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INTRODUCTION

Les fractures de I’extrémité distale du radius sont trés fréquentes et en font un probléme du
quotidien. Elles représentent 10 & 25% de 1’ensemble des fractures '. Plus de 10% des femmes
caucasiennes auront a affronter ce probléme au moins une fois au cours de leur vie >. Avec le
vieillissement de la population , une inflation de plus de 50% est prévu en 2030 °, ce qui fait
de la fracture de I’extrémité distale du radius un probléme de santé publique majeur. La place
reine du traitement orthopédique tout venant il y a quelques années, a évolué vers un
traitement chirurgical spécifique adapté au type de fracture: brochage, fixateur externe,
plaque dorsale ou plaque antérieure. En effet, 45% des fractures de I’extrémité distale du
radius sont instables ', et nécessitent une prise en charge chirurgicale, dont les modalités
restent cependant & ce jour sans consensus. La plaque antérieure verrouillée qui posséde des
propriétés biomécaniques bien établies *, connait une certaine popularité actuellement et serait
une alternative fiable. L’objectif de 1’ostéosynthése par plaque antérieure verrouillée serait
d’obtenir une réduction anatomique afin de récupérer des résultats fonctionnels satisfaisants et
de prévenir I’incongruence articulaire responsable de I’arthrose post-traumatique. Or, le
maintien de cette réduction reste le principal probléme de leur traitement. Bien qu’elle soit de
rigueur pour des fractures articulaires ou extra-articulaires avec déplacement antérieur, son
indication est plus discutée pour les fractures extra-articulaires avec déplacement postérieur
ou sur un os porotique.

Une ¢étude de cohorte a été¢ mise en oeuvre pour évaluer le résultat clinique et radiologique du
traitement par plaque antérieure verrouillée des fractures de 1’extrémité distale du radius.
Notre objectif principal est d’analyser le déplacement secondaire radiologique au 3°™ mois
post-opératoire avec ce type d’ostéosynthese.

Nos objectifs secondaires sont 1’évaluation fonctionnelle, d’une part clinique avec la mesure
des amplitudes articulaires du poignet et la mesure de la force de poigne, et d’autre part avec
I’utilisation du questionnaire de capacité du membre supérieur QuickDash ° (Annexe 1) et du
questionnaire d’auto-évaluation Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE) ®(Annexe2)al %,

3, 6, et 12 mois ; ainsi que 1’évaluation des complications durant toute la période de suivi.
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MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective monocentrique, effectuée au sein du centre
hospitalo-universitaire d’Amiens, menée sur une période de 2 ans (mai 2013 a mai 2015).
Nous avons évalué toutes les fractures de D'extrémité distale du radius consécutives

nécessitant une ostéosynthese par plaque antérieure verrouillée.

Comité d’éthique :

Cette ¢étude a obtenu 1’aval de la commission d’évaluation éthique des recherches non
interventionnelles, et ne nécessitait pas de soumission au Comité de Protection des Personnes
car elle rentrait dans le champ des recherches non interventionnelles (Avis N°121/2). Une
déclaration a la commission nationale de 1’informatique et des libertés (CNIL) a été effectuée

(Numéro de déclaration : 1657035 v 0).

Patients inclus :

L’inclusion des patients a eu lieu de mai 2013 a mai 2014. Les critéres d’inclusion
étaient toutes les fractures consécutives de I’extrémité distale du radius, datant de moins de 3
semaines, nécessitant une réduction a ciel ouvert avec ostéosynthése par plaque antérieure
verrouillée. Les patients devaient étre majeurs, et avoir été informés au préalable de
I’utilisation des données afin de rentrer dans cette étude. Le suivi devait étre mené pendant 12
mois. Tous les patients avaient au préalable, rempli et signé de facon manuscrite un
consentement. Chaque indication chirurgicale était posée de manicre collégiale avec la
présence d’au moins un praticien sénior.

Les criteres d’exclusion étaient une fracture bilatérale synchrone du radius distal, une fracture
ouverte du radius distal, une fracture sur une localisation néoplasique , un patient susceptible
de ne pas étre suivi au CHU d’Amiens en post-opératoire , une grossesse en cours, une
personne majeure faisant 1’objet d’une mesure de protection légale ou hors d’état d’exprimer
son consentement (sous tutelle ou curatelle ) visée a ’article L.1121-8 du Code de la Santé
Publique, ou une personne privée de liberté visée a I’article L.1121-6 du Code de la Santé

Publique.
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Présentation de ’implant :

Le matériel d’ostéosynthese était une plaque verrouillée antérieure Adaptive Distal Radius
System 2,5, gamme Aptus Wrist, du laboratoire Medartis® (Basel, Suisse) (Figure 1).

Il s’agit d’une plaque en titane a courbure anatomique, au contour biseautée (pour réduire au
maximum Dirritation des fléchisseurs) a la surface ultra polie, au profil effilé, avec
’utilisation possible de vis corticales et/ou verrouillées (liaison par friction) avec une
angulation variable de 15 degrés. La plaque posséde 4 trous pour 1’utilisation de broches de
fixation temporaire ainsi qu’un trou oblong pour permettre de régler la hauteur de la plaque.

Le diamétre des vis corticales et verrouillées est unique, de 2,5 mm de diametre.

Figure 1 : plaque verrouillée antérieure Medartis®

Technique opératoire :

Au préalable, une anesthésie locorégionale isolée ou associée a une anesthésie générale a été
réalisée. Apres avoir gonflé un garrot a la racine du membre supérieur, une voie d’abord
antérieure de Henry 7 était effectuée. Le pronator quadratus était incisé en son sein et désinséré
du radius pour mettre en évidence la ligne de watershed ® qui se trouve en moyenne de 3 4 5 mm
plus distale que la ligne du carré pronateur. La plaque ne devait pas dépasser cette ligne qui
marque la limite la plus distale de 1’épiphyse, au risque d’étre débordante. Le muscle
brachioradialis était désinséré si nécessaire pour aider la réduction. La réduction du foyer de
fracture s’effectuait par manceuvres externes avant la pose de la plaque, ou sur plaque apres
fixation épiphysaire. Dans certains cas une réduction temporaire était maintenue par des broches.

Ces broches ont dans tous les cas été retirées apres la pose de la plaque. Les vis épiphysaires
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¢taient au nombre de 3 minimum et verrouillées. Ce verrouillage en autorisant une prise
unicorticale limite le débord postérieur des vis et ainsi la Iésion des tendons extenseurs. Toutes
les vis diaphysaires étaient bicorticales. Un contrdle a ’amplificateur de brillance de face et de
profil confirmait la bonne réduction. Le pronator quadratus était suturé, dans la mesure du

possible, et un drainage aspiratif était posé (au choix de 1’opérateur).

Protocole post opératoire :

Tous les patients étaient immobilisés avec une attelle amovible antébrachio-palmaire pouce
libre (photo 1). Cette attelle était maintenue pendant une durée de 4 semaines et retirée
uniquement pour réaliser les séances de kinésithérapie. La mobilisation active de 1’épaule, du
coude et des doigts ainsi que la surélévation du membre opéré étaient encouragées dans le
service dés la levée du bloc plexique. Le protocole de kinésithérapie prescrit a tous les
patients consistait en une mobilisation passive du poignet des le quinziéme jour, pour débuter
une mobilisation active a partir du trentieme jour. La reprise de 1’activité sportive était
autorisée, de fagon progressive a partir du deuxieéme mois post-opératoire. Chaque patient
sortait avec un traitement antalgique adapté de palier 1 et/ou 2, et un traitement par Vitamine
C 500 mg/j durant 1 mois pour limiter [’apparition d’un syndrome douloureux régional

complexe (SDRC) °.

Photo 1 : Attelle amovible de poignet
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Critére de jugement principal :

Le critere de jugement principal était la présence ou non d’un déplacement secondaire
radiologique a trois mois post-opératoires. Un déplacement secondaire était défini par une
modification supérieure a 1 degré entre les clichés, en ce qui concerne la pente radiale
frontale et/ou I’inclinaison sagittale de la gléne radiale et/ou une modification de 1 mm pour
I’index radio-ulnaire.

Ce délai de trois mois était choisi, considérant qu’a cette échéance la consolidation était
acquise.

Des critéres acceptables de réduction étaient définis par une version dorsale de la gléne
radiale inférieure a 10 degrés, une inclinaison frontale radiale supérieure a 15 degrés et un
index radio ulnaire inférieur a +1mm '°.

Les résultats étaient présentés sur la série compléte, et également apres appariement sur 1’age

(plus ou moins de 60 ans), ainsi que sur la stabilité¢ ou non de la fracture.

Critéres de jugements secondaires :

* Le premier critere de jugement secondaire était 1’évaluation fonctionnelle : d’une part
clinique par la mesure des amplitudes articulaires du poignet (flexion/extension,
inclinaisons ulnaire/radiale, pronation/supination) a 1’aide d’un goniometre, et de la
force (mesurée en pourcentage par rapport au coté sain) a I’aide d’un dynamometre de
main hydraulique Jamar "™ (Sammons Preston Rolyan, Bolingbrook, Etats-Unis), & 1
, 3, 6 et 12 mois , et d’autre part avec l’utilisation du questionnaire de capacité du
membre supérieur QuickDash® (Annexe 1) et du questionnaire d’auto-évaluation

Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE) ® ( Annexe 2) 4 1 %, 3, 6, et 12 mois.

* Le second critére de jugement secondaire était 1’évaluation des complications durant
toute la durée du suivi. Les complications recherchées étaient plus particulierement : le
débord articulaire des vis épiphysaires, un syndrome douloureux régional complexe de
type 1 (SDRC 1) "', une infection du site opératoire, une tendinopathie ou une rupture
tendineuse (fléchisseur ou extenseur), I’apparition d’un syndrome du canal carpien , et
un cal vicieux.

Les fractures étaient répertoriées selon la classification de ’AO '* ( Annexe 3). Toutes les

mesures cliniques et radiologiques ont été récoltées par 3 internes de chirurgie orthopédique.
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Méthode statistique :

Les variables quantitatives ont ét¢ comparées entre deux groupes indépendants a I’aide d’un
test non paramétrique de Mann-Whitney et entre deux groupes appariés a 1’aide d’un test de
Student ou d’un test non paramétrique de Wilcoxon (selon que les données suivent une loi
normale ou non). Le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé pour corréler deux
variables quantitatives. Une valeur de p inférieur a 0,05 était considérée comme
statistiquement significative.

En supposant que 5% des patients opérés par plaques antérieures verrouillées avaient un
déplacement secondaire, il faudrait, pour garantir a I’intervalle de confiance a 95% de la
proportion estimée, une demi-longueur de 5%, disposer de 70 patients évaluables.

En anticipant environ 10% de patients perdus de vue, 77 patients devaient au minimum étre
inclus dans cette étude.

Les logiciels utilisés étaient le logiciel SAS version 9. 3 (SAS Intitute Inc, Cary, USA) et le
logiciel R version 3.1.2.

L’ensemble des statistiques a été effectué par 1’équipe de recherche clinique du CHU

d’ Amiens.
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RESULTATS

Au total cent dix patients ont été inclus. Au terme des 12 mois de suivi, 29 patients ont été
exclus par manque de données ou perdus de vue, soit 26% de la population initiale. 81
patients (74%) ont donc été suivis, leurs caractéristiques démographiques sont données dans
le tableau 1. Chez 35 patients (43% de notre cohorte) le c6té dominant correspondait au coté
atteint. Parmi nos patients, 43 (53%) avaient une fracture de type A selon la classification AO,

3 (4%) de type B et 35 (43%) de type C.

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques

Nombre de patients inclus 81
Sexe

Homme 22 (27%)

Femme 59 (73%)
Age (années)* 63+ 17,55 (25-94)
Coté fracture

Gauche 44 (54%)

Droit 37 (46%)
Classification AO
Type A

Al 0

A2 22 (27%)

A3 21 (26%)
Type B

B1 0

B2 1 (1%)

B3 2 (3%)
Type C

Cl1 18(22%)

C2 14(17%)

C3 3(4%)

* Les données sont présentées avec la moyenne, 'écart-type, et les valeurs extrémes entre parenthéses
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Résultats radiologiques (critére de jugement principal)
(Figure 2 et 3) :

* Analyse globale (cf. Tableau 2).

