resurfacage radiale [8].
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f. Greffe osseuse :

La greffe autologue est indiquée en cas de vide post-réductionnel important apres
rétablissement de la longueur du radius.

g. Ciment:

En cas de grand vide métaphysaire le comblement de la comminution par des ciments
phosphocalciques permet une meilleure stabilité que la greffe [109].

Schmalholz [110] préconise le remplissage de la cavité d'impaction dans I'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 fagon définitive un corps étranger dans I'épiphyse radiale inférieure.

h. Suivi postopératoire :

Le suivi clinique postopératoire fait I'objet de consultations réguliéres, classiqguement a
J 2,8, 15, 21, 45 au minimum ; mais la fréquence des contréles 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. 1l faut
également contréler I'absence de diastasis au niveau de l'articulation radio-cubitale
inférieure. 11 faut insister sur 1’auto-rééducation par mobilisation précoce des doigts et des
articulations libres du membre supérieur pour éviter tout risque d’enraidissement. Une fois
I’immobilisation enlevée une rééducation peut étre débutée.

3. Indications thérapeutiques :

3.1. Fractures non déplacées :

Le traitement d'une fracture non déplacée est orthopédique et consiste en une
immobilisation platrée de 3 semaines a 1 mois en fonction de I'dge et du type de fracture.
Les radiographies de controle doivent étre demandées au huitieme jour apres la fracture, a
la recherche d'un déplacement secondaire qui nécessiterait une réduction et une
osteosynthése. L'immobilisation du coude et de la pronosupination a été longuement
débattue. Son intérét n'est pas évident en dehors de I'existence de certaines lésions associées,
telles une fracture du scaphoide ou certaines leésions 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 protége.
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Il conseille I'immobilisation en supination, de facon a neutraliser les composantes de
déplacement dues au brachioradialis.

3.2. Fractures déplacées :

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 l'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 régle, mais la
mobilisation peut intervenir trés rapidement sous couvert d'antalgiques si I'ostéosyntheése 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 postéro-
médial 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 1’autre.
L'indication semble plus le fait d'une philosophie propre a chaque opérateur et surtout
dépendre de ses habitudes. En effet le brochage intra focal 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 contréle de la vue. L'attitude vis-a-vis du fragment postéro-médial est
variable : absence d'ostéosynthese, contention par une broche intra focale ou extra focale de
type trans-styloidien, contention par une broche ulno-radiale. 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 contrdle du maintien de la réduction est impératif et oblige
a des radiographies de contréle au huitieme et au 15éme jour.
> Fracture comminutive

La fracture comminutive est souvent intra-articulaire, déplacée et instable. Le traitement

de choix est le fixateur externe associé a une ostéosynthese, qu'elle soit par plaque ou

broches, complétée ou non par un greffon iliague ou un comblement par ciment ou substitut
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osseux. Diverses options sont la encore possibles. Le ligamentotaxis est la technique la plus

fréguemment utilisée. Une réduction anatomique ostéosynthesée 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.

3.3. Indications et terrain :

Enfin, le terrain va nuancer les indications. Il faut prendre en compte 1’age, mais aussi les

besoins fonctionnels et le psychisme du patient. On est, bien slr, d’autant plus exigeant que

le sujet est jeune et a des besoins fonctionnels importants.

En pratique, on peut schématiquement différencier :

- Les fractures extra-articulaires de la femme agée. Il s’agit en général de fractures peu
déplacées, résultant d’un traumatisme minime. Elles sont, le plus souvent, accessibles a
un traitement orthopédique ou a un embrochage. De plus, les patients 4gés ont une faible
demande fonctionnelle et on peut espérer obtenir un bon résultat fonctionnel malgré une
petite perte de réduction. Mais, une comminution métaphysaire circonférentielle ou la
mauvaise qualité de la tenue des broches peut nécessiter la pose d’un fixateur externe
pour protéger I’embrochage ou I’utilisation d’une plaque palmaire a vis verrouillées.

- Les fractures articulaires du sujet jeune, complexes, qui résultent d’un traumatisme
violent. Si la fracture est réductible par manceuvres externes, un embrochage protégé par
un fixateur externe peut étre envisagé, éventuellement associé a un abord
complémentaire localisé pour parfaire la réduction ou combler un vide post réductionnel
important. Sinon, un abord chirurgical avec réduction et ostéosynthése par plaque a vis
solidaires est réalisé. Seul un résultat anatomique peut faire espérer un pronostic correct
a long terme.

4. Traitement des déplacements secondaires :

Le déplacement secondaire est un probleme fréquent apres traitement orthopédique. Les
premieres radiographies de contréle 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 intra focal, 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.
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Les résultats des fractures de nouveau manipulées aprés traitement orthopédique et
déplacement secondaire chez les patients 4gés 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 ostéosynthése par broche.

5. Mobilisation précoce ou immobilisation ?

Ces deux concepts se sont rapidement opposés depuis I'apparition des techniques de
brochage permettant une mobilisation rapide du poignet. L'immobilisation permet de
protéger le poignet mais doit permettre une mobilisation compléte 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
[111] 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. 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 phénomenes 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 1’existence de lésions ligamentaires parfois infra-

radiographique justifie une immobilisation.
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1. METHODOLOGIE

A.Matériels :
1. Cadre et lieu d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du
centre hospitalier universitaire Gabriel Touré de Bamako.
a. CHU-Gabriel Touré :

L’ancien dispensaire central de Bamako a été cré¢ en 1951 et érigé en hopital le 17
janvier 1959. 1l sera baptisé « Hopital Gabriel Touré » en hommage au sacrifice d’un jeune
étudiant en médecine originaire du Soudan francais (actuel Mali) mort lors d’une épidémie
de peste, maladie qu’il contracta au cours de son stage en 1934 [112].

Situé en plein centre-ville de Bamako aux abords des rails dans la commune 111 du district
de Bamako, entre I’Ecole Nationale des Ingénieurs (ENI) ou Ecole Abdramane Baba Touré
et I'état-major des armées d'un c6té vers le quartier Médina Coura. L'hdpital Gabriel Touré
compte une administration, 7 départements regroupant 26 services depuis la décision n°0386
/ DGHGT du 30 novembre 2009 de la mise en ceuvre du projet d’établissement [113].

b. Service de chirurgie orthopédique et traumatologique de I’hépital Gabriel

Toure :

» Locaux du service de chirurgie orthopédique et traumatologique :
Au niveau du bureau des entreées, située au rez-de-chaussée on distingue ;
- Une salle de consultations,
- Un bureau pour un maitre-assistant.
L’unité de traumatologie annexe Située au-dessus du service de réanimation adulte au sud
de I’hopital comportant ;
- Un bureau pour le chef de service,
- Une salle de staff,
- Un magasin.
L’unité de traumatologie du pavillon BENITIENI FOFANA située au nord de 1’hopital, il
comporte ;
- Un bureau pour un praticien hospitalier,
- Un bureau pour le major,

- Une salle de garde pour les thésards,
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- Une salle de garde pour les infirmiers,

- Une salle des soins,

- Une salle de platrage,

— Un bloc commun pour les interventions chirurgicales,

- Huit salles d’hospitalisation dont deux salles comportant chacune deux lits, deux salles
a douze lits (une salle pour les hommes, une pour les femmes et les enfants), quatre salles
a quatre lits.

» Le personnel du service de chirurgie orthopédique et traumatologique

Il est composé de ;

- Deux maitres-assistants, dont 1’un est le chef de service,

- Un praticien hospitalier,

- 7 kinésithérapeutes dont trois faisant fonctions de platriers,

- 3 infirmiers d’Etat,

- 3infirmiers du premier cycle,

- 5 aides-soignants,

- 3 manceuvres,

- 8 médecins en spécialisation,

- Des étudiants en fin de cycle a la faculté de Médecine et d’Odontostomatologie (FMOS)
et d’autres facultés de médecine.

~ Le service recoit aussi des étudiants externes stagiaires de la faculté de Médecine et
d’odontostomatologie et de I’université privée KANKOU MOUSSA (UKM).

- Des infirmiers stagiaires de I'institut National de Formation en science de la sante
(INFSS), des écoles privées de formation des infirmiers, de la croix rouge malienne et
de I'université privee KANKOU MOUSSA.

> Les activités du service :

Les activités du service se repartissent dans la semaine entre, le staff du service, les
consultations externes, la visite des malades hospitalisés, les gardes et les interventions
chirurgicales des malades programmees.

- La garde au service d’accueil des urgences (SAU) de I’équipe de chirurgie orthopédique

et de traumatologique a lieu tous les jours.
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- Le staff a lieu du lundi au vendredi pour le compte rendu des gardes. Ce staff discute
également de la prise en charge des patients sous la présidence du chef de service avec
comme particularité le jeudi, la programmation des malades a opérer.

