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Particulièrement fréquentes en traumatologie, et représentant 10 à 15% des fractures 

vues en urgence, les fractures radiales distales regroupent plusieurs types de fractures dont les 

modalités thérapeutiques et les répercutions fonctionnelles tardives sont assez disparates [1]. 

Elles sont rarement strictement isolées et indissociables des atteintes de l'extrémité distale de 

l'ulna. 
 

Les fractures marginales antérieures en font partie et constituent une entité rare parmi 

les fractures du poignet. Leur taux varie selon les auteurs de 0.6% à 6% du total des fractures de 

l’extrémité inférieure du radius [2], [3], [4], [5]. 
 

Plusieurs modalités thérapeutiques ont vu le jour durant les deux dernières décennies. 

Elles ont été développées progressivement pour répondre aux objectifs suivants à savoir une 

réduction la plus anatomique possible et une stabilité suffisante pour permettre une 

mobilisation précoce du poignet atteint. Ceci dit les fractures marginales antérieures ne sont pas 

sujettes au traitement fonctionnel. Leur prise en charge est ainsi chirurgicale [2], [6], [7], [8]. 
 

Les fractures marginales antérieures ne font, pour le moment, l'objet d'aucun consensus, 

ce qui témoigne de la grande diversité du traitement de ces fractures. 
 

Alors que fleurissent de nombreux articles sur les ostéosynthèses par plaque à vis 

verrouillés, largement utilisées dans ce type de ces fractures, certaines publications se 

distinguent par leur choix inhabituel d'une autre méthode d'ostéosynthèse à savoir le recours à 

l'embrochage [2], [6], [7], [8]. 
 

Confiants dans l'embrochage isoélastique et séduits par les résultats encourageants dans 

les fractures de l'extrémité inférieure du radius à déplacement postérieur, nous avons cherché à 

l'appliquer à ces fractures pour simplifier le traitement, réduire les lésions musculaires dues à 

l’abord chirurgical classique et alléger le coût social [9]. 
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L'objectif de notre étude consiste (à travers l'étude d'une série homogène prospective de 

14 cas de fractures marginales antérieures qui ont bénéficié d'un traitement par embrochage 

isoélastique au service de chirurgie orthopédique au CHU Med VI) à contribuer à l’évaluation des 

résultats fonctionnels et radiologiques ainsi que les complications de ce type d'ostéosynthèse et 

son impact sur l'individu et la société, et de préciser ses indications éclectiques parmi les autres 

méthodes d’ostéosynthèse. Aussi, à travers cette expérience, nous nous proposons, de rapporter 

les détails de cette nouvelle technique. 
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I. 
 

Le but de l’étude: 

L'objectif global de l'étude est de rapporter les résultats d'une analyse prospective non 

randomisée concernant 14 patients ayant bénéficié d'un embrochage isoélastique suite à une fracture 

marginale antérieure et à décrire la technique opératoire développée au sein de notre service. 

Cette évaluation porte sur, les complications précoces, secondaires et tardives, l’analyse 

des radiographies post opératoires, la récupération fonctionnelle du poignet ainsi que la qualité 

du suivi. 

 

II. 
 

Patients et méthodes: 

Notre étude s'est déroulée au sein du service de traumatologie orthopédique de  l’hôpital 

Ibn Tofail au CHU Med VI de Marrakech. Il s'agit d'une étude prospective non randomisée portant 

sur 14 cas, qui s'est étendue de mars 2012 à mars 2015 sur une période globale de 36 mois. Les 

malades étaient recrutés par le biais des urgences et étaient suivis en consultation. 

 

1. 

 

La sélection des patients: 

1-1 

Tous les patients âgés de plus de 15ans ayant présenté une fracture marginale antérieure 

traitée par embrochage isoélastique. 

Critères d'inclusion: 

 

1-2 
 

Critères d'exclusion: 

 Fractures comminutives 

 Lésions ligamentaires évidentes 

 Ouverture cutanée majeure 

 Patients non motivés 

 Rééducation difficile 
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2. 
 

Méthode et analyse: 

2-1 

Nous avons élaboré une fiche d'enquête détaillée sur laquelle l'ensemble des données 

recueillies a été rapporté (voir annexe). Ces données émanent des dossiers médicaux des patients, 

des entretiens oraux lors des consultations de suivi. Nous avons également recueilli, en nous 

entretenant téléphoniquement avec nos patients des données supplémentaires concernant le suivi. 

Le recueil des données: 

 

2-2 Le déroulement de l'étude
 

: 

a.  La phase préopératoire : 

L’objectif de cette étape est de poser, avec certitude, le diagnostic de fracture marginale 

antérieure et de discuter les modalités thérapeutiques. Tous nos patients ont bénéficié lors de la 

phase de diagnostic d’un examen clinique complet et d’un examen radiologique systématique 

qui ont permis d’établir le diagnostic de la fracture.  Des clichés du poignet de face et de profil 

ont permis de préciser le type et le siège de la fracture selon la classification de kapandji [10]. 

Un bilan pré-opératoire a été demandé chez tous les patients, fait d’une numération 

formule sanguine et d’un bilan d’hémostase. La radiologie du thorax et l’électrocardiogramme 

ont été demandés chez tous les patients de plus de 40 ans. 

La totalité de nos patients a été informée en préopératoire sur leur pathologie, les 

différentes modalités chirurgicales possibles, les avantages et les inconvénients de 

l’embrochage, ses complications, le retentissement fonctionnel et l’importance de la rééducation 

en postopératoire. 

Les données suivantes ont été recueillies pour chaque patient en préopératoire : 

 Nom et prénom du patient. 

 Les critères épidémiologiques : âge, sexe, profession, date du traumatisme, côté 

atteint et côté dominant. 

 Les critères cliniques : état général, présence ou non de Co-morbidité et résultats 

de l’examen clinique et radiologique effectués en préopératoire. 
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b. La phase opératoire : 

Nous avons opté dans notre série pour un traitement chirurgical par embrochage 

isoélastique. 

Le contrôle radiologique en per opératoire a permis de vérifier la réduction et l’exactitude 

de la longueur des broches. 

Nous avons étudié en per opératoire certains éléments, à savoir : 

 La durée de l’intervention 

 Nombre de broches 

 Les pertes sanguines occasionnées 

 Les complications et incidents per opératoire auxquels l’équipe chirurgicale a été 

confrontée. 
 

c. Les suites opératoires immédiates : 

Tous les patients avaient reçu une prescription d’antalgiques et en absence de contre 

indication, un anti-inflammatoire non stéroïdien. 

Seuls les patients qui s’étaient présentés avec des ouvertures cutanées avaient reçu une 

antibiothérapie. 

En postopératoire, une immobilisation par attelle plâtrée brachio-palmaire avec les doigts 

étant libres et mobilisables est systématique d’une durée de 4 semaines ayant un but antalgique 

et aide à la cicatrisation ligamentaire ; en plus une radiographie de contrôle a été réalisée de 

façon systématique. 

Une auto rééducation immédiate a été débutée chez les patients au niveau des doigts et 

de l’épaule au service. 
 

d.  Les complications : 

Pour pouvoir apprécier au mieux la validité et l’efficacité de notre technique, nous avons 

relevé l’ensemble des complications et séquelles survenues après son utilisation. 

Les complications ont été classées en trois catégories : les complications précoces, les 

complications secondaires et les complications tardives. 
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e. Les modalités de suivi : 

Dans notre série, le recul moyen était de 12 mois avec des extrêmes de 1 mois à 24 mois. 

Une rééducation active a été envisagée après ablation de la contention et prolongée 

jusqu’à l’obtention de la mobilité normale et de la récupération de la force de préhension. 

L’ablation des broches a été faite vers la 8ème semaine sous anesthésie générale avec 

garrot au bloc opératoire. 

 

f.  Les critères d’évaluation : 

Afin d’évaluer nos résultats fonctionnels, nous nous sommes inspirés du score clinico-

radiologique de Castaing qui associe des critères cliniques (douleurs, mobilité, forces de serrage 

et déformation)  et des critères radio-cliniques [2] : 

- L’inclinaison frontale ou l’inclinaison de la ligne glénoïdienne de face : mesure 

l’inclinaison radiale par rapport à la perpendiculaire à l’axe du radius sur le cliché de 

face. Elle est normale entre 20° et 30° en moyenne 25°. 

- L’inclinaison sagittale : mesure l’inclinaison radiale par rapport à la perpendiculaire à 

l’axe du radius sur le cliché de profil. Elle est normale entre 8° et 15° en moyenne 10°. 

- L’index radio ulnaire inférieur : mesure la distance entre le niveau horizontal du bord 

inférieur de la cavité sigmoïde radiale et celui de la face inférieure  de la tête de 

l’ulna. La distance normale (dite négative) lorsqu’elle est entre 0 et -2mm. 

- L’interligne radio carpien, dont l’aspect a été en 3 stades : 

Stade0 : interligne régulière. 

Stade1 : irrégulière à un endroit. 

Stade2 : arthrose avec pincement de l’interligne. 
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III. 
 

Technique chirurgicale et modalités opératoires: 

1. 
 

Installation du malade: 

Le patient est installé en décubitus dorsal sur une table ordinaire, le membre atteint 

repose sur une petite table à bras annexe perpendiculaire à l’axe longitudinal du corps. Un  

garrot pneumatique est placé à la racine du membre. (figure1) 
 

 

Figure n°1 : Installation du malade: il est en décubitus dorsal le membre atteint repose sur une 
petite table à bras annexe perpendiculaire à l’axe longitudinal du corps. 