Nos résultats ont mis en évidence une stabilité de la réduction obtenue pour I’antéversion de
la gléne (40 déplacements secondaires mais non significatifs ; moyenne : 2,42 ; écart-type :
5,97) et la pente radiale frontale (55 déplacements secondaires mais également non
significatifs ; moyenne : 21,62 ; écart-type : 5,45) a 3 mois. En revanche, nous avons noté une
détérioration significative de I’index radio ulnaire, avec une augmentation de celui-ci de plus

de 1 mm chez 20 patients (25%) a 3 mois.

Tableau 2 : Résultats radiographiques en post-opératoire et a 3 mois de suivi

Post-opératoire A 3 mois p**
Version sagittale gléne (°) 3,1(-7;26)* 2,4 (-11;26)* 0,188
Pente radiale frontale (°) 21,3 (12 ;37)* 21,6 (10 ; 46)* 0,521
Index radio-ulnaire (mm) -0,2 (-5,3; 3,2)* 0,14 (-4 ; 3)* 0,013

* Valeur moyenne et extréme entre parenthéses
** p: degré de signification des différences pour chacun des 3 critéres entre le post-opératoire immédiat et au
3™ mois

En reprenant les critéres d’acceptabilité de réduction énoncés précédemment (moins de 10
degrés d’angulation dorsale de la gléne, plus de 15 degrés d’inclinaison radiale frontale, et un
index radio-ulnaire a moins de +1 mm), 63 patients (78%) avaient une réduction jugée

acceptable.
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Figure 2 : Bilan radiologique d’une fracture extra-articulaire a bascule postérieure de
I’extrémité distale du radius chez une patiente de 69 ans

Figure 3 : Contrdle radiologique a 3 mois apres ostéosynthese par plaque antérieure
verrouillée
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* Analyse des sous groupes

26 patients (32%) étaient agés de moins de 60 ans et 55 (68%) avaient plus de 60 ans. En
effectuant une analyse en sous-groupe, selon 1’dge des patients, on observait que cette
détérioration de I’index radio-ulnaire était uniquement retrouvée de fagon significative chez
les patients de plus de 60 ans (tableau 3 et 4). Parmi les 45 femmes de plus de 60 ans, 26
(58%) avaient bénéficié d’une ostéodensitométric au CHU d’Amiens. Onze étaient
ostéoporotiques (T-Score < -2,5) ; onze ostéopéniques (2,5 <T-Score < -1) et quatre avaient
une densité osseuse normale (T-score >-1). Parmi ces 26 patientes dont le suivi
rhumatologique a été effectué au CHU, toutes celles ayant une ostéoporose ou une ostéopénie
avaient regu un traitement médical anti-ostéoporotique. Chez les patientes avec une
ostéodensitométrie normale, seules celles ayant d’autres facteurs de risques d ‘ostéoporose

associés étaient traitées.

Tableau 3 : Résultats radiographiques en post-opératoire et a 3 mois de

suivi chez les patients de MOINS de 60 ans

Post-opératoire A 3 mois p**
Version sagittale gléne (°) 3,5(-5;21)* 4,6 (-2; 20)* 0,304
Pente radiale frontale (°) 21,7 (12 ; 36)* 22 (16 ; 36)* 0,708
Index radio-ulnaire (mm) -0,1 (-5 ; 3)* 0,3 (-4 ; 3)* 0,141
* Valeur moyenne et extréme entre parenthéses
;‘:mg m giesgré de signification des différences pour chacun des 3 critéres entre le post-opératoire immédiat et au

Tableau 4 : Résultats radiographiques en post-opératoire et a 3 mois de

suivi chez les patients de PLUS de 60 ans

Post-opératoire A 3 mois p**
Version sagittale gléne (°) | 2,6 (-8 ; 26)* 1,2 (-11; 15)* 0,055
Pente radiale frontale (°) 21 (12 ;37)* 21,6 (10 ;46)* 0,828
Index radio-ulnaire (mm) | -0,3 (-3 ;3,2)* 0,1(-3;3)* 0,029
* Valeur moyenne et extréme entre parenthéses
;‘:mle)n:]giesgré de signification des différences pour chacun des 3 critéres entre le post-opératoire immédiat et au
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En séparant les fractures selon leur degré de stabilité en fonction de la classification AO, 40
(51%) étaient considérées stables (A2 et C1) et 38 (49%) instables (A3, C2, C3). Les
caractéristiques démographiques de chacun de ses groupes sont représentées dans le Tableau

5.

Tableau 5 : Caractéristiques démographiques en fonction de la stabilite

fracturaire
Fracture stable n=40 Fracture instable n=38
21 A3 (55%)
22 A2 (55%)
Classification AO 14 C2 (37%)
18 C1 (45%)
3 C3(8%)
Sexe
Femme 32 (80%) 26 (68%)
Homme 8 (20%) 12 (32%)
Age
<60 Ans 13 (33%) 13 (34%)
> 60 Ans 27 (67%) 25 (66%)

En effectuant une analyse en sous-groupe, selon que la fracture soit stable ou non, on
observait que cette détérioration de 1’index radio-ulnaire était uniquement retrouvée de facon
significative chez les patients ayant une fracture stable (tableau 6 et 7). Parmi les 22 fractures

stables classées A2 seules 3 étaient a déplacement antérieur (13,7%).

Tableau 6 : Résultats radiographiques en post-opératoire et a 3 mois de suivi

chez les patients ayant une fracture STABLE

Post-opératoire A 3 mois p**
Version sagittale gléne (°) 2,7(-7;21)* 2,2 (-10; 20)* 0,448
Pente radiale frontale (°) 21,1 (12 ;33)* 21,2 (10 ; 33)* 0,735
Index radio-ulnaire (mm) 0,3 (-5;3)* 0,2 (-3 ;3)* 0,017

* Valeur moyenne et extréme entre parenthéses
** p @ degré de signification des différences pour chacun des 3 critéres entre le post-opératoire immédiat et au

3°™ mois
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Tableau 7 : Résultats radiographiques en post-opératoire et a 3 mois de suivi

chez les patients ayant une fracture INSTABLE

Post-opératoire A 3 mois p**
Version sagittale gléne (°) 3(-8;26)* 2,5 (-11; 15)* 0,423
Pente radiale frontale (°) 21,3 (12 ;37)* 22,2(14 ; 46)* 0,288
Index radio-ulnaire (mm) -0,1 (-4 ; 3,2)* 0,2 (-4 ;2)* 0,150
* Valeur moyenne et extréme entre parenthéses
;‘:mle) m giesgré de signification des différences pour chacun des 3 critéres entre le post-opératoire immédiat et au

Evaluation fonctionnelle, et complications (critéres secondaires) :

* Clinique

L’amélioration des mobilités était continue, et significative entre chaque étape du suivi
post-opératoire (figure 4), sauf en ce qui concerne 1’amélioration de I’inclinaison ulnaire
entre M6 et M12 (p=0,484). A un an les mobilités étaient : flexion 63° (écart type
18,5 (10:90)), extension 61,6° (écart type 19,1 (15:90)), pronation 81,4° (écart type
12,4 (30:90)), supination 78,5° (écart type 16 (10:90)), inclinaison radiale 17,3° (écart type
9,5 (5:65)) et inclinaison ulnaire 21,6° (écart type 8,4 (5:45)).

Figure 4 : Moyennes des mobilités articulaires (degrés) durant la période de

suivie
[} 4 =#-Pronation
60 ..
b B-Supination
50 A .
#-Flexion
40 » Extension
30 >l
20 ° RI
— ¢ U
10 -
0 :
D45 M3 M6 M12
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L’amélioration de la force était également continue et significative entre chaque étape du
suivi. Elle était en moyenne de 50% (écart type 22 (10:100)) sur le membre opéré par rapport
au coté sain au 45 jour post-opératoire pour atteindre 80,9 % (écart type 24 (18 :125)) sur

le membre opéré par rapport au coté sain au 12°"° mois post-opératoire.

* Scores fonctionnels

Les scores fonctionnels s’amélioraient aussi a chaque étape du suivi de fagon significative,
avec une amélioration significative entre M3 et M12 (PRWE : p < 0,0001 entre M3 et M12 ;
Quick-DASH : p = 0,0003 entre M3 et M12). A un an, les scores moyens Quick-DASH et
PRWE ¢étaient respectivement de 22,2/100 (écart type 22,12 (0:81,8)) et de 16,8/100 (écart
type 19,77 (0:80)) (Figure 5).

Figure 5 : Moyennes du Quick-DASH et du PRWE au cours du suivi

31
29
27

25 =+-Quick-DASH
23 Quick-

21 “#-PRWE
19

17
15

M3 M6 M12

PRWE : The Patient-Rated wrist evaluation
DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

* Complications

Au terme du suivi nous avons retrouvé 5 complications (soit 6%) : une vis intra-articulaire
(1,2%), un SDRC (1,2%), un pincement radio-carpien (1,2%) une bride cicatricielle (1,2%) et
une rupture tendineuse (1,2%).

Une méme patiente présentait deux des complications : SDRC et vis intra-articulaire
au niveau de la radio-ulnaire distale (Figure 6). Les criteres de I’IASP (7), et
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radiologiquement une déminéralisation diffuse de toute la région du poignet ont permis de
confirmer le SDRC. De plus une scintigraphie avait été réalisée et retrouvait une hyper
vascularisation de tout le membre supérieur au temps précoce. La vis articulaire vue a la

radiographie a conduit a la réalisation d’un examen tomodensitométrique qui a précisé son
débord.

Figure 6 : SDRC et vis intra-articulaire

Le patient qui présentait un pincement radio-carpien (Figure 7) ne présentait aucune
douleur a un an, il était par contre géné par un manque de force et de mobilité en flexion et
extension. L’ arthroscanner réalisé confirmait une chondropathie radio-scaphoidienne et radio-

lunaire, sans débord de vis retrouvé.

Figure 7 : Arthropathie radio-carpienne
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La patiente présentant une bride cicatricielle a nécessité une excision devant
I’hyperesthésie persistante malgré une prise en charge adéquate de la douleur.

Chez une patiente enfin, a été diagnostiquée une rupture du flexor pollicis longus
(confirmée échographiquement) devant une douleur brutale du pouce associée a une perte de
flexion compléte de I’inter phalangienne survenue un an apres 1’ostéosynthese. Cette rupture
faisait suite a des douleurs chroniques de la face antérieure du poignet. Celle-ci a nécessité

une greffe en un temps avec une bonne récupération fonctionnelle.
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DISCUSSION

L’augmentation croissante des fractures de I’extrémité distale du radius et I’essor des plaques
verrouillées font de la plaque épiphysaire antérieure du radius un moyen d’ostéosynthese trés
populaire actuellement. Les résultats riches de la littérature résumés dans le tableau 7 (page

30) en attestent.

Atouts et limites :

Il s’agit d’une étude prospective menée au sein d’un centre hospitalo-universitaire.
Les objectifs déterminés pour cette étude ont été respectés. Le nombre d’inclus conséquent en
fait I’'une des plus importantes séries prospectives de la littérature avec 81 patients analysés.
Tous les patients ont bénéficié d’une méme plaque posée selon la méme technique, permettant
de limiter les biais entrainés par la pose de matériels différents. Ils ont tous été revus de la
méme maniere avec un recul de 12 mois avec un faible taux de complications. Les critéres de

déplacement radiologique choisis sont parmi les plus stricts de la littérature.

Notre étude présente certaines limites :

- la variabilité des mesures radiologiques inter et intra-observateur. Ces mesures
sont par ailleurs trés dépendantes de la qualité des clichés radiologiques qui elle-méme est
dépendante des manipulateurs d’électroradiologie médicale et des possibilités de
positionnement du patient. Néanmoins des mesures précises ¢taient réalisées ne laissant pas la
place a une simple estimation visuelle .