- Les consultations externes sont assurées du lundi au jeudi, par les praticiens hospitaliers
et les D.E.S de chirurgie Orthopédique et traumatologique.

- La visite des malades hospitalisés est assurée du lundi au jeudi, par les praticiens
hospitaliers et les D.E.S de chirurgie Orthopédique et traumatologique. Le vendredi la
visite est assurée par le chef du service.

- Les interventions chirurgicales ont lieu les lundis et les mercredis.

- L’¢laboration des certificats d’expertise médicale a lieu tous les jeudis.

2. Type d’étude :

11 s’agissait d’une étude rétrospective.

3. Période d’étude :

Notre étude s’étendait de janvier 2018 a décembre 2019.

4. Population d’étude :

Elle a été constituée de tout patient (résidant dans le district de Bamako ou référé
d’une autre ville hors du district de Bamako) admis en consultation traumatologique pendant
la période d’étude.

5. Echantillonnage :

a. Criteéres d’inclusion :

Ont été inclus ; les patients recus au SAU ou ayant été consultés ou référés au service
de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel Touré, chez qui le diagnostic
de fractures du radius distal a été retenu aprés examen clinique et paraclinique pendant la
période d’étude.

b. Criteres de non inclusion :

Ont eté exclus de notre étude ;

_ Les patients qui présentaient autres fractures que celle du radius distal.

- Les patients n’ayant pas fait de suivi médical correct.

_ Les patients ayant un dossier médical inexploitable.

- Les patients ayant béneficier d’un traitement non hospitalier (traditionnel ; ambulatoire).
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- Les sortants contre avis médical.
_ Les patients perdus de vu.
Ainsi sur 194 patients pris en charge pour fracture du radius distal, 166 ont été retenus.

B. Méthodes :

1. Les variables étudiées :

- Les données sociodémographiques et épidémiologiques (1’age, le sexe, la résidence,
la profession, la latéralité manuelle, le mécanisme, 1’étiologie et le coté fracture).

_ Les données cliniques (le motif de consultation, le délai de la consultation, les signes
fonctionnels, les signes physiques, les complications immédiates, le type de fracture
chez I’enfant et les 1ésions associées).

- Les données radiologiques (le trait de fracture, le siége, le déplacement, les
parameétres radiographiques du poignet et la classification).

_ Les données thérapeutiques (la durée du traitement et le type de traitement effectué
et les complications).

2. Gestion des données :

a. Lacollecte:

Nous avons utilisé comme support les registres de consultation externes, les dossiers
des malades du service et le registre du compte rendu opératoire. Une fiche d’enquéte a été
préétablie (voir annexe), sur laquelle les informations ont été collectées.

b. La Saisie et ’analyse :

La saisie et ’analyse des données ont été effectuees sur le logiciel SPSS 22.0. Les
textes, les tableaux et les graphiques ont été realisés sur les logiciels Word et Excel 2016.
Comme test statistique nous avons utilisé le test de khi-deux avec pour seuil de signification
p<0,05.

C. Les critéres d’évaluation des résultats :

Les résultats ont été évalués a partir de la : Mayo Wrist Score [114]. Ce score comprend
quatre critéres notés chacun sur 25 points avec un total sur 100 points. Il s’agit de la douleur,
la satisfaction, I’amplitude des mouvements du poignet (mobilité) et de la force de

préhension (tableau V).
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Le score est dit ;
- Excellent de 100 a4 90
- Bonde892a80
- Moyen de 79 a 65

- Mauvais lorsque le score est inférieur a 65.

Ainsi nous avons pu évaluer le résultat des 166 patients retenus.
Tableau 1V: Description de la Mayo Wrist Score [114].

Score

Résultats

25 Absence de douleur
20 Douleur légere lors de 1’activité intense Douleur
Douleur 20 climatique
25 points 15 Douleur modérée lors de 1activité intense
10 Douleur légere lors de 1’activité au quotidien
05 Douleur modérée lors de 1’activité au quotidien
00 Douleur au repos
25 Tres satisfait
Satisfaction 20 Modérement satisfait
25 points 10 Non satisfait mais travail
00 Non satisfait et incapable de travailler
25 100
Amplitudes des 15 99 -75
mouvements (% de la 10 74 -50
normale) 05 49 - 25
25 points 00 24 - 00
25 100
Force de préhension (% de 15 99 -75
la normale) 10 74 -50
25 points 05 49 - 25
00 24 - 00
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I11. RESULTATS
A. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

Durant la période d’étude, nous avons colligé ;

e 4695 consultations dont 194 patients pris en charge pour fracture du radius distal soit
une fréquence hospitaliére de 4,13%. Parmi ces patients 166 répondaient aux critéres
d’inclusions soit 85,6%.

e 503 fractures du membre supérieur ont été enregistrées parmi lesquels 194 fractures
du radius distal soit 38,76%.

e 884 interventions chirurgicales ont été effectuées dont 20 interventions pour fracture

du radius distal soit une fréquence de 2,26%.

Tableau V: Répartition des patients selon la tranche d’age.

Tranche d’age Fréquence Pourcentage %
0a10ans 25 15,1
11420 ans 54 32,5
21 a 30 ans 23 13,9
31440 ans 16 9,6
41 a 50 ans 12 7,2
51 460 ans 15 09
61 ans et plus 21 12,7
TOTAL 166 100

La tranche d’age de 11 a 20 ans était la plus représentée avec une fréquence de 54 cas soit

un taux de 32,5%. La moyenne était de 29,93 avec des extrémes de 10 mois et 85 ans.
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M masculin
| = féminin

Figure 44: Répartition des patients selon le sexe.
Le sexe masculin était le plus représenté avec une frequence de 102 cas soit 61,4%. Le sex-

ratio était de 1,59.

Tableau VI: Répartition des patients selon la résidence.

Résidence Fréquence Pourcentage %
Commune | 19 11,4
Commune Il 20 12,0
Commune I 24 14,5
Commune IV 19 11,4
Commune V 43 25,9
Commune VI 28 16,9

Autres 13 7,8
TOTAL 166 100

La commune V était la plus représentée avec une fréquence de 43 cas soit 25,9%.

FMOS Orthopédie Traumatologie, 2022 Page | 77



Tableau VI1I: Répartition des patients selon la profession.

~ Profession ~ Fréguence = Pourcentage %
Eleve /Etudiant 74 44,6
Ménagere 20 12,1
Ouvriers 19 11,5
Commercant 15 9,0
Personnes agées 14 8,4
Fonctionnaire 11 6,6
Autres 13 7,8
TOTAL 166 100

Les éléves et étudiants étaient les plus représentés avec une fréquence de 74 cas soit un
taux de 44,6%.

100 93,4%
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Droitier Gaucher

Figure 45: Répartition des patients selon la latéralité manuelle.
Les droitiers étaient les plus représentés avec une fréquence de 155 cas soit un taux de
93,4%.
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1 Coté droit
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Les deux cotés

Figure 46: Répartition des patients selon le c6té fracturé.

Le poignet gauche seul était majoritairement fracturé avec une fréquence de 98 cas soit
59%.

Une atteinte bilatérale du radius distal était retrouvée chez 04 patients ainsi pour 166
patients nous avons enregistré au total 170 cas de fractures du radius distal dont 43

fractures spécifiques de I’enfant.

Mécanisme

100
80
60

40

” 5%

Direct Indirect

Figure 47: Répartition des cas selon le mécanisme.

Le mécanisme indirect était le plus représenté avec une fréquence de 164 cas soit 96,5%.
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Tableau VIII: Répartition des cas selon 1’étiologie.

Etiologie Fréquence Pourcentage %
AVP 74 43,5
Accident domestique 72 42,4
Accident de sport 15 8,8
Coups et blessures 05 2,9
Accident de travail 04 2,4
TOTAL 170 100

Les AVP étaient I’étiologie la plus retrouvée avec une fréquence de 74 cas soit 43,5%.
*AVP= Accident de la voie publique.

B. DONNEES CLINIQUES :

Tableau IX: Répartition des patients selon le délai de la consultation.

Délai de la consultation Fréguence Pourcentage %
Moins de 6 heures 127 76,5
6 heures & 24 heures 12 7,2
24 heures a 48 heures 03 1,8
48 heures a 72 heures 03 1,8
Supérieur a 72 heures 21 12,7
TOTAL 166 100

Les 76,5% des patients ont consulté dans les six premiéres heures qui ont suivi leur

traumatisme.
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i Traumatisme fermé =« Traumatisme ouvert

Figure 48: Répartition des cas selon | 'ouverture du foyer.
Le traumatisme fermé était le plus représenté avec une fréquence de 162 cas soit un taux
de 95,3%.

1. Les signes fonctionnels :

Tableau X: Répartition des cas selon les signes fonctionnels.