 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU MedVI) 

2. 
 

Anesthésie : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une anesthésie générale. 
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3. 
 

l’équipe chirurgicale : 

Nous opérons en moyenne par une équipe de deux personnes. 

 

4. 
 

matériel à utiliser  

L’instrumentation doit comporter une pointe carrée fine à frein et une bonne poignée 

avec mandrin. 
 

 

Figure n°2 : la pointe carrée à frein empêchera le dérapage antérieur. Le mandrin à clé permet un 
serrage fort de la broche facilitant sa rotation. 

 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU MedVI) 
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5. 
 

Technique opératoire: 

- L’Embrochage isoélastique : 

Il consiste en un embrochage élastique des fractures du radius distal. Une incision 

cutanée palmaire radiale de Henry d’environ 6 cm est réalisée. (Figure 3) 

 

 

Figure n°3 : Abord classique de henry. 

 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU MedVI 

L’incision sous cutanée se prolonge au bord radial de la gaine du tendon fléchisseur 

radial du carpe en respectant la branche cutanée palmaire du nerf médian. Le muscle carré 

pronateur est visualisé après rétraction en dedans des tendons fléchisseurs du pouce et des 

doigts longs et en dehors de l’artère radiale (Figure 4). 
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Figure n°4 : le muscle carré pronateur pronateur est visualisé après rétraction en dedans des 

tendons fléchisseurs du pouce et des doigts longs et en dehors de l’artère radiale. 

 
(Service de chirurgie orthopédique  et traumatologie au CHU MedVI) 

Un décollement des attaches aponévrotiques distales du muscle carré pronateur est 

réalisé. Un écarteur soulève le muscle carré pronateur permettant une analyse des traits de 

fracture. La pointe carrée préparera l’introduction de la broche. (Figure 5) 

 

 
Figure n°5: la pointe carrée préparant l’introduction de la broche. 

(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 
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La réduction est réalisée de façon manuelle. L’embrochage isoélastique  est réalisé par 

une ou deux broches de Kirschner de 18 à 20/10e de milimétre de diamètre. Elle est introduite 

dans l'épiphyse radiale et repoussée dans le canal médullaire par mouvement hélicoïdal de 

vissage jusqu'au niveau de la tête radiale. En cas de refend articulaire sagittal, l’insertion d’une 

broche horizontale épiphysaire est placée en premier. (Figure 6) 
 

 

Figure n° 6 : radiologie de contôle face et profil montrant l’utilisation d’une broche horizontale 

 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 

Le crissement de la broche contre l'os cortical étant garant du bon emplacement de la 

broche et de son bon passage centro-médullaire et dispensant de l'utilisation de l'amplificateur 

de brillance. Mais celui-ci pourra être utile pour rechercher une hyper ou hypo-réduction. 

L’amplificateur de brillance n’est pas indispensable mais son utilisation apporte plus de 

sécurité. 

Dans tous les cas, la broche n’est pas coupée au ras de l’os. Elle est sectionnée au niveau 

du derme et recouverte par la peau suturée. 
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L’intervention est terminée par la mise en place d’une attelle plâtrée antérieure pour aider 

à la cicatrisation ligamentaire pendant quatre semaines .les doigts étant libres et mobilisables. 

L’ablation des broches sera faite vers la 8e semaine au bloc opératoire sous anesthésie 

générale avec garrot: il faut bien voir les tendons et les bouts des broches. 

Le bout de la broche est repéré au palper et récupéré par une petite curette. On 

imprimera des mouvements semi rotatoires et de traction .On profitera de l’anesthésie générale 

pour faire une légère mobilisation du poignet (fig.7). 
 

 

Figure n°7 : Mobilisation du poignet après ablation de la broche. 

 
(Service de chirurgie orthopédique  et traumatologie au CHU Med. VI) 
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RÉSULTATS   
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I. 
 

Données épidémiologiques : 

1. 
 

Age : 

Sur les 14 cas, l’âge des patients variait entre 26 ans et 43 ans avec une moyenne de 

34ans. 

 

2. 
 

Sexe : 

Sur les 14 patients dans notre études, 11 patients étaient de sexe masculin soit 75,57%et 

3 étaient de sexe féminin soit 21,43% avec un sexe ratio de 3,66. (Graphique 1) 
 

 

 

Graphique 1: Répartition des patients selon le sexe. 

3. 
 

Côté atteint : 

Côté gauche était atteint dans 4 cas soit 28,57% des cas. 

Côté droit était atteint dans 10 cas soit 71,43% des cas. (Graphique2) 

Côté dominant était atteint dans 78,57% des cas. 

78,57% 

21,43% 

hommes 

femmes 
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Graphique 2 : Répartition des patients selon le côté atteint 

4. 
 

Mécanisme : 

Mécanisme de la fracture était indirect par compression flexion dans tous les cas. 

 

5. 
 

Étiologie : 

Les accidents de travail représentent la première étiologie suivie par les accidents de la 

voie publique. 

Parmi nos patients nous avons trouvé 9 cas (64,29%) d'accident de travail dont 8 hommes 

et une femme, quatre accidents de circulation (28,57%) et une chute simple sur la paume des 

mains chez une femme (7,14%). (Graphique 3) 

 

28,57 

71,43 

côté gauche 

côté droit 
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Graphique 3 : Répartition des patients selon l’étiologie 

II. 

 

Données cliniques : 

1. 
 

Délai entre le traumatisme et la consultation : 

Le délai entre le traumatisme et la consultation aux urgences a été en moyenne inférieur 

à 24h avec des extrêmes allant de 2h à 48h. 

 

2. 
 

Etat des patients : 

Sur les 14 cas,  aucun des patients n'avait présenté un poly traumatisme. 

 

3. 
 

Signes  fonctionnels : 

L’impotence fonctionnelle et la limitation des mouvements étaient présentes chez tous 

les patients. 

La douleur était un symptôme constant chez tous nos patients. 

64,29% 

28,57% 

7,14% 

accident de travail 

accident de la voie publique 

chute simple 
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4. 
 

Signes physiques : 

L’inspection était souvent évocatrice devant le blessé qui se présentait dans l’attitude 

classique du traumatisé du membre supérieur : le membre sain portant le membre blessé 

spontané ou à la mobilisation. Cette attitude était retrouvée chez 10 patients soit 83,33%. 

La déformation était constatée chez 9 patients soit 75%.( Fig. 8) 

Sur l’ensemble des patients, 2 patients avaient une ouverture cutanée (17%) (Fig. 9) et 

aucune atteinte vasculo-nerveuse de la main en aval du traumatisme ne fut retrouvée. 
 

 

Tableau1: tableau récapitulatif des résultats cliniques. 

Nombre de cas pourcentage% 
Impotence fonctionnelle 12 100% 
Douleur 12 100% 
Attitude du traumatisé du 
membre supérieur 

10 83,33% 

Déformation 9 75% 
Ouverture cutanée 2 16,66% 
Atteinte vasculaire 0 0% 
Atteinte nerveuse 0 0% 

 

 
Figure n°8 : Déformation du poignet chez un patient ayant présenté une fracture marginale antérieure. 

(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 
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Figure n°9 : Ouverture cutanée superficielle chez 2 patients  

ayant présenté une fracture marginale antérieure. 

 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 

III. 
 

Données radiologiques : 

Tous les patients avaient bénéficié d’un bilan radiologique comportant une radiographie 

du poignet face et profil. 

 

1. 
 

Lésions de l’extrémité inférieure du radius : 

Dans notre série toutes les fractures étaient des fractures marginales antérieures : 

fractures du rebord antérieur de la surface articulaire du radius distal. Nous avons adopté la 

classification de Kapandji qui différencie les fractures de l’extrémité inférieure du radius en 11 

types [10]. Le type 7 est celui des fractures marginales antérieures vraies et correspond au type I 

de Cauchoix [3]. Il comporte deux sous- types a et b. Le type 7a correspond à un détachement 

entier antérieur ou antéro-externe. Le type 7b correspond à un fragment marginal refendu ou 

comminutif. Selon cette classification, les fractures marginales antérieures de notre série se 

répartissaient en fractures type 7a et fractures type 7b [Tableau 2]. 
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Tableau 2: répartition des patients selon le type de fractures 

Type de fractures Type de fracture Fréquence Pourcentage 

7a 

 

12 Cas 85,71% 

7b 

 

2 Cas 14,29% 

 

2. 
 

Lésions associées aux fractures du radius distal : 

La fracture de la styloïde ulnaire était la lésion la plus fréquemment associée à la fracture 

marginale antérieure (50%) (Fig.10). Les subluxations radio-carpiennes, secondaires aux 

déplacements du fragment marginal antérieur du radius, étaient retrouvées chez la majorité des 

patients. Aucune autre lésion métacarpienne ni intra carpienne n’était retrouvée. 
 

     
Figure n°10 : radiographie de face et de profil qui montre une Fr. marginale antérieure associée à 

une fracture de la styloïde ulnaire. 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 
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IV. 
 

Traitement : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un embrochage isoélastique. La technique adoptée a 

été décrite auparavant. 

 

1. 
 

Indication de l’embrochage  isoélastique : 

Douze patients avaient bénéficié d’un embrochage isoélastique immédiatement après le 

traumatisme et deux étaient des reprises suite aux manipulations du jabbar. 

 

2. 
 

Délai moyen entre le traumatisme et le geste chirurgical : 

Le délai moyen entre la réalisation de l’embrochage et le traumatisme était de moins de 

24 h. 