- un autre biais possible réside dans la subjectivé de la classification des fractures
selon la classification AO laissée a I’appréciation de 1’observateur. Une variabilité inter et
intra-observateur existe '*'.

- une autre limite réside dans le fait que le geste chirurgical a été réalisé¢ par une
équipe de praticiens d’expériences différentes, ce qui peut modifier les résultats.

- le nombre de perdus de vue n’était pas négligeable (26% de la population

incluse). La majorité 1’a été en fin de suivi, avec dans la plupart des cas une évolution radio-

clinique satisfaisante jusqu’au dernier suivi effectué.
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Tableau 7 : Résultats des différentes séries par plaques antérieures

n Age* Femme/ AO Recul n au Flexion*/ Pronation*/ Force Antéversion Pente | IRU* | DASH | PRWE
Homme (mois) dernier | Extension* | Supination™® (%o coté * (degrés) frontale | (mm) * *
recul (degrés) (degrés) controlatéral) *
(degrés)
Notre série | 81 63 59/22 43A 12 81 63/61 81/78 81 2,4 21,6 + 22 17
(25-94) 3B 0,14

35C
Earp 77 56,1 67/10 77 C3
2015 Re
Javed > 62 52,5 40/22 16,5
2015 Re (17- 86)
Chen * 32 6 9,76+/-2,38 | 18,51
2015 R+ +/-2,83
Dario * 51 40,5 (31- 73/62 83/82
2014 Re 64)
Mignemi ** | 185 49 89/96 3 7(-13;25) |22 +0,9
2013 R+ (18-89) (2-30) (-5,6

; 8,2)

Fowler ' 37 57 26/11 SA 14 (12- |35 82/82 84/87 96% 2+/-6 21+/-5 0+/-1 | 6
2013 P+ (16- 89) 2B 22)

30C
Rhee * 120 64,2 120/0 6 5,1 21,5 +1,2
2013 R+ (50-86)
Giannotti > | 20 56,75 11/9 24 120%* 50 9-14 20-24 | 0-3
2013 Re (16-82)
Arora *° 36 75,9 28/8 10 A 12 55/59 84/85 102,4 3+/-7,2 21,2+/- | 0,7+/ | 5,7+/- | 12,8+/
2011 P (65-88) 0 B 2,6 -1,8 11,1 -23,2

26 C
Chirpaz- 26 47,5 11/14 30 6 91 3 22 +0,3
Cerbat ¥ (17-72) 7
2011 P
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Tableau 7 (suite)

n Age* Femme/ AO Recul n au Flexion*/ Pronation*/ Force Antéversion Pente | IRU* | DASH | PRWE
Homme (mois) dernier | Extension* | Supination™® (%o coté * (degrés) frontale | (mm) * *
recul (degrés) (degrés) controlatéral) *
(degrés)
Minegishi > | 15 64,4 12/3 1A 12 59/56 86/90 9,7 +/-5 20+~ | 0,24/
2011 Re (34-76) 0B 4,2 -09
14C
Khamaisy>' | 9 | c® | 45,48+/- | 17/24 1 A 14/11 13/9 10,04 +/-3,47 | 21,07 6,6 +/-
2011 Re 1|41 17,18 12B +/-2,55 2,02
28 C
ncs | 59+ /- 32/18 2A 14:9 10 :8 9,36+/-2,21 20,04 6,3+/-
50 16,45 2B +/-3,14 2,3
46C
Kwan ~’ 75 51 34/41 18% A |24 51 51/57 80/86 83(9,6-138) |5 18 11,6
2011 P «» (13-82) 7% B
75% C
Ward > 96 48,4 56/36 29 A 3 9 20 0,7
2011 Re (21-88) 1B
66 C
Figl * 2009 80 58,4 50/30 36A 12 52/54 86/87 65 6(0-18) 22 25
P (23-88) 10B (14-36)
34C
Gruber * 55 60 37/18 39 C2 29+/-7 63/66 83/82 71 (50-102) | 4,3+/-4,7 18,4 7,1 +/-
P+ 2008 (20-92) 16 C3 +/- -3 14,7
Osada ¥/ 49 60 33/16 6A 12 66/75 78/88 99 9 22 1 6 (0-
P (17-86) 43C 30)
2008
Pichon * 18 14/10 16 >160 ** >160 **(17 | 95 -5,45 (-15;8) | 23,95 +0,7 | 38,4
P+ 2008 (12/28) patients) (12-30) | 8 (0- | (5,8-
130** (1 3) 62,5)
patient)
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Tableau 7 (suite)

n Age* Femme/ AO Recul n au Flexion*/ Pronation*/ Force Antéversion Pente | IRU* | DASH | PRWE
Homme (mois) dernier | Extension* | Supination™® (%o coté * (degrés) frontale | (mm) * *
recul (degrés) (degrés) controlatéral) *
(degrés)
Jeudy P |43 55 27/15 9 A 14
2007 11B
23 C
Murakakmi | 24 57 7 A 5 55/61 87/87 84 8,1 20 0,4 9,9
%2007 Re (31-83) 0B
17C
Chung 87 48,9 50/37 35A 12 40 58 /60,5 78,6/79,6 78,7 4+ /-3 3+/-2 0+/-1
2006 P« (18-83) 8 B
44 C
Rozental * | 41 53 26/15 18 A 12 52/70 73/71 94 5 21 14
2006 P «» (17-80) 4B (0-74)
19C
Koshimune | 52 68 18/4 9 A 59/71 80/78 6,5+/-3,5 20,5+/-3
#2005 (22 0 B
plaques 13C
verrouillés et
30 non
verrouillés)
Arora *! 19 61 17/2 5A 6 41/58 83/34 3 21 0,6 |49
2005 (49-78) 14 C
Prokop ' 40 49 18/22 2 A 12 52/50 82/78 84 5 22 12,6
2004 P (17-81) 25C
Orbay * 24 78,6 17/6 15 A 4,5 55/58 80/56 77 5(0-14) 20 <1 8,28
2004 R * (75-94) 1 B (67-105) (12-27)
8 C
Drobetz > | 50 62 40/9 16 A 26
2003 (30-89) 1B (24-30)
33C

*: Moyenne ; ** : Arc de mobilité ; &[] NC = non comminutive ; ©® C =comminutive ; ¢ R= Rétrospectif; < P = Prospectif
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Notre Cohorte :

Les fractures de I’extrémité distale du radius font partie des fractures les plus fréquemment
rencontrées en traumatologie. L’incidence de ces fractures est en constante augmentation dans
les pays industrialisés. Elle devrait atteindre une inflation de plus de 50% en 2030°.

Notre population révele que cette fracture touche le plus fréquemment la femme agée,
ostéoporotique. En effet 68% de notre population était agée de plus de 60 ans et 73% étaient
des femmes ce qui correspond aux données des autres séries de la littérature (Tableau 7).

De nombreux facteurs de risques sont incriminés, le plus important semble étre
I’ostéoporose, ce qui fait de cette fracture un excellent marqueur du niveau ostéoporotique du
patient'® et devrait méme étre, pour certain un élément devant entrainer systématiquement une
évaluation osseuse densitométrique puis un éventuel traitement anti-ostéoporotique.
Actuellement I’HAS (avis du 21 juin 2006) recommande d’effectuer une ostéodensitométrie
dans les suites d’une fracture périphérique sans traumatisme majeur.

Sur un os porotique un traumatisme minime suffit a entrainer sa fracture.

Avant 40 ans, le taux de fracture de I’extrémité distale du radius plus élevé chez ’homme (1,4
fois) finit par s’inverser a partir de 40 ans au profit de la femme avec une augmentation
progressive de celui-ci. Cette augmentation chez la femme occidentale est linéaire entre 40 et 70

. 1: 17,18
ans, puis se stabilise "

pour a nouveau augmenter par la suite. Cette augmentation est
d’environ 10 cas pour 10000 habitants tous les 5 ans '°. Entre 70 et 94 ans le taux de fracture de
I’extrémité distale du radius est 5,4 fois plus élevé chez la femme par rapport a I’homme *°.
L’incidence de cette fracture en période pré ménopausique est de 10 pour 10 000 habitants par an
pour atteindre un pic de 100 pour 10 000 habitants par an aprés 85 ans '’

L’ostéoporose semble également jouée un role dans les fractures de I’extrémité distale du radius
chez ’homme. En effet la diminution de la densité osseuse chez ’homme a été retrouvée de
fagon significative dans 1’augmentation du risque de fracture de I’extrémité distale du radius
aprés un traumatisme a faible cinétique '**° |

L’épiphyse radiale est constituée d’un tissu spongieux de type aréolaire dont les principales
travées sont verticales, perpendiculaires a la surface articulaire. L’ostéoporose se manifeste a
la fois par une raréfaction des travées et un amincissement cortical. Une densité osseuse
basse, une épaisseur corticale diminuée et une microarchitecture anormale demeurent des
facteurs de risque locaux identifiés de fracture *'.

Le risque de fracture est donc augmenté ainsi que la tenue d’une ostéosyntheése qui devient

plus difficile *.

La fracture de I’extrémité distale du radius survient souvent dans les suites d’une chute
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mécanique chez des personnes ayant une faible masse osseuse, qui sont par ailleurs,

. ,23-25
relativement en bonne santé

. Un antécédent de chute a répétition est un facteur de risque
établi ***’ ainsi que les antécédents de fractures a partir de I’age de 45 ans ». Par ailleurs,
I’hormonothérapie péri-ménopausique >***** | I’utilisation de diurétique thiazidique, une

26,27,30-32
o ont

consommation alimentaire de calcium augmentée > et un style de vie sédentaire
¢été¢ présentés dans de nombreuses études pour étre associés a une réduction des risques de
fractures de I’extrémité distale du radius.

La prévention spécifique de ces fractures du radius distal repose donc sur I’augmentation de la
masse osseuse et sur une campagne de prévention des chutes (sensibilisation a une marche
lente)™ .

Par ailleurs, comme Clayton le montre, il existe une corrélation nette entre la densité minérale
osseuse et la gravité des fractures de I’extrémité distale du radius avec la présence, chez les
patients ostéoporotiques (T score inférieur a 2,5) d’une augmentation du risque de
déplacement secondaire de 17%, de pseudarthrose de 18%, et de cal vicieux de 14%. Cela est
¢galement vrai en cas d’ostéopénie avérée ( T score entre -2,5 et -1) avec une augmentation
du risque de déplacement secondaire de 7%, , de pseudarthrose de 8% , et de cal vicieux de
6% .

De plus, le risque fracturaire ostéoporotique dans les suites d’une fracture de I’extrémité
distale du radius est augmenté. En effet aprés une fracture de I’extrémité distale du radius
chez les patients de plus de 60 ans, le risque de survenue d’une fracture du col fémoral durant

la premiére année est 6 fois plus élevé, et jusqu’a 17 fois plus élevé le premier mois .

En ce qui concerne le type de fracture, celui-ci n’était pas uniformément réparti dans notre
¢tude. On observait une majorité de fracture extra-articulaire avec et sans comminution (53 %
de type A de la classification AO) et de fracture articulaire avec et sans comminution (43%
de type C de la classification AQO), ce qui semble étre également le cas dans la majorité des

autres séries de la littérature (tableau?7).

Comparaison des résultats radiologiques et fonctionnels :

Nos résultats radiologiques mettaient en évidence une stabilité de la réduction obtenue
pour I’antéversion de la gléne et la pente radiale frontale a 3 mois. En revanche, nous avions
noté une détérioration significative de 1’index radio ulnaire chez un quart des patients de

notre cohorte.
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13° dans leur série

Nos résultats étaient semblables a ceux présentés par Chirpaz-Cerbat et col
prospective de 26 fractures de I’extrémité distale du radius ostéosynthésées par plaques
antérieures verrouillées. Au dernier recul de 12 mois, leurs résultats radiologiques montraient
une stabilité de I’antéversion de la gléne radiale ainsi que de la pente radiale aux alentours de
22°. Ils retrouvaient cependant une tendance a la dégradation de I’index radio-ulnaire, qui
passait de -1,2 mm en postopératoire immédiat a +0,37 mm a un an. Cette tendance est
significative pour Kumar et coll *® qui, pour leurs 30 patients traités par plaques antérieures
verrouillées retrouvaient également une détérioration isolée de 1’index radio ulnaire (p =
0,04).

