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e Les fractures de I'extrémité inférieure du radius (FEIR), en particulier les fractures a bascule
dorsale, sont définies comme étant une solution de continuité siégeant au niveau distal du
radius, dont le trait est situé entre l'interligne radio carpienne et une droite passant a 3
travers de doigts ou 4 cm au-dessus de cet interligne, avec déplacement dorsal du fragment
distal du radius, entrainant une perte de I'alignement articulaire du poignet.

e Ces fractures sont courantes en traumatologie occupant le 2°™¢ rang apres les fractures de
I'extrémité supérieure du fémur, et sont généralement I'apanage des femmes agées
ostéoporotiques, mais peuvent intéresser aussi les sujets jeunes actifs. Elles résultent
souvent d’une chute sur poignet en hyperextension (1).

e Habituellement, pour poser le diagnostic et orienter |'attitude thérapeutique, il suffit de
faire un examen clinique couplé a des radiographies standards.

e (e type de fracture est caractérisé par un polymorphisme anatomoclinique et une diversité
des méthodes thérapeutiques

e Parmiles techniques les plus couramment utilisées, on retrouve 'embrochage percutané
intra-focal de Kapandji et |a fixation par plaque vissée (2).

e Le choix entre ces deux techniques repose sur plusieurs facteurs : le type et la localisation
de la fracture, I’état général du patient, ainsi que les attentes fonctionnelles post-
opératoires.

e L'objectif de notre étude est d'évaluer les résultats cliniques, radiologiques et fonctionnels
des deux techniques chirurgicales dans le traitement des FEIR a bascule dorsale. Nous
visons a identifier la méthode offrant la meilleure stabilité, favorisant une récupération

fonctionnelle optimale et associée au moins de complications postopératoires.
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I. ANATOMOPATHOLOGIE

Les fractures extrémité inférieure du radius (FEIR) surviennent généralement a la suite de
traumatismes sévéeres chez les hommes jeunes et de traumatismes modérés chez les femmes
agées(3).
Lill et al. ont démontré, a travers des études expérimentales, que la force nécessaire pour
provoquer une FDR diminue en proportion directe avec I’aggravation de I'ostéopénie (4).
Bien que certaines fractures puissent résulter d’un choc direct, la majorité des FEIR se produit
lors d’'une chute simple sur une main tendue. Les Iésions associées, transmises par le condyle
carpien, varient en fonction de la localisation du point d’impact, de la position du poignet, et du
degré de pronosupination (5). Ces fractures résultent principalement d’'un mécanisme de
compression.

A- Composantes de la fracture de I’extrémité inférieure du radius : (1)
Les FEIR peuvent étre caractérisées par trois composantes distinctes : métaphysaire,
épiphysaire, et ulnaire. Chacune présente des particularités en termes de mécanisme de Iésion,
de fréquence, et d’implications thérapeutiques.

1. Composante métaphysaire :

e Lacomposante métaphysaire dépend principalement de la direction du déplacement
lors du traumatisme. Deux grands types de fractures se distinguent :
o Fractures en compression-extension :
» Caractérisées par une bascule dorsale de I'épiphyse.
» La comminution corticale est prédominante en région dorsolatérale,
souvent accompagnée d’une horizontalisation (bascule latérale) et d’'une
supination de I'épiphyse radiale (6).
o Fractures en compression-flexion :
» Associées a une bascule palmaire et une pronation de I'épiphyse radiale.
» Bien que moins fréquentes, représentant moins de 10 % des FEIR, ces
fractures sont généralement instables (6,7).
e Dans10% a 20 % des cas, la composante métaphysaire est isolée, donnant lieu a une

fracture extra-articulaire.
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2. Composante épiphysaire :

e Lacomposante épiphysaire, affectant I'articulation, est présente dans 80 % a 90 % des
FEIR (6,8,9). Elle inclut plusieurs caractéristiques importantes :

o Fragment postéro-médial (ou "die punch fragment") : observé dans 70 % a 80 %
des cas. Il est causé par un mécanisme d'impaction, souvent impliquant |'os
semi-lunaire, qui provoque une compression du cartilage articulaire, générant
une fracture au niveau de la gléne radiale. Il représente un défi thérapeutique
majeur, de nombreux auteurs signalant des difficultés a le réduire par des
techniques externes (5,10,11)

o Une analyse détaillée de Castaing reste une référence dans la description des
Iésions articulaires (6):

» Lafracture résulte principalement d'une force de compression transmise
du point d'impact au squelette antébrachial via I'arche carpienne.

» Les lésions varient selon |'orientation des forces et la position de la main
lors du contact.

» Des mécanismes secondaires, tels que des forces de cisaillement
(inclinaison radiale ou ulnaire), des mouvements rotatoires
(pronosupination) ou des avulsions (fractures de la styloide ulnaire et
arrachements ligamentaires), sont également évoqués.

o Le modele de fracture a quatre fragments selon Melone est le plus fréquent,
comprenant un fragment cunéen latéral et deux fragments médiaux séparés par
un trait frontal atteignant I'incisure ulnaire du radius (8).

o Fractures isolées de I'épiphyse : Ces fractures, représentant environ 3 % des cas,
incluent des fractures marginales palmaires ou dorsales et des fractures de la
styloide radiale. Les fractures marginales dorsales isolées sont toutefois

extrémement rares (7,12).
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B

Figure 1: Représentation schématique de la fracture a quatre fragments (1 a 4) d’apres
Melone, 1984. La composante articulaire de la fracture est habituellement constituée d’un
trait sagittal détachant un fragment cunéen latéral et un «complexe médial » constitué de

deux fragments séparés par un trait frontal. 5. Scaphoide ; 6. lunatum ; 7. triquérum ; 8.

styloide ulnaire. (1)

3. Composante Ulnaire :

e Concerne I'extrémité distale de I'ulna (9,13). On peut observer :
o Fractures de la styloide ulnaire :
» Observées dans plus de 60 % des cas.
» Associées a 90 % des fractures articulaires instables (8).
» L'instabilité RUD (radio-ulnaire distale) est davantage liée au
déplacement de la fracture qu’a son niveau (14).
o Fracturesrares : Les fractures du col et de I'épiphyse ulnaire représentent moins
de 10 % des FEIR. Toutefois, elles sont présentes dans plus de 40 % des cas

graves de FEIR (7,15).
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4. Vide post-réductionnel :

Certaines fractures articulaires spécifiques, telles que les fractures cunéennes latérales et
marginales palmaires, peuvent étre attribuées a des mécanismes de cisaillement (16).
Cependant, la majorité des lésions osseuses résultent principalement d'une force de
compression. Cette derniere engendre une comminution corticale, un enfoncement articulaire
et un tassement de I'os spongieux au niveau métaphysoépiphysaire (6). La réduction de la
fracture met alors en évidence un vide post-réductionnel, qui constitue une source potentielle
d’instabilité et de déplacement secondaire. Cette notion de vide post-réductionnel est cruciale

dans la stratégie thérapeutique des FEIR.

Figure 2: Vide post-réductionnel.
Radiographie sous traction au bloc montrant un defect spongieux métaphysaire
important.(1)
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B- Classifications :

La classification idéale doit répondre a trois objectifs : décrire la Iésion, pour choisir un

traitement, et prévoir le devenir fonctionnel.

{ Chaque Classification a ses champions, qui vantent ses avantages, mais

reconnaissent aussi ses insuffisances } (17). On n’en déduira qu’aucune n'est

unanimement reconnue !

Nous décrirons donc, une classification proposée par KAPANDIJI (18), qui a I'avantage de

compléter celle de CASTAING (6) et ensuite nous citerons les autres plus usitées.

1. Classification de CASTAING modifiée par KAPANDIJI (19,20) :

Castaing a proposé une classification des FEIR qui repose sur trois critéeres

fondamentaux :

o

Le trait de fracture : La localisation et I'orientation du trait de fracture
déterminent si la fracture est extra-articulaire, partiellement articulaire ou
totalement articulaire.

Le mécanisme lésionnel : Il s'agit de comprendre les forces responsables de la
fracture (compression, cisaillement, flexion-extension ou rotation). Ces
mécanismes influencent directement la configuration de la fracture.

Le déplacement et la comminution : Les fractures sont classées selon
I'importance et la direction du déplacement des fragments ainsi que la présence

de comminution osseuse, notamment au niveau métaphysaire.

Sur la base de ces critéres, Castaing identifie trois grands types de fractures :

o

Fractures extra-articulaires : Ces fractures n’impliquent pas la surface articulaire
et sont généralement liées a un mécanisme de compression ou de flexion.
Fractures articulaires : Elles touchent la surface articulaire et peuvent étre
complexes, souvent associées a une comminution importante.
Fractures-luxations marginales : Caractérisées par une atteinte marginale
associée a une luxation radiocarpienne, elles impliquent une instabilité

importante.
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e Kapandji a enrichi la classification de Castaing en intégrant des éléments chirurgicaux et
biomécaniques pour mieux guider la prise en charge thérapeutique :

o Précision sur la stabilité articulaire : Kapandji met I'accent sur la notion
d’instabilité radiocarpienne et RUD, particulierement pertinente dans les
fractures articulaires et marginales. Il distingue les fractures stables, pouvant
étre traitées par immobilisation, et les fractures instables nécessitant une
fixation chirurgicale.

o Approche chirurgicale : Il introduit des concepts pratiques pour la réduction et la
fixation, notamment :

» L'embrochage intrafocal, appelé technique de Kapandji, pour stabiliser
les fractures instables tout en respectant I'anatomie et la biomécanique
de I'articulation.

» L'importance de la réduction anatomique des fragments postéromédiaux
(comme les fragments « die punch ») pour rétablir la congruence
articulaire et prévenir les complications a long terme.

o Typologie enrichie des fractures articulaires :

» Kapandji détaille davantage les fractures articulaires selon leur
configuration en s’appuyant sur des analyses radiologiques, permettant
de distinguer les fractures nécessitant une réduction ouverte et fixation
interne (ROFI) de celles pouvant étre gérées par des techniques

percutanées.
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Figure 3: Classification des fractures de I'extrémité distale du radius (Castaing modifiée par
Kapandiji) (21).

e Cette classification comprend 11 types :

@)

@)

0. Fracture du radius distal 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 3e fragment

postéro-interne.

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

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

« bimarginale ».

5. Fracture « cunéenne externe » simple ou complexe.
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o 6. Fracture marginale postérieure.

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

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

o 9. Fracture en double T sagittal et frontal dite « en croix » et fracture
Comminutive avec éventuellement un enfoncement de la fossette lunarienne - «
Die Punch ». C'est dans ce groupe que s'integrent les fractures comminutives
ouvertes véritable éclatement de I'épiphyse radiale inférieure telles qu'on les
observe chez les « motards ».

o 10. Fracture de I'extrémité distale des deux os de |'avant-bras.

o 11. Cal vicieux

2. Classification MEU (9) :

e Le systeme de classification MEU a été concgu pour analyser les fractures de I'extrémité
distale du radius (EDR) de maniéere indépendante selon trois parameétres clés :
o M (métaphysaire) : Evalue la comminution de la métaphyse radiale.
o E (épiphysaire) : Analyse la présence et I'étendue de fractures articulaires de
I’épiphyse radiale.
o U (ulnaire) : Se concentre sur la localisation et le déplacement des fractures de
I’extrémité distale de l'ulna.
e Chaque parametre est noté de 0 a 4 en fonction de la gravité, permettant ainsi une
description précise des combinaisons possibles et un pronostic plus fiable.
e Chaque fracture est classée en combinant les indices des trois parametres : Mx Ey Uz

(par exemple, une fracture sévere pourrait étre notée M3 E3 U2).

e Parameétre M (Métaphysaire) : Etendue de la comminution métaphysaire dans le plan
transversal.
o MO : Absence de fracture métaphysaire.

o M1 : Fracture métaphysaire simple sans comminution.
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M2 : Comminution localisée (< 50 % de la circonférence).
M3 : Comminution étendue (> 50 %) mais préservant une partie de la
circonférence.

M4 : Comminution circonférentielle avec absence de console corticale pour

soutenir une réduction.

=> “Indice ‘M’" : Indique une atteinte de I'articulation radio-ulnaire distale (RUD),

souvent associée a une diminution de la force fonctionnelle et une insatisfaction des

patients.

e Parameétre E (Epiphysaire) : Présence et déplacement des fragments articulaires, ainsi

gue I'impaction sous-chondrale.

o

(@]

o

o

o

EO : Absence de fracture articulaire.

E1 : Fracture articulaire non déplacée (« refend »).

E2 : Fracture déplacée par cisaillement sans enfoncement sous-chondral.

E3 : Fracture avec enfoncement localisé d’une partie de la surface articulaire.

E4 : Enfoncement étendu (éclatement épiphysaire > 3 fragments).

e Parametre U (Ulnaire) : Localisation et déplacement de la fracture ulnaire.

o

o

U0 : Absence de fracture ulnaire.

U1 : Fracture non déplacée.

U2 : Fracture déplacée (déplacement > 2 mm) de la styloide ulnaire.
U3 : Fracture déplacée de la métaphyse ulnaire.

U4 : Fracture métaphysoépiphysaire ulnaire.

b. Intérét de la classification :

e Analyse indépendante : Contrairement aux autres classifications comme I’AO, qui

regroupent les fractures dans des catégories préétablies, la classification MEU examine

chague composante osseuse de maniére autonome. Cela permet de décrire

précisément toutes les combinaisons de Iésions possibles.

e Prédiction du pronostic : Les fractures classées comme séveres (M >2 ou E > 2) sont

fortement associées a un risque accru de :

o Déplacement secondaire.
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o Douleurs résiduelles au niveau de I'articulation radio-ulnaire distale (RUD).
o Insatisfaction du patient a long terme.
e Adaptation du traitement : Les criteres MEU fournissent des indications claires sur le
choix du traitement (orthopédique ou chirurgical) en fonction de la gravité des Iésions.
e Pronostic fonctionnel :
o Atteinte métaphysaire (M) :
» Une comminution étendue (M > 2) est corrélée a une perte de force et a
des troubles fonctionnels persistants.
» Lindice M’ (atteinte de I'articulation RUD) est associé a une insatisfaction
accrue chez les patients.
o Atteinte épiphysaire (E) : L'importance de I'enfoncement sous-chondral (E3, E4)
prédit des douleurs articulaires a long terme.
o Atteinte ulnaire (U) : Les fractures avec U > 1 sont significativement liées a la

perte de mobilité et de force, ainsi qu’a une insatisfaction générale.

Tableau I: Indications thérapeutiques schématiques en fonction des Iésions des parametres M et
E, et de leurs associations. (PVV : plaque a vis verrouillées ; FE : fixateur externe)(9)

M Mi W2 M3 M

El Ortho Broches ou plague® Broches ou plague (PYV) Broches + FE' ou PYY

El Orho Ortho Broches ou plague Broches ou plague (FYV) Broches + FE" ou PYY

E?  Broches ouplague  Broches ou plague  Broches ou plague Broches ou plague (PYV) Broches + FE ou PYY

E}  Broches ouplague  Broches ou plague  Broches ou plague (FVY)  PVV ou FE + broches) £ greffe ~ PVY {ou FE + broches) & greffe
(FVV) (FVY)

Ed  Broches+FEou  Broches+FEou  Broches+ FEou PYV£FE  FE+ broches FE + broches
PVV £ FE PYV £ FE (o FE+FVV) & grefle (ou FE + PYY) £ greffe

3. Classification AO (22) :

e Laclassification AO est une méthode systématique largement utilisée pour catégoriser
les FEIR en fonction de la gravité de la blessure et des caractéristiques anatomiques.
Développée par la fondation Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO), cette
classification offre une approche standardisée qui aide a guider les traitements

chirurgicaux et a établir des comparaisons dans les études cliniques.
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e Malgré sa popularité, la classification AO est considérée comme complexe, avec 27

sous-groupes, elle peut étre difficile a appliquer en pratique clinique courante.

a. Structure:

Les FEIR sont classées selon trois grandes catégories principales :

e Type A: Fractures extra-articulaires
o Ces fractures n'impliquent pas I'articulation du poignet.
o Sous-classées en Al, A2 et A3 selon la complexité, allant d'une fracture simple a
une fracture comminutive.
e Type B : Fractures partiellement articulaires
o Une partie de I'articulation reste intacte.
o Sous-classées en B1, B2, et B3, en fonction de I'implication articulaire et de la
stabilité.
e Type C: Fractures articulaires complétes
o Toute l'articulation est impliquée avec une séparation compléete des fragments
0SSeux.
o Sous-classées en C1, C2, et C3, selon le niveau de comminution et de

déplacement.

b. Intérét:

e Standardisation : La classification AO fournit un langage universel pour décrire les
fractures, permettant une communication efficace entre cliniciens.

¢ Planification thérapeutique : Les types B et C, par exemple, nécessitent généralement
une réduction anatomique et une fixation interne pour restaurer la fonction articulaire.

e Recherche clinique : La classification facilite la comparaison des résultats entre
différentes études.

e Pronostic : Les fractures de type C3 sont associées a des risques élevés de complications

et de résultats fonctionnels médiocres.




Embrochage percutanée intra-focal de Kapandji VS Plaque vissée dans le traitement chirurgical des fractures
de I'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale.

Type A: les fractures sont extra-articulaires.

Al = fracture de I"'ulna seulement : .1 processus
styloide ; .2 simple, de la métaphyse

.3 multifragy de la métaphyse.

A2 = fracture simple impactée du radius : .1 non
déplacée ; .2 avec inclinaison dorsale (modele
de Pouteau-Colles) ; .3 en inclinaison anténieure
(modele de Goyrand-Smith).

A3 = fracture multifragmentaire du radius :

.1 avec impaction axiale et raccourcissement &
.2 avec un coin; 3 complexe.

n

SEE

Type B: fractures du radsus partiellement
articulaires.

B1 = fracture articulaire partielle du radius
dans le plan sagital - 1 simple latérale

.2 multifrag ire latérale ; .3 médiale.

B2 = fracture artsculaire partielle du radios
avec participation de ka marge postérieure (boed
dorsal) (fracture de Barton) : 1 simple ; 2 avec
une fracture sagintolatérale supplémentaire ;

3 avec luxation dorsale du carpe (fracture-
luxation du poignet).

B3 = fracture articulaire partielle du radius
avec la participation de la marge antérieure
(bord palmaire) (fracture de Barton inversée) ©
.1 simple avec un petit fragment; .2 simple avec
un grand fr .3 multifrag ire

>

Type C: les fractures de ce type sont des
fractures articulaires complétes.

C1 = les fractures & la fois métaphysaires et
articulaires somt simples : .1 avec un fragment
postéromédial articulaire : 2 avec le trait

de fracture articulasre dans le plan sagittal &

.3 avec le trait de fructure aniculaire dans le
plan frontal.

C2 = la fracture articulaire est simple, mais

la fracture métaphysaire est comminutive :

.1 le trait de fracture articulaire est dans le plan
sagittal; .2 le trait de fracture anticulaire est
dans le plan fromal : .3 Ia fracture métaphysaire
s"éend A la diaphyse.

C3 = la fracture articulaire est comminutive :

.1 simple méaphysaire: 2 la fracture
métaphysaire est également multifragmentaire :
-3 la fracture métaphysaire mulcfi entaire
s"éend i la diaphyse.

=Silhilh

Figure 4: Classification AO (22).
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4. C(Classification de FRYKMAN ( utilisée dans notre étude) (13,23) :

La classification de FRYKMAN, introduite en 1967, est un systeme clinique qui décrit les
FEIR en tenant compte de la présence ou de I'absence de |'atteinte articulaire
(articulation radio-carpienne et RUD) ainsi que des fractures associées de |'ulna.

Elle ne tient pas compte de la gravité de la comminution osseuse, ce qui peut limiter son
utilité pour évaluer les fractures tres complexes et ne permet pas de spécifier les

recommandations thérapeutiques selon les types.

a. Structure:

La classification FRYKMAN distingue huit types de fractures :

Type | : Fracture extra-articulaire simple sans atteinte de |'articulation radio-carpienne
ou RUD.

Type |l : Fracture extra-articulaire avec fracture de la styloide ulnaire.

Type Il : Fracture intra-articulaire impliquant I'articulation radio-carpienne, sans
atteinte de l'ulna.

Type IV : Fracture intra-articulaire impliquant I'articulation radio-carpienne, avec
fracture de la styloide ulnaire.

Type V : Fracture intra-articulaire impliquant I'articulation RUD uniquement, sans
fracture de l'ulna.

Type VI : Fracture intra-articulaire impliquant I'articulation RUD avec fracture de la
styloide ulnaire.

Type VIl : Fracture intra-articulaire complexe impliquant a la fois les articulations radio-

carpienne et RUD, sans fracture de l'ulna.