 

3. 
 

Type d’anesthésie : 

L’anesthésie générale a été réalisée chez la totalité des patients soit 100%. 

 

4. 
 

Nombre de broches : 

L’utilisation d’une broche était chez 10 patients ayant présenté une fracture à trait simple 

et à grand fragment (Figure12, 13). 

L’utilisation de deux broches était chez deux patients ayant présenté une fracture à trait 

complexe et à petits fragments (Figure15). 

Une broche horizontale était utilisée chez deux patients présentant un trait de refend 

sagittal. (Figure 16) 
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Figure n°11 : radiographie de face et de profil qui montre une Fr. marginale antérieure. 

 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 

    

Figure n° 12 : radiolographie de contrôle face et profil montrant l’utilisation d’une broche. 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 
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Figure n° 13 : radiolographie de contrôle face et profil montrant l’utilisation d’une broche. 

 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 

 

Figure n°14 : radiographie de face et de profil qui montre une Fr. marginale antérieure. 

 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 
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Figure n° 15 : radiolographie de contrôle face et profil montrant l’utilisation d’une broche. 

 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 

    
Figure n° 16 : radiolographie de contrôle face et profil  

montrant l’utilisation d’une broche horizontale. 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 
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5. 
 

Durée du geste opératoire : 

La durée moyenne du geste opératoire était de 15 min avec un minimum de 10 min et un 

maximum de 20min. 

Cette durée englobe le temps nécessaire pour la réduction et l’embrochage isoélastique. 

 

6. 
 

Perte sanguine : 

Au cours de cette technique chirurgicale, nous avons constaté que les saignements après 

le lâchage du garrot avant la fermeture cutanée et en postopératoire sont souvent faibles, ne 

nécessitant parfois même aucun système de drainage postopératoire. 

 

7. 
 

Incident per opératoire : 

Pendant la période de brochage, toute immobilisation a été proscrite. Aucune hémorragie 

par blessure artérielle radiale ou ulnaire, ni blessure des nerfs radial ou ulnaire ni irréductibilité 

n’ont été observés. 

 

V. 
 

Suivi post opératoire : 

1. 
 

Durée moyenne du séjour post hospitalier : 

La durée moyenne du séjour hospitalier était de 48h. 

 

2. 
 

Donnée postopératoire immédiat : 

Une radiographie du poignet de contrôle a été réalisée de façon systématique en post 

opératoire immédiat. 
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Dans notre série, la radiographie de contrôle a objectivé : 

- une inclinaison frontale moyenne préopératoire à 25° avec des extrêmes de 20° et 

30°. 

- Une inclinaison sagittale moyenne, chez nos patients, à 10° avec des extrêmes de 

8° et 15°. 

- Un index radio ulnaire inférieur normal entre 0 et 2 mm Chez la totalité des 

patients soit 100%. 

- Une interligne radio-carpienne régulière chez la totalité des patients soit 100%. 
 

Pour conclure, on avait une bonne réduction anatomique chez la totalité des patients soit 

100%. 
 

 

Figure n° 17 : radiolographie de contrôle face et profil montrant un embrochage isoélastique. 

 
(Service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Med.VI) 

3. 
 

Durée de l immobilisation : 

L’immobilisation est faite systématiquement par attelle brachio-palmaire pour aider à la 

cicatrisation ligamentaire d'une durée de 4 semaines. Les doigts étant libres et mobilisables. 
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4. 
 

Rééducation : 

Une auto rééducation immédiate a été débutée chez tous les patients au niveau des 

doigts et l’épaule au service. 

Elle était active après ablation de la contention et prolongée jusqu’à l’obtention d’une 

mobilité normale et la récupération de la force et de la préhension avec une durée moyenne de 

12 séances. 

 

5. 
 

Ablation du matériel : 

L’ablation des broches a été faite vers la huitième semaine sous anesthésie générale chez 

la totalité des patients soit 100%. 

 

VI. 

 

Le suivi des patients : 

1. 
 

Recul : 

Dans notre série, le recul moyen était de 12 mois avec des extrêmes de 6 mois à 24 mois 

avec au total de 4 consultations et de 2 radiographies de contrôle. Aucun patient n’a été perdu 

de vue. 

 

2. 
 

Les critères d’évaluation : 

Afin d’évaluer nos résultats fonctionnels, nous nous sommes inspirés du score clinico-

radiologique de Castaing qui associe des critères cliniques (douleurs, mobilité, forces de serrage 

et déformation) et anatomo-radiologiques déjà évalués si dessus [2]. 

La douleur s’est estompée dans les jours qui suivent l’opération (2ème ,3ème jour post-

opératoire). 
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La récupération de la mobilité normale du poignet était possible chez tous les patients de 

façon progressive et était aidée par la rééducation précoce. 

L’analyse de la force de serrage par rapport au côté sain, quoique subjective, a permis de 

démontrer qu’elle était quasi-normale chez plus que 85,71% des patients. Un affaiblissement 

compris entre 25 et 50% était noté chez deux patients. 

Nous avons noté l’absence de déformation chez tous nos patients. 

 

VII. 

 

Complications: 

1. 

 

Précoces : 

1-1 Complications infectieuses

Nous avons noté un cas d’infection superficielle consécutive à l’ablation du matériel 

d’ostéosynthèse.  Elle a été rapidement jugulée par les soins locaux et l’antibiothérapie. Aucun 

cas d’infection profonde n’a été observé après l’ablation des broches. 

 : 

 

1-2 Complications tendineuses

Aucune complication d’ordre tendineuse n’a été retrouvée chez nos patients. 

 : 

 

1-3 Complications nerveuses

Aucune complication nerveuse, particulièrement un syndrome de canal carpien, n’a été 

noté dans notre série. 

 : 

 

2. 
 

Secondaires : 

2-1 Déplacement secondaire

Nous n’avons noté aucun cas de déplacement secondaire après embrochage isoélastique. 

: 
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2-2 Migration de broche

Aucun cas de  migration des broches n’a été noté. 

 : 

 

3. 
 

Tardives : 

3-1 Algodystrophie

Nous avons identifié un seul cas d’algodystrophie après embrochage isoélastique. Un 

traitement médical avec arrêt de la rééducation a été préconisé avec une bonne amélioration 

symptomatologique. 

: 

 

3-2 Cal vicieux

Nous n’avons noté qu'un seul cas de cal vicieux exubérant. 

 : 

 

Tableau 3 : tableau récapitulatif des complications. 

Complications Nombre de patients Pourcentage 
Infection 1 7,14% 
Lésion nerveuse 0 0% 
Lésion tendineuse 0 0% 
Déplacement secondaire 0 0% 
Migration de broche 0 0% 
Algodystrophie 1 7,14% 
Cal vicieux 1 7,14% 
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I. 
 

Données épidémiologiques: 

1. 
 

Fréquence: 

Le déplacement antérieur du fragment distal dans les fractures de l'extrémité inférieure 

du radius représente une entité rare dans la littérature. 

Le rapport de Castaing et du groupe de dix en 1964 de la société de chirurgie 

orthopédique a fait état de 6,8% de déplacements antérieurs parmi les fractures de l'extrémité 

inférieure du radius [2]. Dumontier a rapporté dans sa série 36 cas seulement de déplacement 

antérieur sur 450 cas de fractures de l’extrémité inférieure du radius ce qui représente 8% [11]. 

Différentes séries ont été publiées concernant les fractures marginales antérieures. Son 

taux varie selon les auteurs de 0.6% à 6% du total des fractures de l’extrémité inférieure du 

radius [2], [3], [4], [5]. 

Cauchoix et al ont rapporté, quant à eux, 11 cas de fractures marginales antérieures 

parmi 340 fractures de l’extrémité inférieure du radius, soit une fréquence de 3% [3]. Cette 

fréquence était de 2,5% dans la série de Bohler [12], de 6% selon Dinois  du Séjour et al. [13]  et 

de 1,7% selon Dumontier [14]. 
 

 

Tableau 4 : Fréquence des fractures de l’extrémité inférieure du radius. 

Auteurs Année Fréquence 
Fractures à 
déplacement antérieur 

Castaing 1964 6,4% des FEDR 
Dumontier 2000 8% des FEDR 

Fracture marginale 
antérieure 

Bohler 1943 2,5% des FEDR 
Cauchoix et Duparc 1960 3% des FEDR 
Dinois du Séjour 1966 6% des FEDR 
Dumontier 2000 1,7% des FEDR 

 

En ce qui concerne notre série, elle ne peut prétendre la réalité de cette fréquence, vu 

qu’elle est limitée aux malades traités chirurgicalement par l’embrochage isoélastique sans 

prendre en considération les autres techniques appliquées. 
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2. 
 

Age et sexe: 

Les fractures marginales antérieures touchent toutes les tranches d’âge, avec deux pics 

de fréquence, l’un autour de trente ans et l’autre autour de 60 ans [15] [16]. Pendant que des 

auteurs (Castaing [2], Ducloyer [17], Kapandji [10], Dumontier [14]) rapportent une 

prédominance chez les sujets âgés avec une moyenne d’âge avoisinant les 60 ans, d’autres 

rapportent une moyenne aux alentours de 30 ans (Dionis [13], Haddad [18],  Jerry [19], Kapour 

[20]). Dans notre série, la moyenne d’âge était également de 30 ans. 