Signes Fonctionnels Fréquence Pourcentage%o
Douleur Vive 151 88,8
Modérée 15 8,8
Légére 04 2,4
TOTAL 170 100
Impotence Fonctionnelle Partielle 111 65,3
Absolue 59 34,7
TOTAL 170 100

Les signes fonctionnels constamment retrouves au cours de notre étude étaient la douleur
et ’impotence fonctionnelle.
La douleur était vive dans 151 cas soit un taux de 88,8%.

L’impotence fonctionnelle était partielle dans 111 cas soit 65,3%.

FMOS Orthopédie Traumatologie, 2022 Page | 81



2. Signes physiques :

Tableau XI: Répartition des cas selon les signes physiques.

Signes physiques Fréguence Pourcentage %
Tuméfaction 170 100
ATMS 160 94,1
Main en dos de fourchette 87 51,2
Main botte radiale 51 30
Main en ventre de fourchette 18 10,6
Ecchymose 07 4,1

La tuméfaction était le signe physique le plus retrouveé avec une fréquence de 170 cas soit
100%.

*ATMS= Attitude classique des traumatisés du membre supérieur.

Tableau XII: Répartition des cas selon les complications immédiates.

Type de complications Fréquence Pourcentage %

immédiates

Pas de complication 159 93,5
immédiate

Ouverture cutanee 08 4,7

Section de I’artére radiale 01 0,6

Section du long 01 0,6

fléchisseur du pouce
Section du nerf radial 01 0,6
TOTAL 170 100

On notait I’absence de complication immédiate dans 159 cas soit un taux de 93,5%.
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Tableau XI11: Répartition des cas chez I’enfant selon le type de fracture.

Type de fracture Fréquence Pourcentage %
Décollement épiphysaire 33 76,7
Motte de beurre 08 18,6
Bois vert 02 4,7
TOTAL 43 100

Les décollements épiphysaires étaient les plus retrouveés avec 33 cas soit 76,7%.

Tableau XI1V: Répartition des cas selon les Iésions associées.

Lésions associées Fréguence Pourcentage %
Fracture de I’ulna 39 46,4
Luxation radio ulnaire distale 28 33,3
Traumatisme cranien 07 8,3
Fracture de métacarpe 03 3,6
Luxation scapho-lunaire 01 1,2
Fracture de I’humérus 01 1,2
Luxation du coude 01 1,2
Fracture de la diaphyse radiale 01 1,2
Fracture du fémur 01 1,2
Fractures des deux os de la jambe 01 1,2
Fracture métatarso-phalangienne 01 1,2
TOTAL 84 100

La fracture de 1’ulna était la Iésion associée la plus retrouvée avec 39 cas soit un taux de
46,4% dont 24,69% de fracture de la styloide ulnaire.
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C. DONNEES PARACLINIQUES :

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie standard de face et profil.

Tableau XV: Répartition des cas selon le trait de fracture.

Trait de fracture Fréquence Pourcentage %
Simple 133 78,2
Complexe 24 14,1
Comminutif 13 7,6
TOTAL 170 100

Les fractures a trait simple étaient les plus retrouvées avec une fréquence de 133 cas soit
78,2%.

Fracture déplacée

B Oui
Non

Figure 49: Répartition des cas selon le déplacement.

Les fractures déplacées étaient les plus retrouvées avec 125 cas soit un taux de 73,5%.
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Tableau XVI: Répartition des cas selon le sens de déplacement.

Déplacement Fréquence Pourcentage %
Fractures non déplacées 45 26,5
Postérieur 89 52,4
Antérieur 22 12,9
Externe 12 7,1
Interne 02 1,2
TOTAL 170 100

Le déplacement postérieur était le plus retrouvé avec 89 cas soit 52,4%.

Articulaire

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 50: Répartition des cas selon | atteinte articulaire.

Les fractures extra articulaires étaient les plus représentées avec 121 cas soit 71,2%.

FMOS Orthopédie Traumatologie, 2022 Page | 85



Tableau XVI1I: Répartition des cas selon la perturbation de 1’index radio ulnaire.

Perturbation de I’index Fréquence Pourcentage %
radio ulnaire
Oui 28 16,5
Non 142 83,5
TOTAL 170 100

L’index radio ulnaire était perturbé dans 28 cas soit un taux de 16,5%. Il variait de (-)4 a

(+)2mm avec une moyenne de (-) 2,241.

Tableau XVIII: Répartition des cas selon la perturbation de la ligne bi-styloidienne.

Perturbation de la ligne Fréguence Pourcentage %

bi-styloidienne

Oui 75 441
Non 95 55,9
TOTAL 170 100

La ligne bi-styloidienne était perturbée dans 75 cas soit un taux de 44,1%.
L’angle de LAUGIER variait de 5° a 180° avec une moyenne de 38,42.

On notait une horizontalisation dans 24 cas soit un taux de 14,1%.

Tableau XIX: Répartition des cas selon la perturbation de la pente de la gléne.

Perturbation de La Fréquence Pourcentage %

pente de la glene

Oui 42 247
Non 128 75,3
TOTAL 170 100

La perturbation de la pente de la gléne était notée dans 42 cas soit un taux de 24,7%. La
pente sagittale (profil) variait de 5° a 65° avec une moyenne de 18,55°. La pente frontale

(face) variait de 5° a 45° avec une moyenne de 24,30°.
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Tableau XX: Répartition des cas selon les classifications (Castaing modifiee par Kapandiji

et Salter Harris).

Classifications Fréquence Pourcentage%o

Type 0 24 14,2
Type 1 57 335

Type 2 15 8,8

Type 3 00 00

Type 4 02 1,2

Type 5 06 3,5

Type 6 00 00

Type 7 05 2,9

Type 8 06 3,5

Castaing modifiée par Type 9 00 00
Kapandji Type 10 15 8,8
Type 11 07 4,2

Type 1 08 4,7
Type 2 22 12,9

Type 3 01 0,6

Salter et Harris Type4 02 1,2
Type 5 00 00

TOTAL 170 100

Nous avons adopté pour classer nos fractures la classification de Castaing modifiée par
Kapandji et la classification de Salter-Harris pour les décollements épiphysaires. Ainsi 170
fractures ont pu étre classées.

- Selon la classification de Castaing modifiée par Kapandji

Le Type 1 était le plus représente avec un taux de 33,5%.

- Selon la classification de Salter Harris

Le type 2 était le plus rencontré avec un taux de 12,9%.
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D. DONNEES THERAPEUTIQUES :

11,80%

88,20%

m Orthopédique m Chirurgical

Figure 51: Répartition des cas selon le type de traitement effectué.
Dans notre série tous les patients ont recu un traitement médical a base d’antalgiques +
antiinflammatoires.
Cent cinquante (150) fractures ont été traitées orthopediquement soit 88,2% et vingt (20)

fractures ont été traitées chirurgicalement soit 11,8%.

Tableau XXI: Répartition des cas selon le type de contention.

Type de contention Fréquence Pourcentage %
Platre BABP 143 95,4
Attelle BABP 05 33

Orthese du poignet 02 1,3
TOTAL 150 100

La contention par un platre BABP était le type de contention le plus effectué avec une
fréquence de 143 cas soit 95,4%.

* BABP= Brachio antébrachio palmaire.
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Tableau XXI1: Repartition des cas selon le type de matériel d’ostéosyntheése.

Type de matériel d’ostéosynthése Fréguence Pourcentage %
Plaque vissée antérieure 13 65
Embrochages 07 35
TOTAL 20 100

L’ostéosynthése par plaque vissée anteérieure etait la plus représentée avec une fréquence
de 13 cas soit 65%.

Sept (07) fractures ont été traitées par embrochages soit 35% (Py 01 cas ; Kapandji 02 cas ;
stylordien 03 cas ; mixte 01 cas).

B Anesthésie générale
® Bloc plexique

Figure 52: Répartition des cas selon le type d’anesthésie effectué avant le geste
chirurgical.

L’anesthésie générale était la plus représentée avec 17 cas soit un taux de 85%.
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Tableau XXIII: Répartition des cas selon la durée du traitement.

~ Duréedutraittement ~ Fréquence =~ Pourcentage %
[4 & 6 semaines [ 102 60
[6 & 8 semaines [ 55 32,4
[9 a 11 semaines [ 07 4,1
12 semaines 06 3,5
TOTAL 170 100

La durée du traitement la plus représentée était de 4 a 6 semaines avec 102 cas soit 60%.

La durée moyenne était de 6 semaines.

E. RESULTATS ET EVOLUTION :

Tableau XXI1V: Répartition des cas selon les complications.