Type VIII : Fracture intra-articulaire complexe impliquant les deux articulations, avec

fracture de la styloide ulnaire.
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b. Intérét:
e Approche clinique simplifiée : La classification FRYKMAN est utile pour identifier la
complexité des fractures et guider les décisions thérapeutiques.
e Impact sur le pronostic : Les types VIl et VIII, qui impliquent des atteintes articulaires
multiples, sont associés a un pronostic plus réservé et nécessitent souvent des
interventions chirurgicales avancées.

e Communication standardisée : Ce systéeme fournit un langage commun entre les

cliniciens pour décrire ces fractures et comparer les résultats des traitements.
j m \ ' i i |v; i
i v l l ;Vl; i
i jvu; | \ jvu& i

Figure 5: Classification de FRYKMAN (23).
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5. Classification de MELONE (8,24) :

La classification de MELONE est un systéme spécifique pour analyser les fractures intra-
articulaires complexes de I'EIR. Elle met en lumiéere des caractéristiques anatomiques
essentielles et des typologies de fractures basées sur le déplacement des fragments
principaux. Elle constitue un outil précieux pour guider les décisions thérapeutiques et
évaluer les pronostics fonctionnels.
D’apres MELONE, les fractures articulaires du radius distal consistent généralement en
guatre fragments principaux :
o Ladiaphyse radiale : fragment proximal qui agit comme un point de stabilisation.
o Lastyloide radiale : fragment latéral souvent impliqué dans les fractures
articulaires.
o Lefragment dorso-médial : constitue une portion postérieure de la surface
articulaire.
o Le fragment antéro-médial : partie antérieure qui, avec le fragment dorso-
médial, forme le complexe médial.
Le complexe médial, en raison de ses attachements ligamentaires a I'ulna distal et a la
premiére rangée des os du carpe, joue un role pivot dans la stabilité des articulations du

radius distal.

La classification distingue cing types de fractures, selon le déplacement des fragments et Ia

complexité des lésions.

Type | : Fractures stables et non déplacées
o Les fragments restent en position anatomique.
o Fractures simples, non comminutives et associées a un bon pronostic.
Type |l : Fractures instables avec impaction (Punch fracture)
o L'impact du semi-lunaire sur I'auvent radial entraine un déplacement du
complexe médial.
o Deux sous-types selon la direction du déplacement : Antérieur (volaire) et

Dorsal.
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Type lll : Fractures avec pointe osseuse acérée (Spike fracture) : Incluent les
caractéristiques du Type Il, avec un fragment diaphysaire acéré pouvant provoquer des
Iésions neurotendineuses, notamment palmaires.
Type IV : Fractures avec fragmentation sévere (Split fracture) : Fragmentation
importante des fragments osseux avec rotation, compliquant la réduction anatomique.
Type V : Fractures étendues a la diaphyse

o Caractérisées par une extension de la fracture a la diaphyse radiale.

o Comminution sévere impliquant les fragments articulaires et la diaphyse.

o Présentent des défis majeurs en termes de stabilisation et de récupération

fonctionnelle.

a. Intérét:
Précision anatomique : Une évaluation fine des fragments osseux permet une meilleure
compréhension de la fracture et des défis associés.
Orientation thérapeutique : La classification oriente les cliniciens sur la stratégie
thérapeutique adaptée a chaque type de fracture.
o Lesfractures types | et Il peuvent souvent étre traitées par immobilisation ou
réduction fermée.
o Lesfractures types lll, IV et V nécessitent une intervention chirurgicale, incluant
des plaques verrouillées, fixateurs ou greffes osseuses.
Reproductibilité clinique : En se basant sur des reperes anatomiques constants, elle
garantit une application cohérente entre les praticiens.

Pronostic fonctionnel : Les fractures types lll a V présentent un risque accru de raideur

articulaire, de douleur chronique et d'arthrose post-traumatique.
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Figure 6: classification de MELONE (24).

6. Classification de MILLIEZ : (25)

La classification de MILLIEZ, introduite a travers une étude radiographique détaillée de 40 cas
de FEIR, est centrée sur le mécanisme de compression-flexion. Cette approche se distingue par
son analyse approfondie des Iésions articulaires et des types de déplacements fracturaires, tout

en intégrant des parametres structurels et fonctionnels.

Elle est considérée complexe en raison de la présence de nombreux sous-groupes, ce qui rend

I'application de cette classification exigeante en pratique clinique quotidienne.

a. Structure:
e Laclassification de MILLIEZ est divisée en trois axes principaux :
o Letype de déplacement fracturaire (D).
o Letype d’atteinte épiphysaire (E).
o Letype de comminution corticale métaphysaire (M).

e Chaque axe est subdivisé pour refléter la sévérité et les caractéristiques spécifiques des

fractures.
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o Type de déplacement fracturaire (D) : Cette section décrit la maniére dont
I’épiphyse est déplacée par rapport a la métaphyse.
» DO : Absence de déplacement.
» D1:Présence d’une charniére corticale autour de laquelle I'épiphyse
bascule.
» D2 : Perte de la charniere corticale, mais avec un accrochage
fragmentaire résiduel.

» D3 :Télescopage fracturaire avec perte compléte de I'appui cortical.

i
* W

D

Figure 7: Type de déplacement fracturaire (25).

D2

o Type d’atteinte épiphysaire (E) : Ce parameétre évalue I'impact de la fracture sur
I'articulation radio-carpienne.
» EO: Fracture extra-articulaire.

E1 : Fracture articulaire avec conservation de la cohérence épiphysaire.

A\

E2 : Articulation congruente, mais avec impaction d’'un fragment cortical.

Y

E3 : Perte de la continuité entre le radius et le carpe.

A\

E4 : Désorganisation sévére avec comminution épiphysaire importante.
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Figure 8: Type de déplacement épiphysaire (25).

o Type d’atteinte corticale métaphysaire (M) : Cette section mesure le degré de
comminution corticale au niveau de la métaphyse.
» M1 : Un seul cadran atteint.
» M2 : Deux cadrans atteints.
» M3 : Trois cadrans atteints.
>

M4 : Les quatre cadrans atteints.

Figure 9: Eclatement segmentaire de la corticale métaphysaire (a. Eclatement d’une face
antérieure ; b. éclatement des 4 faces métaphysaires)(108)
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e MILLIEZ introduit deux autres éléments pour enrichir I'analyse :
o Le mécanisme de la fracture :
» « Flex » : Mécanisme en flexion.
» « Ext » : Mécanisme en extension.
o L'ostéoporose :
» « Ost+ » : Présence d’une ostéoporose.
» « Ost-» : Absence d’ostéoporose.
e Ces parametres permettent d’affiner la compréhension de la fracture et de guider la

prise en charge.

a. Intérét:

e Analyse exhaustive : Cette classification est particulierement utile pour évaluer les
fractures complexes, en détaillant chaque aspect de la lésion, notamment la
comminution métaphysaire.

e Prise en compte de I'ostéoporose : L’inclusion de I'ostéoporose offre des indications
précieuses sur la fragilité osseuse et influence directement les choix thérapeutiques.

e Orientation thérapeutique : Les combinaisons des axes D, E et M permettent

d’identifier les fractures nécessitant une intervention chirurgicale (par exemple : D3-E4-

M4 avec ost+ nécessite généralement une fixation interne rigide).

7. Classification de MAYO : (26)

La classification de Mayo des fractures intra-articulaires de I'EIR repose sur une analyse
systématique des fractures en fonction de leur complexité anatomique et des implications
articulaires. Cette classification vise a fournir un cadre pour comprendre |'étendue des lésions

articulaires, orienter les choix thérapeutiques et prédire les résultats fonctionnels.

Elle fournit un cadre clair pour évaluer la complexité des fractures intra-articulaires et aide a
prédire les résultats fonctionnels et le risque de complications comme |'arthrose ou la raideur

articulaire.
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a. Structure:

La classification de Mayo se divise en quatre types principaux, en fonction des articulations

impliquées et de la morphologie de la fracture.

e Type | : Fracture extra-articulaire radio-carpienne
o Lafracture n'implique pas directement I'articulation radio-carpienne, mais peut
inclure des dommages a I'articulation RUD.
o Ces fractures sont généralement moins complexes et peuvent souvent étre
gérées avec des méthodes conservatrices ou des fixations simples.
e Type ll : Fracture intra-articulaire du radioscaphoide
o Une fracture déplacée impliquant une portion significative de la surface
articulaire du radius distal (plus qu’une fracture simple de la styloide radiale).
o Associée a une angulation dorsale et un raccourcissement.
o Réduction anatomique et fixation interne pour restaurer la congruence
articulaire.
e Type lll : Fracture intra-articulaire radiolunaire (« die-punch »)
o Fracture déplacée impliquant I'articulation radiolunaire, souvent localisée au
niveau de la fosse lunaire.
o Cette fracture s’étend fréquemment a I'articulation RUD.
o Souvent appelée « fracture die-punch » en raison de l'impaction directe du
lunatum sur la fosse lunaire.
o Fixation interne avec une attention particuliere pour restaurer la congruence
radio-ulnaire.
e Type IV : Fracture intra-articulaire complexe radioscaphoide et radiolunaire
o Fracture déplacée impliquant les deux surfaces articulaires principales : le
radioscaphoide et le radiolunaire.
o Ces fractures incluent généralement la fosse sigmoide de I'articulation radio-
ulnaire distale.
o Fortement comminutives, elles sont associées a des Iésions osseuses et

ligamentaires complexes.
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o Réduction anatomique stricte avec techniques avancées d'ostéosynthese

(plaques verrouillées, greffe osseuse).

TYPE |
EXTRA-ARTICULAR
TYPE b TYPE M TYPE IV
Radiolunate Joint
Radicecaphoid Joint (dye punch fraciwe) Radioscapholunate Joint

O% NO

O
@ ~— race

INTRA-ARTICULAR INTRA-ARTICULAR INTRA-ARTICULAR

Figure 10: Classification de MAYO des fractures intra-articulaire de I’EIR (26).

b. Intérét:
e Diagnostic et planification chirurgicale : La classification permet de déterminer si une
fixation interne est suffisante ou si des dispositifs externes (fixateurs) sont nécessaires.
e Pronostic fonctionnel : Les fractures avec atteinte radio-ulnaire distale sont

généralement associées a un moins bon pronostic en raison de la complexité de

I'articulation impliquée.
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C- Facteurs morphologiques influengant les résultats fonctionnels (1) :
« Plus mauvais est le résultat radiographique, plus grandes sont les chances d’un résultat

fonctionnel mauvais. » (6)

En 1991, JUPITER (2) identifiait plus de vingt études rétrospectives démontrant une relation
directe entre la déformation résiduelle post-fracturaire et la géne fonctionnelle associée. Cette
observation est confirmée par la majorité des publications des deux derniéres décennies. Les

résultats fonctionnels sont étroitement liés a la qualité de la réduction anatomique obtenue.

1. Paramétres extra-articulaires (2,27) :

Parmi les facteurs extra-articulaires influencant le pronostic, les éléments suivants sont les plus

déterminants :

e Bascule sagittale : Une bascule dorsale supérieure a 20° entraine une diminution

significative des performances fonctionnelles.

e Raccourcissement radial : Une réduction de la longueur radiale de 3 a 5 mm impacte

négativement le fonctionnement du poignet.
¢ Inclinaison et translation radiales : Une inclinaison radiale inférieure a 10° ou une

translation radiale de plus de 2 mm ont également des effets négatifs similaires.

2. Parameétres intra-articulaires :

Les anomalies articulaires influencent fortement le pronostic :
e Incongruence articulaire : La présence d’une marche d’escalier ou d’un diastasis
interfragmentaire conditionne initialement les résultats fonctionnels. Cependant, ces
effets semblent diminuer aprés un an (28).
e Décroché articulaire : Un décroché de plus de 1 mm est associé a une arthrose dans plus
de 90 % des cas. Toutefois, cette arthrose, méme en présence d’une réduction

anatomique, est souvent bien tolérée a long terme (11,29).
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3. Facteurs influencant la douleur et les séquelles a long terme

e Des études, comme celle de Gliatis et al. (27), montrent que les parameétres extra-
articulaires et intra-articulaires n’ont pas d’impact significatif sur la fréquence ou
I'intensité des douleurs du poignet a long terme (5 a 9 ans). Ces observations suggerent
qgue d’autres facteurs, tels que les lésions associées ou les capacités d’adaptation

fonctionnelle, jouent un réle plus important.

e L’articulation RUD est une source fréquente de douleurs post-fracturaires. Pour
minimiser les séquelles, il est essentiel de :
o Restaurer une bascule sagittale correcte.
o Maintenir un index RUD proche de la normale.
o Traiter les fractures métaphysoépiphysaires de I'extrémité distale de 'ulna.

o Réparer I'anatomie de la petite cavité sigmoide.

e Ceslésions, présentes dans environ 40 % des cas, sont parfois considérées comme
influencant le résultat fonctionnel. Cependant, les données sont contradictoires :
certaines études rapportent un effet significatif, tandis que d’autres n’observent pas

d’impact mesurable. (7,15)
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Il. LES MODALITES THERAPEUTIQUES CHIRURGICALES DES
FEIR A BASCULE DORSALE :

A- But de traitement :
L’objectif du traitement est de récupérer un poignet mobile, non déformé et indolore. Cela

passe impérativement par :

e Rétablir I'architecture globale de I'os.
e Rétablir la congruence radio-carpienne et RUD.
e Favoriser la cicatrisation des Iésions ligamentaires associées, si présentes.

e Pérenniser cette reconstruction dans le temps.

B- Type d’anesthésie pour le traitement des FEIR a bascule dorsale : (30)
L'anesthésie permet la réalisation d’un acte chirurgical, en supprimant la douleur provoquée
pendant et en I'atténuant apres l'intervention dans des conditions optimales de sécurité. Il

existe deux grands types d’anesthésie : I'anesthésie générale et I'anesthésie locorégionale.

1. Anesthésie générale :

e L’anesthésie générale est un état comparable au sommeil, produit par I'injection ou
I'inhalation de médicaments.

e Elle s"accompagne d'une diminution des réactions neurovégétatives et d’une altération
transitoire des fonctions respiratoires et cardiovasculaires.

e Elle est parfois utilisée dans la gestion des FEIR, en particulier dans les cas ol d'autres

modalités anesthésiques sont inappropriées ou inefficaces.

L'anesthésie générale peut étre administrée par deux voies principales :
e Intraveineuse (IV) :
o Induction rapide de I'anesthésie par des agents tels que le propofol, |'étomidate
ou le thiopental.
o Maintien avec des agents comme le propofol ou des opioides a courte durée

d'action (fentanyl, remifentanil).




Embrochage percutanée intra-focal de Kapandji VS Plaque vissée dans le traitement chirurgical des fractures
de l'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale.

Inhalation : Administration de gaz anesthésiques comme le sévoflurane ou le
desflurane, souvent combinés avec un agent relaxant musculaire et de I'oxygene.
Précautions associées :
o Intubation orotrachéale ou masque laryngé pour maintenir les voies
respiratoires ouvertes.

o Surveillance stricte des parameétres hémodynamiques et respiratoires.

b. Indications Cliniques

L'anesthésie générale est indiquée pour les fractures du radius distal dans les cas suivants :

Complexité de la réduction : Fractures comminutives ou déplacées nécessitant une
intervention prolongée.

Intolérance aux autres techniques : devant un échec ou contre-indications de I’ALR
Préférence ou refus du patient

Condition chirurgicale : Réduction ouverte et fixation interne (ORIF) nécessitant une

immobilité complete.

2. Sédation :

La sédation est une technique qui consiste a administrer des agents pharmacologiques
pour réduire I'anxiété, induire une relaxation musculaire et fournir une certaine
analgésie, sans perte compléte de conscience.
Elle est souvent utilisée pour les manipulations de fractures, y compris celles du EIR
particulierement dans les situations ou les blocs locaux ou régionaux ne sont pas
réalisables.
La sédation vise a atteindre un état de « sédation modérée », également connu sous le
nom de sédation consciente. Cet état est caractérisé par :

o Une diminution de I'anxiété et de la sensibilité a la douleur.

o Une préservation des réflexes protecteurs (par exemple, maintien des voies

respiratoires).

o Uneréponse appropriée aux stimulations verbales ou tactiles.
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e Réduction de fractures simples du radius distal.
e Patient présentant une anxiété importante ou une intolérance a d'autres anesthésies.
e Environnements ol I'équipement ou le personnel nécessaire pour des blocs régionaux

ou l'anesthésie générale est limité.

b. Procédure :
e Préparation:
o Evaluation pré-procédurale pour exclure les contre-indications
o Mise en place du monitorage standard : ECG, pression artérielle, saturomeétre,
capnographe et analyseurs de gaz
e Administration :
o Injection IV lente et titration pour atteindre I'effet désiré.
o Dose ajustée en fonction de I'age, du poids et de I'état général du patient.
e Surveillance pendant la procédure :
o Maintien des voies respiratoires ouvertes.

o Surveillance continue des signes vitaux (saturation en oxygéene, fréquence

respiratoire, tension artérielle).

c. Résultats:
e Les patients sous sédation présentent souvent une douleur plus importante pendant la
réduction que ceux sous bloc hématome ou IVRA.
e Lasédation est mieux tolérée chez les patients anxieux.
e Les complications graves (par exemple, dépression respiratoire sévere) sont rares avec
une surveillance adéquate.

e Letemps nécessaire a la réduction est Iégérement plus long, probablement en raison de

la nécessité de manipulations plus délicates.
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3. Bloc plexigue par voie axillaire (31) :

Le bloc plexique brachial par voie axillaire est une technique d'anesthésie locorégionale utilisée
principalement pour les interventions chirurgicales au niveau de la main, du poignet, et de
I'avant-bras. Cette approche, qui cible les nerfs terminaux du plexus brachial, est largement

documentée pour son efficacité et sa sécurité.

e Principe : Le bloc axillaire permet une anesthésie des nerfs terminaux du plexus brachial
(nerfs médian, ulnaire, radial, musculocutané) qui sont regroupés autour de I'artere
axillaire dans la région axillaire.

e Indications:

o Chirurgies de la main, du poignet ou de |'avant-bras.
o Traitement de la douleur post-opératoire.

o Réduction des fractures distales du radius ou de |'ulna.

Figure 11: Fosse axillaire.

Cette dissection montre une organisation un peu particuliere, mais non exceptionnelle, dans
laquelle les nerfs médian et musculocutané ne sont pas encore séparés et sont réunis dans un
méme faisceau au niveau axillaire. Cette variante complique I'interprétation des réponses
motrices en neurostimulation.

1. Nerf médian ; 2. muscle biceps brachial ; 3. nerf musculocutané ; 4. tronc commun ; 5. fascia
axillaire superficiel ; 6. artére et veine brachiales ; 7. nerf cutané médial du bras ; 8. nerf ulnaire
;9. nerf radial (31).
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e Technique slre avec un faible risque de complications sous contréle échographique.
e Fournit une excellente analgésie pour les interventions chirurgicales distales.

e Peut étre prolongé a I'aide d'un cathéter pour une analgésie continue.

e Echec du bloc : Si I'anesthésique ne diffuse pas correctement autour des nerfs.
e Ponction vasculaire : Possible en raison de la proximité des veines et de |'artere axillaire.
e Lésions nerveuses : Rares mais possibles en cas d'injection intraneurale.

e Infection locale : Evitée avec une asepsie stricte.

Humerus

Figure 12: Bloc Plexique par voie axillaire (32).
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4. Bloc de WALANT (33):

Le WALANT (Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet) est une technique d’anesthésie
locale tumescente permettant la réalisation de chirurgies de la main et du poignet sans

utilisation de garrot.

Bien que I'échoguidage soit fréquemment utilisé pour améliorer la précision, la technique peut

également étre réalisée sans échographie.

a. Principes et Objectifs de la Technique

e Principe de WALANT :
o Injection d'une solution diluée d'anesthésiques locaux (souvent la lidocaine)
associée a de faibles doses d'adrénaline.
o Cette association favorise une hémostase chimique (remplagant le garrot) et une
anesthésie efficace au niveau du site opératoire.
o Latechnique respecte la motricité et la proprioception, permettant au patient de
participer activement pendant la chirurgie.
e Avantages sans échographie : Simplicité d’exécution : La technique ne nécessite pas
d’équipement spécifique (échographe) et peut étre réalisée avec des repéres

anatomiques simples.

o 9 mLde lidocaine 1 % avec adrénaline.
o 9 mL de sérum physiologique.
o 1a2mLde bicarbonate de sodium (tamponnage pour réduire I'acidité et améliorer le

confort du patient).

c. Procédure d’infiltration :
e Points d’injection :
o Déterminés selon les repéres anatomiques propres a la zone opérée (main ou

poignet).
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o Des protocoles spécifiques existent pour différentes chirurgies (ex. canal carpien,
doigt a ressaut, maladie de Dupuytren).
e Volumes injectés :
o Lesvolumes varient en fonction du site et de I'intervention :
o Par exemple, 20-50 mL pour une intervention sur le poignet.
o L'objectif est une infiltration homogéne pour couvrir toute la zone opératoire.
e Temps d’action : Une attente de 10 a 15 minutes est nécessaire pour que |'effet

vasoconstricteur de I'adrénaline s'installe et assure une bonne hémostase.