Quand  la fracture marginale antérieure survient chez des sujets jeunes, elle est, le plus 

souvent, à la suite, d’un traumatisme à haute énergie. Dans notre série, il s’agissait 

essentiellement d’accidents de travail. Ce sont souvent des sujets actifs, d’où la prédominance 

du sexe masculin dans notre série. 

 

3. 
 

Étiologies : 

Plusieurs étiologies ont été décrites comme responsables des fractures marginales 

antérieures. Les accidents domestiques, les accidents de la voie publique, les accidents de travail 

et les accidents de sport étaient les plus rapportées. 

Dans la série de N. Haddad, il était rapporté que ces fractures faisaient suite à un accident 

de la voie publique dans 31,57% des cas, à un accident domestique dans 36,84% des cas, à un 

accident de travail dans 15,78% des cas et à un accident de sport dans 15,78% des cas [18]. 

Dans la série de Frikha R., les accidents de la voie publique se sont révélées les plus 

fréquentes dans 58% des cas. Les autres cas étaient en rapport avec des accidents domestiques 

dans 32% des cas, des accidents de travail dans 5% des cas et des accidents sportifs dans la 

même proportion [21]. 

Comme l’a décrit Dumontier en 2001, il existe une répartition équitable entre l’énergie 

basse et  haute de la fracture [14]. 
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Dans notre série, vu le jeune âge des patients, les fractures étaient causées par un 

mécanisme à haute énergie. 

 

Tableau 5 : répartition des étiologies des fractures marginales antérieures 

Etiologies AD. AVP. AT. AS. 
Série de Haddad 31,57% 36,84% 15,78% 15,78% 
Série de Frikha 32% 58% 5% 5% 
Notre série 7,14% 28,57% 64,29% 0% 
 

4. 
 

Côté atteint : 

N.Haddad a rapporté que la fracture intéressait le côté droit dans 14 cas soit 74% et le 

côté gauche dans 5 cas soit 26%. Le côté dominant a intéressé 12 cas soit 54% [18]. 

Frikha R. n’a pas noté de prédominance d’un côté par rapport à l’autre, ni de cas de 

fractures bilatérales. Sachant que 81% de ses patients étaient des droitiers et que le côté 

dominant était touché dans environ la moitié des cas [21]. 

Dumontier a noté que le côté dominant était atteint dans 44,44% [14]. 

Dans notre série nous avons noté une prédominance du côté droit et en même temps la 

prédominance du côté dominant. 

 

II. 
 

Physiopathologie: 

1. 
 

Mécanisme : 

Comme le rapporte plusieurs auteurs, le mécanisme des fractures marginales antérieures 

retrouvé dans notre série était indirect par compression flexion palmaire appuyée [1], [2], [22], 

[23]. 

La compression osseuse est responsable d’un tassement de l’os métaphysaire spongieux. 
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L’avulsion est secondaire à une traction excessive des ligaments extrinsèques. Elle est 

responsable de fracture parcellaire marginale antérieure. 

La flexion brutale entraîne une plicature osseuse d’où résulte une fracture en général 

extra articulaire et peu comminutive. 

 

A. Compression : l'os métaphysaire est soumis à des forces convergentes qui entraînent un tassement et 
une comminution. 
B. Avulsion : la traction brutale sur l'insertion des ligaments entraîne une fracture parcellaire. 
C. Plicature : les forces principales s'exercent en traction et entraînent une fracture peu comminutive. 

 

 

Figure n°18 : mécanisme des fractures marginales antérieures [1] 

2. 
 

La stabilité du poignet: 

Le poignet est le dernier maillon articulaire du membre supérieur formé de dix pièces 

osseuses et de trois articulations. La conformation de ces éléments est instable et nécessite la 

présence d'éléments stabilisateurs (capsulo-ligamentaires et musculaires). En effet, le poignet 

est un support mobile pour la main mais il doit aussi être un support stable. C’est cette 

stabilisation du poignet que nous désignons par le terme de "verrouillage". Ce dernier est 
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primordial lors des mouvements de prono-supination. En effet, les quatre principaux muscles 

prono-supinateurs (carré pronateur, rond pronateur, brachio-radial et long biceps) ont leur 

insertion distale située au-dessus de l’interligne radio-carpien. Les mouvements de prono-

supination sont donc transmis de l’avant-bras à la main par l’intermédiaire du poignet. Le 

poignet se comporte alors comme un embrayage : il existe, en effet, entre le radius distal et la 

base des métacarpiens une rotation longitudinale qui varie en fonction de la force de serrage et 

du couple de prono-supinateur exercé distalement. 
 

Le carré pronateur est un muscle plat, court, charnu, le plus profond de la loge antérieure 

de l’avant-bras et plaqué à la membrane interosseuse. 

Le rôle du muscle carré pronateur : 

C'est un muscle dont l’action la plus souvent décrite est la pronation de l’avant-bras. 

L'étude de Mark O. a démontré une diminution significative de la pronation lors de 

l'élimination contrôlée de la fonction du carré pronateur [24]. Après la paralysie du carré 

pronateur par la Lidocaïne, la force de pronation a diminué d'une moyenne de 21% (écart 16,7% 

et 23,2%) dans toutes les positions en la comparant à avant l'injection. 

Cependant, les études de dissection, éléctromyographique et cinésiologiques tendent à 

démontrer que son action stabilisatrice de l’articulation radio-ulnaire distale est prépondérante. 
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Figure n°19

 
 : le muscle carré pronateur 

• Aspect anatomique: 

Plusieurs études de la dissection ont été réalisées pour étudier ce muscle. 

Plusieurs équipes anglo-saxonnes ont décrit une aponévrose propre au carré pronateur 

et différencié en 2 faisceaux [25], [26] : 

 Superficiel, composé de fibres transversales et s’apparentant à un muscle plat. 

 Profond, composé de fibres obliques et en dehors et deux fois plus épais que le 

faisceau superficiel s’apparentant à un muscle penné de capacité stabilisatrice 

plus importante. (figure21) 

La partie distale du muscle est plus large que la partie proximale et fusionne avec la 

capsule articulaire radio-ulnaire distale. (Figure22, 23) 

Les études de Palmer et Werner montrent que la section du carré pronateur entraîne une 

instabilité importante dans le plan frontal et non négligeable dans le plan sagittal. Etant donnée 
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que ces études soient cadavériques et que les capacités contractiles du muscle n’entrent pas en 

jeu, il est donc plus probable que son impact sur la stabilité de l’articulation radio-ulnaire distale 

soit encore plus important in vivo [27]. 
 

   

 
Figure n°20 : Carré pronateur : muscle antérieur le plus profond [27] 

 

Figure n°21 : Obliquité des fibres profondes [27] 
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Figure n° 22

 

 : Épaississement proximo-distal [22] 

 
Figure n°23 : Continuité anatomique carré pronateur - capsule articulaire [27]. 
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• Aspects cinésiologiques et biomécaniques : 

L’étude des composantes de force d’un muscle selon la technique de Varignan nous permet 

de savoir que plus l’angle d’attaque d’un muscle avec le levier osseux sur lequel il agit est proche 

de 90°, plus son action mobilisatrice est importante et son action stabilisatrice faible. Pour un 

angle de 45°, les composantes stabilisatrices et mobilisatrices sont équivalentes. (Figure 24) 

Lors de la pronosupination, l'angle d’attaque du muscle dans le plan frontal décroît de la 

pronation à la supination et des fibres superficielles aux fibres profondes. Les fibres 

superficielles en pronation ont un angle d’attaque d’environ 45°. Les fibres profondes en 

supination sont perpendiculaires au segment osseux. D’un point de vue cinésiologique, l’action 

prédominante du carré pronateur est donc la coaptation et non la pronation [28]. 
 

 

 

Figure n°24 : Composantes de force pour un angle d’attaque de 45° [28] 

• Aspects électromyographiques : 

L'étude électromyographique du carré pronateur met en lumière une activité du faisceau 

superficiel en pronation uniquement tandis que le faisceau profond est actif même lors de la 

supination (action stabilisatrice tout au long du mouvement) [29].  

L’activité du carré pronateur lors d’une pronation contre résistance directe est majorée 

s’il y a une contraction synergique du court abducteur du pouce qui a donc une action 

facilitatrice. Les mouvements de serrage entraînent eux aussi une activité importante car le carré 
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pronateur s’oppose alors à des contraintes en distension de l’articulation radio ulnaire distale. Il 

agit alors en synergie avec les muscles longitudinaux pour maintenir une bonne cohésion 

articulaire. D’un point de vue électromyographique, l’activité constante du faisceau profond lors 

de la pronosupination et sa contraction lors des serrages permettent de suggérer que le carré 

pronateur se comporte comme un « ligament actif » de l’articulation radio ulnaire distale. 

 

III. 
 

Étude anatomo-pathologique: 

1. 
 

Classification: 

Longtemps les fractures du radius ont été méconnues et confondues avec les luxations 

radio-carpiennes [30].  Il semble que ce soit Jean-Louis Petit le premier qui ait décrit la fracture 

de l'extrémité inférieure du radius en 1723. Dupuytren a prouvé que les fractures étaient plus 

fréquentes et les luxations rares [32]. Goyrand Smith, quant à lui, a décrit la fracture de 

l'extrémité inférieure du radius à déplacement antérieure en 1832 [33]. 