D’autres séries retrouvaient des détériorations radiologiques de plusieurs paramétres

3741 Jeudy et coll *” notaient, dans ’évaluation de leur série prospective de 41

radiologiques
fractures de D'extrémité distale du radius traitées par plaques antérieures verrouillées, des
pertes de réduction, avec une modification de I’index radio-ulnaire supérieure a 1 mm chez 3
patients (7%), et entre 0 et 1 mm chez 9 patients ( 22%). Ils observaient également des pertes
de réduction angulaire pour ’antéversion de la gléne et de la pente radiale survenant surtout
dans les premicres semaines post-opératoires. La plupart sont restées minimes, de I’ordre de
quelques degrés et concernaient essentiellement les fractures a déplacement postérieur. Au
terme de leur analyse, ils retrouvaient 24 cals vicieux : 15 cals vicieux métaphysaires modérés
(36,6%) (dont six étaient en rapport avec une perte de la réduction initiale, les 9 autres étant
en fait des défauts de réduction) et 8 cals vicieux articulaires (4 d’entre eux résultaient d’un
défaut de réduction et quatre autres d’un déplacement secondaire). Mignemi et coll ** dans
une série rétrospective de 185 patients, retrouvaient des résultats radiologiques décevants
apres ostéosyntheése des fractures de 1’extrémité distale du radius. En effet une antéversion
jugée comme normale (11 degrés) n’était restaurée que dans 48% des cas a la fin du suivi, une
inclinaison radiale frontale normale (22 degrés) dans 43% des cas et un index radio-ulnaire
normal (0+/- 2 mm) dans 53 % des cas. De méme, Drobetz et coll *° dans leur cohorte
prospective de 50 patients retrouvaient seulement une stabilité¢ de la réduction dans 42% des
cas au bout de 2 ans avec la modification d’au moins un des 3 criteres radiographiques. Rhee

et coll ¥

dans une série rétrospective regroupant 120 fractures de 1’extrémité distale du radius
ostéosynthésées par plaques antérieures verrouillées constataient au terme de leur suivi de 6
mois une dégradation significative de I’antéversion de la gléne radiale (p = 0,001) et de
I’index radio ulnaire (p < 0,001), tandis que I’inclinaison radiale frontale restait stable ( p =
0,100). De plus, cette perte de réduction surviendrait essentiellement dans les 6 premicres
semaines post-opératoires. C’est ce que semble retrouver Arora et coll *' dans une série

prospective regroupant 19 patients. Ils retrouvaient une perte moyenne d’antéversion de la

gléne de 1,9 degrés et une perte moyenne de la pente radiale de 1,3 degrés.
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A T’inverse de ces résultats un grand nombre d’études signalaient de trés bons résultats avec

13,38,41-48
o . En

une stabilité radiologique préservée dans tous les secteurs au terme du suivi
particulier , Fowler et coll ', dans une série prospective récente de 37 patients, avec une
moyenne d’age de 57 ans , retrouvaient , au terme de ses 14 mois de suivi, I’absence de
différence statistiquement significative en ce qui concerne 1’antéversion de la gléne , la pente
radiale et I’indice radio-ulnaire. Pichon et coll *°, dans sa série prospective grenobloise
réunissant 28 patients qui bénéficiaient d’une plaque antérieure verrouillée, montraient
¢galement une stabilité dans le temps des parametres radiologiques avec un résultat a un an
strictement superposable au résultat post-opératoire.

Cette détérioration isolée de I’index radio-ulnaire de notre série, n’était retrouvée de fagon
significative que chez les patients les plus agés (plus de 60 ans). La littérature semble elle
aussi s’accordée sur le fait qu’au dessus de 60 ans la réduction soit plus difficile @ maintenir.
C’est le cas d’Orbay et coll ** qui dans leur série prospective de 26 patients de plus de 75 ans
notaient une stabilité de I’antéversion de la gléne et de la pente radiale mais une détérioration
de la hauteur radiale ( entre 1 et 2 mm) chez 3 de ses patients .

Par ailleurs, nos résultats ont mis en évidence la stabilit¢é réductionnelle des fractures
instables, tout au long du suivi. C’est également ce que les résultats de Earp *° suggérent. Il a
¢tudié une série rétrospective de 77 fractures instables (toutes C3 selon la classification de
I’AO) et confirmait qu’une grande majorit¢é de ces fractures trés instables (89,6%)
ostéosynthésées par une plaque antérieure verrouillée était stable radiologiquement. C’est
aussi le cas de Khmaisy *'qui , dans une étude publiée en 2011 ne retrouvait aucune
différence significative en terme de résultats radiologiques et fonctionnels en fonction de la
présence ou non d’une comminution postérieure.

En opposition a ces résultats , Gruber et coll *° dans leur série prospective regroupant 55
patients ayant une fracture de I’extrémité distale du radius instable (classé C2 et C3 selon la
classification de 1’AO) ostéosynthésée par plaque antérieure verrouillée retrouvaient une
perte moyenne de réduction statistiquement significative de 1,9 +/ - 3,3 degrés (p < 0,001)
en ce qui concerne I’antéversion de la gléne et de 1,4 +/- 2,8 degrés (p < 0,001) pour la
pende radiale frontale. Quatre patients avaient une perte de plus de 5 degrés d’inclinaison
radiale (7,8%) et 22 patients (43,1%) une perte de plus de 5 degrés pour 1’antéversion de la

gléne.

Sur le plan fonctionnel, qu’il s’agisse des mobilités articulaires ou de la force, la majorité

1,49

des séries de la littérature révelent un résultat satisfaisant (tableau 7). Ces données

appuient nos treés bons résultats.
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L’étude de Pichon et coll ¥ renforce cette idée, avec une observation au dernier recul de sa
série prospective de 18 patients d’un arc de mobilité en pronosupination supérieur a 160
degrés chez 95% des patients et d’un arc de mobilité en flexion-extension de plus de 160
degrés chez plus de 88 % de ses patients. Ce que confirme Fowler et coll ' en 2013 , avec
d’excellents résultats fonctionnels et une amélioration fonctionnelle ( clinique et scores ) tout
au long du suivi.

45
1 ™, avec dans leur

D’autres retrouvaient des résultats moins probants tels que Kwan et col
série prospective de 75 fractures ostéosynthésées par plaques antérieures verrouillées une
tendance a 1’amélioration des mobilités tout au long du suivi avec une augmentation
significative uniquement en ce qui concerne la supination ( p=0,005) et la déviation ulnaire (p
< 0,05). Cette amélioration diminuait proportionnellement avec 1’augmentation de 1’age des
patients.

Certains, enfin tendent a modérer plus fortement ces bons résultats. C’est le cas de Figl et
coll’ qui, dans leur série prospective de 80 patients, notaient au terme de leur suivi de 12
mois, une diminution de la flexion/extension de 21 %, de I’inclinaison radiale et ulnaire de 11
%, et de la pronosupination de 7 % par rapport au coté sain. En 2015, une équipe japonaise
2 a montré que les résultats fonctionnels étaient intimement liés a 1’Age des patients, la
restitution de I’antéversion de la gléne , la présence d’une comminution antérieure et a la
douleur. Tandis que la force était diminuée si le coté atteint €tait le c6té non dominant (p <
0,001), avec I’augmentation de 1’age (p < 0,001), de la comminution (p < 0,001) de la

bascule postérieure (p < 0,001), de la douleur (p < 0,001), et lorsque I’index radio-ulnaire était

positif (p<0,001).
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Analyse des mauvais résultats radiologiques :

Il apparait légitime de penser qu’une restitution ad integrum de I’anatomie osseuse
aprés une fracture de I’extrémité distale du radius permettrait de restaurer la fonction
compléte du poignet.

Pour Huard et all ® plus on se rapproche de I’anatomie normale osseuse et meilleurs seront
les résultats fonctionnels. En effet dans leur série rétrospective de 62 fractures extra-
articulaires de I’extrémité distale du radius a bascule postérieure, ils retrouvaient en moyenne,
des scores DASH ® et de Herzberg > meilleurs lorsque I’inclinaison antérieure de la surface
radiale était supérieure a 5° avec une différence presque significative pour le score de
Herzberg ( p = 0,06). Ils retrouvaient 50 % d’excellents résultats au score de Gartland et
Werley ® lorsque la bascule sagittale était supérieure a 5° contre 30 % lorsqu’elle était
inférieure a 5°. En ce qui concerne I’index radio-ulnaire 69% des patients qui avaient un
index radio ulnaire entre -2 et 0 mm avaient un score de Gartland et Werley bon et excellent
et 76% des patients qui avaient un score de Herzberg a plus de 70 % avaient une variance
ulnaire entre -2 et 0 mm. Il semblerait également que ’arc de pronosupination était meilleur
lorsque la bascule sagittale était comprise entre 5 et 10°, contrairement a une bascule
inférieure a 5°.

Dario ** va affiner ces résultats, selon lui I’antéversion de la gléne et 1’index radio-ulnaire sont
les parametres les plus importants a restaurer pour obtenir de bons résultats fonctionnels. Des
modifications des autres paramétres radiologiques sembleraient ne pas affecter le résultat final
avec un suivi minimum de 3 ans >*. C’est ce que montre sa série rétrospective de 51 fractures
de I’extrémité distale du radius ostéosynthésées par plaques antérieures verrouillées. Il
constatait au terme du suivi chez 43 patients (84%), des mobilités articulaires complétes sans
différence statistiquement significative (p > 0.05) par rapport au cOté controlatéral
(flexion/extension et ponosupination). Les autres patients (16%) qui avaient des mobilités
articulaires différentes du co6té controlatéral de facon statistiquement significative (p < 0.05)
avaient une antéversion de la gléne radiale et/ou un index radio ulnaire en dehors des valeurs
seuils jugées comme normales (valeurs jugées comme normales : antéversion de la gléne
entre 7 et 15 degrés ; index radio ulnaire : entre 0,7 et 1,5 mm). Ces 8 patients avaient

¢galement des résultats au DASH plus mauvais.
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Certains vont encore plus loin, c’est le cas d’Arora *° qui a publié récemment une série
randomisée comparative de fractures instables de I’extrémité distale du radius , traitées dans
un groupe de facon orthopédique et dans 1’autre par plaque antérieure verrouillée. La
moyenne d’age était respectivement dans chacun des groupes de 75,9 et 77,4 ans. Ces
résultats, au terme du suivi de 12 mois, ne mettaient pas en évidence de différence
statiquement significative que ce soit sur le plan des mobilités ou des scores fonctionnels
entre les 2 groupes. Seule la force de poigne était statistiquement plus élevée dans le groupe
des patients traités par plaques par rapport au traitement orthopédique (p=0,02).Cependant on
notait d’importantes différences statistiquement significatives en ce qui concerne les
parametres radiologiques en faveur des plaques. La préservation de I’anatomie n’était donc
pas, selon lui, nécessaire a une récupération fonctionnelle (en dehors de la force de poigne).

Nos critéres d’acceptabilité réductionnelles rappelés précédemment , et énoncés par
Porter et coll '°, étaient repris par plusieurs autres auteurs . Ceux-ci ne sont pas reconnus
unanimement, en particulier la tolérance de 10 degrés de bascule postérieure. C’est le cas de
Dario®* qui estime qu’une antéversion de la gléne inférieure & 7 degrés peut avoir un
retentissement fonctionnel. Cependant il semble qu’aucune valeur acceptable de réduction
n’ait été établie formellement de maniére scientifique ®. En se basant sur les critéres
radiologiques normaux de I’extrémité distale du radius a savoir : une antéversion de la gléne
normale de 10 degrés, une pente radiale frontale entre 18 et 30 degrés et un index radio-
ulnaire entre 0 et + 2 mm, l’acceptation d’une bascule dorsale maximum de 10 degrés
(correspondant a un déplacement postérieur de 20 degrés) peut se discuter. L’acceptation
d’une bascule sagittale postérieure inférieure ou égale a 10° (gléne a 0°) semble peut étre plus
raisonnable.