Complications Fréguence Pourcentage %
Pas de complication 125 73,5
Douleur résiduelle 30 17,6
Cal vicieux 06 3,5
Arthrose 05 2,9
Raideur 02 1,2
Syndrome du canal carpien / Parésie du nerf médian 01 0,6
Algodystrophie 01 0,6
TOTAL 170 100

La complication la plus représentée était la douleur résiduelle avec une fréquence de 30
cas soit 17,6%.
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Tableau XXV: Répartition des cas selon le résultat global du traitement.

Résultat du traitement Fréquence Pourcentage %
Excellent 112 65,9
Bon 32 18,8
Moyen 23 13,5
Mauvais 03 1,8
TOTAL 170 100

Au cours de notre étude le résultat a été jugé excellent dans 112 cas soit 65, 9% et bon
dans 32 cas soit 18, 8%.
Le recul moyen était de 29,66 avec un minimum de 19 mois et un maximum de 40 mois.

Le score global moyen de la MAYO WRIST était de 90,15 avec des extrémes de 30 et
100.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Traitement chirurgical ~ # Traitement orthopédique

Figure 53: Répartition des résultats selon le type de traitement effectue.

Dans notre serie le résultat du traitement orthopédique a été jugeé satisfaisant dans 82,66%
des cas contre 100% pour la chirurgie.
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Tableau XXVI: Répartition des résultats du traitement selon 1’age.

Excellent Bon Moyen Mauvais TOTAL

0a10ans 22 03 01 00 26
11220 ans 46 09 02 00 57
21430 ans 11 06 06 00 23
31a40ans 08 03 04 01 16
41 450 ans 07 01 03 01 12
51 a60 ans 08 04 02 01 15
61 ans et plus 10 06 05 00 21
TOTAL 112 32 23 03 170

L’analyse de ces données nous a permis de conclure qu’il n’existe pas de rapport

statistiquement significatif entre 1’age et le résultat (khi-deux=32,588 ; ddI=18 ; p=0,19).

Tableau XXVII: Répartition du c6té fracturé selon la latéralité.

Droit Gauche Les deux TOTAL
cotes
Droitier 60 91 07 158
Gaucher 04 06 02 12
TOTAL 64 97 09 170

L’analyse de ces données nous a permis de conclure qu’il n’existe pas de rapport
statistiguement significatif entre le c6té fracturé et la latéralité manuelle (khi-deux=3,331 ;
ddl=2 ; p=0,189).
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Tableau XXVI11: Répartition des complications selon le type de traitement.

Ttt chirurgical Ttt orthopédique TOTAL

Pas de complications 19 106 125
Douleurs résiduelles 00 30 30
Raideur 00 02 02
Algodystrophie 01 00 01

SCC / Parésie du nerf médian 00 01 01
Arthrose 00 05 05

Cal vicieux 00 06 06
TOTAL 20 150 170

L’analyse de ces données nous a permis de conclure qu’il existe un rapport statistiquement
significatif entre le type de traitement et les complications (khi-deux=14,788 ; ddI=8 ;
p=0,022).
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IV.COMMENTAIRES ET DISCUSSION
A. LIMITES DE L’ETUDE :

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique du CHU Gabriel Touré sur une période allant de janvier 2018 a décembre
2019. 11 s’agissait d’une étude rétrospective a caractere descriptif et analytique portant sur
une série de 166 patients ayant une ou des fractures du radius distal pendant la période
d’étude.

Au cours de notre étude, nous avons rencontré quelques difficultés. Principalement dans la
collecte des données notamment I’absence dans les documents médicaux des différents
parameétres radiographiques du poignet des incidences post opératoires ou des résultats
radiographiques immédiats des patients traités orthopédiquement et des résultats
radiographiques pendant le suivi.
B. AUPLAN EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Selon la fréquence :
Durant la période d’étude les fractures du radius distal ont représenté 4,13% des
consultations en orthopédie traumatologie et 38,76% des fractures du membre supérieur.
Ces résultats sont similaires a ceux de MONNEMACHER J [115] qui a retrouvé 2% de
fracture du radius distal en traumatologie générale.
Dans la série de KASONGO A et al [116] (République démocratique du Congo) et KOO
K et al [117] (Singapour), les fractures du radius ont représenté respectivement 22,5% et
37% des fractures du membre supérieur.

2. Selon I’age :
L’age moyen des patients était de 30 ans. La tranche d’age de 11 a 20 ans a eté la plus
représentée avec un taux de 32,5%. L’age jeune de notre série peut s’expliquer d’une part
par la jeunesse de la population malienne. D’autres part par le fait que cette période
correspond a une augmentation de I’activité du cartilage de croissance avec amincissement
de la virole périchondrale. Ceci entraine une fragilité osseuse transitoire a cette periode, avec
une différence de minéralisation osseuse et une ostéoporose. En outre cette tranche d’age
correspond a une période active et d’imprudence.

Ce résultat est comparable a ceux de :
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_ TRAORE A [118], DJIIEUKAM M [119] et DAKOUO D [120] (Mali) qui ont obtenus
une tranche d’age de 11 a 20 ans.

- De méme SEDJRO G [121] (Mali) a obtenu un pic des fractures du radius distal de 11
ans a 15 ans. Nous signalons que cet auteur a étudié les fractures du radius distal chez
I’enfant de 0 a 15 ans.

Nos résultats sont contradictoires a celui des littératures de :

- MOUNIA B [122] (Maroc) qui a obtenu 2 pics de fréquence, I’un a moins de 20 ans et
’autre de 50 a 63 ans avec un age moyen de 41 ans.

- YOUSSEF B [8] (Maroc) qui a retrouvé une tranche d’age de 40 a 49 ans avec une
moyenne de 40 ans.

Cette différence d’age moyen avec ces séries marocaines peut s’expliquer par une rareté des

fractures du radius distal chez les enfants dans leur contexte due a un vieillissement de leur

population par rapport a la nétre.
3. Selon le sexe :

Tableau XXIX: Répartition du sexe des patients selon les auteurs.

Auteurs Pays - Année | X Masculin Féminin P

BOLOU B [123] RCI (2002) 40 | 25 (64,1%) 15 (35,9%) 0,902
DAKOUO D [120] Mali (2004) 108 | 74 (68,5%) 34 (31,5%) 0,232
LAHTAOUI A [49] | Maroc (2007) | 100 | 60 (60%) 40 (40%) 0,814
DJIEUKAM M [119] | Mali (2007) 110 | 77 (70%) 33 (30%) 0,279
YOUSSEF B [8] Maroc (2009) | 194 | 128 (66%) 66 (34%) 0,372

SAMIA AIT F [6] Maroc (2011) | 87 |49 (56,3%) 38 (43,7%) 0,423
TRAORE A [118] Mali (2011) 84 | 50 (59,5%) 34 (40,5%) 0,769
SEDJRO G [121] Mali (2013) 46 | 32 (70%) 14 (30%) 0,312
Notre série Mali (2020) 166 | 102 (61,4%) |64 (38,6%)

Dans notre étude, nous avons observé une prédominance du sexe masculin (61,4%0) sur le

sexe féminin (38,6%0), avec un sex-ratio de 1,59. Cela pourrait s’expliquer par une grande
exposition des hommes qui seraient le plus souvent actifs et grands usagers des voies
publiques. Ce résultat est comparable a ceux de la plupart des auteurs (P>0,05).

4. Selon la résidence :
La commune V était la plus concernée avec une fréquence 25,9%. Cela pourrait étre dii a la

forte densité de la circulation routiére dans cette commune ce qui multiplie le risque
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d’accidents routiers donc des fractures. Ce résultat est similaire a celui de TRAORE A [118]
qui a obtenu 31%.

5. Selon la profession :
La profession des éléves et étudiants était la plus représentée avec une fréquence de 44,6%.
Cela pourrait s’expliquer par le fait que cette profession constitue la couche
socioprofessionnelle la plus active, et la plus nombreuse, donc la plus exposee aux accidents.
Nos donneées sont conformes a celles de DJIEUKAM M [119] et DAKOUO D [120] qui
ont trouvé une prédominance chez les scolaires avec respectivement 40,9% et 41,7%.

6. Selon la latéralité manuelle :
Les droitiers étaient les plus représentés a un taux de 93,4%. Cela pourrait s’expliquer par
le fait que les droitiers constituent la majorité de la couche sociale. Ce résultat est
comparable a celui de YOUSSEF B [8] qui a obtenu 92% de droitiers dans sa série.

7. Selon le mécanisme :
Le mécanisme indirect était le plus représenté avec une fréquence de 96,5%o. Ce résultat est
conforme a celui de SEDJRO G [121] et DJIEUKAM M [119] qui ont trouvé
respectivement dans leur études 93% et 93,7% de cas de mécanisme indirect. En effet
I’extrémité distale des os de I’avant-bras étant une composante du poignet qui est une
articulation tres exposée aux agressions diverses, son architecture osseuse favoriserait le
mécanisme indirect.