Pendant longtemps, et même en France, les fractures à déplacement antérieur ont été 

dénommées fractures Goyrand Smith [31]. L'utilisation d'éponymes est une source de confusion 

et ne permet pas de décrire correctement ces fractures. Pour cela, de nombreuses classifications 

ont été proposées. Aucune d’entre elles, jusqu'à l'heure actuelle, n'est ni universelle ni 

satisfaisante et ne permet pas de répondre aux questions que se pose l'orthopédiste lorsqu'il 

reçoit un patient victime de fracture de l'extrémité inférieure du radius, à savoir: 

 L'importance du déplacement initial. 

 l'existence ou non d'une comminution fracturaire et de son étendue sur la 

circonférence de la métaphyse. 

 L'existence ou non de traits de refends articulaires, et notamment de l'existence 

d'un fragment postéro-médial. 

 L'existence ou non de lésions radio-ulnaires distales, ligamentaires ou osseuses. 
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Ceci dit, une classification idéale répond à trois objectifs : 

 Décrire la lésion et sa sévérité. 

 Servir de guide pour un traitement approprié. 

 Porter un pronostic fonctionnel. 
 

Puisque dans notre étude toutes les fractures étaient des marginales antérieures nous 

avons décidé d’utiliser la Classification de kapandji [10]. 

Kapandji  a étudié le sens du déplacement ce qui permet de distinguer les fractures à 

déplacement antérieur ou postérieur, et à discuter le trait de fracture simple, complexe ou en T 

sagittal et le type de fracture et la communition. 

 



Embrochage isoélastique dans les fractures du radius distal à bascule antérieure 

 

 

- 43 - 

 

 

LEGENDE : 

0-fracture de Pouteau-Colles simple, sans déplacement, 
1-fracture de Pouteau-Colles simple, sans comminution postérieure avec ou sans fracture associée 

de la styloïde cubitale, 
2-fracture de Pouteau-Colles simple, avec comminution postérieure, avec ou sans troisième fragment 

postéro-interne, 
3-fracture en “T” frontal, avec refend dans le plan frontal, 
4-fracture en “T” sagittal,avec refend dans le plan sagittal, ici avec un troisième fragment, 

5-fracture cunéenne externe simple ou complexe 
6-fracture marginale postérieure, 
7- fracture marginale de Letenneur, 
8- fracture à bascule antérieure dite de Goyrand-Smith, par compression-flexion, 
9- fracture “en croix” avec double refend sagittal et frontal; +/- “die Punch”, +/- ouverte, 
10- fracture de l’extrémité inférieure des deux os, 
11- cal vicieux du radius. 

 

Figure n°25 : classification de kapandji [10]. 
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2. 
 

Communition: 

De nombreuses classifications font référence à la notion de comminution. Aucune 

définition ne permet de savoir où commence et où finit la comminution. Elle est difficile à 

visualiser sur les radiographies initiales faites en urgence car souvent elles sont masquées par le 

déplacement du fragment distal. 

Elle pose deux problèmes pratiques: la stabilité après réduction lorsqu'il existe une perte 

de substance responsable d'un défaut d'appui cortical, et les difficultés de réduction qu'elle 

engendre lorsqu'elle intéresse la surface articulaire [34]. 

Pour évaluer la communication, nous avons opté pour la classification MEU [35]. Cette 

classification a pour objectif l'analyse indépendante de chacun des 3 paramètres de la fracture 

radiale distale (la métaphyse radiale M, l'épiphyse radiale E et l'extrémité inférieure de l'ulna) et 

l'attribution à chacun de ces paramètres, un indice de gravité croissant. Chacun des paramètres 

est affecté indépendamment d'un indice de 0 à 4, par gravité croissante. 

Kapandji a décrit la présence d’un seul cas de communition dans les 16 cas de fractures à 

déplacement antérieur [36]. 

Dumontier a décrit l’absence de communition dans 8 cas (22%). Elle est notée antérieure 

ou mixte dans 75% des cas [14]. 

 

3. 

 

Les lésions associées: 

3-1 

Dans la littérature on ne dissocie pas entre la fracture de l'extrémité inférieure du radius 

et celle de l’ulna et plus précisément celle de la styloïde ulnaire. 

Lésions osseuses: 

Eric Le noble décrit une association de la fracture de l’extrémité inférieure de l’ulna et 

celle du radius dans pratiquement les 2/3 des cas [1]. La fracture du scaphoïde vient en 
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deuxième position en fréquence osseuse et s'observe dans la plupart des cas lors d'une fracture 

à haute énergie chez le sujet jeune. 

Dumontier rapporte le même constat. La fracture la plus fréquente dans sa série est celle 

de l’ulna (23 cas soit 64%) et plus précisément la lésion proximale du processus styloïde (13 cas 

sur les 23) [14]. La fracture associée d’un ou de plusieurs os du carpe a été considérée comme 

anecdotique puisqu’elle n’était présente que dans un seul cas. 

Kapandji a aussi décrit la fréquence de l’association de la fracture de la styloïde ulnaire et 

de la disjonction scapholunaire à la fracture de l’extrémité distale du radius [36]. 

Notre série n’échappe pas à cette règle puisque la moitié de nos patients présente une 

fracture de la styloïde de l’ulna. 

Les auteurs s’accordent sur l’absence de retentissement fonctionnel de la fracture de la 

styloïde ulnaire ; mais ce qui importe c’est le faite de considérer le siège du trait de la fracture ; 

la fracture de la pointe ne déstabilise pas la radio-ulnaire distale et une immobilisation du coude 

en pronosupination neutre est suffisante [14], [37]. Par contre, les fractures de la base de la 

styloïde ulnaire sont source d’instabilité de la radio-ulnaire inferieure par atteinte du complexe 

fibrocartilagineux triangulaire et elles imposent un traitement chirurgical par embrochage ou 

haubanage, en particulier chez le sujet jeune [21]. 

Dans notre série nous n’avons pas observé de lésions intra-carpiennes, toutefois la 

possibilité de leur survenue dans les fractures marginales antérieures doit être connue, même si 

elles sont en pratique rares [38], [39]. 

 

3-2 Lésions ligamentaires

Après avoir fracturé l'extrémité inférieure du radius, l'énergie du traumatisme peut 

s'épuiser dans les structures ligamentaires intra carpiennes et entraîner la rupture de certaines 

d'entre elles [40]. Le diagnostic de ces lésions se fait par examen arthroscopique. 

: 
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Dans notre pratique, nous n’avons pas pris compte des lésions ligamentaires intra-

carpiennes, probablement du fait que ces lésions ne sont pas recherchées et si elles sont 

présentes, leur diagnostic est rarement établi et la prise en charge non influencée. 

L’évaluation en urgence de la nature exacte de ces lésions est très difficile et leur 

retentissement potentiel à long terme est encore incertain. D’où la rareté des publications dans ce sens. 

Peu de séries se sont intéressées à la présence de lésions ligamentaires associées. Seule 

la série de Dumontier rapporte un taux de 25% de lésions du ligament triangulaire [14]. 

 

IV. 
 

Diagnostic positif : 

1. 
 

Diagnostic clinique: 

L'interrogatoire s'attachera à préciser le type de traumatisme, sa direction, sa vitesse, et 

la position du poignet au moment de l'impact. 

La simple observation du poignet suffit souvent à évoquer le diagnostic. La déformation 

est moins importante que celle du déplacement postérieur et le poignet peut apparaître déjeté 

vers l'avant (fig.11). Chez les patients âgés à peau fine, un hématome apparait très rapidement, 

parfois responsable de phlyctène lorsque la lésion est vue tardivement. 

La mobilisation des doigts est possible mais douloureuse. 

La clinique est en règle générale très peu contributive et l'examen radiologique est un 

préalable indispensable qui permettra le diagnostic. Il faut rapidement juger de l'existence d'une 

lésion associée: ouverture cutanée, trouble neurologique sensitive ou moteur, trouble de la 

vascularisation des doigts, lésion du coude ou de l'épaule [1]. 
 

2. 
 

Diagnostic radiologique: 

Comme toutes les fractures, on ne peut analyser correctement une fracture de l'extrémité 

inférieure du radius que si on possède des clichés de face et de profil. Le diagnostic de la 
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fracture est en général facile. Si un doute subsiste, on peut compléter par des incidences 

obliques et plus particulièrement les 3/4 radial. 

Dans notre série on n’a pas eu recours aux incidences complémentaires. 
 

• Technique: 

Parfois difficile en urgence en raison des phénomènes douloureux, elle doit être fait selon 

des critères définis. 

On doit d’abord ôter toute bague ou alliance pour éviter une ischémie en avale et 

immobiliser provisoirement le membre lésé à titre antalgique, si le geste de premier secour n’a 

pas été préalablement réalisé. 

Le cliché de face est réalisé en postéro-antérieur, le troisième rayon dans l'axe du radius, 

sans mouvement d'inclinaison radiale ni pronosupination, coude fléchi à 90° et main à plat. 

La radiographie de profil est faite sur un poignet maintenant en rectitude strict, rayon 

vertical main en pronosupination neutre [34]. 

 

  
Figure n°26 : Radiographie de face du poignet 

se réalise coude fléchi à 90° et main à plat 
(paume plaque)   

 (Service de radiologie du CHU Med VI) 

figure n°27 : Le profil est réalisé rayon vertical 
main en pronosupination neutre (Service de 

radiologie du CHU Med VI) 



Embrochage isoélastique dans les fractures du radius distal à bascule antérieure 

 

 

- 48 - 

• Analyse radiologique: 

Elle constitue le premier temps du traitement. Elle nous permettra d'étudier: 

 Qualité de l'os. 

 Le ou les trait(s) de fracture(s). 

 L'étendue et l'importance de la communition. 

 L'importance et la direction du déplacement en tridimensionnel. 