Notre taux de déplacements secondaires élevé peut €tre en partie expliqué par le fait
que nous avions retenu des critéres de déplacements secondaires relativement stricts en regard
des autres études. Nous avions défini un déplacement secondaire par une modification
supérieure a 1 degré entre les clichés, en ce qui concerne la pente radiale frontale et/ou
I’inclinaison sagittale de la gléne radiale et/ou une modification de 1 mm pour 1’index radio-
ulnaire. Pour Jeudy et coll *’, seules les variations de plus de 2 mm pour I’index radio-ulnaire
et 4 degrés pour les mesures angulaires étaient retenues comme significatives , car selon eux
et également d’autres auteurs *° des variations inférieures seraient peu susceptibles d’avoir
un retentissement clinique. Quant & Rhee et coll * ils considéraient un déplacement
secondaire si un des parametres radiologiques mesurés au dernier recul n’était pas dans les

normes acceptables qu’ils avaient défini auparavant, sans prendre en compte 1’évolution
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radiologique. Les valeurs qu’ils avaient choisies comme acceptables étaient les suivantes : un
raccourcissement radial de moins de 5 mm par rapport au c6té controlatéral, une inclinaison

radiale frontale >13° une angulation dorsale < 10° et une angulation antérieure <20°.

La détérioration significative de 1’index radio-ulnaire que nous avions retrouvée dans
notre série témoigne d’une impaction métaphysaire radiale secondaire. Celle-ci venant
s’ajouter a une impaction métaphysaire primaire non complétement corrigée (surtout pour les
fractures C2 et C3 de la classification AO). Rhee *° dans sa série rétrospective de 120 patients
a mis en évidence que seuls 2 facteurs influencaient 1’index radio-ulnaire de facon
statistiquement significative : il s ‘agissait de la densité osseuse mesurée au niveau du fémur
proximal (p = 0,039) et la mesure de I’espace sous chondral (p <0,001).

Rhee *° définit I’espace sous chondral comme un espace radiologique situé entre la vis la plus
distale de la plaque du c6té ulnaire et I’os sous chondral (Figure 8). En effet selon cette étude
plus I’espace sous chondral augmente et /ou plus la densité osseuse (mesurée au niveau du
fémur proximal) sont élevés et plus la modification de 1’index radio-ulnaire entre le post-

opératoire immédiat et a 6 mois est importante.

Figure 8 : définition de I’espace sous chondrale selon Rhee

De méme, Drobetz ©

, a partir d’'un modele anatomique de fracture du radius distal
ostéosynthésée par plaque palmaire LCP 2,4 montrait que pour maintenir la longueur du
radius, il fallait obligatoirement placer les vis le plus pres possible de 1’os sous chondral. La

contre partie a cette situation réside dans le fait que la plaque n’est plus recouverte par le
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corps du muscle pronator quadratus (Photo 2) * : ce qui en fait une potentielle menace pour

les tendons fléchisseurs’’.

Photo 2: Plaque LCP 2.4% en place sous le pronator quadratus sur une préparation
anatomique : risque pour les tendons fléchisseurs.

Dans notre étude, la moyenne de 1’espace sous chondral mesuré chez les 20 patients pour
lesquels nous avions noté une détérioration significative de I’index radio-ulnaire, avec une
augmentation de celui-ci de plus de I mm a 3 mois était de 4,8 mm (2 a 8 mm). Cette mesure
parait trés élevée en regard des résultats de Rhee™. 1l est donc possible que la détérioration de
I’index radio ulnaire que nous avions constatée chez les 20 patients de notre série soit en

partie liée au positionnement des vis épiphysaires trop proximales.

Si la théorie de cette impaction métaphysaire semble se confirmer, 1’adjonction d’une
greffe ou d’un substitut osseux peut se discuter. Il semblerait que 1’utilisation d’une greffe ou
d’un substitut osseux chez des patients sélectionnés permettrait de limiter 1’impaction
métaphysaire et donc la dégradation de ’index radio-ulnaire ''. En effet, Goto ’', en 2010
dans une étude comparative randomisée comparait 1’ostéosynthése par plaque antérieure
verrouillée isolée a 1’ostéosynthése par plaque associée a une greffe de substitut osseux chez
des patients agés (moyenne d’age 64,9 ans) avec une comminution métaphysaire. Au terme
du suivi (26 semaines et demi en moyenne) il ne retrouvait pas de différence significative
entre les deux groupes en ce qui concerne ’antéversion de la gléne (p= 0,80) et la pente
radiale frontale (p = 0,70). En revanche il notait une dégradation statistiquement significative
de I’index radio-ulnaire ( p < 0,05) chez les patients traités par plaque isolée , tandis que dans

le groupe des patients chez qui un substitut osseux avait ét¢ associé, une stabilité¢ de I’index
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radio-ulnaire tout au long du suivi ressortait. Il semblerait que le ciment phosphocalcique

72-7 76,77

injectable soit efficace "> toujours en association avec une ostéosynthése’®’’. Bajammal ',
dans une méta-analyse retrouvait une supériorité du ciment phosphocalcique sur I’autogrefte
osseuse avec une diminution du taux de déplacements secondaires. Obert ”°, suite aux bons
résultats fonctionnels d’une série de 39 patients ayant eu une adjonction de ce ciment
phosphocalcique injectable associée a une ostéosynthese, avec de minimes effets indésirables
( fuite dans les parties molles ou non prise de la greffe) ®, conseille d’effectuer un
comblement par greffe osseuse ou substitut injectable en cas de défect osseux métaphyso-
¢épiphysaire important.

Avec toutes ces données, il nous apparait qu’un complément a I’ostéosynthese, méme pour les
fractures jugées stables selon la classification AO, doit étre envisagé en fonction des

constations peropératoires. Une ostéodensitométrie réalisée avant la prise en charge

chirurgicale pourrait peut étre orienter cette prise de décision.

Comparaison des complications :

5 complications (6%) ont été mises en évidence dans notre série. Ce taux apparait faible en
regard des autres séries de la littérature (Tableau 8).

Les lésions tendineuses font partie des complications prédominantes dans les
différentes séries de la littérature. Elles touchent principalement le tendon du flexor pollicis
longus "° (Tableau 8) , du fait de sa position. Il se situe directement au contact du radius lors
de son passage a la face antérieure du poignet. Il n’est protégé de la plaque que par le
pronator quadratus et uniquement a la partie métaphysaire du radius (Photo 2).

Dans notre cohorte nous n’avions retrouvé qu’une rupture du flexor pollicis longus qui avait
nécessité une greffe. Au dernier suivi au 4°™ mois post-opératoire le pouce présentait une
fonction normale.

Cognet " dans I’analyse de ses trois cas de rupture du tendon du flexor pollicis longus,
retrouve que ce risque est accentué en cas de cal vicieux en bascule postérieure ou lorsqu’un
débord de la plaque est remarqué. Pour éviter cet écueil, il propose ’ablation systématique
des plaques antérieures en cas de réduction imparfaite ou de déplacement secondaire. Pour
I’instant, aucune attitude consensuelle sur le sujet n’est établie. Le faible taux de rupture que

nous avions retrouvé est peut étre li¢ au délai de suivi insuffisant. En effet notre seul cas de
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rupture est survenu au douziéme mois de suivi. Cependant les 3 ruptures analysées par
Cognet’’ sont survenues précocement ( avant le septiéme mois post opératoire) .

Nous sommes convaincus que le bon positionnement de la plaque et son dessin effilé
permettent de diminuer le taux de ténosynovite du flexor pollicis longus. Et face a une
ténosynovite décrite ou retrouvée a I’examen clinique I’ablation de matériel doit étre
envisagée sans attendre.

Les limites extrémes et distales du radius caractérisées par Nelson en 2005 avec deux lignes ,
la ligne de Watershed et la ligne du carré pronateur (Figure 8 ) *, sont importantes a mettre en
évidence pour éviter les erreurs de pose a I’origine des complications précédemment citées.
La ligne du pronator quadratus marque la limite la plus proximale de 1’épiphyse et permet a
I’opérateur de visualiser la courbure du radius spécifique de chaque patient. La plaque ne
devrait jamais dépasser cette ligne de profil, au risque d’un conflit avec les tendons
fléchisseurs du pouce et des doigts. Quant a la ligne de Watershed qui est plus distale que la
ligne du pronator quadratus, (elle peut parfois étre située a la méme hauteur qu’elle) marque
la limite la plus distale de I’épiphyse. Une petite bande de 3 a 5 mm sépare les deux lignes

(Figure 9). L’implant ne doit jamais dépasser cette ligne, au risque d’étre dans 1’articulation
81

Ligne du carré
pronateur

Ligne de
Watershed

Figure 9 : De gauche a droite, radius distal sec de face en légere
supination, de face en légére pronation et de profil selon Obert *',

La patiente de notre série qui avait présenté une rupture du flexor pollicis longus avait une
plaque qui ne dépassait pas cette ligne du pronator quadratus, cependant la plaque ne parait

pas complétement appliquée sur le radius au niveau épiphysaire. On peut donc suspecter que
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ce léger débord antérieur de la plaque puisse étre a I’origine de cette rupture.

Indépendamment du positionnement de la plaque, sa forme peut étre incriminée. En effet il
existe une grande variabilité dans la forme de 1’épiphyse radiale, en particulier de la zone
antérolatérale épiphysaire radiale. Cette zone a été définie par Windish ** en 2007 comme

¢tant le promontoire. Il était également noté une variabilité sur le versant ulnaire de

I’extrémité distale du radius (Figure 10) *'.

Figure 10 : Aspect de trois radius secs montrant la grande variabilité du promontoire et de

la partie ulnaire de ’épiphyse radiale selon Obert *' .
En séparant la face antérieure de I’épiphyse radiale distale en deux colonnes : une colonne
latérale et une colonne intermédiaire il a été montré, par 1’équipe de Besancon, que la
moyenne de la pente de la colonne latérale étaient de 155° (143-167) et celle de la colonne

intermédiaire étaient de 145° (134-153) (Figure 11) ™'

Figure 11: Mesure différentielle de la pente des deux colonnes, radiale a gauche, ulnaire a
droite selon Obert ®'.
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Ces résultats ont également été confirmés par Pichler *. Cette double pente rend difficile la
fabrication de plaques dites « anatomiques ». En effet les plaques actuellement disponibles sur
le marché ont une pente unique de 155° constante sur toute la longueur de la plaque.

D’autre part la styloide radiale n’est pas dans le plan de I’épiphyse, sa face antérieure s’étend

plus en ulnaire qu’en radial (Figure 12).

Figure 12: Vue plongeante montrant la face palmaire et la zone d’application d’une plaque qui s’étend
plus en ulnaire qu’en radial. Le dessin des plaques devra s’en inspirer et ne pas étre plus débordant en
radial selon Obert ®'.

Buzzell a montré quant a lui que la surface de contact de la plaque avec le radius distal est trés
faible : elle variait de 3 & 6 % (résultat retrouvé sur 7 plaques de marques différentes) **.

En prenant en compte tous ces éléments anatomiques, on comprend aisément que
I’anatomie des plaques actuelles n’est pas encore parfaite. Pour devenir complétement
anatomique des modifications sont nécessaires mais la variabilité individuelle morphologique
du radius rendra compliquer la mise en place d’une plaque parfaitement anatomique pour
toutes les situations. Le développement de plaque sur mesure permettra peut étre de limiter
ces complications tendineuses.