8. Selon I’étiologie :
Notre étude a révélé que les fractures du radius distal étaient le plus souvent causées par les
accidents de la voie publique avec un taux de 43,5%. Nos résultats s’expliquent par
I’augmentation du parc automobile dans nos villes, I’étroitesse de nos voies routieres,
I’insuffisance de panneaux de signalisation et le non-respect du code de la route. Ce resultat
est comparable a celui de TRAORE A [118] qui a retrouvé 52.4 % d’accident de la
circulation routiere dans sa serie. Par contre BOLOU B [123] a obtenu une prédominance
des accidents domestiques a un taux de 56,4%.

9. Selon le poignet atteint :
Dans notre étude, le poignet gauche seul a été le plus atteint avec 59% des cas. En effet, la
plupart de nos patients étaient des droitiers. Ils utiliseraient leur membre supérieur gauche

pour amortir la chute, lié au fait que le membre dominant serait le plus souvent occupé au
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moment de la chute. Ainsi le membre controlatéral serait le plus sollicité dans les parades et

servirait d’appui au cours des chutes.

C. AU PLAN CLINIQUE ET PARACLINIQUE :

1. Selon la symptomatologie :

Les signes cliniques constamment rencontrés dans notre étude étaient :
- ladouleur qui était vive dans 88,8% des cas
- I’impotence fonctionnelle qui était partielle dans 65,3% des cas
- latuméfaction

Ces signes étaient présents dans 100% des cas. Pratiguement tous les auteurs de la

bibliographie ont évoqué ces signes dans leurs études.
2. Selon les examens complémentaires :

La radiographie standard a été le seul examen complémentaire d’imagerie dans notre série.

Les incidences standards de face et de profil suffisaient a analyser 1’étendue de la 1ésion, a

apprécier les parameétres radiologiques du poignet et a poser le diagnostic.
» Selon I’analyse radiographique :

- Le trait de fracture était dans I’ensemble simple avec une fréquence de 78,2%. Ceci est
unanime a tous les auteurs cités dans la bibliographie.

- La plupart des fractures étaient déplacées avec une fréquence de 73,5%. Le sens de
déplacement a été majoritairement postérieur avec un taux de 52,4%. Ce résultat est
inférieur a celui de YOUSSEF B [8] qui a obtenu 62,8%.

- Les fractures extra articulaires ont été les plus retrouvées avec une fréquence de 71,2%.
Ce résultat est comparable a celui de DJIEUKAM M [119] qui a obtenu 69,4% et
supérieur a celui de SEDJRO G [121] qui a obtenu 60,9% dans sa série.

» Selon les paramétres radiographiques du poignet :
Aprés analyse des différents cliches radiographigques nous avons retrouvé ;
— Une atteinte de ’index radio ulnaire dans 16,5%0 des cas.
- Une perturbation de la ligne bi-styloidienne dans 44,1% des cas.
- Une perturbation de la pente de la gléne radiale dans 24,5% des cas.

Ces résultats sont nettement inférieurs a la littérature de YOUSSEF B [8] qui a obtenu une

atteinte de I’IRU dans 54%0 des cas et une perturbation de la pente de la gléene dans 64% des

cas. A noter que cet auteur n’a pas évaluer I’atteinte de la ligne bi-styloidienne.
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3. Selon les Iésions associées :
La fracture de ’ulna était la 1ésion associée la plus rencontrée avec un taux de 46,4% dont
24,7% de fracture de la styloide ulnaire. Ce résultat est similaire a celui de SEDJRO G
[121] qui a obtenu une prédominance des fractures de la styloide ulnaire a un taux de 28,4%
et inférieur a la littérature de BOLOU B [123] qui a obtenu 32,5%.

4. Selon le type de fracture chez I’enfant :
Dans notre étude le décollement épiphysaire a constitué le type radiologique le plus fréquent
chez I’enfant avec un taux de 72,7%. Nos résultats sont conformes a ceux de DJIEUKAM
M [119] qui a obtenu une prédominance des décollements épiphysaires a un taux de 68,4%
contrairement a la série de SEDJRO G [121] qui notait une prédominance des fractures en
motte de beurre a un taux de 52,6%.

5. Selon les classifications :
_ Selon la classification de Castaing modifiée par Kapandji
Le Type 1 était le plus représenté avec un taux de 33,5%.
- Selon la classification de Salter Harris
Le type 2 était le plus rencontré avec un taux de 12,9%.
Ces résultats s’expliqueraient par la prédominance des fractures a trait simple et
métaphysaire dans notre série.
D. AUPLAN THERAPEUTIQUE :
Dans notre étude, le traitement orthopédique, associé a un traitement médical a base
d’antalgiques plus antis inflammatoires, a constitué la majorité de la conduite thérapeutique.
Ce traitement a consisté majoritairement en une réduction sous anesthésie puis la confection
d’un platre brachio-anté-brachio-palmaire.
Ce traitement bénéficiait d'une surveillance clinique et radiologique régulieres. L'ablation
du platre brachio-palmaire était envisagée dans trois semaines suivie de la confection d'une
manchette platrée maintenue jusqu'a la consolidation de la fracture. Seulement 11,8% des
fractures ont été traitées chirurgicalement. La technique d’ostéosynthése par plaque vissee

antérieure a été la plus utilisée. La durée moyenne du traitement était de 6 semaines.
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E. RESULTATS DU TRAITEMENT ET EVOLUTION :

1. Selon le résultat global :
Dans notre série le résultat a été jugé globalement excellent et bon dans 84, 7% des cas. Ce
résultat est comparable a celui de DJIEUKAM M [119] qui a obtenu 81,8% de résultat
satisfaisant dans sa série et inférieur a ceux de SEDJRO G [121] et TRAORE A [118] qui
ont obtenu respectivement 96% et 95,2%.

2. Résultats selon le type de traitement effectué :
Le traitement orthopédique a été jugé satisfaisant dans 82,66% des cas contre 100% pour
la chirurgie. Cela pourrait s’expliquer par le recours fréquent au traitement orthopédique lié
a D’adaptation aux conditions de prise en charge, aux croyances socio-culturelles des
traumatisés réfractaires au traitement chirurgical. L’analyse comparative de ces résultats
montre que les résultats ont été d’emblées satisfaisant aprés un traitement chirurgical.
Dans une étude rétrospective, mené par ARORA et al [124] pour comparer les résultats d'un
traitement non opératoire avec la fixation par plaque palmaire des fractures du radius distal
instables. Les résultats étaient significativement meilleurs chez les patients traités par une
plaque palmaire plutét que chez ceux traités par immobilisation platrée.
De méme AZZOPARDI et al [125] ont réalisé une étude comparative aupres de 57 patients
présentant des FDR instables et extra-articulaires afin de comparer les résultats de
I'immobilisation platré avec ceux de I’embrochage plus immobilisation. Les patients traites
par embrochage présentaient une amélioration statistiguement significative des paramétres
radiologiques. Tandis qu’il n'y avait pas de différence significative concernant les résultats
fonctionnels.
MC QUEEN et al [126] ont décrit des résultats similaires.

3. Selon I’évolution :
Nous rapportons 17,6% de douleur résiduelle ; 3,5% de cal vicieux ; 2,9% d’arthrose ;
1,2% de raideur ; 0,6% de syndrome du canal carpien évolué en une parésie du territoire du
nerf médian et 0,6% d’algodystrophie. Ces résultats pourraient s’expliquer par la sévérité
initiale du traumatisme, une réduction insuffisante, la présence de marche d’escalier
articulaire, le délai long entre le traumatisme et la consultation, les Iésions associées et le

choix du traitement effectué.
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CONCLUSION

Les fractures du radius distal sont de plus en plus fréguentes.

Dans notre contexte, cette pathologie intéresse surtout le sujet jeune dans le cadre des
traumatismes a haute énergie en particulier les accidents de la circulation routiere.

Le diagnostic est clinique et paraclinique.

Le traitement doit viser la reconstitution anatomique du poignet.

Dans notre étude le traitement a été majoritairement orthopédique.

Le résultat du traitement a été jugé globalement satisfaisant dans 84,7% des cas.

La chirurgie a été I’option thérapeutique la plus efficace.

Ainsi le recours a la chirurgie devrait étre envisage devant toutes fractures déplacées et
instable car mal traitées elles exposent au risque de complications avec un retentissement

fonctionnel et esthétique.
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RECOMMANDATIONS
» AU MINISTERE DES TRAVAUX PUBLICS

La mise en place et la vulgarisation d’une bonne politique de prévention des accidents de la

voie publique par :

- laconstruction de voies a grande circulation

- lamultiplication des feux tricolores

- D’explication permanant des panneaux de signalisation a travers les médias.