 Largeur du canal médullaire. 

 L'état de la tête radiale. 

 Le refend articulaire. 

 Le raccourcissement radial 

 Les lésions associées: rapport radio-ulnaire distal, osseuse (ulna et scaphoïde), 

critères en faveur d’une lésion ligamentaire (diastasis radio-ulnaire distal). 

 

V. 
 

Traitement: 

Il est difficile d'énoncer les indications précises car les moyens thérapeutiques sont 

nombreux et le choix du traitement dépend de très nombreux éléments, difficiles à hiérarchiser. 

L'âge du patient, les caractéristiques anatomiques de la fracture, la qualité de l'os, les lésions ou 

les pathologies associées, la demande du patient dans sa vie quotidienne, et enfin, les habitudes 

du chirurgien lui feront préférer une technique à une autre. 

Depuis longtemps en France le traitement est plus volontiers chirurgical qu'orthopédique. 

Cette notion évolue puisqu'une étude du collège royal d'Edimburg [2] a conclu à la supériorité du 

brochage par rapport au traitement orthopédique. Le but du traitement n'est pas seulement 

d'assurer la réduction la plus anatomiquement possible de la fracture, il doit aussi la maintenir 

jusqu'à la consolidation en diminuant au maximum les risques de déplacement secondaire et en 

particulier l'index radio-ulnaire distal qui continue à se détériorer pendant plusieurs semaines. 
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Des techniques, développées depuis une vingtaine d'années permettent une mobilisation 

postopératoire précoce à l'intérêt encore contestable. 

Pour l’instant, et malgré les nombreuses publications sur le sujet, il n'y a pas de base 

solide permettant de choisir le traitement optimal de ces fractures. Chaque fracture étant unique 

et les lésions étant très diverses, il faut connaître les différents moyens thérapeutiques et savoir 

les utiliser. 

 

1. 

 

Méthodes thérapeutiques: 

1-1

Actuellement, Nous ne parlons plus de traitement orthopédique dans les fractures 

marginales antérieures. Cette méthode ne doit plus être utilisée car elle a fait preuve de son 

inefficacité en raison de la fréquence des échecs thérapeutiques (non réduction) ou des 

complications propres (déplacement secondaire). [2], [3], [13], [17], [41]. 

 Traitement orthopédique: 

 

1-2 
 

Traitement chirurgical: 

a. Principes: 

Ayant démontré l’inefficacité du traitement orthopédique, Castaing avait proposé une 

méthode thérapeutique, le brochage épiphyso-métaphysaire [2] qui s'est largement répandu 

dans tous les services d'orthopédie, avant d'être remplacé. 

Mais de nos jours, nos patients sont de plus en plus jeunes, et les vieillards de la série de 

Castaing sont maintenant des jeunes retraités dont l'espérance de vie doit s'accompagner d'une 

bonne qualité de vie. La plupart des fractures surviennent maintenant chez une population 

active, même si elle est âgée. Donc  l'importance d'un  bon résultat anatomique devient plus 

évidente. 

Ainsi, plusieurs méthodes thérapeutiques ont vu le jour et les indications du traitement 

chirurgical vont en augmentant. 
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Au sein de ce développement, deux philosophies tendent à s'opposer. Alors que 

fleurissent de nombreux articles sur le traitement invasif à foyer ouvert, commencent à paraître 

des publications tendant à pondérer l'enthousiasme chirurgical invasif en préconisant un 

traitement non invasif permettant de réduire les lésions musculaires. 

Depuis une vingtaine d'années, beaucoup d'auteurs préconisent le traitement invasif avec 

ostéosynthèse par plaque [8], [42], [43], [44], [45], [46]. Cependant, même avec traitement 

invasif, il n'est pas toujours possible d'obtenir une réduction anatomique [47], [48], [49], [50], 

[51]. De plus, ce type de traitement conserve un taux élevé de complications [42], [43], [45], 

[52], et il reste à démontrer son bénéfice à moyen terme [53] et à long terme sur la prévention 

de l'arthrose radiocarpienne. 

Une méta-analyse récente des traitements des fractures radiales distales instables 

montre que la supériorité de l'ostéosynthèse invasive sur le traitement non invasif n'est pas 

démontrée [54]. De plus, l'étude  prospective de Kreder et al. conclut de même à une certaine 

supériorité du traitement non invasif, tant sur la rapidité de récupération que sur les résultats à 

distance [55]. 
 

b. L’ostéosynthèse par plaque : 

La technique d’ostéosynthèse qui est de loin la plus classique, est la mise en place d’une 

plaque antérieure. 

Cette technique est la technique adoptée par plusieurs auteurs [47], [56], [57]. Cette 

plaque mise par voie antérieure de type Henry peut ne pas prendre le fragment distal et agir 

simplement par son effet console. Plusieurs modèles existent.  La plaque antérieure de Kerboull 

est la plus utilisée en France. 

Quel que soit l’abord réalisé, le carré pronateur était désinséré temporairement de son 

attache radial afin de permettre la mise en place de la plaque au niveau métaphyso-épiphysaire. 

Vu  l’importance et le rôle du muscle carré pronateur sectionné dans la technique, et 

pour diminuer la durée de récupération post opératoire, plusieurs abords respectant ce dernier 

ont été décrits. 
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P.B. Rey a proposé une technique avec abord palmaire dit mini-invasif en utilisant une 

plaque courte dédiée : APTUS Wrist 2,5 XS (Medartis®). Un abord de 25 mm selon Henry est 

centré sur le trait de fracture. La dissection expose le carré pronateur (Figure28). L’implant est 

glissé sous le muscle après l’avoir détaché de la face antérieure du radius (Figure29). Les vis 

sont verrouillés en relevant légèrement le bord distal [57]. 

 

  
Figure 28 : une rugine est glissée sous le 

muscle, afin de détacher la face antérieure du 
radius 

 

Figure 29 : La plaque est manipulée par une 
pincette d’Adson-Brown. Elle est glissée sous 

le corps musculaire 

C.Dos Remedios, a aussi décrit une technique pour conserver le muscle carré pronateur.  

Par un abord classique palmaire de henry, un décollement des attaches aponévrotiques distales 

du muscle carré pronateur est réalisé (Figure 30). Le passage et le positionnement de la plaque 

palmaire verrouillée sous le muscle carré pronateur sont facilités par le contrôle sous 

amplificateur de brillance. Le vissage de la plaque se fait par de petites mouchetures à travers le 

muscle carré pronateur (Figure32) [59]. 
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Figure 30 : Décollement des attaches 

aponévrotiques distales du muscle carré 
pronateur. 

 

Figure 31 : Passage de la plaque anatomique 
palmaire sous le carré pronateur 

 

 

Figure 32 : Vissage de la plaque palmaire verrouillée 

 
Figure 33 : Aspects radiographiques d’une fracture traitée par une plaque palmaire verrouillée 

selon la technique de C.Dos Remedios. 
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• L'embrochage intrafocal 

Le brochage intra-focal à foyer fermé préconisé initialement par Hoel et Kapandji dans 

les fractures à déplacement postérieur, a élargi ses indications pour les fractures à déplacement 

antérieur y compris les marginales antérieures [10]. 

Depuis 1982, cette technique a été également appliquée aux fractures à déplacement 

antérieur grâce à un embrochage intra focal par voie antéro externe entre le pédicule radial et 

flexor carpi radialis. En 1991, Kapandji a proposé la voie antéro-interne entre les fléchisseurs du 

5ème

Kapandji a proposé d’utiliser la voie dite à ciel entrouvert au lieu de la voie per cutanée 

pour éviter un abord aveugle et dangereux. Mais la proximité d'éléments nobles tels que l'artère 

radiale ou le nerf médian pour la broche externe et le nerf ulnaire pour la broche interne nous 

semble constituer un danger difficile à maîtriser .Cette technique est moins coûteuse que la 

plaque antérieure et sans immobilisation complémentaire permettant une mobilisation de courte 

durée (2à3jours) et une reprise rapide du travail. L’inconvénient de cette technique, à cause de 

l’absence de l’immobilisation, est l’absence de guérison des lésions de l’articulation radio ulnaire 

distale et des lésions des ligaments intra carpien [62]. 

 doigt et le pédicule radial et l'utilisation des broches Arum (Figure 35). 
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Figure 34 : 

 

Figure 35 : les deux voies d’abord : antéro interne et antéro externe 



Embrochage isoélastique dans les fractures du radius distal à bascule antérieure 

 

 

- 55 - 

 

 

Figure 36 : fracture marginale antérieure avec deux broches intra focale simple. 

• Ligamentotaxis par fixateur externe : 

Le ligamentotaxis est une technique utilisant une force longitudinale continue (traction) 

afin de rapprocher des fragments de fracture ensemble. Il est basé sur  l'utilisation du fixateur 

externe. En appliquant une force de traction longitudinale, on permet l’alignement des petits 

fragments métaphyso épiphysaire par l’intermédiaire des tissus capsulo ligamentaires entourant 

la fracture qui moulent les fragments osseux et qui facilitent la réduction. 

Le fixateur externe doit être placé à la face latérale du 1/ 3 distal du radius et le 1/3 

proximal du second métacarpe [62]. 

Cette technique est d’indications rares dans les fractures de l’extrémité inférieure du 

radius. Chamay et al. ont limité ses indications aux fractures très communitives à haute énergie 

échappant à toute ostéosynthèse [63]. 