C- Moyens Thérapeutiques Chirurgicaux : Embrochage intrafocal de KAPANDII et Plaque
vissée :
Le traitement chirurgical des fractures de I'extrémité distale du radius repose sur plusieurs

techniques adaptées a la complexité de la fracture et a I'état du patient.

e Les fractures intra-articulaires, instables ou déplacées nécessitent généralement une
prise en charge chirurgicale pour rétablir une anatomie fonctionnelle.

e Les fractures complexes avec comminution, surtout chez les jeunes adultes actifs,
nécessitent une réduction précise pour préserver la fonction articulaire et prévenir
I'arthrose.

e Le choix de latechnique dépend de la localisation, de la comminution et du

déplacement de la fracture.

b. Installation du patient :

e Positionnement du patient : Le patient est placé en décubitus dorsal, avec I'avant-bras
reposant sur une tablette radiotransparente adaptée aux membres supérieurs. Une
stérilisation du membre est effectuée par badigeonnage avec un produit antiseptique,
variable selon les protocoles des équipes, avant l'installation des champs opératoires.

e Utilisation du garrot pneumatique : Une exsanguination préalable du membre est

réalisée a I'aide d’'un bandage élastique, suivie de la mise en place du garrot
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pneumatique, en respectant les précautions standard. Cependant, pour les traitements
percutanés, ni l’exsanguination ni le garrot ne sont nécessaires.

e Prophylaxie antibiotique : En général, aucun traitement antibiotique prophylactique
n’est administré pendant ou apres l'intervention, sauf en cas de fracture ouverte ou
ostéosynthese a foyer ouvert.

e Utilisation de I'amplificateur de brillance : Cet outil est essentiel pour les embrochages
a foyer fermé, permettant de controler la qualité de la réduction et de localiser
précisément le trait de fracture. Il est également utilisé pour obtenir des clichés de

contréle lors d’une ostéosynthese par plaque simple.

c. Ostéosynthése a foyer fermé :
i.  Embrochage intra-focal de KAPANDIJI :(34)
e Latechnique d’embrochage intrafocal développée par KAPANDJI(35), bien que
novatrice, a souvent été percue comme une solution universelle, conduisant parfois a
des échecs injustifiés.

e Enréalité, cette méthode ne peut répondre a toutes les configurations fracturaires et

doit étre appliquée dans des indications précises pour garantir son efficacité.

R/

%

Principes fondamentaux :

e Le principe de KAPANDIJI repose sur l'introduction des broches a travers le trait de
fracture, ce qui génere des "butées mécaniques" externes et postérieures. Ces
butées empéchent les fragments épiphysaires de basculer, méme en 'absence
d’'immobilisation complémentaire.

e Initialement, cette technique était destinée aux fractures extra-articulaires avec
déplacement postérieur et reposait sur deux broches :

o Une broche externe, pour controler les déplacements latéraux.
o Une broche postérieure, pour stabiliser les déplacements dorsaux.

o (Cette méthode éliminait le besoin d’'une immobilisation postopératoire, permettant
une rééducation précoce.

7

+ Evolution et extension des indications :

o Avec le temps, la méthode a été élargie a des fractures plus complexes, notamment :
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o Lesfractures par compression-extension associées a une comminution.
o Les fractures articulaires.

e Dans ces cas, une troisieme broche postéro-interne a été introduite pour renforcer
la stabilité postérieure ou contréler un fragment postéro-interne. Cependant, ces
extensions d’indication ont révélé des limites dans certaines situations :

o En cas de comminution postérieure séveére, la technique perd son efficacité.
o Siune comminution antérieure est présente, un risque d’hypercorrection peut
survenir, entrainant une bascule antérieure de I'épiphyse.

e Dans ces circonstances, 'embrochage intra focal est insuffisant, et une
ostéosynthese par plaque est nécessaire pour stabiliser les fragments et éviter les
complications.

+ Indications adaptées : La technique reste optimale pour:

e Les fractures simples, non comminutives.
e Les fractures extra-articulaires ou en T sans désalignement significatif des fragments.

«* Procédure chirurgicale

e Préparation des broches:
o Les broches sont introduites a travers de petites incisions sous controle visuel,
apres réduction manuelle de la fracture.
o Elles sont orientées a 45° et fixées dans la corticale opposée. L'utilisation d’'un
moteur pneumatique est recommandée pour une insertion précise.
o Le calibre des broches doit étre suffisant (15 a 20/10) pour garantir leur solidité.
Les broches trop fines peuvent se déformer ou ne pas fournir la butée
mécanique requise.
e Séquence des broches :
o Lapremiére broche stabilise le fragment postéro-interne, en prenant soin
d’écarter les tendons extenseurs pour éviter toute lésion.(36)
o Ladeuxieme broche, externe, est insérée entre les structures tendineuses
(radiaux et court extenseur du pouce) avec précaution pour protéger les

branches sensitives du nerf radial.
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o Une troisieme broche peut étre ajoutée sur la face postérieure du poignet, entre
les tendons du long extenseur du pouce et de I'index, selon les besoins de
stabilisation.

e Controle radiologique et finition :
o Une vérification radiologique est essentielle pour s’assurer de la réduction
correcte et de la position des broches :

» Deface:
* Index radioulnaire négatif (-2 mm) ou nul
= Rétablissement de la ligne bi-styloidienne inclinée a 15 ° vers le

dedans

» De profil :
= Antéversion de la glene radiale de 10-12 °
= Réalignement des corticales (2 fragments radiaux)

o Les broches sont coupées a ras sous la peau pour éviter toute irritation des
tendons ou des tissus mous.

o Lesincisions cutanées sont refermées avec un point simple sans drainage.

45°

a
B
Figure 13: Principe de base de la technique d’embrochage intra focal de « KAPANDIJI ». (A.
Passage de la ou des broches latérales, apres réduction dans le foyer et bascule de 45° puis
fichage dans la corticale médiale. ; B. Passage de la ou des broches dorsales, apres
réduction dans le foyer et bascule de 45° puis fichage dans la corticale antérieure) (34).
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Prise en charge postopératoire :

Le poignet est immobilisé a I'aide d’une attelle baleinée ou brachio-palmaire pendant
trois semaines, particulierement en présence de Iésions ulnaires associées.

Les broches sont retirées a la sixieme semaine sous anesthésie locale ou locorégionale.
Une rééducation fonctionnelle est débutée immédiatement apreés le retrait des broches
pour restaurer la mobilité et la force du poignet.

Limites et complications

Les fractures comminutives ou avec bascule antérieure ne doivent pas étre traitées par
cette méthode, car elles nécessitent une fixation plus rigide, comme une plaque
antérieure.

Des complications, telles que des conflits tendineux, des |ésions nerveuses ou des
infections locales, peuvent survenir si les broches ne sont pas positionnées
correctement.

En présence d’une instabilité persistante ou de comminutions complexes, il est

recommandé de convertir la technique en une ostéosynthese directe par plaque.
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Figure 14: Exemple de radiographies standards du poignet face et profil montrant
I’'embrochage de KAPANDJI pour radius distal. (A, B. Fracture extra- et intra-articulaire. ; C, D.
Ostéosyntheése par trois broches ;E, F. Radius aprés consolidation.) (34).

i.  Voie d’abord palmaire de Henry pour ostéosynthése des FEIR a
bascule dorsale et des lésions associées :(37)
e Lesvoies d’abord palmaires offrent un acces essentiel pour la chirurgie des structures
antérieures du poignet.
e Elles sont adaptées en fonction des besoins cliniques comme la réparation ligamentaire,
la libération nerveuse, ou I'ostéosynthese.
e Elles respectent les structures vasculaires, nerveuses et tendineuses de cette région

complexe.
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+» Voie de Henry — Abord palmaire du radius distal :(38)

e Lavoie de Henry est I'abord palmaire principal pour le traitement des fractures et des
pathologies touchant le radius distal.
e Tracé de l'incision:

o Lincision cutanée est réalisée sur le relief du tendon du muscle fléchisseur radial
du carpe (FCR).

o Lagaine tendineuse est incisée dans I'axe longitudinal, permettant d’écarter le
tendon vers le c6té ulnaire.

o Cette dissection révele I'espace entre I'artere radiale et ses veines
concomitantes en latéral et le tendon du long fléchisseur du pouce (FPL) en
médial.

e Désinsertion musculaire :

o Le muscle carré pronateur (PQ) est désinséré du bord radial du radius pour
exposer la face antérieure du radius distal.

o Encas de déplacement radial de I'épiphyse, le tendon du muscle brachioradial
peut étre désinséré pour faciliter la réduction.

e Indications:
o Ostéosynthese du radius distal par plaque.
o Prise de greffe osseuse pour le scaphoide.

o Réduction des luxations carpiennes antérieures.
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Figure 15: Voie d’abord de HENRY (A. Dissection sous-cutanée et branche sensitive cutanée
palmaire du nerf médian. 1. Long palmaire ; 2. branche palmaire cutanée du nerf médian ; 3.
Tendon du fléchisseur radial du carpe. / B. Incision et visualisation des rapports. 1. Nerf
médian ; 2. branche palmaire cutanée du nerf médian ; 3. tirets : voie d’abord en regard du
tendon du fléchisseur radial du carpe ; 4. muscle et tendon du fléchisseur radial du carpe. / C.
Incision et désinsertion du carré pronateur.)(34)

+» Extension de la voie de Henry vers le canal carpien (38,39) :

e Une extension distale permet un abord du canal carpien pour la libération du nerf
médian.
e Tracé de l'incision :
o Incision initiale : L'incision commence sur la loge du fléchisseur radial du carpe
(FCR), le long de son tendon, en suivant un tracé longitudinal jusqu'au pli de
flexion distal du poignet.
o Extension distale : Au niveau du pli palmaire, l'incision est prolongée
perpendiculairement en direction de la troisieme commissure.
o Cette orientation évite les tensions cutanées excessives et permet une bonne
exposition tout en réduisant les risques de complications cicatricielles.

e Quverture du ligament annulaire antérieur du carpe (LAAC) :
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o Ladissection permet I'exposition des tendons fléchisseurs des doigts et du nerf
médian.
o Le LAAC est incisé soigneusement pour éviter une Iésion du rameau thénarien
moteur, dont la disposition anatomique est variable.
e Indications:
o Syndrome du canal carpien.
o Luxation intra-carpienne.

o Exérese de kystes palmaires.

Figure 17: Tracé de I'incision de la voie d’abord distale de Henry et de son extension
distale vers le canal carpien (37).

Figure 16: Vue de la voie d’abord distale de Henry et
de son extension distale vers le canal carpien aprés
ouverture du LAAC et muscle carré pronateur.

(1. Artere radiale ; 2. radius ; 3. muscle long fléchisseur
du pouce ; 4. fléchisseur radial du carpe ; 5. muscle
carré pronateur ; 6. rétinaculum des fléchisseurs)(37)
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ii.  Voie d’abord dorsale des FEIR :
Les voies d’abord dorsales du poignet sont utilisées pour traiter diverses pathologies,
notamment les lésions ligamentaires, les fractures du radius distal, et les interventions sur le

complexe triangulaire fibrocartilagineux (TFCC).
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+» Abord du radius distal et du carpe :(37)

e Repere essentiel : Le tubercule de Lister, séparant les compartiments extenseurs.
e Technique:
o Lincision suit I'axe de la diaphyse du radius et se prolonge distalement vers le
troisieme métacarpien.
o Lerétinaculum des extenseurs est relevé comme un volet pour exposer le radius
distal ou incisé longitudinalement en cas d’acces au carpe.
o Une mobilisation prudente des tendons des muscles extenseurs permet

d’exposer la capsule articulaire du poignet.

e Indications : Arthrodése radiocarpienne, synovectomie des extenseurs, résection de la

premiere rangée des os du carpe ou l'arthroplastie du poignet

l 40 ©am
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Figure 18: Voie d’abord dorsale du carpe et différents types de capsulotomies (A a E).
(A.Incision B. Dissection superficielle. 1. Rétinaculum des muscles extenseurs. ; C. Dissection
profonde. 1. Long extenseur du pouce ; 2. extenseurs des doigts ; 3. rétinaculum ; 4. radius. ; D.
Incision du ligament radiocarpien. 1. Scaphoide ; 2. extenseurs des doigts ; 3. rétinaculum ; 4.
radius ; 5. long extenseur du pouce. ; E. Incisions capsulaires : Capsulotomie de Berger,
capsulotomie longitudinale, capsulotomie conservant une innervation proprioceptive
proximale. En gris : Berger ; en bleu : longitudinal ; en rouge : en volet conservant une

innervation capsulaire proprioceptive proximale.) (37)
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iii.  Type de plaques et leur évolution : (42)

< Plaques antérieures

e Les plagues antérieures sont principalement utilisées pour traiter les fractures a

déplacement antérieur et postérieur des FEIR(142). Elles offrent une fixation interne

stable tout en respectant la structure anatomique antérieure du radius.

e Premiére génération :

o Les premieres plaques étaient des plaques en T standard ou des plaques
épiphysaires non spécifiques.

o Elles présentaient des limites en termes d'adaptabilité a la forme de I'os et du
nombre de vis permettant la fixation épiphysaire.

o

Ces plaques étaient souvent inadéquates pour des fractures complexes.
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e Deuxiéme génération :(44)
o L'apparition des plaques verrouillées a représenté une avancée majeure.
o Lesvisverrouillées, solidaires de la plaque, permettent une résistance accrue
dans l'os porotique et les fractures comminutives.
o Elles assurent une meilleure stabilité du montage, évitant les déplacements
secondaires, méme dans les situations d'os fragiles.
o Ces plaques nécessitent généralement trois vis verrouillées épiphysaires et trois
vis diaphysaires pour une fixation optimale.
o Avantages: (45)
» Rigidité accrue du montage.
» Maintien de I'alignement entre métaphyse et diaphyse.

» Possibilité de mobilisation précoce post-opératoire.

Figure 20: Exemple de plaque verrouillée 2° génération avec 4 vis verrouillées
distales et multidirectionnelles.
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e Troisiéme génération :
o Introduction des plaques avec vis verrouillées polyaxiales, offrant a I'opérateur la
possibilité de choisir I'angle des vis (jusqu'a 10° ou 20°).
o Ces plaques permettent une fixation plus personnalisée et facilitent
I'implantation des vis dans la styloide radiale, augmentant ainsi la résistance.
o Leur conception optimisée réduit leur épaisseur, minimisant ainsi les risques de

conflits tendineux et d’irritation des tissus mous.

Figure 21: Plaque verrouillée de 3éme génération.
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e Quatrieme génération (46) :
o Ces plaques sont optimisées pour I'anatomie spécifique du radius distal.
o Leur design prend en compte la colonne ulnaire, qui est plus avancée que la
colonne radiale, améliorant la fixation et la stabilité du montage.

o Les plagues sont désormais plus ergonomiques et mieux adaptées aux fractures

complexes.

e

Figure 22: Fracture EIR ostéosynthésée avec une plaque de derniére génération.(42)

e Avantages des plagues antérieures :
o Exposition facile via I'abord antérieur (voie de Henry).
o Maintien précis de la réduction anatomique.
o Faible taux de complications tendineuses, comparé aux plaques dorsales.

o Mobilisation précoce possible grace a la stabilité du montage.
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+* Plaques postérieures :

e Les plaques postérieures sont principalement utilisées pour traiter les fractures avec
déplacement postérieur et les fractures complexes comminutives (47).
e Les plaques postérieures sont divisées en deux grands types :

o Plaques consoles : Elles agissent en butée pour empécher les déplacements
postérieurs. Elles sont souvent dérivées des plaques en T, adaptées pour la face
dorsale du radius.

o Plaques colonnes : Elles suivent la théorie des colonnes radiale et ulnaire de
RIKLI(48), visant a reconstruire les piliers osseux corticaux lésés.

e Evolution des plaques postérieures

o Plaques en T classiques : parmi les premiéres utilisées, mais limitées par leur
encombrement et le risque de conflit tendineux, notamment avec le long
extenseur du pouce (LEP).(47)

o Plaques anatomiques : Les générations suivantes incluent des plaques a profil
bas pour minimiser les conflits avec les tendons extenseurs et nerfs dorsaux.(49)

o Double plaque : Certaines études ont démontré la supériorité biomécanique de
la fixation par double plaque (plaque console + plaque colonne), notamment
dans les fractures complexes.(50)

e Avantages et inconvénients

e Les plaques postérieures permettent une meilleure réduction des déplacements
postérieurs.(42)

e Toutefois, elles présentent un risque accru de complications :

o Tendinites et ruptures tendineuses (surtout le LEP).
o Conflit avec le tubercule de Lister, nécessitant parfois sa résection.
o Les plaques modernes tentent de pallier ces limites avec des designs plus

fins et ergonomiques.
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Figure 23: Ostéosynthése des fractures a déplacement dorsal par plaque
postérieure prémoulée. (34)
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iv.  Plaque antérieure pour les FEIR a bascule dorsal (51,52) :

*
°e

Préparation préopératoire :

e Positionnement du patient : Le patient est installé en décubitus dorsal, avec le bras
fracturé placé sur une tablette radiotransparente.

e Garrot pneumatique : Utilisé a la racine du bras, gonflé a une pression maximale de 250
mmHg pour une durée maximale d'une heure.

+* Voie d’abord palmaire : Elle suit la voie de Henry.

s Réduction de la fracture :

e Technique indirecte :
o Labranche longitudinale de la plaque est fixée sur la diaphyse avec une vis
corticale insérée dans un trou allongé.
o Laréduction est réalisée par traction, flexion palmaire et inclinaison ulnaire du
poignet sous fluoroscopie.
e Positionnement de la plaque :
o Laplaque doit étre centrée sur I'axe longitudinal du radius, en évitant les vis
intra-articulaires.

o La plaque agit comme un soutien palmaire, stabilisant la réduction.

Figure 24: La plaque est mise en place, centrée sur la diaphyse radiale et fixée par une vis
corticale dans le trou allongé.(51)

82
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e Fixation initiale de la plaque :
o Une vis corticale est placée pour stabiliser la plaque longitudinalement.
o Les vis proximales (verrouillées) sont insérées pour empécher toute rotation de
la plague.
e Fixation distale de la plaque :
o Lesvis sont insérées au niveau sous-chondral, sans traverser la corticale dorsale
pour éviter l'irritation des tendons extenseurs.

o Lesvis distales verrouillées stabilisent les fragments métaphysaires et

épiphysaires.

Figure 25: La réduction de la fracture est faite par manceuvres externes en s’aidant de
la plague comme soutien palmaire (photo). Ensuite, on insére d’abord les vis
proximales et finalement les distales au niveau sous-chondral.(51)

e Adaptation de la plaque : Dans le cas des plaques livrées planes, comme la LCP 3.5%, un
faconnage préalable est nécessaire pour épouser I'anatomie de la face antérieure du

radius.(52)
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e Soins postopératoires :
o Immobilisation initiale : Une attelle platrée est utilisée pour 2 a 3 semaines.
o Rééducation précoce : Elle débute dés la 2e ou 3e semaine postopératoire,

incluant des exercices actifs, assistés et passifs pour récupérer la mobilité.

Figure 26: La position des vis verrouillée épiphysaire doit étre strictement sous-
chondrale, sans franchir la corticale postérieure pour éviter toute irritation des
tendons extenseurs. Ici, la bonne position correspond a I'image C, mais la vis
diaphysaire est trop longue. (A : zéro plaque ; B : une plaque et deux vis ; C : une
plaque et trois vis.)(52)

e L’'ostéosynthése mixte représente actuellement le traitement idéal pour les fractures
complexes du radius distal.

e Elle vise a reconstruire une articulation radiocarpienne anatomique pour restaurer la
fonction du poignet et garantir une réduction de qualité..

e Cette approche est née des échecs de I'embrochage intrafocal, notamment en cas de
comminution antérieure, qu’elle soit initiale ou iatrogene, responsable d’une bascule
épiphysaire antérieure secondaire.

e Progressivement, elle a été étendue aux fractures articulaires, qu’elles soient en T ou en

croix, avec déplacement postérieur ou antérieur.
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e Grace a cette combinaison de techniques, le recours systématique au fixateur externe a
pu étre réduit, tout en améliorant les résultats cliniques et radiologiques dans un grand

nombre de cas.

i.  Techniques associées en ostéosynthése mixte :
L’ostéosynthese mixte associe(53) :
e Plaques (antérieures ou postérieures) pour stabiliser les fragments principaux.
e Broches (intrafocales ou extrafocales) pour maintenir les fragments instables.
e Fixateur externe dans un réle de neutralisation sans distraction excessive.
o Greffe osseuse ou substitut osseux pour combler les vides métaphysaires en cas de

comminution importante.

On distingue des techniques spécifiques telles que I'ostéosynthese en vasque et I'association

plague-broches-fixateur de neutralisation.

ii.  Procédure chirurgicale en trois temps :
e Premier temps : Mise en place de la plaque antérieure
o Voie d’abord antérieure : réalisée selon la technique de Henry.
o Une plaque en T est positionnée sur la face palmaire du radius distal.
o Fixation initiale : une vis proximale sus-fracturaire est mise en place pour
maintenir la plaque, sans serrage complet des vis.
o Cela permet une réduction progressive sans risque de déplacer les fragments
fragiles.
e Deuxiéme temps : Embrochage intrafocal
o Réduction des fragments : réalisée par des manceuvres douces pour éviter
d’aggraver la comminution antérieure.
o Letriple brochage intrafocal est effectué selon les principes décrits par Kapandii.
o Les broches sont positionnées de part et d’autre de la plaque, traversant la
corticale antérieure.
o Une attention particuliére est accordée pour éviter toute Iésion des structures

tendineuses et nerveuses.
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o Ce brochage apporte une stabilisation temporaire et permet un maintien
efficace des fragments.
e Troisiéme temps : Serrage définitif de la plaque est fixée de maniére définitive : Les vis
diaphysaires et épiphysaires sont serrées pour assurer une stabilité maximale.
e Controle radiographique : sous amplificateur de brillance, un controle systématique est
effectué pour:
o Vérifier la réduction anatomique.
o Confirmer le positionnement du matériel.
o Section des broches : les broches sont coupées a ras sous la peau pour éviter

toute irritation des tissus mous.

iii. ~ Fermeture et soins postopératoires
e Fermeture de I'abord antérieur en un plan cutané.
e Placement éventuel d’un drain aspiratif pour prévenir les hématomes.

e Contention postopératoire : Soit par un platre antébrachiopalmaire, soit par une attelle

palmaire, selon la stabilité du montage et la gravité de la fracture.

iv.  Réle complémentaire du fixateur externe
Le fixateur externe joue un role d’appoint dans les fractures complexes(54) :
e I neutralise la fracture sans créer de distraction excessive.
e |l est particulierement utile lorsque les fragments articulaires sont trop petits pour étre
accessibles a des vis ou a une plaque.
e |l permet ainsi de maintenir les broches en place et d’assurer une réduction temporaire

dans 'attente de la consolidation.

v. Apport des greffes osseuses :
En cas de vide métaphysaire important lié a une comminution sévére, une greffe osseuse peut
étre nécessaire :
e Greffon corticospongieux : il offre une meilleure tenue mécanique mais est complexe en

urgence.