» AU MINISTERE DES TRANSPORTS

La surveillance rigoureuse des systemes de sécurité, des moyens de transport collectifs et

individuels par ; la vérification programmée et inopinée des permis de conduire, des pneus,

des phares.

» AU MINISTERE DE LA SANTE

- La dotation du service de traumatologie en matériels techniques (matériels
d’ostéosynthéses, d’amplificateur de brillance) permettant une prise en charge efficace
des fractures en général et de celle du radius distal en particulier.

- Laconstruction d’un bloc opératoire unique pour le service de traumatologie orthopédie
de ’HGT afin que la programmation des malades a opérer prennent en compte tous les
jours ouvrables de la semaine.

» AU PUBLIC

- Lerespect du code de la route.

- La consultation précoce dans un service d’urgence apres tout traumatisme.

- Le suivi correct des adolescents afin de leur prévenir des accidents de la vie courante.

- L’abandon des traitements non hospitaliers a cause de ses multiples préjudices et
pourvoyeur de sequelles définitives invalidantes.

» AU SERVICE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE

- Lanotification dans les dossiers médicaux des différents parametres radiographiques du
poignet.

- L’adjonction au traitement médical, la vitamine C a but préventif dés le premier jour de

la fracture poursuivi pendant un mois et demi en absence de contre-indication.
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RESUME

Introduction et objectif : Les fractures du radius distal sont des lésions fréquentes en
traumatologie caractérisées par un polymorphisme anatomo-clinique et des méthodes
thérapeutiques variées. Le but de ce travail était d’étudier les fractures du radius distal dans
le service de chirurgie orthopédique et traumatologie du centre hospitalier universitaire
Gabriel Touré de Bamako.

Matériel et méthode : 1l s’agissait d’une étude rétrospective a caractére descriptif et
analytique a propos de 170 cas de fractures du radius distal au total, chez 166 patients sur
une période de 24 mois allant de janvier 2018 a décembre 2019. Moyennant une fiche
d’exploitation qui comporte des données sociodémographiques, épidémiologiques,
cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives. Tous les patients ont benéficié a
I’admission d’une radiographie du poignet de face et profil.

Résultats : Durant la période d’étude la fréquence des fractures du radius distal a été de
4,13%. Elles ont représenté 38,76% des fractures du membre supeérieur et 2,26% des
interventions chirurgicales. L’homme était plus touché que la femme avec 61,4%. Le sex-
ratio était de 1,59. La tranche d’age de 11 a 20 ans était la plus représentée dans 54 cas soit

32,5%. L’age moyen était de 30 ans. Les droitiers manuels étaient les plus majoritaires avec
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un taux de 93,4%. Le mécanisme indirect était le plus retrouvé avec une fréquence de 164
cas soit 96,5%. L’étiologie la plus fréquente était 1’accident de la circulation routiére dans
74 cas soit 43,5%. Le poignet gauche était fréquemment atteint avec 98 cas soit un taux de
59%. La plupart des patients ont consultés pour un traumatisme fermé soit un taux de 95,3%.
Le traitement a été majoritairement orthopédique avec 150 cas soit un taux de 88,2% contre
20 cas de traitement chirurgical soit un taux de 11,8%. Le résultat du traitement a été jugé
globalement satisfaisant dans 84,7% des cas dont 100% pour le traitement chirurgical. La
complication la plus retrouvée était les douleurs résiduelles avec une fréquence de 30 cas
soit 17,6%. Un rapport statistiquement significatif a été retrouvé entre le type de traitement
et les complications (p<0,05).

Conclusion :

Dans notre contexte les fractures du radius distal intéressent surtout le sujet jeune dans le
cadre des traumatismes a haute énergie en particulier les accidents de la circulation routiére.
Dans notre étude le traitement a été majoritairement orthopédique.

Le résultat du traitement a été jugé globalement satisfaisant dans 84, 7% des cas. La
chirurgie a été I’option thérapeutique la plus efficace.

Mots clés : Fractures ; radius distal ; orthopédie ; traumatologie.
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ABSTRACT

Introduction and objective: Fractures of the distal radius are frequent injuries in trauma
characterized by anatomo-clinical polymorphism and various therapeutic methods. The aim
of this work was to study distal radius fractures in the orthopedic surgery and traumatology
department of the Gabriel Touré university hospital in Bamako.

Material and method: This was a retrospective study of a descriptive and analytical nature
about 170 cases of distal radius fractures in total, in 166 patients over a period of 24 months
from January 2018 to December 2019. which includes sociodemographic, epidemiological,
clinical, radiological, therapeutic and evolutionary data. All patients underwent an AP and
lateral wrist X-ray on admission.

Results: During the study period, the frequency of distal radius fractures was 4.13%. They
accounted for 38.76% of upper limb fractures and 2.26% of surgical operations. The man
was more affected than the woman with 61.4%. The sex ratio was 1.59. The age group from
11 to 20 years was the most represented in 54 cases or 32.5%. The average age was 30 years
old. Manual right-handers were the most majority with a rate of 93.4%. The indirect
mechanism was the most found with a frequency of 164 cases or 96.5%. The most frequent
etiology was the road traffic accident in 74 cases or 43.5%. The left wrist was frequently

affected with 98 cases, a rate of 59%. Most patients consulted for blunt trauma, a rate of
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95.3%. The treatment was mainly orthopedic with 150 cases, a rate of 88.2% against 20
cases of surgical treatment, a rate of 11.8%. The result of the treatment was judged globally
satisfactory in 84.7% of the cases, including 100% for the surgical treatment. The most
common complication was residual pain with a frequency of 30 cases or 17.6%. A
statistically significant relationship was found between the type of treatment and the
complications (p<0.05).

Conclusion: In our context, fractures of the distal radius are of particular interest to young
subjects in the context of high-energy trauma, in particular road traffic accidents.
Treatment should aim at anatomical reconstruction of the wrist.

In our study, the treatment was mainly orthopedic.

The result of the treatment was deemed generally satisfactory in 84.7% of cases.

Surgery was the most effective therapeutic option.

Keywords: Fractures; distal radius; orthopedics; traumatology.
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Tableau XXX: Caractéristiques sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives

descas./ Table 30 : Sociodemographic, Clinical, Therapeutic and Evolutionary Characteristics

of Patients.
Casn® Age Sexe | Etio- | Castaing/Salter | Type Ttt | Recul Mayo | Evolution | Complication
logie | Harris (SH) (Mois) | Wrist
01 76 ans M ACR | TypeO Orthop 40 85 Bon Douleurs R
02 15 ans M AD Type 2 SH Orthop 40 100 Excelt --
03 15 ans F ACR | Type 2 SH Broche 40 100 Excelt --
04 09 ans M AD Type O Orthop 40 100 Excelt --
05 27 ans F CB Type 0 Orthop 40 90 Excelt --
06 35 ans F AD Type 2 Broche 40 95 Excelt --
07 55 ans M ACR | Typel Orthop 40 90 Excelt --
08 71 ans F AD Type 1 Orthop 40 100 Excelt --
09 43 ans M ACR | Type2 Orthop 39 60 Mauvais Douleurs R
10 65 ans F ACR | Typel Orthop 39 75 Moyen Douleurs R
11 17 ans F ACR | Type1lSH Orthop 39 100 Excelt --
12 52 ans F ACR | Typel Orthop 39 75 Moyen Douleurs R
13 38 ans M ACR | TypeO Orthop 39 85 Bon --
14 07 ans F AD Type 0 Orthop 39 100 Excelt --
15 08 ans M AD Type 1 Orthop 39 85 Bon --
16 40 ans F CB Type 0 Orthop 38 75 Moyen Douleurs R
17 15 ans F ACR | Typel Orthop 38 100 Excelt --
18 50 ans F AD Type 7 Plaque 38 100 Excelt --
19 74 ans M ACR | Typel Orthop 34 85 Bon Douleurs R
20 41 ans M ACR | Type?2 Orthop 38 100 Excelt -
21 07 ans M AD Type 2 SH Orthop 38 100 Excelt -
22 13 ans M AS Type 1 Orthop 38 100 Excelt -
23 58 ans F AD Type 10 Orthop 38 100 Excelt --
24 11 ans M AD Type 2 SH Orthop 38 85 Bon Douleurs R
25 53ans F AD Type 0 Orthop 38 85 Bon Douleurs R
26 14 ans M AS Type 4 SH Orthop 37 85 Bon Douleurs R
27 15 ans M AS Type 2 SH Orthop 37 100 Excelt -
28 70 ans F ACR | TypeO Orthop 37 85 Bon Douleurs R
29 10 ans F AD Type 11 Orthop 37 100 Excelt -
30 06 ans M AD Type 2 SH Orthop 37 100 Excelt --
31 14 ans M AS Type 0 Orthop 37 100 Excelt --
32 19 ans F AS Type 1 Orthop 37 80 Bon Douleurs R
33 18 ans F ACR | Type8 Orthop 37 80 Bon Douleurs R
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34 14 ans M ACR | Type 10 Plaque 36 100 Excelt --