Notre série n’a révélé qu’un seul syndrome douloureux régional complexe de type 1,
résultat trés encourageant pour une chirurgie présentée comme trés pourvoyeuse de SDRC .
Ce résultat est peut étre en partie di a la supplémentation préventive systématique par 500 mg
de vitamine C par jour pendant 1 mois. Zollinger et coll * ont montré que 500 mg de vitamine
C par jour diminuaient de facon significative le taux de SDRC 1. La durée optimale de ce
traitement reste encore a définir. Jeudy *’, qui retrouvait 18,6 % de SDRC 1 affirme, qu’un
brochage intra-focal associ¢ a une ostéosynthése par plaque antérieure verrouillée, qu’une

reprise chirurgicale pour déplacement secondaire aprés traitement initial par brochage intra-
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focal , ainsi que I’existence de lésions associées et le défaut de réduction articulaire
augmenteraient le score prédictif d’algoneurodystrophie de Laulan et coll * de fagon
statistiquement significative.

L’expérience du chirurgien semblerait également jouer un role dans la survenue des
complications. En effet Ward et all *® dans leur série rétrospective regroupant 92 patients,
objectivaient que les 30 premiers patients avec une fracture de 1’extrémité distale du radius
ostéosynthésée par une plaque antérieure verrouillée présentaient significativement plus de
complications (37% de complications) que ceux traités par la suite (17% de complications)
(p=0,03). Cela correspond probablement a la courbe d’apprentissage a la fois du matériel et
de la voie d’abord. En particulier une traction excessive sur le poignet serait a 1’origine de
complications sur le nerf médian ainsi que des essais multiples de brochage de stabilisation
(transitoires ou définitifs) seraient également mis en cause dans les complications tendineuses
et nerveuses (une atteinte de la branche sensitive du nerf radiale a 1’origine de séquelles
dysesthésiques invalidantes et/ou une atteinte du nerf interosseux postérieur). Par ailleurs dans
sa série il ne retrouvait pas de différence significative du taux de complication en fonction du
sexe ou de I’age du patient (plus ou moins de 50 ans). Un résultat intéressant ressortait, avec
une tendance a 1’augmentation des complications chez les patients opérés plus de 10 jours

aprés I’accident (p=0,07).
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Tableau 8 :

Complications chirurgicales des différentes séries par plaques antérieures

Problémes

o
P

tendineuses)

) . .. o Conflit
Recgl complications | SDRCI Compr,e:s§1on Comphcahons V1§ mtrg- Infection c1c?1tr1c1els radio-
(mois) | n nerf médian | tendineuses articulaire (bride, .
o carpien
chéloide)
Notre série 12 ’1 5 (6%) 1 1 rupture FPL* 1 1 1
Javed > 2015 24 chez 14 5 4 1
Re 62 | patients (23%)
Chen ** 2015
2 (adhésions
o
Re 6 32 4 (12,5%) ! tendineuses) !
Fowler ' 2013 14 I (rupture
Pt (12- 37 exterf)s:urs) !
22)
Chirpaz-Cerbat
1 (irritation
35 RN 0
2011 P 30 |26 [10(333%) |2 4 fléchisseurs)
“ 9 ténosynovites Ilar(()\grsninen te
A 2011
r;ora 0 12 36 | 13 (36%) ) 1 (5 des e?;tepseurs, dans la
P 4 des fléchisseurs) styloide
k3
1 rupture EPL radiale)
5%
2011
Ward 0 2 (dysfonctions 3 (infections
Re 3 92 |22 (23%) 3 transitoire du superficielles
FPL¥*) sur broches)
Kwan * 2011 irritati
wan 0 24 75 | 11 (13%) 3 2 (irritations 1
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Tableau 8 (suite) ‘

o
P

Problémes Conflit
Recul o Compression | Complications Vis intra- . . cicatriciels .
.. |n complications | SDRCI1 g . . . infection . radio-
(mois) nerf médian | tendineuses articulaire (bride, carbien
chéloide) P
Figl® 2009 P |12 80 2
6
2 .

I(’; ;:Iber 008 12 55 | 5(91%) 2 paresthésies | 2 ruptures EPL**

*

. 16
Pichon ** 2
po 008 1 (12 4 1 1

* 28)

8 (dont 3
Jeudy *7 2007 14 41 Elzzjf;llifeuses 1
P sans troubles
vasomoteur)
Chung * 2006
P 12 87 | 8(9,2%) 1 5
Rozental S
2006 P 17 41 3 (irritations)
Krimmer 8
2004 R 6613 :
: £Y)

fo‘:)ssl“m““e 12 |22 [0? 0 0
Arora *' 2005 6 19 | 3(16%) 1
Prokop °' 2004

rokop = 2004\ 40 | 3(7.5%) | 2
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Tableau 8 (suite) ‘

Problémes .
) . .. S Conflit
Recul o Compression | Complications Vis intra- . . cicatriciels )
.. |n complications | SDRCI1 1 . . . infection . radio-
(mois) nerf médian | tendineuses articulaire (bride, !
] carpien
chéloide)
Orbay * 2004
Re ¥ 16 |24 |1(4.2%) 1
Schutz ** 2003
P 6 24 1
Sakhaii *’ 2003 10
P 10 0 :
8 (6 ruptures du
FPL , I rupture
39 0 > p
Drobetz ~ 2003 | 26 50 | 16 (32%) 3 1 EPL . 1 rupture du 2
FDP*** de I’index
Orbay 2002 |12,5 |54 |1(1,9%) I (irritation
extenseurs)
Kamano °' 2002
14 07? 0

*FPL : Flexor pollicis longus ; ** EPL : Extensor pollicis longus ; FDP*** : Flexor digitorum profundus ;
*R= Rétrospectif; <P = Prospectif
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Quel type d’ostéosynthese ? Pour quel patient ?

Aujourd’hui le traitement par réduction-platre isolé des fractures de I’extrémité distale du
radius instable (comminution métaphysaire, grand déplacement) chez des patients autonomes,
a haute demande fonctionnelle semble difficilement envisageable. Cependant certains auteurs
semblent lui laisser encore une place , tels que Arora et coll *°. Dans leur série prospective
randomisée, ils ne retrouvaient pas, & un an de recul, de différence statistiquement
significative sur le plan des mobilités et des scores fonctionnels entre le traitement
orthopédique et chirurgical par plaque. Seule la force de poigne était meilleure dans le groupe
des patients traités par une ostéosynthese par plaque antérieure verrouillée. Cependant durant
les 3 premiers mois post-opératoires les scores fonctionnels étaient statistiquement meilleurs
pour les patients ayant bénéficié d’une ostéosynthese par plaque. Selon lui I’ostéosynthese
serait donc a préférer au traitement orthopédique chez les patients voulant récupérer une
fonction rapide.

Néanmoins la restitution anatomique et surtout un montage stable semblent étre les garants

d’une récupération rapide et totale.

Aujourd’hui de nombreux moyens d’ostéosynthése sont en notre possession :

* Plaque antérieure verrouillée versus plaque antérieure non
verrouillee

L’intérét d’une plaque verrouillée est d’augmenter la résistance de I’implant aux sollicitations
jusqu’a quatre fois. L absence de mobilité entre vis et plaque permet en cas d’os « fragile » ou

4,92 r
7. Des études

de comminution, de transmettre a 1’0s sous-chondral les sollicitations
biomécaniques ont retrouvé une supériorité des plaques antérieures verrouillées par rapport
aux plaques non verrouillées en terme de résistance >. Ce que confirme Kumar *® dans une
série randomisée comparative récente de 60 patients (30 patients dans chacun des groupes) ou
il observait une supériorité statistiquement significative dans le groupe des plaques

verrouillées par rapport aux plaques non verrouillées en terme de stabilité des parameétres

radiologiques.

A T’inverse quelques études biomécaniques ne semblent pas retrouver de supériorité en terme

94-96

e, . 42 , . .y,
de rigidité . Ce que confirme Koshimune et coll. dans une série randomisée
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comparative publiée en 2005, qui ne retrouvaient pas au terme du suivi de différence
statistiquement significative entre plaques verrouillées et non verrouillées sur I’ensemble des
criteres radiologiques (antéversion de la gléne radiale, inclinaison radiale frontale et hauteur
radiale ). L’amélioration des parameétres radiologiques était retrouvée dans les 2 groupes sans
différence significative.

Selon nous , il apparait logique aujourd’hui de proposer , lorsqu’une ostéosynthése par plaque
est justifiée , ’utilisation d’une plaque antérieure verrouillée, et ce, d’autant plus que ’os est

porotique.

* Plaque anterieure verrouillée versus brochage percutané

La plaque antérieure verrouillée trés populaire actuellement, a tendance a relayer le brochage
au second plan. La diminution des déplacements secondaires de I’ordre de 30% et une
mobilisation trés précoce en sont probablement les raisons premigres.

L’augmentation de stabilité des plaques par rapport au brochage a ét¢ montrée sur modele

7 . Cette étude biomécanique confirmait la stabilité des plaques

cadavérique par Knox
antérieures par rapport aux brochages dans les fractures instables de 1’extrémité distale du
radius a bascule postérieure. Ce résultat a été étayé par I’étude prospective comparative
randomisée de Rozental **. Sa série comptait 45 fractures de I’extrémité distale du radius
consécutives (extra-articulaires a déplacement dorsale et articulaires simples) : 22 avaient
bénéficié d’un brochage percutané et 23 d’une ostéosynthése par plaque antérieure
verrouillée. L’4ge moyen des patients était respectivement de 52 et 51 ans dans chacun des
groupes. Les patients traités par plaque antérieure verrouillée avaient de meilleurs résultats
cliniques (mobilité et force) a 6 et 9 semaines (Figure 13) et des scores fonctionnels (DASH)
a 6,9 et 12 semaines (Figure 14) de facon statistiquement significative. A un an de recul cette
différence n’était plus statistiquement significative. En ce qui concerne les critéres
radiologiques il n’y avait aucune différence significative tout au long du suivi entre les deux
groupes. Par ailleurs on notait plus de complications dans le groupe des patients traités par un
brochage. Il s’agissait majoritairement de complications mineures (irritations des tendons

extenseurs, infections superficielles, raideur des doigts).
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Figure 13 : Evolution dans le temps des moyennes de mobilité en flexion et
extension dans les 2 groupes
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Figure 14 : Evolution dans le temps des moyennes du score DASH dans les 2 groupes

Une méta-analyse récente initi¢e par Chaudhry * avec 875 patients semble confirmée les
résultats préliminaires retrouvés par Rozental *°. Les patients traités par plaque antérieure
verrouillée avaient de meilleurs résultats fonctionnels avec un score DASH statistiquement
meilleur a 3 (p<0.001) et 12 mois (p = 0,004) et des mobilités légérement supérieures pour la
flexion (3,7°; p = 0,04) et la supination (4,1°; p = 0,02) uniquement a 3 mois. En ce qui
concerne les résultats radiologiques il n’y avait également aucune différence entre les 2
traitements. Le taux de complications n’était pas significativement différent en dehors des
infections superficielles, supérieures dans le groupe des patients traités par brochage (8.2%

versus 3.2% ; RR=2.6 ; p=10.001).
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En intégrant ces résultats il apparait intéressant de proposer une synthése par plaque
antérieure verrouillée au patient désireux reprendre une activité précoce.

Une comparaison de ces 2 traitements, chez les patients plus agés était également nécessaire.
C’est le cas d’une étude prospective multicentrique non encore publiée, présentée en
communication particuliére a la Sofcot en 2014 par une équipe clermontoise (Corvaisier et
coll), qui analysait une série de 90 patients de plus de 60 ans ; 45 étaient randomisés dans le
groupe brochage et 45 autres dans le groupe plaque. Chez cette population plus agée, les
résultats fonctionnels étaient similaires aux autres études avec des meilleurs résultats
statistiquement significatifs jusqu’a 6 mois pour devenir non significatifs a 1 an en ce qui
concerne les mobilités. En terme de stabilit¢ on notait une détérioration de 1’antéversion de
gléne (p < 0,05) et de I’index radio ulnaire dans le groupe des broches par rapport aux
plaques. De plus, les complications cutanées (p = 0,009) et I’algoneurodystrophie (p = 0,044)
¢taient significativement plus élevées chez les patients ayant bénéficié d’un brochage.