Embrochage percutanée intra-focal de Kapandji VS Plaque vissée dans le traitement chirurgical des fractures
de I'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale.

"“ ki
- T lk

Figure 27: Exemple de montage insuffisant avec fixateur externe et simples broches
uniquement a foyer fermé. (A. Cliché préopératoire ; B, C. Montage en apparence
satisfaisant)(34)

e Substituts osseux : une alternative pratique, notamment pour des fractures nécessitant

une intervention rapide.

5. Gestes associés :

e Laprise en charge des fractures de la styloide ulnaire dépend principalement de
I’étendue des lésions :
o Sila styloide est partiellement fracturée, un traitement spécifique n’est pas
nécessaire.
o Enrevanche, une fracture compléte entrainant une instabilité nécessite une
attention particuliére.
e Les fractures de la téte ou du col de I'ulna imposent une stabilisation chirurgicale pour
prévenir :
o Un déplacement secondaire.
o Une translation frontale, responsable d’un déséquilibre radio-ulnaire distal.
Cette situation peut conduire a une déformation en main bote, aux

conséquences morphologiques et fonctionnelles séveres.
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e Options thérapeutiques
o Fracture du col ou de la diaphyse basse : La fixation par plaque vissée courte est
privilégiée.
o Fracture de la téte ulnaire : Une double broche percutanée représente une
solution simple et efficace.

e En cas d’instabilité post-réductionnelle sous traitement orthopédique, méme en
position de supination, une ostéosyntheése de la styloide ulnaire, voire de la téte, est
indiquée.

e Les lésions du complexe fibrocartilagineux triangulaire (TFCC) sont fréquentes mais
difficiles a évaluer en urgence(56). Elles sont identifiées :

o Sur les clichés de face aprés réduction.
o Parla présence d’un diastasis ou d’une instabilité persistante de la téte ulnaire

apreés la fixation du radius distal.

Certaines lésions intracarpiennes concomitantes méritent une attention particuliére en raison

de leur fréquence et de leurs implications fonctionnelles.

i.  Rupture scapholunaire :
e Cette rupture ne doit pas étre négligée et nécessite une réinsertion ligamentaire :
o Utilisation d’ancres associée a un brochage scapholunaire pendant environ 6
semaines.
o Une contention platrée est indispensable durant cette période pour favoriser la
cicatrisation.
e Le diagnostic est facilité par la présence d’un diastasis scapholunaire visible sur les
clichés d’urgence.
e Labascule en DISI (Dorsal Intercalated Segment Instability) est parfois difficile a évaluer
sur le cliché de profil si la fracture est déplacée en arriére.
e Leslésions lunotriquétrales, quant a elles, cicatrisent spontanément dans la majorité

des cas, contrairement aux ruptures complétes scapholunaires.
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ii.  Fracture du scaphoide associée
e Cette fracture nécessite une ostéosynthese complémentaire :
o Vis pour les fractures simples.
o Broches pour les fractures comminutives.
e Laprésence d’une fracture scaphoidienne doit étre recherchée systématiquement car

elle aggrave le tableau Iésionnel. Gravité des lésions ligamentaires associées

D- Surveillance post-opératoire : (34,42,51,52)
La surveillance post-opératoire des FEIR est un élément essentiel pour assurer la consolidation
osseuse optimale, éviter les complications, et garantir la récupération fonctionnelle du poignet.
Les points clés de cette surveillance incluent :

1. Controle clinique précoce

e Premiéres 48 heures :
o Evaluation de la douleur, de I'cedéme et de la coloration des doigts pour exclure un
syndrome de loges.
o Vérification de la sensibilité et de la mobilité des doigts pour s'assurer de |'absence
de lésion nerveuse ou tendineuse.
o Surveillance des signes de compression nerveuse (ex : nerf médian) pouvant
nécessiter un traitement chirurgical rapide.
o Encouragement a une mobilisation douce des doigts pour prévenir les raideurs.
e Controle des plaies opératoires :
o Vérification des signes d’infection : rougeur, chaleur locale, écoulement.
o Contréle du pansement et surveillance des drains aspiratifs si utilisés.

2. Controle radiographique régulier

e J+1: Radiographie pour vérifier la stabilité de la réduction et le bon positionnement du
matériel (plaque, broches ou fixateur externe).
e J+15aJ+21:
o Radiographies de face et de profil pour surveiller les risques de déplacement

secondaire, notamment en cas de fractures instables ou ostéoporotiques.




Embrochage percutanée intra-focal de Kapandji VS Plaque vissée dans le traitement chirurgical des fractures
de l'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale.

o Analyse de l'inclinaison radiale et du raccourcissement ulnaire pour garantir une
réduction anatomique maintenue.
e Mois 1 et Mois 3 : Contréle de la consolidation osseuse et ajustement du protocole de
rééducation en fonction des progrés observés.
e Complications radiographiques fréquentes :
o Déplacement secondaire malgré le matériel d’ostéosynthese.
o Résorption osseuse ou cal vicieux.

o Enfoncement métaphysaire en cas de comminution importante.

3. Surveillance post-opératoire et des complications

e Surveillance de la douleur : Traitement antalgique selon I’échelle visuelle antalgique EVA
e Complications précoces :
o Syndrome de loges : urgence chirurgicale.
o Douleurs neuropathiques dues a une irritation des branches sensitives du nerf
radial.
o Infections autour du matériel (fixateur externe, broches) ou des plaies
chirurgicales.
e Complications tardives :
o Algodystrophie (syndrome douloureux régional complexe) : surveillée par les
signes cliniques de raideur, douleurs et troubles vasomoteurs.
o Rupture tendineuse : surtout en cas d’utilisation de matériel mal positionné ou
de frottement tendineux (ex : ténosynovite des extenseurs).
o Calvicieux : perturbation de I'inclinaison radiale ou palmaire entrainant une

géne fonctionnelle.

4. Rééducation et récupération fonctionnelle

e Début de la rééducation :
o Apres 2-3 semaines en cas de matériel interne stable (plaque verrouillée), une
mobilisation active du poignet peut étre initiée.

o Mobilisation précoce des doigts et de I'épaule pour prévenir les raideurs.
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e Obijectifs de la rééducation :
o Récupération des amplitudes articulaires (flexion, extension, prono-supination).
o Récupération de la force de serrage progressivement mesurée a I'aide d’un
dynamometre (ex : force de poigne comparée au coté sain).
e Suivi prolongé : Un résultat fonctionnel optimal peut étre évalué a 6 mois a 1 an, voire 2

ans pour les fractures complexes.
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PATIENTS ET METHODES
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A- Patients:

Cette étude prospective a inclus 42 cas de fractures de I'extrémité inférieure du radius a

bascule dorsale. Les fractures ont été traitées chirurgicalement par embrochage intrafocal de

Kapandji ou par plaque vissée, au service de traumato-orthopédie du Centre Hospitalier

Universitaire MOHAMMED VI de Tanger, entre avril 2024 et octobre 2024..

1. Criteresd'inclusion :

Toutes les FEIR a bascule dorsale, chez les adultes (>=15ans), traitées chirurgicalement par
embrochage intrafocal de Kapandji ou plaque vissée.

2. Critéres d'exclusion :

Age < 15ans

Les fractures de I'extrémité inférieure du radius traitées par des méthodes orthopédiques
ou autres méthodes chirurgicales (fixateur externe, ...)

Les fractures ouvertes.

Les fractures a bascule antérieure.

Les fractures pathologiques

La FEIR chez I’'enfant ainsi que les décollement-épiphysaires.

B- Méthodes :

Pour chaque patient, une fiche d’exploitation (Annexe 1) a été établie, contenant :

Nom, prénom, age et sexe du patient

Membre dominant

Antécédents médicaux et chirurgicaux

Circonstances de I'accident (Modalité de survenue, Mécanisme, Membre atteint, ...)
Motif de consultation et symptomatologie clinique

Type anatomo-pathologique selon la classification radiologique de FRYKMAN

Les complications immédiates et les |ésions associées

Type du traitement chirurgical adopté et le suivi post-opératoire

Les criteres de bonne réduction sur les radiographies post-opératoires ainsi que celles de

controle

Les résultats fonctionnels ont été évalués selon Quick Dash-score.
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RESULTATS
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A- Etude épidémiologique :

Les patients sont répartis en :

Nombre de patients

Groupe A : Les patients traités par embrochage de Kapandji.

Groupe B : Les patients traités par Plaque vissée.

1. Répartition selon l'age :

La majorité des patients, ayant une FEIR a déplacement postérieur, se situe dans les
tranches d'age jeunes adultes et adultes d'dge moyen, avec une moyenne d'age de 46
ans.

Les ages varient de 15 a 90 ans, illustrant une large plage d'age touchée par ce type de
fracture.

Les pics de fréquence montrent une concentration plus élevée des cas chez les individus

agés entre 20 et 40 ans, ainsi qu'une seconde hausse chez les patients plus agés.

20 30 40 50 60 70 80 90
Age

Figure 28: Répartition des patients ayant une FEIR a bascule dorsale selon I'dge.




Embrochage percutanée intra-focal de Kapandji VS Plaque vissée dans le traitement chirurgical des fractures
de I'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale.

2. Répartition selon la tranche d’age :

e Notre étude montre une répartition relativement équilibrée entre les deux tranches
d’age étudiées.
e Les patients agés de 15 a 50 ans représentent 52,38 % des cas, soit 22 patients, tandis
que ceux de plus de 50 ans en représentent 47,62 %, soit 20 patients.
e Ence quiconcerne les techniques utilisées, on observe une légére prédominance de la
méthode de fixation Kapandji dans les deux tranches d’age.
e Pour les patients de 15 a 50 ans, 59,09 % (13 patients) ont été traités par cette méthode
contre 40,91 % (9 patients) par une plaque vissée.
e Une tendance similaire est observée chez les patients de plus de 50 ans, ou 60 % (12
patients) ont bénéficié de la méthode de Kapandiji, tandis que 40 % (8 patients) ont été

traités par une plaque vissée.
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Figure 29: Répartition des patients ayant une FEIR a bascule dorsale traités par
embrochage de KAPANDIJI ou Plaque vissée selon la tranche d’dge.
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Tableau II: Pourcentage des patients ayant une FEIR a bascule dorsale selon la tranche d’dge.

Tranche Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

d’age de (%) des (%) des (%)
patients patients patients
du du
Groupe A Groupe
B
15-50 ans 22 52,38% 13 59,09% 9 40,91%
>50ans 20 47,62% 12 60% 8 40%

3. Répartition selon le sexe :

Femme; 21 Homme; 21

B Homme M Femme

Figure 30: Répartition des patients ayant une FEIR a bascule dorsale selon le sexe.

e Les patients ayant une FEIR a bascule dorsale se répartissent équitablement entre les
sexes, avec 21 hommes (50%) et 21 femmes (50%). Cette égalité numérique entre les
sexes dans la population étudiée est notable et indique que cette pathologie touche
autant les hommes que les femmes, sans distinction majeure en termes de prévalence

globale.
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e Dans le Groupe A, basé sur la technique de fixation de Kapandji, une nette
prédominance féminine est observée. Les femmes représentent 64% de ce groupe (16
patients), contre 36% d’hommes (9 patients). Cette tendance peut s’expliquer par des
facteurs physiologiques ou cliniques.

e Alinverse, dans le Groupe B, utilisant une fixation par plaque vissée, ce sont les
hommes qui dominent, représentant 70,59% du groupe (12 patients), contre 29,42% de
femmes (5 patients). Ce biais en faveur des hommes pourrait étre attribué a plusieurs
facteurs.

Tableau lli: Répartition des patients des groupe A et B ayant une FEIR a bascule dorsale selon le

sexe.
Sexe Nombrede Nombre de Pourcentage Nombre de Pourcentage
patients patients du (%) Patients du (%)
ayant une Groupe A : Groupe B :
FEIR a Kapandiji Plaque
bascule vissée
dorsale
Homme 21 9 36% 12 70,59%
Femme 21 16 64% 5 29,42%
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4. Corrélation Age-Sexe :

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
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Pourcentage des patients

10,00%

0,00%
15-50ans >50ans

Tranche d'age
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Figure 31: Répartition du sexe par tranche d’dge des patients ayant une FEIR a bascule
dorsale.

e Dans la tranche d'age de 15 a 50 ans, les hommes prédominent, représentant 66,67 %
des cas, tandis que les femmes représentent 33,33 %. Cela pourrait s'expliquer par une
plus grande implication des hommes dans des activités physiques ou professionnelles a
risque, comme les sports ou les travaux manuels.

e Enrevanche, dans la tranche d'age supérieure a 50 ans, la tendance s'inverse. Les
femmes représentent 66,67 % des cas, contre 33,33 % pour les hommes. Ce
renversement peut étre lié a des facteurs biologiques et hormonaux, notamment la
diminution de la densité osseuse chez les femmes post-ménopausées, ce qui augmente

leur vulnérabilité aux fractures
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Tableau IV: Pourcentage de répartition du sexe par tranche d’dge des patients ayant une FEIR a
bascule dorsale.

Tranche d’age  15-50 ans Pourcentage (%) >50 ans Pourcentage (%)
Sexe
Femme 7 33,33 % 14 66,67%
Homme 14 66,67 % 7 33,33%

5. Etude de latéralité du membre atteint :

Tableau V: Répartition des FEIR a bascule dorsale selon la latéralité du member atteint

Membre atteint Nombre des cas Pourcentage (%)
Droit 24 57,14 %
Gauche 17 40,48 %
Bilatéral 1 2,38 %

e Lalatéralité des FEIR a bascule dorsale met en évidence une prévalence significative en
faveur du membre droit, qui représente 57,14 % des cas recensés, soit 24 fractures sur
I'ensemble étudié.

e Le membre gauche, bien qu’affecté dans une moindre mesure, reste tout de méme
touché dans 40,48 % des cas, correspondant a 17 fractures.

e Enfin, les fractures bilatérales du radius distal sont extrémement rares, ne représentant
que 2,38 % des cas (soit un seul cas), associées a des traumatismes graves ou a des

accidents d’une intensité particuliere
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6. Atteinte du coté dominant :

14
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8
6
4
2
u
Groupe A Groupe B
m Coté Dominant 11 9
m Coté Non Dominant 14 8

M COté Dominant M Co6té Non Dominant

Figure 32: Répartition des patients ayant une FEIR a bascule dorsale traités par
embrochage de KAPANDJI (Groupe A) ou Plaque vissée (Groupe B) selon I'atteinte du
cété dominant

e Larépartition des patients ayant une FEIR a bascule dorsale traités par embrochage de
Kapandji (Groupe A) ou plaque vissée (Groupe B) met en évidence des différences selon
I'atteinte du c6té dominant.

e Dans le Groupe A, correspondant a ceux traités par embrochage de Kapandji, 11
patients (44 %) avaient une atteinte du coté dominant, tandis que 14 patients (56 %)
présentaient une atteinte du c6té non dominant. Cette répartition montre une légere
prédominance des fractures affectant le c6té non dominant.

e Enrevanche, dans le Groupe B, regroupant les patients traités par plaque vissée, 9
patients (53 %) avaient une atteinte du c6té dominant et 8 patients (47 %) une atteinte
du c6té non dominant. Cette répartition est plus équilibrée, avec une légere majorité

pour les atteintes du c6té dominant.
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Tableau VI: Pourcentage d’atteinte du c6té dominant et non dominant dans les 2 groupes de

patients.
Groupe de patients Pourcentage d’Atteintedu  Pourcentage d’Atteinte du
Coté dominant (%) C6té non dominant (%)
Tous les patients 47,62% 52,38%
Groupe A 44% 56%
Groupe B 53% 47%

7. Répartition selon I'étiologie :

e Notre étude montre que la chute de sa hauteur est la cause la plus fréquente chez les
patients ayant une FEIR a bascule dorsale, représentant 43 % des cas (18 patients). Cela
peut étre expliqué par les accidents domestiques ou les pertes d’équilibre, notamment
chez les personnes agées.

e Les accidents de la voie publique (AVP) suivent avec 33 % des cas (14 patients),
soulignant I'impact des collisions routieres sur ce type de traumatisme.

e Les accidents sportifs, liés aux chutes ou impacts durant la pratique de sports a risque
comme le vélo ou les sports de contact, représentent 14 % des cas (6 patients).

e Les agressions physiques, bien que moins fréquentes, sont a I'origine de 7 % des
fractures (3 patients), tandis que les accidents de travail, souvent liés a des

environnements professionnels dangereux, représentent 3 % des cas (1 patient).
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Figure 33: Fréquence des étiologies des FEIR a bascule dorsale.

8. Relation entre I’dge, sexe et les étiologies :

e Chezles femmes de plus de 50 ans, les chutes de leur hauteur constituent la principale
étiologie, avec 12 cas enregistrés, contre seulement 5 cas chez les hommes du méme
groupe d’age.

e Al'opposé, chez les individus agés de 15 a 50 ans, les hommes sont largement
surreprésentés dans les étiologies liées aux activités physiques et aux traumatismes. Par
exemple, les accidents sportifs comptabilisent 5 cas exclusivement masculins, tandis que
les femmes ne présentent qu’un seul cas dans cette catégorie. De méme, les accidents
de la voie publique touchent 7 hommes contre 4 femmes, montrant une implication
masculine plus importante dans les situations a risque.

e Les agressions et les accidents de travail affectent également davantage les hommes de
15 a 50 ans. Les agressions comptent 2 cas masculins contre 1 cas féminin.

e En ce quiconcerne les accidents de travail, un seul cas est signalé chez les femmes agées

de 15 a 50 ans.
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Figure 34: Répartition des étiologies des FEIR a bascule dorsale selon I’dge et le sexe.

9. Type de traumatisme :

e Dans notre étude, tous les patients ont présenté des traumatismes fermés du poignet avec

0 cas de traumatisme ouvert.

e Lestraumatismes unipolaires dominent largement, représentant 71 % des cas. Cela montre

gue la majorité des FEIR a bascule dorsale résultent de traumatismes simples et localisés.

e Enrevanche, les traumatismes bipolaires sont beaucoup moins fréquents, ne constituant

que 7 % des cas, ce qui indique que les blessures impliquant deux pbles ou zones

spécifiques sont rares.

e Enfin, les polytraumatismes représentent 22 % des cas, ce qui témoigne d'une proportion

notable de fractures associées a des blessures multiples, souvent liées a des accidents

graves tels que des chutes importantes ou des AVP.
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Figure 35: Répartition des patients ayant une FEIR a bascule dorsale selon le type de
traumatisme.

B- Mécanisme de la fracture :

e Dans notre étude sur Les FEIR a bascule dorsale, il a été observé que le mécanisme le
plus fréquent est une combinaison d'hyperextension et de compression axiale. Ce
mécanisme, souvent associé a des chutes avec réception sur la paume de la main,
constitue la cause principale dans la majorité des cas recensés.

e Le mécanisme combiné complexe a été documenté dans 18 cas de notre étude, mettant
en évidence des forces multidirectionnelles et des charges inhabituelles appliquées sur
le segment osseux, résultant principalement de traumatismes a haute énergie, tels que

des accidents de la voie publique (AVP) ou des agressions physiques.
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C- Etude clinique :

1. Antécédents :

e Notre étude révéle que I'hypertension artérielle (HTA) et la ménopause sont les
antécédents les plus fréquents, avec 14 cas chacun, indiquant une forte corrélation
entre ces facteurs et ce type de fracture.

e Le diabete est également un facteur significatif, touchant 12 patients.

e Enrevanche, des antécédents comme la cardiopathie et I'ostéoporose apparaissent
dans un nombre égal de cas (8), ce qui suggére qu’ils ont un réle modéré dans ce
contexte.

e Le tabagisme est également notable avec 9 cas, soulignant son influence possible sur la
santé osseuse.

e Enfin, la neuropathie est beaucoup moins fréquente, n’affectant qu’un seul patient, ce
qui en fait un facteur marginal dans ce cadre.

e Cesrésultats mettent en évidence l'importance de certains antécédents médicaux dans
la susceptibilité a ce type de fracture, en particulier ceux liés a des conditions

systémiques et hormonales comme la ménopause et I'HTA.
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Figure 36: Répartition des Antécédents chez les patients atteints d'une FEIR a bascule
dorsale.
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2. Signes fonctionnels :

Tous les patients de notre étude présentaient une douleur et une impotence fonctionnelle.

3. Signes Physiques :

Tableau VII: Signes physiques observés chez les patients atteints des FEIR a bascule dorsale.