35 17 ans M AD Type 7 Orthop 36 70 Moyen Raideur

36 56 ans M ACR | Typel Orthop 36 30 Mauvais SCC (Parésie)

37 30 ans F ACR | Typel Orthop 36 90 Excelt --

38 08 ans M ACR | Type1lSH Orthop 36 100 Excelt --

39 64 ans F AD Type 11 Orthop 36 90 Excelt --

40 17 ans F CB Type 5 Orthop 36 90 Excelt --

41 06 ans M AD Type 2 SH Orthop 36 100 Excelt --

42 29 ans M AD Type 2 Plaque 36 95 Excelt --

43 32 ans F ACR | Typel Orthop 36 95 Excelt --

44 06 ans F AD Type 0 Orthop 35 100 Excelt --

45 45 ans M ACR | Type7 Plaque 35 85 Bon --

46 10 ans M AD Type 2 SH Orthop 35 100 Excelt --

47 10 ans F AD Type 0 Orthop 35 85 Bon --

48 13 ans M AD Type 10 Orthop 35 80 Bon --

49 10 ans M AS Type 1 Orthop 34 100 Excelt --

50 09 ans M AD Type 10 Orthop 34 85 Bon --

51 57 ans F AD Type 2 Orthop 34 90 Excelt --

52 16 ans M ACR | Typel Orthop 34 85 Bon Douleurs R

53 24 ans F ACR | Typel Orthop 34 80 Bon --

54 06 ans F AD Type 10 Orthop 34 70 Moyen Douleurs R

55 14 ans M AS Type 5 Orthop 34 95 Excelt --

56 05 ans M AD Type 2 SH Orthop 34 100 Excelt --

57 18 ans M AS Type 1 Orthop 40 80 Bon --

58 13 ans M AS Type 4 SH Orthop 40 100 Excelt --

59 56 ans F ACR | Typel Orthop 33 70 Moyen Douleurs R

60 16 ans M ACR | Typel Orthop 33 90 Excelt --

61 38 ans M AT Type 5 Broche 33 95 Excelt --

62 17 ans M ACR | Type7 Orthop 33 70 Moyen Avrthrose

63 69 ans F AD Type 10 Orthop 33 85 Bon --

64 16 ans M AD Type 10 Orthop 33 85 Bon Douleurs R

65 14 ans M ACR | TypeO Orthop 34 100 Excelt --

66 30 ans M ACR | Type 10 Orthop 33 55 Mauvais Raideur

67 14 ans M AD Type 10 Orthop 33 100 Excelt --

68 14 ans M AD Type 10 Orthop 33 90 Excelt --

69 16 ans M AD Type 1 Orthop 32 90 Excelt --

70 67 ans M ACR | Type2 Orthop 32 70 Moyen Arthrose

71 38 ans F ACR | Typel Orthop 31 70 Moyen Cal vicieux

72 68 ans F AD Type 1 Orthop 31 85 Bon Douleurs R
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73 22 ans F ACR | Typel Orthop 31 90 Excelt --
74 55 ans M ACR | Typel Plaque 33 80 Bon Algodys-
trophie

75 36 ans M ACR | Type2 Orthop 31 70 Moyen Douleurs R
76 17 ans M ACR | TypeO Orthop 31 100 Excelt --

77 22 ans M ACR | Typel Orthop 31 90 Excelt --

78 18 ans M AS Type O Orthop 31 90 Excelt --

79 15 ans M AD Type 1 Orthop 31 100 Excelt --

80 85 ans M AD Type 1 Orthop 29 75 Moyen Douleurs R
81 49 ans M ACR | Type2 Plaque 33 100 Excelt --

82 15 ans M AD Type 1 Orthop 30 100 Excelt --

83 22 ans M ACR | TypeO Orthop 31 90 Excelt --

84 26 ans M ACR | Type4 Orthop 30 70 Moyen --

85 13 ans F AD Type 1 SH Orthop 30 100 Excelt --

86 13 ans F AD Type 2 SH Orthop 30 90 Excelt --

87 25 ans F ACR | Typel Orthop 30 85 Bon Douleurs R
88 15 ans F AD Type 1 Orthop 29 100 Excelt --

89 12 ans M ACR | Type 2 SH Orthop 28 100 Excelt --

90 45 ans F AD Type 1 Orthop 28 100 Excelt --

91 19 ans M ACR | TypeO Orthop 28 85 Bon Douleurs R
92 17 ans F AD Type 1 Broche 28 90 Excelt --

93 22 ans M ACR | Type?2 Orthop 28 75 Moyen Douleurs R
94 38 ans F AD Type 2 Orthop 28 90 Excelt --

95 50 ans M ACR | Type8 Orthop 28 70 Moyen Arthrose
96 21 ans F AS Type 0 Orthop 28 85 Bon --

97 30 ans M AD Type 2 Orthop 28 75 Moyen Arthrose
98 73 ans M AD Type 1 Orthop 28 90 Excelt --

99 38 ans F ACR | Type8 Orthop 28 95 Excelt Douleurs R
100 16 ans M ACR | Type2SH Orthop 28 100 Excelt -

101 30 ans M AT Type 5 Orthop 27 85 Bon --

102 14 ans M AS Type 1 Orthop 28 90 Excelt -

103 01 an M AD Type 1 SH Orthop 28 100 Excelt --

104 07 ans F AD Type 2 SH Orthop 27 100 Excelt --

105 46 ans M ACR | Typel Orthop 27 100 Excelt --

106 40 ans F ACR | Type2 Orthop 27 70 Moyen Cal vicieux
107 09 ans M AD Type 1 Orthop 27 100 Excelt --

108 65 ans F AD Type 8 Plaque 27 95 Excelt --

109 61 ans F ACR | Typel Orthop 26 95 Excelt --

110 16 ans F ACR | Type 2 SH Orthop 26 100 Excelt --
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111 25 ans M AT Type 5 Broche 26 100 Excelt --
112 21 ans F ACR | Type2 Orthop 26 85 Bon Douleurs R
113 09 ans M AD Type 2 SH Orthop 26 100 Excelt --
114 04 ans M AD Type 1 Orthop 26 100 Excelt --
115 06 ans M AD Type 3 SH Orthop 26 100 Excelt --
116 10 ans M AD Type 1 SH Orthop 25 100 Excelt --
117 10 ans M AD Type 1 SH Orthop 25 100 Excelt --
118 12 ans M AD Type 10 Plaque 25 95 Excelt --
119 27 ans M ACR | Type1ll Orthop 25 90 Excelt --
120 24 ans F ACR | Typel Orthop 25 70 Moyen Cal vicieux
121 20 ans F CB Type 1 Orthop 25 100 Excelt -
122 12 ans M ACR | Typel Orthop 24 100 Excelt -
123 52 ans M ACR | Type 8 Plaque 24 100 Excelt --
124 77 ans M ACR | Typel Orthop 24 85 Bon --
125 14 ans M ACR | Type 2 SH Orthop 24 100 Excelt --
126 06 ans M AD Type 1 Orthop 24 100 Excelt --
127 17mois F AD Type 1 Orthop 24 100 Excelt --
128 13 ans M AD Type 1 SH Orthop 24 100 Excelt --
129 11 ans M AD Type 1 SH Orthop 24 100 Excelt --
130 17 ans M ACR | Type 2 SH Orthop 24 95 Excelt --
131 18 ans M AD Type 0 Orthop 24 100 Excelt --
132 60 ans F AD Type 2 Plaque 23 100 Excelt --
133 20 ans M ACR | Typel Orthop 23 100 Excelt -
134 11 ans M AS Type 2 SH Orthop 23 100 Excelt -
135 67 ans F AD Type 10 Orthop 23 100 Excelt -
136 70 ans M AD Type 1 Orthop 23 95 Excelt -
137 26 ans F CB Type 1 Orthop 25 90 Excelt -
138 14 ans M ACR | Type2SH Orthop 22 90 Excelt -
139 18 ans F AD Type 2 Orthop 22 90 Excelt -
140 18 ans F AD Type 5 Broche 22 100 Excelt -
141 40 ans F ACR | Typell Plaque 22 85 Bon --
142 75 ans F ACR | Type 10 Orthop 22 100 Excelt -
143 49 ans F ACR | Typel Orthop 22 100 Excelt -
144 58 ans F AD Type 1 Broche 22 95 Excelt --
145 72 ans F ACR | TypeO Orthop 21 70 Moyen Douleurs R
146 23 ans F ACR | Typel Orthop 21 90 Excelt --
147 16 ans M AD Type 2 SH Orthop 21 100 Excelt --
148 43 ans M AT Type 1 Orthop 20 90 Excelt --
149 10mois F AD Type 10 Orthop 21 100 Excelt --
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150 35 ans M ACR | Typel Orthop 21 70 Moyen Douleurs R
151 32 ans M ACR | Typel Orthop 20 90 Excelt --