Oshige et coll. '?’ s’intéressaient également dans leur étude aux patients de plus de 60 ans.
L’age moyen du groupe brochage intra focal (n=31) et celui des patients traités par plaque
antérieure verrouillée (n=31) était respectivement de 70,7 et 69,9 ans. Les deux groupes
avaient des populations comparables en terme d’age et de sexe. Au dernier recul les résultats
radiologiques mettaient en évidence une détérioration significative de I’index radio-ulnaire
uniquement dans le groupe du brochage (p < 0,01). Un index radio-ulnaire pré opératoire
supérieur a +5 mm et une densité minérale osseuse inférieure a 70% de la densité osseuse
d’un adulte jeune (critére d’ostéoporose au Japon) étaient les 2 facteurs retrouvés a I’origine
d’une détérioration significative (p < 0,05 pour chacun des 2 facteurs) plus importante de
I’index radio-ulnaire uniquement dans le groupe des patients brochés.

Il apparait donc que chez les patients agés (plus de 60 ans) seul le traitement par plaque
antérieure verrouillée peut, indépendamment de 1’index radio-ulnaire initial et de la densité
osseuse, maintenir I’index radio-ulnaire. Par ailleurs cette série retrouvait une récupération
des mobilités et de la force plus précoce dans le groupe des plaques par rapport aux broches
mais également une flexion (p < 0,01) et une force (p < 0,01) supérieures au terme du suivi
(13 mois).

S.Delclaux dans une série toulousaine non encore publiée présentée a la Sofcot en 2015,
regroupait 147 fractures de I’extrémité distale du radius a bascule postérieure
(majoritairement extra-articulaires) dont 38% avaient bénéficié d’un traitement par brochage
intra-focal (71 patients). Les résultats retrouvaient, parmi les patients traités par brochage, 43
% de déplacement secondaire avec un déplacement secondaire chez 88% des patients de plus
de 70 ans. Le faible taux de déplacement secondaire chez les patients plus jeunes et en

particulier parmi les patients de moins de 20 ans (12,5%), permettait selon eux de garder dans
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son éventail thérapeutique le brochage pour les fractures extra articulaires du radius a bascule

postérieure sans comminution chez les patients de moins de 70 ans.

* Plaque antérieure verrouillée versus fixateur externe

Les fractures de 1’extrémité distale du radius avec une importante comminution métaphysaire
et /ou épiphysaire entrainée par un traumatisme a haute cinétique demeure 1’indication ou la
fixation externe semble trouvée sa place aujourd’hui pour certains auteurs '*"'%?. L’indication
d’un brochage associé a la fixation externe a montré de meilleurs résultats sur la réduction de
la bascule dorsale et sur la force de poigne ' .

Cependant ce moyen d’ostéosynthése semble Etre remis en question par certaines
études. C’est le cas d’une méta-analyse publiée en 2005 par Margaliot ®° qui ne retrouvait pas
de supériorité du fixateur externe pour ces fractures instables par rapport aux traitements par
plaques. Dans cette méta-analyse étaient comparées 917 fractures de I’extrémité distale du
radius instables traitées par fixateurs externes avec 603 fractures de I’extrémité distale du
radius instable traitées par plaques (50% de plaques dorsales et 50% de plaques palmaires).
Celle-ci ne retrouvait pas de différence statistiquement significative clinique ni radiologique
entre les 2 groupes. Cependant le taux d’infection, de démontage de matériel, et de
paresthésie était plus élevé avec le fixateur externe alors que les complications tendineuses
¢taient plus élevées apres plaque.

D’autre études plus récentes semblent montrées de meilleurs résultats fonctionnels avec
le traitement par plaque par rapport a celui de la fixation externe '**'%7. C’est le cas de Jeudy

et al. 1%

qui a mené en 2012 une étude comparative randomisée entre 39 fractures complexes
de I’extrémité distale du radius traitées par fixateur externe (parfois associ¢ a un brochage
percutané) a 36 fractures complexes traitées par plaque antérieure verrouillée. Il n’y avait
aucune différence statistique significative en ce qui concerne I’antéversion de la gléne, la
pente radiale frontale et I’index radio ulnaire entre les 2 groupes. Le score fonctionnel de

108,109

Green et O’Brien modifi¢ par Cooney était également statistiquement meilleur dans le

groupe des patients traités par plaque.

Les résultats de Grewal '

vont dans le méme sens avec sa série prospective randomisée avec
27 patients traités par plaques antérieure verrouillée et 26 par fixation externe ou il trouve
¢galement des résultats fonctionnels supérieurs en faveur des plaques avec des scores PRWE
statistiquement meilleurs chez les patients traités par plaques antérieures par rapport a ceux
ayant bénéficié d’une fixation externe( p=0,05 & 3 mois). Ces résultats fonctionnels

redevenaient a peu pres identiques dans les 2 groupes a un an post-opératoire. Il faut modérer
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ces résultats par le fait que le PRWE préopératoire était plus mauvais chez les patients traités
par fixation externe par rapport a ceux ostéosynthésés par une plaque antérieure et par le fait
que les premiéres plaques posées étaient des plaques dorsales. Richard'”’ dans sa série de 115
patients retrouvait également de meilleurs résultats fonctionnels dans le groupe des patients
traités par plaques

Quant aux résultats radiologiques, ils sont également en faveur du traitement par

106107 1 »¢tude prospective randomisée de Williksen ' le prouve. Il a pu

plaques antérieures
suivre 104 fractures instables de 1’extrémité distale du radius pendant 1 an. 50 étaient incluses
dans le groupe « ostéosynthése par plaque antérieure verrouillée » et 54 dans le groupe
« fixation externe ». L’age moyen de la population était de 54 ans. A 1 an ,le groupe des
patients traités par plaques avait un meilleur score Mayo du poignet (90vs85) ' (p = 0,02)
et une meilleure supination ( 89 vs 85) (p=0,03) , toutes les autres valeurs fonctionnelles
¢taient non statistiquement significatives (quick DASH, Echelle Visuelle Analogique) . Sur le
plan radiologique a un an I’index radio-ulnaire était statistiquement meilleur dans le groupe
trait¢ par plaques antérieures verrouillées (+1 ,4mm, vs 2,2mm; p = 0,012). Le taux de
complications était relativement similaire dans les 2 groupes (29% pour les plaques vs 30%
pour le fixateur externe), avec néanmoins plus d’infections dans le groupe fixateur externe.

La place de la fixation externe aujourd’hui, ne semble donc plus aussi certaine dans

la prise en charge de ces fractures complexes de I’extrémité distale du radius.

* Comparaison des complications des différents traitements

Une analyse systématique des complications de 21 séries de la littérature a été réalisée par

1% en 2011. De celle-ci ressortait que le traitement par plaque antérieure

Diaz-Garcia et col
verrouillée entrainait moins de complications mineures (infections superficielles) et majeures
ne nécessitant pas de reprise chirurgicale (lésion nerveuse : branche superficielle du nerf
radiale, nerf ulnaire, nerf médian et sa branche cutanée palmaire, SDRC) par rapport au
brochage et a la fixation externe de facon statistiquement significative. En revanche il

entrainait plus de complications majeures nécessitant une reprise chirurgicale (rupture

tendineuse, syndrome du canal carpien, infection).
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Attitude pratique :

Devant la grande diversité des fractures de I’extrémité distale du radius et le faible niveau de
preuve de la littérature une attitude univoque ne peut étre établie. Cependant Obert, lors de sa
conférence d’enseignement présentée a la Sofcot en 2010 et publiée en 2013 ''! a proposé une
attitude thérapeutique basée sur la classification des fractures de 1’extrémité distale du radius
MEU de Laulan '"*. Cette classification qui se veut thérapeutique, pronostique et
reproductible analyse séparément les différentes composantes fracturaires : métaphysaire (M)
¢piphysaire (E) et de 1’ulna distale (U) (Annexe 4). En cas de fracture métaphysaire inférieure
ou égale a M2, associée ou non a une lésion épiphysaire inférieure ou égale a E2, un brochage
intra et extra focal peut étre utilisé. Ces deux types de brochage peuvent étre associés. > '1°.

En cas de fracture métaphysaire isolée, supérieure a M2, une ostéosynthése par plaque
antérieure a vis verrouillée est nécessaire. En cas de 1€sion épiphysaire supérieure a E2 , un

103
. Dans ces

fixateur externe avec brochage complémentaire sera souvent indispensable
situations, des fragments articulaires déplacés nécessitent souvent pour étre réduits et fixés de
la fagon la plus anatomique possible un abord complémentaire (a ciel ouvert ou sous
arthroscopie)''*'"”.

Indépendamment de la classification MEU de Laulan, en cas d’os fragile en peropératoire ou
de patient de plus de 70 ans, une ostéosynthése par plaque antérieure a vis verrouillée peut

étre utilisée méme si un brochage avait initialement été envisagé.

Analyse économique:

Le nombre grandissant des fractures de 1’extrémité distale du radius pose le probléme de leur

"% dans une publication de 2009 estimait qu’en additionnant les frais

cott. Shyamalan
d’hospitalisation , de prise en charge du bloc opératoire et du matériel utilis¢, le traitement par
plaque antérieure verrouillée coutait 1549 livres de plus que le traitement par brochage. Cette
différence est en partie due a la durée supplémentaire du geste chirurgical de 65 minutes en
moyenne pour I’ostéosynthése par plaque par rapport au traitement par broche. Cependant
cette analyse ne prend pas en compte les colits globaux des 2 prises en charge (kinésithérapie,
arrét de travail...) . Toutefois, ce colit est a mettre en paralléle, avec une reprise possible des
activités plus précoce apres ostéosynthese par plaque. Le retrait systématique des broches a 6

119
1.

semaines modifie également les colits de prise en charge. Quant a Shauver et col ils ont

analysé le colt des 4 différents traitements : traitement orthopédique, brochage, plaque et
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fixation externe. Ils ont évalué le colt de la prise en charge de chaque traitement en y
intégrant un indice de qualité de vie par année d’espérance de vie du patient. Il en résulte que
le traitement par plaque était préféré aux autres par les patients car il permettait une reprise
plus rapide des activités. Le traitement par plaque était bien le traitement le plus onéreux,
mais en analysant ce résultat en parallele de la qualité de vie, il était jugé comme un
traitement économiquement « rentable ». Le vieillissement de la population augmentera sans
doute I’incidence de cette fracture, et choisir le traitement approprié, représentera donc un

y . . . , . 120
véritable enjeu socio-économique .
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CONCLUSION

Les fractures de I’extrémité distale du radius sont en constante augmentation. Le
vieillissement de la population en est I'une des causes. De nombreux facteurs de risques sont
incriminés dans la survenue de la fracture de I’extrémité distale du radius, le plus important
semble étre 1’ostéoporose. Actuellement, il n’y a pas de consensus sur la prise en charge des
fractures de I’extrémité distale du radius. L’ostéosynthése par plaque antérieure verrouillée a
gagné récemment en popularité. Celle-ci est surtout visible a travers I’extension de leur
indication a des fractures extra-articulaires (groupe A de la classification AQO) autrefois
traitées par brochage. L’ostéosyntheése par plaques antérieures verrouillées représente une
alternative thérapeutique fiable avec un excellent résultat fonctionnel, qui semble plus précoce
qu’aprés brochage **. Néanmoins, le risque de perte de réduction ne peut pas étre entiérement
écarté en particulier chez les patients de plus de 60 ans. Pour limiter la perte de 1’index radio-
ulnaire, il semble utile d’associer a 1’ostéosynthése par plaque des subtituts osseux pour les
fractures comminutives sur os porotique ' ainsi que pour les fractures dites « stables » avec
impaction métaphysaire et veiller a mettre les vis verrouillées épiphysaires le plus proche
possible de I’0s sous chondral *°.