Signes physiques Nombre des cas Pourcentage (%)
Attitude traumatisée du 42 100
membre supérieure
Déformation 39 92,85%
Edéme 42 100
Signe de Laugier 39 92,85%
Palpation douloureuse 42 100

e Tous les patients (100 %) présentent une attitude traumatisée du membre supérieur,
reflétant une posture typique liée a la douleur et a la dysfonction causée par la fracture.

e L’'ocedéme est également universel, observé dans 100 % des cas, en raison de la réponse
inflammatoire au traumatisme.

e La palpation douloureuse est un autre signe omniprésent, soulignant la sensibilité extréme
de la zone fracturée.

e La déformation et le signe de Laugier sont quant a eux présents dans 92,85 % des cas,
indiquant une forte fréqguence mais non systématique, en lien avec des fractures moins
séveres.

4. Lésions associées :

Nous avons noté comme lésions associées :

e 2 Traumatismes craniens

1 Fracture de la diaphyse humérale

e 1 Fracture de la téte de l'ulna

e 1 épanchement abdominal de moyenne abondance
e 1 FEIR marginale antérieure controlatérale.

e 1 Traumatisme thoracique fermé

e 1 Lacération splénique
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D- Etude radiologique :
e Al’admission ; tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique comportant 2
clichés : radiographies standards du poignet Face et Profil.
e Aucun patient n’a bénéficié d’'un TDM du poignet.
e Radiologie standard a la recherche de :
o Classification des FEIR a bascule dorsale selon FRYKMAN
o Trait articulaire radioulnaire distal
o Index radioulnaire distal
o Inclinaison radiale frontale
o Inclinaison radiale sagittale
e Lésions associées :
o Fracture Ulna
o Articulation RUD : Normale ; Subluxation ; Luxation
o Fracture scaphoide
o Luxation radio carpienne : Palmaire ou Dorsale

1. Répartition des fractures selon la Classification de FRYKMAN :

e Notre étude montre que la classification Frykman 6 est la plus fréquente parmi les FEIR a
bascule dorsale, avec 10 cas, suggérant une prédominance de ce type de fracture dans cet
échantillon.

e Les classifications Frykman 4 et Frykman 5 suivent avec respectivement 8 et 7 cas, indiquant
gu'elles représentent également des types courants, probablement liés a des mécanismes
de traumatisme similaires.

e LaFrykman 2, avec 6 cas, reste relativement fréquente, mais dans une proportion
[égérement inférieure.

e Lestypes Frykman 3 et Frykman 7, avec respectivement 4 cas et 3 cas, sont moins
communs.

e De plus, la Frykman 1, avec seulement 3 cas, est I'un des types les moins représentés,
souvent associée a des fractures plus simples.

e Enfin, aucun cas de Frykman 8 n’a été enregistré dans cet échantillon




Embrochage percutanée intra-focal de Kapandji VS Plaque vissée dans le traitement chirurgical des fractures
de I'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale.

12
10
10
8
@ 8 7 7
(8]
[
©
o 6
£
2 4
4 3 3
2
0
FRYKMAN FRYKMAN FRYKMAN FRYKMAN FRYKMAN FRYKMAN FRYKMAN FRYKMAN
1 2 3 4 5 6 7 8
B Nombre de cas 3 7 4 8 7 10 3 0

B Nombre de cas

Figure 37: Répartition des patients ayant une FEIR a bascule dorsale selon la
classification de FRYKMAN.

e Frykman 1, 2 et 3 : Ces classifications sont exclusivement représentées dans les patients du
Groupe A traités par Embrochage de KAPANDIJI. Aucune occurrence n’est enregistrée dans
le Groupe B traités par Plaque vissée.

e Frykman 4 et 5 : Ces catégories présentent une répartition mixte entre les deux groupes. Le
Groupe A domine légerement dans Frykman 4 avec 6 cas contre 2 cas dans le Groupe B,
tandis que Frykman 5 est plus représenté dans le Groupe B (4 cas) comparé au Groupe A (3
cas).

e Frykman 6 et 7 : Ces classifications sont dominées par le Groupe B. Dans Frykman 6, le
Groupe B enregistre 8 cas, alors que le Groupe A n'en compte que 2. Frykman 7 est
entierement exclusif au Groupe B, avec 3 cas.

e Frykman 8 : Aucun cas n'est enregistré dans cette classification, ni dans le Groupe A ni dans
le Groupe B.

e Le Groupe A est clairement dominant dans les classifications Frykman inférieures (1, 2 et 3),
ce qui pourrait indiquer un profil particulier des patients ou des situations spécifiques

associées a ce groupe.
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e Al'inverse, le Groupe B prend une importance croissante dans les classifications supérieures
(6 et 7), montrant un certain contraste dans la nature des cas ou des traitements entre les
deux groupes.

Tableau VIII: Répartition des patients du Groupe A et B selon la classification de FRYKMAN.

Classification de Nombre de cas Nombre de cas Nombre de cas
FRYKMAN dans le groupe A dans le groupe B
Frykman 1 3 3 0
Frykman 2 7 7 0
Frykman 3 4 4 0
Frykman 4 8 6 2
Frykman 5 7 3 4
Frykman 6 10 2 8
Frykman 7 3 0 3
Frykman 8 0 0 0

2. Lésions associées :

Dans notre étude, on a observé :
e 25 cas d’arrachement de la styloide ulnaire

1 cas de luxation radioulnaire

2 cas de fracture de la téte de 'ulna

0 cas de fracture des os du carpe

E- Modalités thérapeutiques :

1. Délai entre le traumatisme et le geste opératoire :

Les délais entre le traumatisme et I'intervention ont été les suivants :

e Inférieur a 48 heures dans 35 cas soit 83,33 %.

e Supérieur a 48 heures dans 7 cas soit 16,67%
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2. Choix du Type d’ostéosyntheése :

Tous les patients dans notre série ont bénéficié d’un traitement chirurgical dont les modalités

et techniques différent selon le type de la fracture et aux indications opératoires.

La répartition des 2 techniques utilisées est représentée dans le tableau suivant :

Tableau IX: Répartition des maladies ayant une FEIR a bascule dorsale selon la technique

d’ostéosynthése
Groupe des Patients Type d’ostéosynthése Nombre de cas Pourcentage
Groupe A A foyer fermé : Embrochage 25 59,52

percutanée intra-focal de

KAPANDIJI

Groupe B A foyer ouvert : Plaque vissée 10 23,81

non verrouillée

A foyer ouvert : Plaque vissée 7 16,67

verrouillée

e Latechnique la plus couramment employée est celle a foyer fermé, 'embrochage
percutané intra-focal de KAPANDII, qui concerne 25 patients, soit 59,52 % du total.
Cette méthode est privilégiée pour les fractures moins complexes, en raison de son
caractere moins invasif et de son efficacité.

e Enrevanche, les techniques a foyer ouvert sont utilisées pour 40,48 % des patients,
répartis en deux sous-groupes. Parmi celles-ci, la fixation avec une plaque vissée non
verrouillée est la plus fréquente, regroupant 10 cas (23,81 %), tandis que la plaque
vissée verrouillée est utilisée dans 7 cas (16,67 %). Ces techniques a foyer ouvert sont
réservées aux fractures plus complexes ou instables, nécessitant une stabilisation

mécanique plus rigide.




Embrochage percutanée intra-focal de Kapandji VS Plaque vissée dans le traitement chirurgical des fractures
de I'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale.

3. Type d’anesthésie :

M Anesthésie générale
W Sédation
1 Bloc plexique

WALANT

Figure 38: Répartiton des malades ayant une FEIR a bascule dorsal selon la technique
d’anesthésie utilisées.

e L’anesthésie générale est la plus couramment utilisée, représentant 45 % des cas, ce qui
traduit son role majeur, notamment pour les interventions complexes ou lorsque les autres
méthodes sont inadaptées.

e Le bloc plexique, une technique d’anesthésie régionale ciblant le plexus nerveux, est utilisé
dans 31 % des cas, reflétant une préférence pour une approche plus ciblée et moins
invasive.

e Lasédation est appliquée dans 17 % des situations, souvent pour apporter relaxation et
confort sans recourir a une anesthésie générale.

e Enfin, latechnigue WALANT (Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet), a été utilisée

dans seulement 7 % des cas.
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Tableau X: Répartition des groupes des patients ayant une FEIR a bascule dorsal selon la
technique d’anesthésie utilisées.

Type Nombrede Nombredes Pourcentage Nombrede Pourcentage
d’anesthésie cas cas du (%) cas du (%)
Groupe A groupe B
Anesthésie 19 8 42,10% 11 57,90%
générale
Sédation 7 7 100% 0 100%
Bloc 13 7 53,85% 6 46,15%
plexique
WALANT 3 3 100% 0 0%

e L’anesthésie générale a été utilisée dans 19 cas dont 8 appartenaient au groupe A (42,10
%) et 11 au groupe B (57,90 %). Cela montre une légere prédominance de I'anesthésie
générale pour le groupe B.

e Lasédation, utilisée dans 7 cas, a été exclusivement appliquée au groupe A,
représentant 100 % des patients sous cette technique. Aucun patient du groupe B n'a
bénéficié de cette méthode.

e Le bloc plexique, utilisé dans 13 cas dont 7 appartiennent au groupe A (53,85 %), et 6 au
groupe B (46,15 %). Cela indique une répartition relativement équilibrée entre les deux
groupes pour cette technique.

e Enfin, la technique WALANT, bien que peu utilisée (3 cas), a été appliquée
exclusivement au groupe A, représentant a nouveau 100 % des patients concernés, sans
aucun cas dans le groupe B.

4. Voie d’abord :
e Pourtous les patients du groupe A, L'embrochage a été réalisée par voie percutanée.
e Pourtous les patients du groupe B, La voie d’abord la plus utilisée est la Voie d’abord de

Henry (Antérieure).
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5. Suites opératoires :

Une radiographie de contréle a été réalisée en postopératoire.

Tous les patients du groupe A ont bénéficié d’'une manchette platrée pendant 06
semaines sauf 2 patients qui ont bénéficié d’un platre BABP pendant 06-08 semaines
avec libération du coude 3 la 03°™¢ semaine.

Tous les poignets du GROUPE B ont été immobilisés par une attelle platrée, la durée
varie selon la stabilité du montage.

Une ordonnance de sortie contenant un traitement antalgique, I'antibiothérapie,
Vitaminothérapie (Vitamine C) , a été prescrite pour tous les patients ayant une FEIR a
bascule dorsale.

Une rééducation fonctionnelle a été prescrite chez tous nos patients, avec un accent
particulier sur une mobilisation douce et progressive des doigts.

Evolution et complications :

1. Délai de consolidation :

Les patients de notre série ont consolidé en moyenne entre 6 et 8 semaines.

2. Complications :

Dans notre série, les complications suivantes ont été observées:

a. Chez les patients du groupe A :
1 cas de paresthésie du nerf ulnaire par hématome et retard d’intervention
1 cas de migration des broches
1 cas de déplacement secondaire

6 cas d’algodystrophie ou SDRC type |

2 cas de Raideur du poignet

1 cas infection superficielle

1 cas d’algodystrophie.
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G- Résultats radiologiques post-opératoires :

e Des radiographies de face et de profil du poignet opéré ont été réalisées chez tous nos
patients au bloc opératoire sous amplificateur de brillance et a la sortie du bloc
opératoire puis aJ21, J45, 03 mois et a 06 mois.

e Les moyens d’évaluation utilisés pour analyser ces radiographies en postopératoire, J21
, M1 ,M3 et a M6 sont :

o Index radio-ulnaire distal (IRUD)
o Inclinaison radiale frontale (IRF)
o Inclinaison radiale sagittale (IRS)
o Présence de Marche d’escalier

e Ons’est basé sur ces critéres de réduction pour évaluer une bonne réduction
anatomique, une hypocorrection ou une hypercorrection :

o Inclinaison radiale frontale 21°-25°
o inclinaison radiale sagittale 7°-15 °

o index radioulnaire distal 0.7-1.5mm

1. Résultats des patients du Groupe A traités par embrochage de KAPANDIJI :

Tableau XI: Analyse des paramétres radiologiques chez les patients du Groupe A

Parameétre Post- J21 Jas 3 mois 6 mois
opératoire

immédiat

Inclinaison Moyenne : Moyenne : Moyenne : Moyenne : Moyenne :
radiale frontale 20,6 (9-25) 20,8 (10-25) 21,2 (12-25) 21,5(13-25) 22,0(14-25)
()

Bon Réduction 84% (21 cas) 84% (21cas) 88%(22cas) 88%(22cas) 88% (22 cas)
anatomique (%

et cas)
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Inclinaison Moyenne : Moyenne : Moyenne : Moyenne : Moyenne :
radiale sagittale 3,1 (-4-15) 4,0 (-1-15) 5,5 (0-15) 7,0 (4-15) 8,0 (7-15)
()
Bon Réduction 88% (22 cas) 88% (22cas) 92% (23 cas) 96% (24 cas) 96% (24 cas)
anatomique (%
et cas)
Index radio- Moyenne : Moyenne: Moyenne : Moyenne : Moyenne :
ulnaire distal 1,8 (1,8— 1,6 (1,5— 1,4 (1,3— 1,2 (1,0— 1,0(0,7-1,5)
(mm) 3,4) 3,0) 2,5) 2,0)
Bon Réduction 88% (22 cas) 88% (22cas) 92% (23 cas) 96% (24 cas) 96% (24 cas)
anatomique (%
et cas)
Marche Présente Présente Présente - -
d’escalier chez 4 chez 4 chez 2
patients patients patients

Inclinaison radiale frontale :

o Montre une évolution positive dans le temps. En post-opératoire immédiat, la moyenne

est de 20,6° (9°—25°), tandis qu’a 6 mois, elle atteint 22,0° (14°-25°), suggérant une

correction stable et durable.

o Entermes de réduction anatomique, 84 % des patients (21 cas) atteignent une

correction optimale en post-opératoire immédiat, ce chiffre restant stable a 88 % (22

cas) a 6 mois.

o Une hypocorrection (inclinaison <21°) est observée chez 16 % des patients (4 cas)

immédiatement apreés la chirurgie, mais ce taux diminue a 12 % (3 cas) a 6 mois,

reflétant une diminution progressive des cas insuffisamment corrigés.

Inclinaison radiale sagittale :

o Présente également une amélioration notable, avec une moyenne passant de 3,1° (-4°—

15°) en post-opératoire immeédiat a 8,0° (7°-15°) a 6 mois, indiquant une correction

efficace et une consolidation durable.
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o Lestaux de réduction anatomique augmentent de 88 % (22 cas) immédiatement apres
la chirurgie a 96 % (24 cas) a 6 mois, démontrant une réussite globale de la technique.

o Parallelement, on a observé 03 cas d’hypocorrection (inclinaison <7°) en post-opératoire
immédiat.

e Index radio-ulnaire distal :

o L'index radio-ulnaire distal évolue favorablement, passant d’'une moyenne de 1,8 mm
(1,8-3,4 mm) en post-opératoire immédiat a 1,0 mm (0,7-1,5 mm) a 6 mois, montrant
une restauration progressive de la hauteur radiale.

o Laréduction anatomique est observée chez 88 % des patients (22 cas) en post-op
immédiat, ce chiffre augmentant a 96 % (24 cas) a 6 mois.

o En post-opératoire immeédiat, on a observée 03 cas d’hypocorrection (index <0,7 mm).
Cas cas diminuent également de 12 % (3 cas) en post-opératoire immédiat a 4 % (1 cas)
a 6 mois, témoignant de I'efficacité a long terme du traitement.

e Marche d’escalier : La présence de 4 cas de marche d’escalier a été observée en post-
opératoire immédiat, indiquant une irrégularité dans la surface articulaire radio-ulnaire
distale. Toutefois, ces irrégularités diminuent a 2 cas a 45 jours et disparaissent totalement

a 6 mois, confirmant la correction compléte et la stabilité articulaire a long terme.
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2. Résultats des patients du groupe B traités par plaque vissée :

Tableau XlI: Analyse des parametres radiologiques chez les patients du Groupe B

Parameétre Post- J21 Ja5 3 mois 6 mois
opératoire
immédiat
Inclinaison Moyenne : Moyenne : Moyenne : Moyenne : Moyenne :
radiale frontale 22 (19-28) 22 (19-28) 23(20-27,6) 24(21-27,6) 24(21-27,6)
(®)
Bon Réduction 88% (15 cas) 88% (15cas) 94% (16 cas) 94% (16cas) 94% (16 cas)
anatomique (%
et cas)
Inclinaison Moyenne : 8 Moyenne: 8 Moyenne : Moyenne : Moyenne :
radiale sagittale (6-19) (6—-19) 11 (8-18) 12 (8-17) 12 (8-17)

()

Bon Réduction

anatomique (%

88% (15 cas)

88% (15 cas)

94% (16 cas)

94% (16 cas)

94% (16 cas)

et cas)
Index radio- Moyenne : Moyenne : Moyenne : Moyenne : Moyenne :
ulnaire distal 1,8 (-1-3) 1,8 (-1-3) 1,4 (1,3— 1,3 (0—-2) 1,3 (0--2)
(mm) 2,5)
Bon Réduction 88% (15cas) 88% (15cas) 94% (16cas) 94% (16 cas) 94% (16 cas)
anatomique (%
et cas)
Marche Présente Présente - - -
d’escalier chez 1 chez 1
patient patient
(118 ]
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e [’analyse des parameétres radiologiques met en évidence une évolution globale favorable
dans la majorité des cas, avec une progression vers les normes anatomiques. Cependant,
des cas d’hypercorrection ont été observés dés le post-opératoire immédiat et a J21 de
contréle.

e Concernant l'inclinaison radiale frontale, 88% des cas présentent une réduction
anatomique, tandis que 12% (2 cas sur 17) montrent une hypercorrection avec des valeurs
supérieures a 27°. Une évolution favorable a été constatée chez un des deux patients, qui
atteint les normes anatomiques a partir de J45 et maintient cette correction jusqu’a 6 mois.
En revanche, I'autre cas conserve des valeurs hypercorrigées (>27°).

¢ L’inclinaison radiale sagittale suit une tendance similaire, avec une majorité des patients
(88%) dans la norme dés le départ, mais deux cas montrent des valeurs dépassant les 15°.
L'un de ces patients corrige progressivement sa trajectoire, retrouvant une inclinaison
sagittale normale dés le troisieme mois post-opératoire, tandis que I'autre cas reste
hypercorrigé, sans amélioration notable a 6 mois.

e Pour l'index radio-ulnaire distal, deux cas d’hypercorrection (>2 mm) sont également
observés, dont I'un revient dans les limites normales a partir de J45, alors que 'autre
persiste dans des valeurs excessives, suggérant un probleme de congruence radio-ulnaire
potentiellement durable.

e Par ailleurs, un cas de marche d’escalier a été identifié dés le post-opératoire immédiat et
persiste a 21 jours. Ce phénomene, souvent lié a une incongruence articulaire, disparait
toutefois complétement a partir de 1 mois, sans réapparition jusqu’a 6 mois, témoignant

d’une correction spontanée ou d’une adaptation articulaire progressive.
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H- Résultats fonctionnels :

1. Résultats cliniques :

Les résultats cliniques s’appuient sur I’évaluation de la mobilité du poignet, en analysant les

mouvements de flexion palmaire, extension, inclinaison radiale et ulnaire, ainsi que la prono-

supination, selon les criteres de GRUMILLIER(214).

Tableau XllI: Critéres objectifs d’appréciation des résultats de mobilité du poignet selon

GRUMILLIER(57)
Flexion Extension Pronosupination Inclinaison ulnaire-
Inclinaison radiale
Trés bon >50° >50° >130° >30°
Bon 30-50° 30-50° 100-130° 10-30°
Moyen 10-30° 10-30° 70-100° <10°
Mauvais raideur raideur

incompléte ou
limitation a un

secteur

incompléte ou
limitation a un

secteur

a. Pour les patients du groupe A :

Tableau XIV: Résultats de la mobilité du poignet chez le groupe A.

Résultats Nombre de cas Pourcentage (%)
Trés bon 14 56%
Bon 5 20%
Moyen 4 16%
Mauvais 2 14%
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Tableau XV: Résultats de la mobilité du poignet chez le groupe B

Résultats Nombre de cas Pourcentage (%)
Tres bon 12 80%
Bon 2 13,33%
Moyen 1 6,67%
Mauvais 0 0%

2. Résultats de QuickDash score :

a.

Tableau XVI: Score moyen de QuickDASH selon la technique chirurgicale.

Score moyen de QUICKDASH Score moyen de
Technique chirurgicale
a 03 mois QUICKDASH a 6 mois
Embrochage intra-focal de
22,4 14,75
KAPANDIJI
Plaque vissée 15,8 10,59

Tableau XVII: Répartition des patients du groupe A selon les Catégories de Résultats
Fonctionnels de QuickDASH

Groupe Nombre de cas Pourcentage (%)
Bons résultats (0 a 20) 16 64%
Moyens résultats (21 a41) 7 28%
Mauvais résultats (>41) 2 8%
(121 ]




Embr
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Parmi les patients traités par embrochage de Kapandji, 64% (16 patients) ont obtenu de
bons résultats avec un score QuickDASH compris entre 0 et 20. Ces patients
représentent une majorité, ce qui indique que cette technique permet a une grande
partie des patients d'obtenir une récupération fonctionnelle satisfaisante, avec peu ou
pas de limitations.