Plusieurs modèles existent mais rares sont ceux qui permettent un alignement correct 

des os. En plus la réduction anatomique de la fracture par fixateur externe et traction est 

souvent impossible [64]. 
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Chinoit et Lemoine ont bien montré le fait que ce procédé n’a aucun effet sur les 

enfoncements articulaires centraux et ne permet pas de réduire la subluxation antérieure [65]. 

Leung et al. ont démontré les limites du fixateur externe en prouvant que le fixateur à lui 

seul ne prévient pas contre le déplacement des fractures communitives [66]. Ils préconisent 

l’adjonction d’une greffe osseuse pour mieux plaquer les fragments articulaires de l’extrémité 

inférieure du radius contre le carpe [67]. 

La plupart des auteurs préconisent le fixateur externe comme un moyen de contention 

après réduction et fixation directe des fragments [14], [68], [69]. 

Line et al. ont comparé 2 groupes, l’un traité par fixateur externe isolé et l’autre associé à un 

embrochage. Ils ont démontré une meilleure stabilisation de l’inclinaison sagittale et une meilleure 

force de serrage chez le groupe traité par fixateur externe associé à l’embrochage [70]. 

Jakim et al. [71] et Sanders et al. [72] associent aussi le fixateur externe au brochage. 

L’étude randomisée de Werber comparant l’utilisation de 4 broches avec fixateur externe 

est l’utilisation de 5 pour stabiliser les fragments, a prouvé de meilleurs résultats fonctionnels et 

moins de migration de broches lors de l’utilisation 5 broches [73]. 

 

 
Figure 37 : mise en place d’un fixateur externe en distraction  

pour fracture marginale complexe de l’E.I.R [9] 
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2. 
 

L’embrochage isoélastique : 

Technique décrite la première fois par deux auteurs : 

- PY d’une part en 1969 (publiée en 1982) [74]. 

- DESMANET  d’autre part (publiée en 1984) [75], [76]. 
 

Cette technique très utilisée pour les fractures de l’extrémité inférieure du radius à 

déplacement postérieur et ayant prouvé son efficacité [77], n’a jamais été utilisée ni décrite pour 

les fractures marginales antérieures. 

Nous proposons dans notre étude de l’appliquer aux fractures marginales tout en portant 

quelques modifications afin de réduire le coût global de  l’intervention, de respecter au 

maximum les structures anatomiques et d’obtenir les meilleurs résultats anatomiques et 

fonctionnels possibles. 

 

2-1 Le but

L’objectif de  notre technique est d’obtenir une ostéosynthèse satisfaisante des fractures 

marginales antérieures avec la restitution la plus complète possible de la fonction du poignet et 

de la main (mobilité, force de serrage et indolence) tout en respectant au maximum les 

structures anatomiques. 

 : 

 

2-2 Indications

Les non indications sont essentiellement les sujets âgés, bien que ce terme reste assez 

vague. L’intérêt de la restauration du carré pronateur repose sur la qualité du muscle. Chez un 

sujet jeune, le carré pronateur est épais (souvent plus de 10mm) et sa section entraîne un risque 

de saignement supplémentaire, une rééducation plus douloureuse, avec un retard de 

récupération d’une pronosupination complète. Chez le sujet âgé, il est habituel de retrouver un 

muscle fin, souvent déchiré par la fracture. La section de ce muscle amoindri n’entraîne aucun 

déficit. 

 : 
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Les fractures comminutives sont la deuxième contre indication. Dans ces cas, des 

manœuvres de réduction avec accès direct au foyer de fracture peuvent être nécessaires. 

Les indications idéales de l’embrochage isoélastique, dans notre expérience, sont les 

fractures marginales antérieures peu comminutives chez le sujet jeune actif  ayant un bon 

muscle carré pronateur encore fonctionnel. 

 

 

2-3 Principe

Le brochage selon Py est une méthode assez séduisante dans sa conception puisque 

l'appui proximal est fiable et la réduction automatique est bonne par rappel élastique des 

broches. Dans notre technique opératoire, Le caractère élastique de ce type de brochage, nous 

permettra une stabilisation maximale par effet console qui est le principal avantage de la plaque. 

La broche prend appui sur la fracture marginale antérieure et sur le plan fibro-ligamentaire 

antérieur effectuant un effet de rappel permanent qui empêche le déplacement secondaire du 

fragment épiphysaire. 

 : 
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F : force de rappel élastique antéro-postérieure 

Figure38 : principe de l’embrochage isoélastique : broche console qui prend appui  

2-4 

sur le fragment marginal antérieure et dans le plan fibro ligamentaireantérieure du 
poignet. 

Intérêt

 

 : 

a. Réduction nette du coût global : 

Il convient de dire, vu notre contexte socio économique, que le coût du matériel 

intervient dans le choix de la technique opératoire à privilégier. En ce qui concerne le traitement 

par plaque antérieure, le coût de celle-ci uniquement s’élève à 90dhs. 

Concernant l’embrochage isoélastique, sachant que nous avons recours au maximum à 3 

broches, nous voyons ce coût baisser notablement à 400 dhs.  Ce gain économique nous paraît 
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d’une grande importance, vu le contexte socio économique, et la reproductibilité par aisance de 

la technique grâce à l’accessibilité du patient au matériel. 

 

b. Respect des structures anatomiques : 

Malgré la bonne stabilisation procurée par la mise en place de la plaque antérieure au 

niveau du foyer fracturaire, elle reste une technique hautement invasive vue  

Certaines écoles ont tenté de réduire le risque de conflit mécanique en préservant au 

maximum le muscle carré pronateur, mais le contact avec les structures tendineuses paraît 

inévitable, le long fléchisseur du pouce. 

le ruginage du 

muscle carré pronateur et le large contact osseux généré. Ceci entrave fortement les structures 

tendineuses adjacentes et augmente le risque d’adhérence, de ténosynovite et de rupture 

tendineuse iatrogène. 

L’embrochage intrafocal est une technique qui a pour principal objectif d’agir sur la 

stabilité du foyer fracturaire, sans créer de support substitutif pour la bonne récupération des 

structures fonctionnelles adjacentes. Concernant sa voie d’abord entrouverte, elle augmente le 

risque de lésions vasculaires et nerveuses, engendrées par le manque de visibilité infligé par le 

caractère mini invasif de l’intervention et la proximité d'éléments nobles tels que l'artère radiale 

ou le nerf médian pour la broche externe et le nerf ulnaire pour la broche interne. Ce qui nous 

semble constituer un danger difficile à maîtriser. 

Notre technique a tenté de contourner les principaux défects des deux techniques 

jusque là largement utilisées. Le recours aux broches limite le contact entre le matériel 

ostéosynthétique et la surface osseuse, réduisant fortement le contact entre eux. L'abord 

antérieur par voie de Henry est sans risque si on respecte le repère classique qui est le bord 

externe du grand palmaire. Cet abord nous permet une meilleure visibilité des structures 

vasculo-nerveuses, permettant de placer correctement le matériel d’ostéosynthèse sans pour 

autant engendrer de dégâts locaux. 
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Par ailleurs, il convient de dire que le recours à l’embrochage isoélastique permettrait un 

gain de temps considérable comparé à l’usage de la plaque.  

 

VI. 
 

Les complications: 

1. 

 

Les complications précoces: 

1-1 

L'ouverture cutanée est rare en dehors des fractures à haute énergie. Sa recherche est 

obligatoire. Elle impose les précautions habituelles inhérentes au traitement des fractures 

ouvertes. 

Complications cutanées: 

Dans notre série nous rapportons 2 cas d’ouverture cutanée. 

 

1-2 

Les complications nerveuses post fracturaires sont classiquement rares et elles sont plus 

fréquemment observées en post opératoire. En post fracturaire, elles sont secondaires à une 

contusion nerveuse directe par un fragment lors du déplacement initial ou à une compression 

secondaire par l'hématome fracturaire. Les nerfs atteints sont par ordre de fréquence: le nerf 

médian, la branche sensitive du nerf radial et enfin le nerf ulnaire. 

 Complications nerveuses: 

 

a. Le nerf médian: 

Aucun article ne fait état d'une véritable liaison statistique entre le sens antérieur du 

déplacement et son importance, et entre la compression secondaire du nerf médian. 

La compression du nerf médian est plus fréquente lors du déplacement antérieur. Cette 

fréquence est due à l'abord antérieur, à la présence de matériel antérieur et à la présence de la 

position d'hyper flexion lors de l'immobilisation post opératoire. 

 

b. Le nerf radial: 
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L'atteinte de la branche sensitive du nerf radial semble corrélée au type de traitement 

chirurgical. En effet, dans la littérature, lorsqu'un traitement orthopédique est réalisé, son taux 

de survenue est quasi nul [78]. Lorsqu'il s'agit d'un traitement par embrochage, son taux est plus 

élevé du fait de la localisation du point d'introduction des broches sur la zone d'émergence du 

nerf radial. Les auteurs proposent de réaliser une voie d'abord à ciel entrouvert pour permettre 

l'introduction des broches en évitant la technique percutanée pure. 

 

c. Le nerf ulnaire: 

Les lésions du nerf ulnaire sont rares dans la littérature. Sa situation anatomique éloignée 

du radius et son excursion plus importante que le nerf médian, peuvent expliquer la rareté de 

son atteinte [82]. 

Les lésions neurologiques sont souvent cliniquement asymptomatiques et doivent être 

traitées s'il n y a pas de régression car elles sont considérées comme des épines irritatives 

favorisant la survenue et l'évolution d'un syndrome algodystrophique. 