152 28 ans M AD Type 11 Orthop 21 70 Moyen Cal vicieux
153 22 ans F ACR | Typel Orthop 21 100 Excelt --

154 30 ans M ACR | Type8 Orthop 21 90 Excelt --

155 40 ans F AD Type 11 Orthop 21 85 Bon Douleurs R
156 54 ans F AD Type O Orthop 20 85 Bon --

157 62 ans F AD Type O Orthop 20 100 Excelt --

158 08 ans M AD Type 11 Orthop 20 100 Excelt --

159 20 ans M ACR | Type7 Plaque 20 90 Excelt --

160 57 ans M ACR | Typel Orthop 20 100 Excelt -

161 63 ans M ACR | Typel Orthop 19 75 Moyen Douleurs R
162 50 ans F AD Type 1 Orthop 20 70 Moyen Cal vicieux
163 22 ans M ACR | Typel Orthop 20 80 Bon Douleurs R
164 16 ans M AS Type 0 Orthop 20 100 Excelt --

165 51 ans M ACR | TypeO Orthop 20 85 Bon Douleurs R
166 19 ans M AD Type 1 Orthop 19 90 Excelt --

167 25 ans M ACR | Type4 Orthop 19 70 Moyen Arthrose
168 49 ans M ACR | TypeO Orthop 19 100 Excelt --

169 33 ans M AS Type 10 Orthop 19 90 Excelt Douleurs R
170 57 ans M ACR | Type 10 Plaque 19 100 Excelt --

FMOS Orthopédie Traumatologie, 2022 Page | 124




FICHE D’ENQUETE :
IDENTITE :
Dossier N° :
(Q1) Nom :
(Q2) Prénom :
(Q3) Date d’entrée :
(Q4) Date de sortie :
(Q5) Durée de séjour :
(Q6) Age :
(Q7) Sexe : M oF O
(Q8) Latéralité : DoGO
(Q9) Profession :
(Q10) Ethnie :
(Q11) Résidence :

ATCD:

(Q12) HTA : OoNOo (Q13) diabete : OoNDO

(Q14) chirurgie : OoNO (Q15) tabagisme : OoNO

(Q16) ménopause : OoNO (Q17) corticothérapie : OoNO

(Q18) ostéopathie : OoNO (Q19) ostéoporose : OoNO

(Q20) fracture : OoNoO (Q21) autre(S).....ceevvveenieiiiniianenn..

CIRCONSTANCES :

(Q22) Temps entre le traumatisme et la consultation :

24 heures o 48 heures o 72 heures o Au-dela de 72 heures O
(Q23) Mécanisme Direct : OoNO

(Q24) Mécanisme Indirect : OoNo  hyper extension o hyper flexion o

inclinaison radiale o inclinaison cubitale O

(Q25) Etiologie :  ACRO A. Domestique O

A. Travailo A. Sport o A. scolaire o

Coups et blessures o Fracture pathologique o Autred..................

(Q26) Association lésionnelle :

Polytraumatise ; TC o T. thoraxo T. abdomeno rachiso

FMOS Orthopédie Traumatologie, 2022 Page | 125



bassing Poly fracturé ; Ulnao  huméruso jambeo  fémuro

AULTES Ouvvriniiiiieieeeeeeeenns

CLINIQUE :

Coteé atteint : Droit o Gauche O Droit + Gauche O

Signes fonctionnels :

(Q27) Douleur : OoNo Légéren moyenner viveno
(Q28) Impotence fonctionnelle : OoNo  partiellen totaleo
Signes physiques :

A linspection ;

(Q29) Attitude du TMS OoNO (Q30) Tuméfaction OoNC
(Q31) Ecchymose OoNo (Q32) Main botte radiale OoNO
(Q33) dos de fourchette OoNDO (Q34) ventre de fourchette OoNoO

A la palpation ;

(Q35) Mobilisation douloureux du membre concerné OoNC
(Q36) Douleur esquisse du poignet OoNoO (Q37) Sensibilité conservée
(Q38) Motricité conservée OoNO (Q39) Pouls périphériques pergus OoNO
Complications immediates :
(Q40) Complication immédiate OoNO

(Q41) Déficit nerveuxX OONDO. ...t
(Q42) Déficit vasculaire OOND........oovviiiiiiiiii e,
(Q43) Ouverture cutanée OoOND type 1o o 1o
RADIOLOGIE :
(Q44) Incidence : face+profilo 3/4 OoN  sous traction OoNO

(Q45) Trait de fracture : transversalo obliquec comminutifo  complexo
(Q46) Déplacement : ant O post O int O exto

(Q47) Fracture extra-articulaire : OoNo (Q48) Fracture articulaire : OoNo

(Q49) Perturbation de 1’index radio-ulnaire : OoNo IRU=................ mm
(Q50) Perturbation de la ligne bistyloidienne : OoNo  Angle de Laugier=....... °
(Q51) Réductionde PIRC: OoNo IRC=.............coeiiiinnns mm
(Q52) Réduction de la pente de la gléne OoNo

de facen de profilo pente F=............ ° penteP=............ °

OoNo
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CLASSIFICATIONS :
(Q53) Castaing modifie par Kapandiji

0 : déplacement nul o 1 : fracture sans comminution posto
2 : fracture avec comminution posto 3 : T frontal ou bimarginalo

4 : T sagittalo 5 : cunéene ext O

6 : marginale post o 7 : marginale anto

8 : Goyrand Smitho 9 : croix comminutiveno

10 : ext. inf des deux oso 11 : sur cal vicieuxo

(Q54) Décollement épiphysaire OoNo

Salter-Harris : typeIo  type IIo type IlIo type IVo type Vo
(Q55) Ouverture cutanée OoNO

Gustilo Anderson  Grade Io Grade IO Grade lllac  Illbo  Ilco
(Q56) Qualité de I’os : déminéralisation OoNo

(Q57) Lésion intra carpienne :

(Q58) Lésion ligamentaire : DSL O DTL o

arrachement capsulo-ligamentaire postérieurc

(Q59) Lésion osseuse : scaphoide o lunatumo

AULTE(S) Dle vttt e e e

PEC:

(Q60) Délai entre la consultation et ’acte : ...............coeeiininnnl.

(Q61) Ttt médical : OoNo  antalgiquen  AINSo  antibiotiqueso

(Q62) Ttt fonctionnel OoNo

Anesthésie sédation O bloc plexique O AGO

(Q63) Ttt orthopédique OoNo  réduction OoNO Attelle BAB o
Platre BABo  Autre:.............

(Q64) Tttchirurgical OoNo embrochage OoNo  pyo  Kapandjio styloidieno  mixteo
plaque anto plaque posto  fixation ext OONO

Résultats radiologiques immeédiat :

(Q65) pente de laglene : face: ............... °  profil ;... °

(Q66) index radio-ulnaire : ............ mm
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EVOLUTION :
(Q67) Recul : ............. Mois
(Q68) Score de Mayo Wrist

Douleur: ............ Points

Amplitude des Mvts : .......... Points
Points Total : .......... Points
(Q69) Résultat fonctionnel :

Excellent o Bon O
COMPLICATIONS : (Q70) OoNO
Cals vicieux o Raideur o

Douleurs résiduelles o

Satisfaction : ....... Points

Force de préhension : ............

Moyen O Mauvais O
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ICONOGRAPHIE

-

Figure 54: Main botte radiale (Image service de Traumatologie-orthopédie du CHU-GT).

Figure 55: Déformation clinique du poignet en dos de fourchette (Image service de
Traumatologie-orthopédie du CHU-GT).
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Figure 56: Platre BABP avec poignet en flexion et 1égeére inclinaison ulnaire chez une
patiente agée de 45 ans présentant une fracture de Pouteau Colles droit traitée

orthopédiquement (Image service de Traumatologie-orthopédie du CHU-GT).

Cas 81 : Patient agé de 49 ans souffrant d’une fracture articulaire du RD gauche opéré par

plaque visée antérieure.

I

18/09/,,[ g |

Figure 57: Ostéosynthese avec une plaque antérieure (Image service de Traumatologie-
orthopédie du CHU-GT).

FMOS Orthopédie Traumatologie, 2022 Page | 130



2880 x 2880 49.9 kv
BAD oA o

Figure 58: Radiographie de recul de 33 mois (Image service de Traumatologie-orthopédie
du CHU-GT).
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 1’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au-dessus de

mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a

favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales

contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que

J’ai regue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je le jure !l
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