En revanche, 28% (7 patients) ont obtenu des résultats moyens, avec un score compris
entre 21 et 41.

Enfin, un faible pourcentage, soit 8% (2 patients), présente de mauvais résultats avec un

score supérieur a 41.

12
10
8
6
4
2
u
15-50 ans > 50 ans
M Bons résultats 11 5
Moyen résultats 2 5
B Mauvais résultats 0 2
M Bons résultats Moyen résultats B Mauvais résultats

Figure 39: Répartition des résultats de quickDASH score selon les tranche d’dge chez les
patients du groupe A

e Dans la tranche d'age 15-50 ans, la majorité des patients (11) ont obtenu de bons
résultats, reflétant une récupération fonctionnelle satisfaisante, tandis que 2
patients ont eu des résultats moyens, suggérant des limitations fonctionnelles
modérées. Aucun patient de cette tranche d'age n'a présenté de mauvais résultats,

ce qui indigue une bonne efficacité du traitement chez les plus jeunes.
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e Enrevanche, chez les patients de la tranche d'age >50 ans, les bons résultats sont
moins fréquents, avec seulement 5 patients concernés. Une proportion égale de
patients (5) a obtenu des résultats moyens, traduisant une récupération
fonctionnelle partielle mais limitée. Enfin, 2 patients de cette tranche d'age ont
présenté de mauvais résultats, probablement en raison de facteurs tels que la
fragilité osseuse, des complications postopératoires ou un manque de rééducation

efficace.

c. Chezles patients de groupe B :

Tableau XVIII: Répartition des patients du groupe B selon les Catégories de Résultats
Fonctionnels de QuickDASH

Groupe Nombre de cas Pourcentage (%)
Bons résultats (0 a 20) 13 86,66%
Moyens résultats (21 4a41) 2 13,37%
Mauvais résultats (>41) 0 0%

e La majorité des patients, soit 86,66% (13 patients), ont obtenu de bons résultats,
indiquant une récupération fonctionnelle satisfaisante avec peu ou pas de limitations.

e Une minorité de patients, 13,37% (2 patients), ont des résultats moyens, traduisant des
limitations fonctionnelles modérées ou une douleur résiduelle qui peut limiter certaines
activités.

e Aucun patient du groupe B n'a obtenu de mauvais résultats (score >41), ce qui reflete

I'absence de limitations fonctionnelles graves.
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Figure 40: Répartition des résultats de quickDASH score selon les tranches d’dge chez les
patients du groupe B

e Dans la tranche d'age 15-50 ans, tous les patients (9) obtiennent de bons résultats,
indiquant une récupération fonctionnelle optimale sans limitations significatives. Aucun
patient de cette tranche ne présente de résultats moyens ou mauvais, témoignant de
I'excellente efficacité du traitement chez les patients plus jeunes.

e Enrevanche, dans la tranche d'age >50 ans, les résultats sont plus variés. La majorité
des patients (6) obtiennent de bons résultats, soit 75% des cas, mais environ 25% (2
patients en moyenne) présentent des résultats moyens, traduisant des limitations
fonctionnelles modérées. Aucun mauvais résultat n'est enregistré dans cette tranche

non plus, ce qui montre I'absence de limitations fonctionnelles graves.
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Cas 1 : Ostéosynthése par plaque vissée :

Figure 42: Radiographies standards du poignet Face et Profil postopératoires montrant l'ostéosynthése par plaque vissée d'une
FEIR a bascule dorsale Frykman 4
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Cas 2 : Ostéosynthese par embrochage de Kapandji :

3

3
=2

3
3

Figure 44:Radiographies standards du poignet Face et Profil postopératoires montrant I'ostéosynthese d'une FEIR a bascule
dorsale classée Frykman 2
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Cas 3 : Déplacement secondaire sous embrochage mixte avec reprise par plaque vissée

Figure 46: Radiographies standards du poignet Face et Profil postopératoire montrant I'ostéosynthése par embrochage mixte
d’une FEIR a bascule dorsale classée Frykman 2




Embrochage percutanée intra-focal de Kapandji VS Plaque vissée dans le traitement chirurgical des fractures
de I'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale.

Figure 47: Radiographies standards du poignet Face et Profil de contréle J45 montrant un déplacement secondaire d'une FEIR a
bascule dorsale traitée par Embrochage mixte

Figure 48: Radiographies standards du poignet Face et Profil postopératoires d'une reprise par plaque vissée d'un déplacement
secondaire d’une FEIR a bascule dorsale
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Cas 4 : Migration des broches :

|

Figure 49: Radiographies standards du poignet Face et Profil de contréle J21 montrant une migration des broches de
I'embrochage du poignet

Figure 50: Images Scopiques post-opératoire Face et Profil du poignet d'une reprise de migration des broches
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DISCUSSION
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A- Epidémiologie :

1. Corrélation entre Age-Sexe :

a. Aléchelle international :

Tableau XIX: Comparaison des résultats selon I’Gge et sexe sur les fractures de I'extrémité
distale du radius (FEIR) a bascule dorsale a I’échelle internationale

Critere Etats-Unis(58) Australie(59) Suéde(60) Taiwan(61) Notre étude
Age moyen  Non précisé Non précisé  Non précisé Non précisé 46 ans
Pics Fréquent 5-14 ans 14 ans >50 ans 20-40 ans;
d’incidence  aprés50ans (garcons) ; (hommes); (surtout >70 >50 ans
(age) >50 ans 61 ans ans chez les
(femmes) (femmes)  femmes)
Répartition Plus de Plus de Plus de Risque 3,4 50 % hommes
parsexe femmesaprés femmesapres femmes fois plus /50 %
50 ans 50 ans apres 50 élevé chez femmes
ans les femmes
aprés 50 ans
Tranche Non précisé Non précisé  Non précisé Non précisé 66,67 %
15-50 ans hommes;
33,33%
femmes
Tranche Plus de Plus de Plus de Plus de 33,33%
>50 ans femmes femmes femmes femmes hommes;
66,67 %
femmes
Facteurs Augmentation  Hausse apres Hausse Risque Augmentation
liés al’age avec I'age la ménopause apres la accruapres apres 50 ans,
ménopause 50 ans souvent liée a

I'ostéoporose

e Les fractures de I'extrémité distale du radius (FEIR) a bascule dorsale montrent des

similarités intéressantes entre notre étude et les données internationales provenant des
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Etats-Unis, d’Australie, de Suéde et de Taiwan, tout en présentant des particularités
notables.

e Concernant la répartition selon I'age, notre étude identifie un 4ge moyen de 46 ans, avec
deux pics d’incidence : chez les jeunes adultes (20-40 ans), en raison d’une plus grande
exposition aux activités a risque, et chez les personnes agées de plus de 50 ans, ou la
fragilité osseuse liée a I'ostéoporose est un facteur prédominant. Ce schéma est cohérent
avec les études internationales.

e Aux Etats-Unis, une augmentation des FEIR avec I’age est observée, particuliérement apres
50 ans. (58)

e En Australie, une incidence élevée est observée chez les femmes post-ménopausées ainsi
qgue chez les garcons de 5 a 14 ans.(59)

e En Suéde, un pic est relevé chez les hommes a 14 ans et chez les femmes autour de 61 ans.
(60)

e ATaiwan, les fractures augmentent significativement aprés 50 ans, avec un pic chez les
femmes agées de plus de 70 ans.(61)

e Cependant, Notre étude locale ne mentionne pas les enfants et adolescents (5-14 ans), un
groupe identifié dans les études australiennes et suédoises comme présentant un risque
élevé.(59,60)

e Concernant la répartition par sexe, notre étude locale montre une distribution équilibrée
(50 % d’hommes et 50 % de femmes), bien que des variations significatives existent selon
I'age.

e Chez les patients de 15 a 50 ans, les hommes prédominent avec 66,67 % des cas, ce qui
peut étre attribué a des activités professionnelles et sportives plus risquées. En revanche,
chez les patients de plus de 50 ans, les femmes sont majoritaires (66,67 %), reflétant
I'impact de I'ostéoporose post-ménopause, une observation partagée par les études
internationales.

e Aux Etats-Unis, en Australie, en Suéde et a Taiwan, une prédominance féminine globale est
observée, particulierement apres 50 ans, ou les femmes post-ménopausées présentent un

risque jusqu’a 3,4 fois supérieur a celui des hommes. Cette différence avec I’étude locale,
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ou une parité globale est notée, pourrait s’expliquer par des spécificités méthodologiques

ou environnementales influengant les risques d’exposition.

Tableau XX: Comparaison des résultats selon I’dge et le sexe sur les fractures de I'extrémité

distale du radius (FEIR) a bascule dorsale a I’échelle national ( MAROC).

Critere Fikry etal., Raissouniet Mahraoui Dahmi et Notre étude
1998 (62) al., 2010 etal,, al., 2009(65)
(63) 2013(64)
Age moyen 88 patients 17 patients 21 patients 40 cas (16- 42 patients. Age
/ Plage (18-66 ans). (21-56 ans). (26-60ans). 70 ans). moyen : 46 ans.
d'age Plage : 16 a 90 ans.
Pics d'incidence :
20-40 ans et >50
ans.
Répartition  Majorité Majorité 80 % Hommes Egalité globale : 50
par sexe d’hommes d’hommes d’hommes  jeuneset % hommes /50 %
jeunes(33-  jeunes(32 (3ge moyen femmes femmes.
35 ans). ans). : 41 ans). agées. 15-50 ans : 66,67

% hommes.
>50ans : 66,67 %

femmes.

La comparaison entre les résultats de notre étude et les données issues des études

marocaines met en évidence des similarités et des différences notables.

Notre étude, portant sur 42 cas, couvre une large tranche d’age (16 a 90 ans) avec une

moyenne de 46 ans. Elle identifie deux pics d'incidence : chez les jeunes adultes (20-40 ans)

et chez les personnes agées de plus de 50 ans, ou les femmes post-ménopausées sont

particulierement vulnérables en raison de la fragilité osseuse.
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En revanche, les études marocaines rapportées dans le tableau semblent davantage
concentrées sur les jeunes adultes, avec des ages moyens compris entre 33 et 41 ans (Fikry
et al.(62), Raissouni et al.(63), Mahraoui et al.(64)), et une plage d'age globalement plus
restreinte (16-70 ans selon Dahmi et al.(65)).

En ce qui concerne la répartition par sexe, notre étude montre une égalité globale entre les
hommes et les femmes (50 % chacun), mais une prédominance masculine dans la tranche
d’age 15-50 ans (66,67 %) et une prédominance féminine chez les plus de 50 ans (66,67 %).
Les études marocaines confirment également une majorité de jeunes hommes affectés,
notamment dans les tranches d’age 33-35 ans (Fikry et al.(62)) et 32 ans (Raissouni et
al.(63)).

Cependant, Dahmi et al.(65) soulignent une proportion notable de femmes agées touchées,

ce qui rejoint nos observations sur la vulnérabilité accrue des femmes post-ménopausées.

2. Etude de latéralité du membre atteint :

Tableau XXI: Répartition selon le cété atteint dans les différentes series.

Etude Nombre de cas Coté droit Coté gauche Coté dominant
C.Fornasieri(66) 65 46,3% 53,7% -
C.W.Flisch(67) 40 41% 59% -
J.Jeudy(68) 42 - - 43%
Th.Judet(69) 109 39,5% 60,5% 47,7%
Notre série 42 57,14% 40,48% 47,62%

Notre série, contrairement a la majorité des séries de la littérature, montre une
prédominance des FEIR a bascule dorsale sur le coté droit (57,14 %), ce qui pourrait
indiquer des différences dans les habitudes de la population étudiée, les mécanismes de
traumatisme ou une exposition plus importante du coté droit a des risques.

Alors que les séries de Fornasieri, Flisch et Judet rapportent une localisation plus fréquente

des fractures sur le coté gauche (53,7 %, 59 % et 60,5 % respectivement), cela refléete
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probablement des mécanismes de chute liés au réflexe de protection des droitiers, ou |a
main non dominante (coté gauche) est plus souvent utilisée pour amortir les chutes.

e Malgré cela, le pourcentage de fractures touchant le poignet dominant dans notre série
avoisine les 47,62 %, un résultat proche des 43 % rapportés dans la série de Jeudy. Une
fracture du poignet dominant peut entrainer une perte fonctionnelle importante, retardant
la récupération et I'autonomie des patients et nécessite une prise en charge
kinésithérapique spécifique pour optimiser la récupération fonctionnelle et limiter les
séquelles.

e L’atteinte bilatérale des poignets est un phénomene rare. Dans la série de Kerboull(70), elle
représente 1 % des cas, tandis que dans notre série, ce taux atteint 6,7 % (1 cas).

e |l est a noter que les fractures bilatérales de I'extrémité inférieure du radius constituent
souvent un critére d’exclusion dans de nombreuses études en raison de leurs particularités
cliniques et de I'impossibilité de comparer avec un poignet intact.

Tableau XXII: Pourcentage d’atteinte du cété dominant et non dominant dans les 2 groupes de

patients.
Groupe de patients Pourcentage d’Atteinte du Pourcentage d’Atteinte du
Coté dominant (%) C6té non dominant (%)

Tous les patients 47,62% 52,38%
Groupe A: Embrochage de

44% 56%
KAPANDIJI
Groupe B: Plaque Vissée 53% 47%

e En examinant les deux groupes de traitement, on constate que I'embrochage selon Kapandji
est davantage utilisé pour les fractures du c6té non dominant, avec 56 % des cas, contre 44
% pour le coté dominant. Cette préférence est justifiée par la simplicité et le caractére
minimalement invasif de cette technique, qui convient bien aux fractures moins complexes
et ou la récupération fonctionnelle rapide n’est pas essentielle.

e Enrevanche, les plaques vissées sont majoritairement utilisées pour les fractures du coté

dominant, représentant 53 % des cas, contre 47 % pour le c6té non dominant. Ce choix
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s’explique par le besoin de garantir une réduction anatomique et une stabilité optimale

pour les fractures complexes, particulierement celles affectant le c6té dominant, ou la

fonctionnalité est cruciale. Les études de Carter et al. (49) et Bradway et al. (71)

corroborent cette approche, en mettant en avant I'efficacité des plaques vissées pour des

fractures complexes ou instables.

3. Etiologies :

Tableau XXIlI: Tableau Comparatif des Etudes sur les étiologies des FEIR & bascule dorsale

Etude/Localisation

Principales étiologies

Groupes a risque (age)

Etats-Unis Pas de données spécifiques sur Adultes en age de travailler,
les causes, mais fractures personnes agées
fréquentes dues a I'age et
fragilité osseuse

Australie Activités sportives chez les jeunes Jeunes garcons (5-14 ans),
garcons, chutes chez les femmes  femmes post-ménopausées
agées

Suéde Traumatismes sportifs Adolescents (14 ans), femmes
(adolescents, surtout garcons), agées (61 ans)
chutes (femmes post-
ménopausées)

Taiwan Traumatismes a haute énergie Jeunes hommes, femmes

chez les jeunes hommes,
ostéoporose et chutes chez les

femmes agées

agées (>50 ans)

Notre Etude

Chute de sa hauteur (43%),
accidents de la voie publique

(33%), accidents sportifs (14%)

Jeunes adultes (15-50 ans),

femmes >50 ans
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e Les étiologies des fractures de I'extrémité distale du radius (FEIR) a bascule dorsale
montrent des tendances similaires dans les données internationales et notre étude, avec
des variations liées a I’dge et au sexe.

e Chez les jeunes adultes (15-50 ans), les fractures sont majoritairement causées par des
traumatismes sportifs ou des accidents professionnels, une observation partagée dans les
études internationales et confirmée dans notre analyse, ou les accidents sportifs
représentent 14 % des cas, affectant presque exclusivement les hommes.

e Chez les femmes post-ménopausées (>50 ans), les fractures sont principalement attribuées
a des chutes simples, une étiologie liée a la perte de densité osseuse due a I'ostéoporose.
Cette tendance est également soulignée dans les études réalisées en Australie, en Suéde et
a Taiwan(58-61), ou les chutes sont identifiées comme le facteur dominant dans ce groupe.

e Enrevanche, chez les hommes plus agés, les fractures sont davantage associées a des
traumatismes a haute énergie, tels que des accidents de la voie publique, représentant 33 %
des cas dans notre étude.

e (Ces résultats mettent en évidence des différences claires entre les sexes, avec une
surreprésentation masculine dans les accidents sportifs et professionnels chez les jeunes, et
une prédominance féminine des fractures dues a des chutes aprés la ménopause.

e Cette convergence entre les résultats de notre étude et les données internationales
souligne lI'importance de |'age et du sexe dans I'étiologie des FEIR, tout en pointant Ia

nécessité d’approches de prévention spécifiques adaptées aux groupes les plus a risque.
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4. Type de Traumatisme :

e Les traumatismes associés aux FEIR a bascule dorsale varient considérablement selon
I'énergie du mécanisme en cause.

e Dans notre étude, les traumatismes unipolaires prédominent largement, représentant 71 %
des cas, souvent liés a des mécanismes simples a faible énergie, tels que des chutes. Cela
correspond aux conclusions de Bahari et al., qui ont observé que ces fractures fragiles, en
particulier chez les femmes agées, sont couramment associées a l'ostéoporose et a des
traumatismes de faible énergie. (72)

e Enrevanche, les polytraumatismes, bien qu'ils représentent une proportion moindre (22 %),
sont souvent liés a des mécanismes a haute énergie, comme les accidents de la route ou les
chutes de grande hauteur. Cela est concordant avec I'étude Ferree et al. ont montré que
ces contextes sont fréquemment associés a des fractures complexes intra-articulaires et a
des blessures concomitantes aux membres supérieurs, soulignant la gravité des lésions dans

les polytraumatismes. (73)

Tableau XXIV: Comparaison des études sur les traumatismes liés aux FEIR a bascule dorsale.

Ftude Type de Traumatisme Dominant Mécanisme Dominant
Notre étude Traumatisme unipolaire (71%). - Chutes simples
Polytraumatisme (22%) - AVP
Bahari et al. (72) Traumatisme unipolaire, faible - Chutes simples a domicile
énergie - Fragilité osseuse (ostéoporose).
Ferree et al. (73) Polytraumatisme, haute énergie - AVP.

- Traumatismes a haute énergie.
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B- Etude Radio-clinique :

1. Discussion clinigue :

Une fois le patient stabilisé sur les plans respiratoire, hémodynamique et neurologique, et
apres avoir écarté toute Iésion associée nécessitant une prise en charge urgente, I'examen du
poignet peut étre entrepris de maniere systématique. Cet examen comprend deux étapes

principales : I'interrogatoire et I’évaluation des signes physiques.

a. Llinterrogatoire:

L'interrogatoire vise a recueillir des informations essentielles pour orienter le diagnostic et la

prise en charge. Il est crucial de déterminer :

Les circonstances, I’heure et le mécanisme du traumatisme, qui est généralement
indirect.

e Les antécédents du patient

e Le coté dominant ainsi que le type d’activité professionnelle du patient.

e Ladouleur est constante au stade aigu, et I'impotence fonctionnelle est généralement
totale. Le patient adopte souvent une posture caractéristique, tenant son membre
supérieur fracturé dans une position typique des traumatismes du poignet=>» L'ATMS a

été retrouvé chez tous les patients de notre série.

b. Antécédents :

e Lalittérature met en évidence plusieurs facteurs de risque contribuant aux FEIR a bascule
dorsale. Parmi eux, I'hypertension artérielle (HTA) et la ménopause sont fréquemment
citées comme des déterminants majeurs.

e L'HTA était liée a une diminution de la densité minérale osseuse (DMO), augmentant ainsi la
susceptibilité aux fractures.(74)

e De méme, la ménopause, en raison de la chute des niveaux d’cestrogénes, accélére la perte
osseuse, comme le souligne Bauer et al.(75), qui ont observé que les femmes ménopausées
présentent un risque significativement accru de fractures.

e Le diabéte, quant a lui, est connu pour altérer la qualité osseuse malgré une DMO souvent

normale, augmentant ainsi le risque de fractures(76).
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L'ostéoporose est un facteur de risque directement lié aux fractures de fragilité, y compris
celles du radius distal. Une proportion importante des femmes ayant subi une fracture du
radius présentait une DMO significativement inférieure a celle des témoins.(77)

Le tabagisme, bien qu’il soit un facteur de risque modifiable, contribue également a la
fragilité osseuse.(74)

En comparant nos résultats a ces observations, on constate une forte concordance. Dans
notre étude, 'HTA et la ménopause sont identifiées comme les antécédents les plus
fréquents (14 cas chacun), confirmant leur role clé dans la susceptibilité aux fractures. Le
diabete, présent dans 12 cas, confirme également son réle significatif, bien que Iégérement
moins dominant que I'HTA et la ménopause. Les 8 cas d’ostéoporose dans notre cohorte
soutiennent I'idée que cette condition, bien qu’importante, pourrait avoir un réle modéré
dans certains contextes. Enfin, le tabagisme, avec 9 cas, et la neuropathie, avec un seul cas,
sont alignés avec les conclusions de la littérature, indiquant une contribution notable mais

secondaire.

c. Lessignes physiques

Inspection : En cas de FEIR a bascule dorsale, la plupart des cas, on observe :

o Tuméfaction : 100% des cas

o Déformation du poignet en dos de fourchette présente dans plus de 92,85 % des cas de
notre série.