Le colit supérieur de ce traitement est compensé par la récupération fonctionnelle plus
précoce. L’incidence des fractures distales du radius augmente avec le vieillissement de la

population, et représente ainsi un enjeu de santé publique majeur.
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ANNEXES

Annexe 1 : Quick DASH

Aucune Difficultd Difficulté Difficulté Impossible
difficultd légdre moyenne importante

Dévisser un couvercie serré cu neuf

Parter des Sacs de provisians ou une
mallette

Couper 1a nourriture avec un couteay

Pas du tout Légérement Moyennement Beaucoup Extrémement

Pendant les 7 dernlers jours, & quel
paint votre épaule, votre bras ou votre

main vous a-t-elle géné dans vos 1 2 3 Bl 5
relations avec vetre familie, vos amis ou
wOS VoisTS
Pas du tout Légérement Moyennement Trés limité Incapable
limité limité ité

Aucune Ligére Moyenne Importante  Extréme

Veullez évaluer |a sévivité des symptimes
wivants durant les 7 dernlers
(ertourez une réporse sor chacune des Ignes)

Douleur ce I'épauie, du dras ou de la
main

Pas du tout Un peu mom Trés perturbé  Tellement
perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil 3-t-il éué perturbé par une
douleur ce votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 s
ou de votre main ? (entourez une seule
répanse)
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Annexe 2 : PRWE

EVALUEZ VOTRE DOULEUR

Pour chaque question, marquez le niveau moyen de douleur ressentie au niveau de votre
poignet au cours de la semaine passée en ENTOURANT le chiffre (UN SEUL CHIFFRE) qui
correspond le mieux a votre échelle de douleur sur une échelle de 0 a 10.

Le Zéro correspond a aucune douleur et le 10 a la douleur la plus forte que vous ayez ressentie en
réalisant I’activité demandée.

Echelle exemple (Ne rien entourer) 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
aucune douleur
douleur ~TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT > extréme

- au repos 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10

- en effectuant des taches nécessitant des mouvements 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10

répétés du poignet

- en soulevant un objet lourd 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10

- lorsque la douleur est a son maximum 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10

- avez-vous souvent mal ? (fréquence de la douleur) 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10

EVALUEZ VOTRE FONCTION

Pour chaque question, marquez le niveau de difficulté rencontré au cours de la semaine passée

en ENTOURANT le chiffre (UN SEUL CHIFFRE) qui correspond le mieux a votre difficulté sur une

échelle de 0 a 10.

Le Zéro correspond a I’absence totale de difficulté et le 10 a I’incapacité compléte a réaliser I’activité

demandée.

Echelle exemple (Ne rien entourer) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
aucune incapacit
difficult¢ -~ ~-~-~" """~ T~"~T"T~-~"~"~-~-~-~-~—- > éa

réaliser

a) Activités spécifiques

- Tourner la poignée d’'une porte avec votre main atteinte o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

- Couper la viande en utilisant votre main atteinte o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

- Fermer les boutons de votre chemise 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

- Utiliser votre main atteinte pour vous lever d’'une chaiseou | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

un fauteuil

- Porter un objet de 5Kg avec votre main atteinte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

- Utiliser une serviette de toilette avec votre main atteinte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

b) Activités courantes Par activités courantes, nous entendons les activités telles que vous les réalisez

avant d’avoir un probléme avec votre poignet

- Hygiéne et soin personnel (se laver, s’habiller) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

- Effectuer des travaux ménagers a domicile (ménage, 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

entretien)

- Effectuer votre travail (activité professionnelle ou travail 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

quotidien habituel)

- Effectuer vos activités de loisirs habituels 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Annexe 3 :

A= Fracture extra-articulaire
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Al Fracture extra- articulaire de
’ulna, radius intact :

1 : Processus styloide

2 : Métaphysaire simple

3 : Métaphysaire
multifragmentaire

A2 Fracture extra-articulaire du
radius, simple et impactée :

1 : Sans bascule

2 : Avec une bascule dorsale

3 : Avec une bascule antérieure

A3 Fracture extra-articulaire du
radius, multifragmentaire :

1 : Impactée avec un
raccourcissement axial

2 : Comminutive

3 : Complexe

Classification AO

B= Fracture articulaire partielle C= Fracture articulaire complét

B1 : Fracture articulaire partielle
du radius, sagittale :

1 : Latérale simple

2 : Latérale multifragmentaire

3 : médiale

B2 Fracture articulaire partielle
du radius, avec fragment dorsal :
1:Simple

2 : Avec une fracture latérale
sagittale

3 : Avec une dislocation dorsale
du carpe

B3 Fracture articulaire partielle
du radius, avec fragment palmaire
1 Simple, avec un petit fragment

2 Simple, avec un large fragment
3 Multifragmentaire

il

f

!
|

P

H
-

3 o B o

C1 : Fracture articulaire compléte du
radius, articulaire simple,
métaphysaire simple

1 : fragment articulaire postéro
médial

2 : Trait articulaire sagittal

3 : Trait articulaire frontal

C2 Fracture articulaire compléte du
radius, articulaire simple,
métaphysaire multifragmentaire

1 : Trait articulaire sagittal

2 : Trait articulaire frontal

3 : Extension diaphysaire

C3 Fracture articulaire compléte du
radius, multifragmentaire

1 : Métaphysaire simple

2 : Métaphysaire multifragmentaire
3 : Extension diaphysaire
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Annexe 4 : Classification MEU de Laulan

RIS
4 o4 4

E

Analyse de la composante métaphysaire :

MO : trait métaphysaire absent ;

M1 : trait métaphysaire simple, sans comminution ;

M2 : trait métaphysaire déplacé avec comminution localisée, la comminution est inférieure a I’hémi
circonférence (écaille postéro-externe);

M3 : trait métaphysaire avec comminution d’au moins une hémi circonférence (toute la corticale
postérieure avec respect de I’hémi circonférence opposée) : console antéro-médiale autorisant une
réduction ;

M4 : trait métaphysaire avec comminution circonférentielle, I’instabilité aprés réduction est
multidirectionnelle.

On affecte au parametre M I’indice «prime» si le trait métaphysaire aboutit, de fagon certaine, dans
I’articulation RUD.

Analyse de la composante épiphysaire :

EO : trait articulaire absent;

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

E2 : fragment(s) articulaire(s) déplacé(s) par cisaillement. Il n’existe pas de composante
d’enfoncement sous-chondral. Le déplacement n’intéresse qu’une partie de la surface articulaire avec
un ou deux fragments épiphysaires (fracture cunéenne externe, marginale antérieure simples, etc.);
E3 : fragment(s) articulaire(s) déplacé(s) par compression localisée, il existe un enfoncement sous-
chondral localisé a une partie de la surface articulaire qui peut concerner jusqu’a trois fragments;

E4 : fragments articulaires déplacés par compression étendue, I’enfoncement sous-chondral concerne
la quasi-totalité de la surface articulaire avec un aspect d’éclatement. La petite taille des fragments
empéche leur réduction et ou leur fixation.

Analyse du trait ulnaire (U ou C):

CO0 : absence de trait de fracture ulnaire cubital;

C1 : fracture de la styloide ulnaire non déplacée (distale ou proximale);
C2 : fracture de la styloide ulnaire déplacée (distale ou proximale);

C3 : fracture ulnaire métaphysodiaphysaire (+ styloide);

C4 : fracture ulnaire métaphysoépiphysaire (+ styloide).
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SUMMARY

Objective : Distal radius fractures are frequent. Secondary loss of reduction after
osteosynthesis is a frequent complication. The fixation with variable-angle volar locking plate
would be a reliable alternative. Objective of this study is to prospectively evaluate the
radiographic, objective (range of motion and grip strength) and subjective outcomes of

variable-angle volar locking plate fixation for displaced and/or unstable distal radius fractures.

Methods: Between may 2013 and may 2015, we have supported 110 patients with a recent
distal radius fracture with variable-angle volar locking plate.

The protocol was the same for all patients: a Henry type volar approach, an osteosynthesis
using a Aptus Distal Radius 2,5 (Medartis ®) plate and an early mobilization to 15" days.
Patients were scheduled on D0, D45, D90, D180 and 1 year. Patients whose follow-up was
incomplete were excluded. The primary objective was to evaluate the difference in the
assessments at JO and J90 about volar tilt, radial inclination and ulnar variance . Clinical
analysis comprises measuring the range of motion and evaluation of the grip strength of the
wrist, compared to the contralateral side. Two functional scores were used: the Quick
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (Quick DASH) and the Patient-Rated Wrist
Evaluation (PWRE)

Results: We included 81 patients (59 women, 22 men). The average age at time of surgery
was 63 years (25-94 years). There was no significant difference between the radiological
assessments on DO and D90 for the volar tilt and radial inclination. However, we noted a
statistically significant difference (p = 0.013) on the average ulnar variance (JO = -0,2 mm /
J90 = 0,14 mm). Clinical endpoints were significantly improved at every maturity
postoperative follow-up. At one year, the average wrist strength was 80.9% compared to the
healthy side and the average scores Quick-DASH and PRWE were respectively 22,2/100 (SD
22,12 (0:81,8)) and 16,8/100 (SD 19,77 (0:80)).

Conclusions: Variable-angle volar locking plate represent a way of osteosynthesis with
excellent functional results for the care distal radius fractures. Nevertheless, the risk of loss

reduction is not entirely ruled out.

Keywords: Distal radial fractures, volar locking plate, variable angle, secondary

displacement, complications.
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RESUME

Introduction : Les fractures de D’extrémité distale du radius sont fréquentes. La perte
secondaire de réduction apres ostéosynthése est une complication fréquente. L'ostéosynthese
par plaque antérieure verrouillée serait une alternative fiable. Une étude de cohorte a été mise
en oeuvre pour évaluer le résultat fonctionnel et radiologique du traitement par plaque

antérieure verrouillée des fractures de I’extrémité distale du radius.

Matériel et méthode : Entre mai 2013 et mai 2015, nous avons pris en charge 110 patients
présentant une fracture de I’extrémité distale du radius récente par plaque antérieure
verrouillée. Le protocole était identique dans chaque cas : ostéosynthése via une voie d’abord
antérieure de Henry, utilisation d’une plaque Aptus Distal Radius 2,5 (Medartis®) et
mobilisation précoce des le 15%me jour. Les patients étaient revus a JO, J45, J90, J180 et a 1 an.
Les patients dont le suivi était incomplet ont été exclus. Le critére de jugement principal était
la différence entre les évaluations a JO et a J90 de la pente radiale frontale, de ’antéversion de
la gléne radiale et de I’index radio-ulnaire. L’analyse clinique comprenait la mesure des
mobilités articulaires et 1’évaluation de la force du poignet par rapport au c6té controlatéral.
Deux scores fonctionnels ont été utilisés : le Quick-Disabilities of the Arm Shoulder and

Hand (Quick-DASH) et le Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE).

Résultats : Nous avons inclus 81 patients (59 femmes, 22 hommes). L’age moyen au moment
de I’intervention était de 63 ans (de 25 a 94 ans). Il n’y avait pas de différence significative
entre les évaluations radiologiques a JO et a J90 concernant la pente et I’antéversion radiales.
En revanche, nous avons noté¢ une différence statistiquement significative (p=0,013)
concernant I’index radio ulnaire moyen (-0,2 mm a JO et +0,14 mm a J90). Les critéres de
jugement cliniques se sont améliorés de facon significative a chaque échéance du suivi
postopératoire. A un an, la force moyenne du poignet était de 80,9% par rapport au coté sain
et les scores moyens Quick-DASH et PRWE étaient respectivement de 22,2/100 (écart type
22,12 (0:81,8)) et de 16,8/100 (écart type 19,77 (0:80)).

Conclusion : Les plaques antérieures verrouillées représentent un moyen d’ostéosynthese
avec un excellent résultat fonctionnel dans la prise en charge des fractures de 1’extrémité

distale du radius. Néanmoins, le risque de perte de réduction n’est pas entierement écarté.

Mots clés : Fracture du radius distal, plaque antérieure verrouillée, angle variable,

dépnlacement secondaire. complications.
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