Palpation

o Laligne bi-styloidienne, qui relie I'extrémité distale des styloides radiale et ulnaire,
constitue un signe pathognomonique. Normalement oblique (environ 20° en bas et en
dehors), elle devient horizontale et perpendiculaire a I'axe de I'avant-bras en cas de
fracture. Ce signe a été observé dans plus de 92,85% des cas de notre série.

o Lasaillie de la téte de I'ulna sur le bord interne du poignet est un autre signe suggestif.

Examen locorégional : L’évaluation locorégionale consiste a :

o Veérifier 'absence d’ouverture cutanée.

o Exclure toute complication vasculo-nerveuse.




Embrochage percutanée intra-focal de Kapandji VS Plaque vissée dans le traitement chirurgical des fractures
de l'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale.

e ['ouverture cutanée est le plus souvent de type | ou Il selon la classification de Cauchoix et
Duparc. Les complications nerveuses sont dominées par les paresthésies du territoire du
nerf médian. L'analyse des taux des complications immédiates montre qu’il existe des

disparités entre les différentes séries :

Tableau XXV: Complications immédiates dans les différentes séries.

Etude Nombre de cas Ouverture cutanée Complications
nerveuses
Th.Judet(69) 109 0,9% 1,8%
Kerboull(70) 101 - 8%
Vichard(47) 150 - 10%
Jeudy(68) 42 4,7% -
Notre étude 42 - 2,38% (1cas)

e Dans notre étude, aucune ouverture cutanée n’a été rapportée, ce qui différe des taux
observés par Jeudy (4,7 %) et Th. Judet (0,9 %).

e Enrevanche, notre taux de complications nerveuses (2,38 %) est proche de celui de Th.
Judet (1,8 %) et inférieur a ceux rapportés par Kerboull (8 %) et Vichard (10 %).

e Les différences de taux entre les études peuvent s’expliquer par plusieurs facteurs. D'une
part, la taille des échantillons et les caractéristiques des patients (age, comorbidités,

mécanismes des fractures) varient, influencant la fréquence des complications
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C- Diagnostic radiologique : Type de fracture selon la classification de FRYKMAN :

e La classification de Frykman et les étiologies des FEIR a bascule dorsale montrent des
corrélations significatives qui aident a comprendre les mécanismes sous-jacents de ces
traumatismes.

e Les fractures classées Frykman 6 sont les plus fréquentes, représentant 10 cas, et sont
principalement associées a des traumatismes complexes tels que les accidents de la voie
publique (AVP), qui impliquent des forces multidirectionnelles et une compression axiale, ce
qui est cohérent avec les observations de Kapoor et al.(78), qui ont également lié ces
classifications a des mécanismes d'énergie élevée nécessitant souvent des plaques vissées
ou des fixateurs externes pour une réduction optimale.

e Les fractures Frykman 4 et 5 suivent avec respectivement 8 et 7 cas, souvent liées a des
chutes avec réception sur la main ou des impacts modérés, typiques des accidents
domestiques et sportifs. Les Frykman 2, relativement fréquentes avec 6 cas, sont
majoritairement dues a des chutes simples, fréquentes chez les femmes agées post-
ménopausées, en raison de la diminution de leur densité osseuse. Concernant ces résultats,
notre observation selon laquelle les fractures Frykman 2 a 5 sont souvent dues a des chutes
de faible énergie est appuyée par les travaux de Panegaon et al.(79), qui rapportent la
fréquence de ce type de fracture dans les chutes et les traumatismes de faible a moyenne
énergie.

e Al'inverse, les Frykman 1, 3 et 7, plus rares, sont associées a des traumatismes spécifiques
comme les agressions physiques ou des impacts directs. Aucun cas de Frykman 8 n'a été

enregistré, ce qui indique la rareté de ce type de fracture dans notre échantillon étudié.
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Tableau XXVI: Les résultats des études concernant les FEIR a bascule dorsale classées selon
Frykman et les étiologies principales

Les études Type de fracture Etiologies principales

traumatismes complexes
Kapoor et al. (78) FRYKMAN 6 a 8 d'énergie élevée : AVP,

Chute d’une hauteur élevée

Traumatisme de faible a
moyen énergie : Chutes
Panegaon et al. (79) FRYKMAN 2 a5
modérées, accidents

domestiques ou sportifs

Chutes simples, fréquentes
chez les femmes agées post-
FRYKMAN 2 a 5 ménopausées
Notre étude Chutes modérées, accidents

domestiques ou sportifs

Accidents de la voie
FRYKMAN 6 a 8
publique
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D- Traitement:

1. Méthodes Thérapeutiques :

Le traitement des FEIR a bascule dorsale reste controversé, la multiplicité des techniques
employées rend compte des difficultés rencontrées et laisse entendre qu’aucune ne
représente un traitement univoque et parfait.

Dans notre série, les techniques utilisées pour I'ostéosynthése varient en fonction de la
complexité des fractures et des indications opératoires :

o A foyer fermé : La technique d’embrochage percutané intra-focal de Kapandji est la
plus couramment utilisée, ayant été réalisée chez 25 patients, soit 59,52 % de
I’échantillon. Cette méthode, moins invasive, est privilégiée pour les fractures moins
complexes en raison de son efficacité et de sa simplicité.

o A foyer ouvert : Ces techniques ont été appliquées chez 40,48 % des patients,
répartis en deux sous-groupes :

= La fixation avec une plaque vissée non verrouillée, utilisée chez 10 patients
(23,81 %).

= Lafixation avec une plaque vissée verrouillée, réalisée chez 7 patients (16,67
%). Ces techniques sont généralement réservées aux fractures plus

complexes ou instables, nécessitant une stabilisation mécanique plus rigide.

2. Choix du traitement et I’age :

Notre série montre que chez les patients agés de 15 a 50 ans, on dénombre 22 patients au
total, dont 13 (59 %) ont été traités par la méthode Kapandji et 9 (41 %) par des plaques
vissées. Pour les patients de plus de 50 ans, le total est de 20 patients, avec une répartition
similaire : 12 (60 %) par la méthode Kapandji et 8 (40 %) par des plaques vissées. Ces
données montrent une légere préférence pour la méthode Kapandji dans les deux groupes
d'age.

La méthode Kapandji est largement utilisée dans les deux tranches d'age, probablement en
raison de son caractere moins invasif et de son efficacité dans les fractures simples ou
modérément complexes. Chez les jeunes patients (15-50 ans), cette technique est souvent

privilégiée en raison de leur meilleure qualité osseuse et de leur capacité a récupérer
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rapidement. Les plaques vissées, quant a elles, sont choisies dans environ 40 % des cas pour
cette tranche d'age, notamment pour les fractures plus complexes nécessitant une fixation
solide. Chez les patients plus agés (>50 ans), malgré une prévalence plus élevée
d'ostéoporose et des fractures souvent instables, la méthode Kapandji reste majoritaire,
sans doute pour limiter les complications liées a des interventions plus invasives. Les
plaques vissées sont toutefois utilisées pour stabiliser les fractures graves ou comminutives.

e Ces résultats montrent que le choix de la méthode de traitement dépend davantage de la
gravité de la fracture que de I'age du patient. La méthode Kapandji, étant moins invasive,
est préférée dans des cas simples, tandis que les plaques vissées sont réservées aux
fractures nécessitant une fixation mécanique plus importante. Cette répartition refléte les
tendances cliniques actuelles visant a personnaliser le traitement pour garantir une
récupération optimale et limiter les complications postopératoires.

e Cette observation est cohérente avec les conclusions des études scientifiques. Par exemple,
la méthode Kapandji a démontré une efficacité notable pour les fractures extra-articulaires
simples, avec des taux élevés de réussite fonctionnelle, tout en permettant une mobilisation
précoce grace a sa nature minimalement invasive.(80)

e Enrevanche, les plaques vissées sont associées a une meilleure stabilité mécanique pour les
fractures instables ou complexes, permettant une reprise plus rapide des activités
guotidiennes grace a leur fixation solide, bien que leur caractére invasif nécessite un temps

de récupération plus long.(81)

3. Choix du traitement selon le type de la fracture :

e Lesrésultats de notre étude sur les FEIR a bascule dorsale classées selon Frykman et traitées
par embrochage Kapandji ou par plaque vissée sont en accord avec les conclusions de
plusieurs études.

e Lestypes Frykman 1 a 3, largement dominants dans le groupe A traité par embrochage
Kapandji, concordent avec les travaux de Trumble et al.(20) , qui ont montré |'efficacité de
cette méthode pour les fractures moins complexes nécessitant une réduction stable et
fonctionnelle. En revanche Zyluk et al.(82) trouve que les plaques vissées montrent des

bons résultats méme pour des fractures moins complexes.
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e Les types Frykman 4 et 5 présentent une répartition mixte dans notre étude, ce qui refléete
des observations similaires dans des travaux tels que ceux de Jirangkul et al.(83), ou
I’embrochage Kapandji temporaire a été combiné a une fixation par plaque vissée pour des
fractures complexes avec des résultats satisfaisants.

e Enrevanche, les types Frykman 6 et 7, dominants dans le groupe B traité par plaques
vissées, correspondent aux conclusions de Parupalli et Mithun(84), qui ont noté la
supériorité des plaques vissées pour maintenir une réduction stable dans ces classifications
plus complexes, et concordent avec les résultats de Delattre et al.(85) qui montre que la
technique Kapandji est jugée moins fiable pour des fractures complexes, nécessitant parfois
des ajustements techniques spécifiques.

e Concernant les fractures Frykman 8, leur absence dans notre étude peut s’expliquer par leur
rareté dans de nombreuses études, bien que Nagrale et al.(86) aient démontré que les
plaques vissées offrent de bons résultats pour ces cas.

e Enfin, les différences observées entre les groupes A et B soulignent I'importance de la
sévérité des fractures dans le choix du traitement.

e Les études, comme celle de Grewal et al. , ont souvent conclu que les plaques vissées sont
préférables pour les fractures complexes (Frykman 6-7), mais qu’elles s’"accompagnent d’un
risque accru de complications liées au matériel, tandis que I'embrochage Kapandji reste une
option efficace et moins invasive pour les fractures simples (87).

e Ces résultats mettent en lumiére I'importance d’adapter la méthode de fixation en fonction
du type de fracture et des caractéristiques du patient pour optimiser les résultats cliniques

et fonctionnels.
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Tableau XXVII: Comparaison entre les techniques d’ostésynthése utilisées pour chaque type de
fracture selon la classification de FRYKMAN

Etude Type de Fracture Type d’ostéosynthése
Trumble et al.(20) Frykman1a3 Embrochage de Kapandji
Frykman 4 et 5 Plague viseée
Frykman 6 a 8 Plague vissée
Grewal et al.(87) Frykman 1a3 Embrochage de Kapandji
Frykman 4 et 5 Embrochage de Kapandji
Frykman6a 8 Plaque vissée
Zyluk et al.(82) Frykman 1a3 Plaque vissée

Frykman 4 et 5

Frykman 6 a 8

Jirangkul et al.(83) Frykman1a8 Combinaison entre embrochage et

Plaque vissée

Notre étude Frykman 1a3 Embrochage de Kapandji
Frykman 4 et 5 Plague viseée ou Embrochage de
Kapandiji
Frykman 6 a 8 Plague vissée

4. Type d’anésthesie :

e Différents types d’anesthésie peuvent étre utilisés pour les FEIR a bascule dorsale.

e L'anesthésie générale a été utilisée dans 19 cas, avec une prédominance légére pour le
groupe B traité par plaque vissée (57,90 %) par rapport au groupe A traité par
embrochage percutané intra-focal de KAPANDIJI (42,10 %). Cette tendance s’explique
par la nature plus invasive de la fixation par plaque vissée, nécessitant un meilleur
contrble opératoire et des temps chirurgicaux plus longs, comme le confirment des

études similaires sur la chirurgie de la main(87).




Embrochage percutanée intra-focal de Kapandji VS Plaque vissée dans le traitement chirurgical des fractures
de l'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale.

e Lasédation, en revanche, a été exclusivement appliquée aux patients du groupe A (100
%), ce qui souligne le caractére minimalement invasif de la méthode Kapandji et sa
compatibilité avec des anesthésies légéres.(88)

e Concernant le bloc plexique, son utilisation a été relativement équilibrée entre les deux
groupes, représentant une option commune pour offrir un controle efficace de la
douleur postopératoire.(89)

e Enfin, latechniqgue WALANT, bien qu'ayant été peu utilisée (3 cas), a été exclusivement
adoptée dans le groupe A (100 %), ce qui s'aligne avec les études montrant son
efficacité dans les interventions minimalement invasives grace a ses avantages en

termes de récupération rapide et de co(t réduit.(90)

5. Voie d’abord :

e Lavoie d’abord de Henry pour la fixation par plaque vissée offre une réduction
anatomique précise et une stabilité optimale, particulierement pour les fractures
complexes et intra-articulaires. Tous les patients du Groupe B ont été opérés par la voie
d’abord palmaire du HENRY

e Enrevanche, la technigue percutanée de Kapandji, moins invasive, est efficace pour les
fractures extra-articulaires simples, permettant une réduction fermée et une
récupération rapide, bien qu’elle présente un risque accru de complications telles que
I'infection superficielle ou la perte de réduction. Tous les patients de groupe A ont été

opérés par voie percutanée.
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6. Résultats radiologiques :

e Des radiographies de face et de profil du poignet opéré ont été réalisées chez tous nos
patients au bloc opératoire sous amplificateur de brillance et a la sortie du bloc
opératoire puis aJ21, J45, 03 mois et a 06 mois.

e Les moyens d’évaluation utilisés pour analyser ces radiographies en postopératoire, J21
, M1 ,M3 et a M6 sont :

o Index radio-ulnaire distal (IRUD)
o Inclinaison radiale frontale (IRF)
o Inclinaison radiale sagittale (IRS)
o Présence de Marche d’escalier

e Ons’est basé sur ces critéres de réduction pour évaluer une bonne réduction
anatomique, une hypocorrection ou une hypercorrection :

o Inclinaison radiale frontale 21°-25°
o Inclinaison radiale sagittale 7°-15 °

o IRUD:0.7-1.5mm

e Les résultats des traitements par embrochage de Kapandji et par plaques vissées
mettent en évidence des différences notables en termes de précision et de stabilité de
la réduction, et ces observations trouvent des échos dans les études de Jeudy et al.(91)
et Marcheix et al.(92).

e Concernant l'inclinaison radiale frontale, I'embrochage de Kapandji montre une
amélioration progressive, passant d'une moyenne de 20,6° immédiatement aprés
I'opération a 22,0° a six mois, avec 88 % des patients atteignant une correction
anatomique stable a ce stade. Cependant, 16 % des cas présentent une hypocorrection
initiale (<21°), réduits a 12 % a six mois. Les plaques vissées permettent une réduction
anatomique immédiate dans 88 % des cas, mais 12 % des patients présentent une
hypercorrection (>27°), dont un cas persiste a six mois. Ces observations sont

cohérentes avec I'étude de Jeudy et al., qui souligne que les plaques vissées offrent une
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réduction plus précise et stable de I'inclinaison radiale frontale par rapport a la fixation
externe (91). De plus, Marcheix et al. confirment que les plagues vissées minimisent les
pertes de réduction comparées aux broches Kapandji, bien que la durée opératoire soit
plus longue(92).

e Pour l'inclinaison radiale sagittale, I'embrochage de Kapandji montre une correction
notable, passant de 3,1° a 8,0° a six mois, bien que quelques cas d’hypocorrection
persistent. Avec les plaques vissées, la réduction anatomique est atteinte dans 88 % des
cas, et les hypercorrections (>15°) initiales se corrigent progressivement dans certains
cas. Ces résultats sont également soutenus par Jeudy et al., qui indiquent que les
plagues vissées offrent une meilleure stabilité de la réduction sagittale, et par Marcheix
et al., qui montrent que les plaques vissées sont associées a une perte minimale de
I'alignement a long terme.(91,92)

e Concernant l'index radio-ulnaire distal, I'embrochage de Kapandji montre une évolution
favorable, passant de 1,8 mm en moyenne immédiatement apres I'opérationa 1,0 mm a
six mois, tandis que les plagques vissées permettent une restauration efficace avec une
incidence plus faible d'hypo- ou d’hypercorrection. Jeudy et al. confirment que les
plagues vissées sont supérieures pour maintenir la longueur radiale et minimiser les
malunions, et Marcheix et al. corroborent cette efficacité accrue des plaques vissées
par rapport a I'embrochage Kapandiji. (91,92)

e Dans notre série, le meilleur score de bonne réduction anatomique a 06 mois a été
obtenu avec la technique des plaques vissées, avec 94% de cas montrant une réduction
anatomique correcte. En comparaison, I'embrochage de Kapandji a permis d’obtenir
une bonne réduction anatomique a 06 mois dans 92% des cas.

e Ces résultats montrent une légére supériorité des plaques vissées en termes de
précision de la réduction anatomique. Ces observations sont cohérentes avec les
résultats d'autres séries, qui mettent également en évidence la fiabilité accrue des

plagues vissées pour des corrections anatomiques optimales.
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Tableau XXVIII: Comparaison entre les pourcentages des bonnes réductions anatomiques dans

les différentes séries.

Embrochage de KAPANDIJI Plaque Vissée
Auteurs Pourcentage (%) Auteurs Pourcentage (%)
Marcheix et al.
75% Marcheix et al. (92) 83%
(2010)(92)
Jeudy et al.
69% Jeudy et al. (91) 89%
(2012)(91)
Bezard et al.
63% Bezard et al. (93) 76%
(2014)(93)
Notre série 92% Notre série 94%

« Calcul du score de QuickDash = (

Résultats fonctionnels :

Le Quick DASH est une version abrégée du score Dash. Le Quick Dash utilise 11
parameétres pour mesurer la fonctionnalité chez les personnes atteintes de troubles
musculo- squelettiques du membre supérieur.

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

Les valeurs attribuées pour tous les questionnaires remplis sont tout simplement
additionnées donnant une valeur variant de 11 a 55. Cette valeur est ensuite
transformée en un score sur 100 en soustrayant un et en multipliant par 25.

Cette transformation est faite pour rendre le score plus facile a comparer avec d’autres

mesures graduées de 0-100. Un score plus élevé indique une plus grande invalidité.

o desnromse s

-1 *25 oun est égal au

n

nombre de réponses »
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1. Comparaison entre les résultats fonctionnels des 2 techniques chirurgicales :

Dans notre série, I'ostéosynthése par plaque vissée se distingue par un score moyen de
QUICKDASH de 15,8, contre 22,4 pour I'embrochage Kapandji a 03 mois du traitement.
Cela indigue une récupération fonctionnelle plus rapide pour la plaque vissée, ce qui
peut étre attribué a la stabilité accrue qu’elle procure, permettant une mobilisation
précoce et une réduction des limitations fonctionnelles. Ces résultats confirment les
observations des études, telles qu’Al-Bayati et al.(94) et Marcheix et al.(92), qui
rapportent également une supériorité de la plaque vissée a court terme.

Cependant, a 6 mois, les scores moyens s’améliorent dans les deux groupes, atteignant
respectivement 10,59 pour la plaque vissée et 14,75 pour 'embrochage Kapandji. Cet
écart réduit montre que les résultats fonctionnels deviennent comparables a moyen
terme. Ces résultats concordent avec I'études de Maire et al.(95), qui rapporte
également des scores similaires a moyen terme.

En conclusion, les résultats de notre série sont cohérents avec la littérature, confirmant
qgue la plaque vissée offre une récupération fonctionnelle plus rapide a court terme,
tandis que les résultats fonctionnels des deux techniques deviennent comparables a 6

mois.

Tableau XXIX: Comparaison du score moyen de QUICKDASH des 2 techniques chirurgicales a 03

mois et a 06 mois du traitement dans les différentes séries

Embrochage de KAPANDII Plaque Vissée
Auteurs Score moyende Score moyende | Score moyende Score moyende
QUICKDASH a QUICKDASH a QUICKDASH a QUICKDASH a
03 mois 06 mois 03 mois 06 mois
Al-Bayati et 28,43 10,59 20,47 16,75
al.(94)
Marcheix et - 21,4 - 10,4
al.(92)
Maire et al.(95) - 19,7 10,7
Notre série 22,4 14,75 15,8 10,59
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2. L’age et les résultats fonctionnels :

e Les résultats obtenus dans notre étude montrent que la technique de Kapandji est
globalement efficace, avec 64 % des patients présentant de bons résultats, caractérisés
par un score QuickDASH entre 0 et 20.

e Cependant, 28 % des patients obtiennent des résultats moyens, et 8 % présentent des
résultats défavorables avec un score supérieur a 41. Ces résultats varient en fonction de
I’age. Chez les patients agés de 15-50 ans, la majorité (85 %) obtient de bons résultats,
et aucun patient ne présente de mauvais scores. En revanche, chez les patients de plus
de 50 ans, les bons résultats sont moins fréquents (41 %), et les scores moyens et
mauvais sont plus courants, probablement en raison de facteurs tels que la fragilité
osseuse ou des complications postopératoires.

e Cette tendance est également décrite par Jubel et al. (96), qui soulignent que les pertes
de réduction et la déformation postopératoire sont plus fréquentes chez les patients
agés opérés selon la technique de Kapandiji.

e Pour l'ostéosynthese par plaque vissée, les résultats sont encore plus prometteurs, avec
86,66 % des patients présentant de bons résultats et aucun patient ne présente un score
supérieurs a 41. Les jeunes patients (15-50 ans) montrent des résultats uniformément
bons (100 %), tandis que les patients de plus de 50 ans présentent 75 % de bons
résultats et 25 % de scores moyens, et aucun mauvais résultats.

e Ces données suggérent une efficacité élevée de cette technique, particulierement chez
les jeunes, ce qui s’aligne avec les observations de Jeudy et al.(91) qui notent que les
plagues palmaires offrent une meilleure stabilité et une reprise plus rapide des activités
chez les individus actifs et jeunes , mais aussi chez les patients agés, ce qui concorde
avec I'étude de Perugia et al.(97), qui indiquent que les plaques volaires, en particulier
lorsqu’elles permettent de restaurer les parametres radiographiques critiques
(inclinaison volaire et variance ulnaire), favorisent des résultats fonctionnels

satisfaisants méme chez les patients agés.
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F- Complications:

1. Pour les patients du groupe A :

Apres le traitement par embrochage de KAPANDIJI, on retrouve les complications

postopératoires résumées dans le tableau ci-dessous :

Tableau XXX: Les complications post-opératoires de 'embrochage de KAPANDJI dans les
différentes séries .

Auteurs Saddiki(89) Delattre(85) S.Huard(98) Notre série
Complications
Infection 0 0 0 0
Migration des broches 0 10,8% 4% 2,3%
Algodystrophie 14,29% 7% 4,5% 14,28%
Lésion Nerveuse 0 0 0 2,3%
Lésion Tendineuse 0 0 0 0
Déplacement 0 0 0 2,3%
secondaire
Cal vicieux 4% 0 6,67% 0
Raideur 0 4% 6% 4,7%

e L’analyse des complications post-opératoires de 'embrochage de Kapandji révele une
variabilité dans les résultats cliniques en fonction des séries. Notre série montre les
complications suivantes :

o Lésion nerveuse : Un cas (2,3 %) a été observé, ce qui correspond a un risque
rare mais préoccupant. Les données de la littérature indiquent que ce type de
complication est peu fréquent dans la technique de Kapandiji, les études
rapportant des taux proches de 0 % dans des populations similaires.

o Migration des broches : Un cas (2,3 %) a été noté, ce qui est inférieur au taux
rapporté par Delattre (10,8 %) mais proche de la moyenne observée dans des
études récentes, ou la migration est considérée comme une complication

fréquente liée au vieillissement et a I'ostéoporose.(85)
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o Déplacement secondaire : Un cas (2,3 %) a été enregistré dans notre série. Bien
gue rare dans la littérature, ce probléme peut étre attribué a des insuffisances
techniques dans la stabilisation des fragments osseux.

o Algodystrophie (SDRC type I) : Nous avons observé 6 cas (14,28 %), un taux
élevé comparé aux 4,5 % signalés dans d'autres séries comme celle de
S.Huard(98) . Cela souligne la nécessité d’une prise en charge préventive pour
les patients a risque de SDRC, particulierement par une réhabilitation précoce et
adaptée.

o Raideur du poignet : Deux cas (4,7 %) ont été observés, correspondant a une
complication modérée mais significative. La littérature corrobore ces résultats
avec des taux de raideur variables, notamment aprés immobilisation prolongée
ou dans des cas d’age avancé.(89)

e Latechnique de Kapandji reste largement utilisée grace a sa simplicité et ses résultats
fonctionnels satisfaisants dans certaines fractures instables. Cependant, comme
I'indiquent certaines études, les complications telles que les infections superficielles ou
les migrations de broches peuvent étre réduites par un suivi post-opératoire strict et
une immobilisation appropriée(99).

e Les taux d'algodystrophie, élevés dans notre série, nécessitent une réhabilitation
adaptée, une recommandation appuyée par les études soulignant I'importance de la

mobilisation précoce pour éviter le SDRC.
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2. Pour les patients du groupe B :

Aprés le traitement par plaque vissée, on retrouve les complications postopératoires résumées
dans le tableau ci-dessous :

Tableau XXXI: Les complications post-opératoires de plaque vissée dans les différentes séries .

Auteurs Perugia (97)  Thorninger(100) Notre série
Complications
Infection - 0,4% 2,38%
Hématome - 1,7% 0%
Algodystrophie 2% 0,5% 2,38%
Rupture Tendineuse 2% 0,9% (tendons 0%

fléchisseurs)

2% (tendons

extenseurs
Déplacement secondaire 8% 10,4% 0%
Cal vicieux 0% - 0%
Arthrose - - 0%
Syndrome canal carpien 0% 5,2% 0%

e Lesrésultats de notre étude mettent en évidence des différences notables par rapport aux
données des séries de Perugia(97) et Thorninger(100), soulignant des variations dans les
taux de complications postopératoires.

e Concernant les infections, notre taux de 2,38 % (1 cas sur 42 patients) dépasse largement
celui de Thorninger, qui rapporte un taux de 0,4 % (2 cas sur 576 patients), ainsi qu’a celui

de Perugia, ou aucune infection n’a été observée parmiles 51 patients étudiés. Ces écarts
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pourraient étre attribués a des différences dans les caractéristiques des patients
(comorbidités comme le diabéete ou I'immunosuppression), les mesures d’asepsie ou la prise
en charge post-opératoire.

e Concernant I'algodystrophie, notre taux de 2,38 % est proche de celui de Perugia (2 %) mais
nettement supérieur a celui de Thorninger (0,5 %). L’algodystrophie étant une complication
multifactorielle, ces variations pourraient résulter de différences dans la gravité des
fractures initiales, la gestion de la douleur et les délais de mobilisation postopératoires.

e Enfin, notre étude ne rapporte ni complication tendineuse (ruptures ou irritations), ni
syndrome du canal carpien, contrairement aux données de Thorninger, ou le taux global de
complications tendineuses atteint 4,7 %, et a celles de Perugia, qui signale un cas de rupture
du tendon fléchisseur (1,96 %).

e Cette absence de complications dans notre série pourrait étre liée a la taille réduite de
notre échantillon ou a I'efficacité de nos techniques chirurgicales et protocoles de suivi.

e De plus, certaines complications rapportées par Thorninger, telles que les ruptures
tendineuses dues a des erreurs techniques (vis dépassant la corticale dorsale de I'os),
pourraient étre évitées par une attention particuliere lors de la fixation.

e Ensomme, ces comparaisons mettent en lumiére I'importance des facteurs cliniques,
techniques et démographiques dans I'interprétation des résultats. Elles appellent
également a une vigilance accrue dans la prévention des infections et des complications
liées a la chirurgie des fractures, tout en encourageant une optimisation continue des

pratiques cliniques.
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CONCLUSION
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e Les fractures de I'extrémité distale du radius a bascule dorsale sont de plus en plus
fréquentes, tant chez les jeunes patients actifs victimes de traumatismes a haute énergie
qgue chez les sujets agés ostéoporotiques. Elles posent un défi croissant pour une prise en
charge optimale.

e Letraitement de ces fractures a évolué de maniere significative avec I'introduction de
techniques modernes telles que I'embrochage de Kapandji et la fixation par plaques vissées.

e Atravers I'analyse comparative de ces deux approches thérapeutiques, il apparait que
I’embrochage de Kapandji reste une méthode efficace, offrant de bons résultats
radiologiques et cliniques a un colt modéré. Cependant, I'ostéosynthése par plaque vissée,
grace a sa capacité a stabiliser les fractures complexes et a éviter I'effondrement du foyer
fracturaire, s'impose comme une alternative de choix pour les fractures comminutives. Ce
progrés technologique permet une reconstitution anatomique optimale, bien que son co(t
élevé limite parfois son accessibilité financiére.

e Ainsi, le choix entre ces deux techniques doit étre guidé par des facteurs tels que le type de
fracture, les moyens disponibles, et I'expérience du chirurgien, tout en mettant I'accent sur
I'importance d’une réduction anatomique et d’une prise en charge fonctionnelle
postopératoire adaptée pour garantir un pronostic fonctionnel satisfaisant.

e Ce travail met en lumiére la nécessité de concilier expertise chirurgicale et ressources
techniques pour optimiser le traitement des fractures du radius distal dans différents

contextes
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Les fractures de I'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale sont courantes et nécessitent

un traitement adapté pour assurer une récupération optimale de la fonction du poignet.

Deux techniques principales sont fréquemment utilisées : I'embrochage percutané intrafocal de
Kapandji et la fixation par plaque vissée. Ces techniques different en termes de complexité,

colt, indications et résultats fonctionnels.

Les recommandations suivantes visent a guider le choix de la méthode en fonction des
caractéristiques du patient, de la fracture et des ressources disponibles, tout en tenant compte

des avantages et limites de chaque approche.

1- Adapter la technique au type de fracture :

e L'embrochage intrafocal de Kapandji est recommandé pour les fractures extra-articulaires

et les fractures avec peu de comminution.

e Les plaques vissées sont préférées pour les fractures complexes, intra-articulaires, ou trés

comminutives nécessitant une stabilité accrue.

2- Considérer I'age et la qualité osseuse du patient :

e L'embrochage intrafocal peut étre efficace chez les patients plus jeunes avec une bonne

qualité osseuse.

e Chez les patients agés ou ostéoporotiques, la fixation par plaque vissée est souvent plus

fiable pour prévenir les déplacements secondaires.

3- Immobilisation post-opératoire stricte :
e Un suivi rigoureux avec immobilisation pendant 4 a 6 semaines est crucial pour maintenir la

réduction avec I'embrochage de Kapandiji.

4- Minimiser les complications :
e L'embrochage percutané est associé a un risque accru de complications comme les
infections superficielles et les déplacements secondaires. Un soin attentif des broches et

une surveillance réguliére sont essentiels.
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e Les plagues vissées présentent un risque plus élevé de complications liées aux tendons ou

au matériel, nécessitant parfois une ablation ultérieure.

5- Prioriser la restauration anatomique :
e Laréduction anatomique du radius distal, notamment le rétablissement de I'inclinaison
radiale, de la longueur radiale, et de la bascule palmaire, doit étre une priorité pour

maximiser la fonction.

6- Choisir une technique hybride lorsque nécessaire :

e Une combinaison d'embrochage intrafocal pour la réduction initiale suivie d'une fixation par

plague vissée peut étre utilisée dans les fractures complexes pour améliorer la stabilité.

7- Evaluer les besoins fonctionnels :
e Chez les patients nécessitant une récupération rapide pour des activités manuelles précises,

la plague vissée peut offrir un avantage en permettant une réhabilitation plus précoce.

8- Prendre en compte les préférences du patient et les ressources disponibles
e L'embrochage de Kapandji est souvent préféré dans les contextes ou le colt ou |'acces a des

plaques vissées est limité.

9- Tenir compte du rapport colt-efficacité :

e L'embrochage intrafocal de Kapandji est généralement plus économique que la plaque
vissée et peut offrir des résultats fonctionnels satisfaisants dans les fractures simples.

e Toutefois, bien que plus colteuse, la fixation par plaque vissée peut se révéler plus rentable
a long terme pour les fractures complexes en réduisant les risques de complications et les

besoins de réintervention.
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Résumé

Introduction : La fracture de I'extrémité inférieure du radius (FEIR) a bascule dorsale est fréquente, en
particulier chez les personnes agées et les jeunes adultes suite a des traumatismes indirects.

Elle peut étre traitée le plus souvent par deux techniques principales : I'embrochage de Kapandji ou
|'ostéosynthése par plaque vissée, selon la complexité de la fracture, la stabilité post-réduction et les
risques de complications.

Objectifs : Le but de cette étude était de comparer les résultats cliniques et radiologiques de ces deux
techniques chirurgicales dans le traitement des FEIR a bascule dorsale.

L'objectif était d'évaluer la qualité de la réduction, le temps de consolidation, les résultats fonctionnels
et les complications associées a chaque approche.

Méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective sur 42 patients du Avril 2024 au Septembre 2024,
comparant les techniques de plaque visée et de Kapandji.

Nous avons constitué deux groupes comparables : groupe A « Kapandji » (A ; 25 patients) et groupe B
« plaque vissée » (B ; 17 patients).

Les critéres évalués incluent I'inclinaison radiale frontale (IRF) et sagittale (IRS), I'index radioulnaire
distal (IRUD), le délai de consolidation, la douleur postopératoire, les scores fonctionnels (QuickDASH),
et la fréquence des complications.

Résultats : L'étude, menée sur un échantillon de 42 patients agés de 16 a 90 ans, a révélé deux pics
d’incidence : chez les jeunes adultes (20-40 ans), principalement des hommes exposés a des activités a
risque, et chez les personnes agées de plus de 50 ans, majoritairement des femmes, en raison de la
fragilité osseuse liée a I'ostéoporose.

Radiologiquement, le groupe A a montré une correction insuffisante de IRF, IRS et IRUD, tandis que le
groupe B a tendance a présenter une correction excessive.

L’analyse des résultats fonctionnels a montré que I'embrochage de Kapandiji, utilisé dans 59,5 % des cas,
est adapté aux fractures simples, offrant une récupération rapide et une faible invasivité. En revanche, la
fixation par plaque vissée, appliquée dans 40,5 % des cas, s’est avérée plus efficace pour les fractures
complexes, avec un taux de récupération fonctionnelle supérieur, mesuré par le score QuickDASH.
Notre étude montre que les patients du groupe B réhabilitent plus précocement et récuperent plus
rapidement les amplitudes articulaires par rapport au groupe A.

En termes des complications postopératoires, elles étaient plus fréquentes dans le groupe A que dans le
groupe B.

Conclusion : Les plaques vissées offrent des résultats fonctionnels supérieurs et une meilleure stabilité
par rapport a I'embrochage dans le traitement des FEIR a bascule dorsale.

Mots-clés : FEIR ; Plaque vissée ; Embrochage
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Abstract

Introduction : Dorsally angulated distal radius fractures (DRFs) are common injuries,
particularly in elderly patients and young adults following indirect trauma. These fractures are
typically managed using two main surgical techniques: Kapandji intra-focal pinning or volar
locking plate fixation, depending on the fracture's complexity, post-reduction stability, and
potential for complications.

Objectives : This study aimed to compare the clinical and radiological outcomes of these two
surgical approaches for the treatment of dorsally angulated DRFs. Specifically, it evaluated the
quality of fracture reduction, time to union, functional recovery, and associated complications
for each technique.

Methods : A prospective study was conducted on 42 patients from April 2024 to September
2024. Patients were divided into two comparable groups: Group A (“Kapandji,” n = 25) and
Group B (“Volar Locking Plate,” n = 17). The assessed criteria included frontal (IRF) and sagittal
(IRS) radial inclination, distal radioulnar index (IRUD), time to union, postoperative pain,
functional scores (QuickDASH), and complication rates.

Results : The study included 42 patients aged 16 to 90 years, with two incidence peaks: young
adults (20-40 years), predominantly men engaged in high-risk activities, and individuals over 50
years, primarily women with osteoporosis-related bone fragility.

Radiologically, Group A demonstrated insufficient correction of IRF, IRS, and IRUD, whereas
Group B tended to exhibit excessive correction. Functionally, Kapandji pinning, used in 59.5% of
cases, was suitable for simple fractures, offering rapid recovery and minimal invasiveness.
Conversely, volar locking plate fixation, applied in 40.5% of cases, was more effective for
complex fractures, achieving superior functional recovery as measured by the QuickDASH score.
Patients in Group B experienced earlier rehabilitation and faster recovery of joint motion
compared to Group A.

Postoperative complications were more frequent in Group A than in Group B.

Conclusion : Volar locking plates provide superior functional outcomes and enhanced stability
compared to Kapandji pinning in the treatment of dorsally angulated distal radius fractures.

Keywords : Distal radius fracture; Volar locking plate; Kapandji pinning
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation :

Fiche d’exploitation :

. Identité:

Nom :
Prénom :
Age :

e 15-50 ans

e >50ans
Sexe :

e Masculin

e Féminin
Membre dominant :

e Droit

e Gauche

e Ambidextre

. ATCDS :

Médicaux :

e HTA

e Diabéete

e Cardiopathie
e Ostéoporose
¢ Neuropathie
e Ménopause

Chirurgicaux :
o Fracture
e Chirurgie

Toxiques et médicamenteux :

e Tabagisme

e Ethylisme

e Corticothérapie
lll.  Circonstances de ’accident :
Délai de consultation :
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Modalité de survenue :
e Accident de la voie publique
e Accident de travail
e Accident de sport
e Accident domestique (chute de sa hauteur)
e Agression
e Fracture pathologique
Membre atteint :

e Droit

e Gauche
Mécanisme :

o Hyperextension

e Hyperflexion

Compression axiale
e Mécanisme complexe
Lésions associées :

e Traumatisme unipolaire (poignet seul)
e Polytraumatisé
e Poly-fracturé

Traumatisme :

o Quvert

e Fermé
IV. Symptomatologie :
Signes fonctionnels :

e Douleur
¢ Impotence fonctionnelle
Signes physiques :

Attitude du traumatisé du membre supérieur

CEdeme / tuméfaction

Déformation

Signe de Laugier : Horizontalisation de la ligne bi-styloidienne
e Palpation douloureuse

Complications immédiates :

e Cutanées : Cauchoix et Duparc
> 1
> 2
> 3
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e Vasculaires :
e Nerveuses :

e Osseuses :
e Musculo-tendineuses :
e RAS

V. Radiologie :

Type d’examen :

e Rxpoignet Face
e Rx poignet Profil
e Rxpoignet 3 /4
o TDM poignet
Classification (De Frykman) de 1a 8
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Classification

Typel

Type2

Type3

Type 4

Type5

Type é

Type7

Type 8

Description

Fracture extra articulaire

1+fracture de la styloide ulnaire

Fractureintraarticulaire incluant l'articulation
radio-carpienne

3 +fracturede la styloide ulnaire

Fractureintraarticulaire incluant l'articulation
radio-ulnaire

5 + fracture de la styloide ulnaire

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

7 +fracture de la styloide ulnaire

Déplacement de |’épiphyse radiale (profil) :

e Antérieur
e Postérieur

Réduction de ’index radio-ulnaire distal (IRUD)

e Non

Réduction de la pente de la gléne :
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e Oui=IRF=...°Face / IRS=...° Profil
e Non
Lésions associées :

¢ Arrachement de la styloide ulnaire
e Luxation radio-ulnaire distale

e Fracture de la téte de 'ulna

o Fracture des os du carpe

e Autres:

VI. Traitement :
Type d’anesthésie :

e Sédation

e Bloc plexique

e Anesthésie générale
Type du traitement chirurgical

e Afoyer fermé : embrochage percutanée intra-focal de Kapandji
e Aciel ouvert : Plaque verouillée
Si ciel ouvert , quelle voie d’abord :

¢ Voie palmaire
e Voie dorsale
e Voie ulnaire
Type d’immobilisation post-opératoire

o Attelle
e Platre
Durée d’immobilisation : ...........

TTT Médical post-opératoire :
e TIT antalgique
e Antibiothérapie
e Vitamine C

VII.  Suivi post-opératoire du malade :
Ordonnance de rééducation post-opératoire :

e Délivré
e Non
Résultats radiologiques immédiat :

e IRUD:.....mm
e Pentedelagléne:...° Face / ..° Profil




Embrochage percutanée intra-focal de Kapandji VS Plaque vissée dans le traitement chirurgical des fractures
de l'extrémité inférieure du radius a bascule dorsale.

Complications Opératoires :

e Hématome

e Rupture Tendineuse

e Lésion nerveuse
Complications secondaires :

e Sepsis

e Syndrome de canal carpien

e Déplacement secondaire
Complications tardives :

e SDRC type 1
e Cals vicieux
e Pseudarhtrose
e Raideur du poignet
e Arthrose
Controle J21

e IRUD:.....mm
e Pentedelagléne: .... ° Face/ ...° Profil
Controle J45 :

e IRUD:.....mm
e Pentedelagléne:...° Face / ..° Profil
e Quick Dash Score :

Controle a 03 mois :

e IRUD:.....mm
e Pentedelagléne:...° Face / ..° Profil
e Quick Dash Score :

Controle a 06 mois :

e IRUD:.....mm
e Pentedelagléne:...° Face / ..° Profil
e Quick Dash Score :
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Annexe 2 : QuickDASH score :

i NO MILD MODERATE SEVERE

Quick DASH Score DIFFICULTY DIFFICULTY  DIFFICULTY  DIFFicuLTy UNABLE
1. Open a tight or new jar. 1 2 3 R 5
2. Do heavy household chores (e.g., wash walls, floors). 1 2 3 4 5
3. Carry a shopping bag or briefcase. 1 2 3 4 5
4. Wash your back, 1 2 3 4 5
5. Use a knife to cut food. 1 2 3 Rl 5
6. Recreational activities in which you take some force

or impact through your arm, shoulder or hand 1 2 3 4 5

(e.g., golf, hammering, tennis, etc.).
7. During the past week, to what extent has your

arm, shoulder or hand problem interfered with 1 2 3 4 5

your normal social activities with family, friends,

neighbours or groups?
8. During the past week, were you limited in your

work or other regular daily activities as a result 1 2 3 4 5

of your arm, shoulder or hand problem?
9. Amm, shoulder or hand pain. 1 2 3 4 5
10. Tingling (pins and needles) in your arm, 1 2 3 4 5

shoulder or hand.
11. During the past week, how much difficulty have

you had sleeping because of the pain in your arm, 1 2 3 4 5

shoulder or hand? (circle number)
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