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas d’atteinte nerveuse. 

 

1-3 

Dans notre série, aucun cas de rupture tendineuse n’a été rapporté. 

Lésions tendineuses: 

Le taux de ruptures tendineuses post opératoires n'est pas négligeable [79]. Si les 

ruptures des tendons extenseurs font partie des complications connues et redoutées des 

fractures du radius distal, les ruptures des tendons fléchisseurs des doigts semblent plus rares. 

Le tendon le plus atteint est le long extenseur propre du pouce. 

Duplay [70] a signalé les ruptures tendineuses pour la première fois en 1876. 

Depuis 1932, 29 cas seulement de rupture de tendons fléchisseurs ont été rapportés 

[81]. Sur les 29 cas, 5 cas de rupture sur fractures à bascule antérieure ont été rapportés. Le 

long fléchisseur du pouce était le plus souvent atteint. 
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Deux causes majeures étaient responsables de ces ruptures : Soit un cal vicieux après 

fracture du radius distal, soit une plaque d'ostéosynthèse antérieure, pouvant, dans certaines 

circonstances, provoquer la rupture secondaire des tendons fléchisseurs. 

Il ne semble pas avoir de corrélation entre la rupture et le type de traitement, que se soit 

traitement orthopédique [83], [84], [85], traitement par embrochage [11] , [31], [36], [86] ou par 

plaque palmaire [87] car la cause la plus fréquente est le cal vicieux [81]. 

Dans le cas de rupture par plaque, le mécanisme incriminé était un conflit mécanique 

entre la plaque et les tendons fléchisseurs notamment le tendon fléchisseur du pouce. 

La conservation du muscle carré pronateur proposée par plusieurs auteurs [58], [59] avait, 

parmi ses objectifs, de protéger le tendon fléchisseur du pouce. Mais sa protection n’est pas maximale 

car ce tendon  n’est protégé par le carré pronateur que sur la partie métaphysaire du radius. 

L’absence de rupture des tendons dans notre série peut être expliquée par l’absence de 

cal vicieux mais surtout par l’absence de conflit entre le matériel d’ostéosynthèse (la broche). 

 

2. 

 

Complications secondaires: 

2-1

Après brochage, les déplacements secondaires ne sont pas exceptionnels. Il est difficile 

de décider, en dehors des déplacements importants, du moment d’une reprise chirurgicale. 

 Déplacement secondaire: 

Dans notre série aucun cas de déplacement secondaire n’a été rapporté. 

 

2-2 Complications liées au matériel

Les complications infectieuses post opératoires des fractures du radius distal sont rares 

quel que soit le traitement chirurgical utilisé. Dans la littérature, le traitement par embrochage 

est l’ostéosynthèse la plus fréquente responsable d’infection. Celles-ci sont dans la plupart des 

cas superficielles et cèdent à l’ablation des broches. 

: 

En contre partie, lorsqu’il s’agit d’ostéosynthèse par plaque, les complications 

infectieuses sont encore plus rares. Par contre, elles sont le plus souvent profondes. 
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Les autres complications, fracture du métacarpe et la migration des broches, sont 

rarement discutées dans la littérature. 

Dumontier a rapporté deux infections superficielles au niveau des fiches du fixateur 

externe, deux synovites des fléchisseurs secondaire au traitement par plaque et deux  

migrations secondaires de broche complémentaire de plaque. 

kapandji ne rapporte aucun cas d’infection ni de migrations de broche lors de son 

traitement par embrochage intrafocal. 

 

3. 

 

Complications tardives: 

3-1 Cals vicieux

Les cals vicieux compliquent un embrochage en cas de montage instable, de déplacement 

secondaire, de grande communition ou de réduction insuffisante. 

: 

Leur prévalence est variable dans la littérature; elle est plus élevée en cas de traitement 

orthopédique [34]. 

La correction du cal vicieux intra articulaire est difficile à réaliser. 

Adams a montré, dans une étude cadavérique, que le cal vicieux du radius distal est 

responsable du  raccourcissement et diminution de l'inclinaison du  radius. 

Dans notre série, on a retrouvé un seul cas de cal vicieux exubérant compatible avec une 

fracture du poignet. 

 

3-2 Arthrose

La prévalence de l'arthrose à moyen terme est élevée. L'apparition d'une arthrose post-

traumatique semble en rapport avec la persistance du cal vicieux articulaire et notamment la 

persistance d'une marche d'escalier de plus de 2 mm. La comminution articulaire avec 

enfoncement spongieux et destruction cartilagineuse est un autre facteur générateur d'arthrose. 

La présence de gap ou diastasis inter fragmentaire à consolidation favorise également 

: 
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l'apparition de l'arthrose. Elle peut intéresser l'articulation radiocarpienne ou radio-ulnaire. Il 

peut s'accompagner d'une désaxation carpienne d'adaptation. 

 

4. 
 

Algodystrophie: 

L'algodystrophie est peut-être la complication la plus connue après fracture de 

l'extrémité distale du radius. Elle en aggrave de façon importante le pronostic en majorant les 

séquelles et en allongeant le temps de guérison, ce qui retentit sur le coût social tant en 

consommation médicale qu'en arrêt d'activité professionnelle. 

Estimée à 25 % des cas, son diagnostic répond aux critères cliniques d'Atkins  [2] 

(troubles vasomoteurs, douleur des doigts en dehors du site fracturaire, limitation de la mobilité 

digitale et œdème), sur l'existence d'une déminéralisation diffuse pommelée à la radiographie et 

sur une hyperfixation globale au temps tardif à la scintigraphie. 

Le tableau clinique est habituellement caractéristique mais d'intensité variable : 

- La  phase initiale associe des douleurs avec un œdème et une rougeur de la main. 

Les douleurs intéressent non seulement le poignet et la main, mais remontent 

dans le coude et l'épaule. Elles sont souvent insomniantes et évoluent sur un 

mode inflammatoire. 

- La deuxième phase, plus tardive, correspond à l'apparition progressive d'une 

raideur de l'ensemble des articulations du membre supérieur prédominant sur les 

doigts, alors que les phénomènes douloureux diminuent. 

L'association avec une lésion nerveuse contusive ou compressive semble pérenniser 

l'évolution de l’algodystrophie. 

Le traitement de ces syndromes d’algodystrophie doit être actif, à la fois médicamenteux 

et fonctionnel et cela dans le cadre d’un soutien psychologique prolongé. 

Kapandji n’a rapporté aucun cas d’algodystrophie. Tandis que dans notre série nous 

avons remarqué un cas. 
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En effet, l’embrochage de Py, tout comme celui de kapandji favorise une rééducation 

précoce des doigts et de la pronosupination ce qui permet de lutter contre l’œdème et 

l’algodystrophie. 

 

VII. 

  Les fractures marginales antérieures sont des fractures très instables et le but de leur 

traitement est le suivant : 

 Synthèse: 

    Etablir l’architecture globale du poignet. 

    Assurer la congruence articulaire radio-carpienne et radio-ulnaire. 

    Cicatriser d’éventuelles lésions ligamentaires associées. 

     Eviter les déplacements secondaires. 
 

Le traitement orthopédique est de plus en plus délaissé, vu l’instabilité de la réduction. 

Des complications telles que le déplacement secondaire sous le plâtre et surtout l’incapacité à 

réduire le tassement osseux ont été observées par plusieurs auteurs [3], [4], [18] et ont grevé 

ces fractures de résultats insuffisants dans 50 à 68% des cas. 

De même, Ducloyer [18] a publié dans une série de 58 fractures, 22 reprises pour échec 

du traitement orthopédique. Frikha [21] avait aussi repris 10 patients suite à l’échec du 

traitement orthopédique. 

En cas de poly-embrochage intra épiphysaire ou épiphysio-métaphyso-diaphysaire, 

Fernandez et Geissler [36], [42] obtenaient des résultats anatomiques et des cals vicieux 

modérés dans 92,5% des cas. 

Le fixateur externe n’est d’indication que dans les fractures communitives associé à un autre 

moyen d’ostéosynthèse qui est souvent l’embrochage. La complication majeure de ce traitement est 

la surinfection des broches qui nécessitent un soin quotidien. Mac Queen et al. [88], faisant une 

revue de littérature, ont retrouvé une incidence élevée de syndrome neuro algodystrophique dans les 

suites de traitement par ligamentotaxis, allant jusqu’à 50% selon les séries. 
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Vu la non efficacité du traitement orthopédique et du traitement par embrochage intra-

épiphysaire et la limitation du fixateur externe aux fractures très communitives, il nous reste à faire 

la comparaison de notre technique à l’embrochage intra-focale de Kapandji et à la plaque antérieure. 

Kapandji a exprimé des résultats fonctionnels plus satisfaisants par embrochage intra-

focal le plus souvent sous réserve d’une technique rigoureuse. Mais il a fait plus un éloge sur la 

mobilisation immédiate que permet cette technique qu’une analyse précise des résultats 

objectifs tels que la mobilité et la force de serrage. La non immobilisation post opératoire ne 

permettra pas la cicatrisation des lésions ligamentaires si elles existent. Certains auteurs [14], 

[18] décrivent cette technique comme n’étant pas dénuée de risque pour les éléments vasculo-

nerveux du poignet et ne permettant pas de réduire les impactions des fragments articulaires 

sous la marge antérieure. 

La plaque antérieure est de large la technique la plus utilisée par la majorité des auteurs. 

Mais ses résultats strictement anatomiques ne représentaient que 33% des cas dans la série de 

Dumontier. Plusieurs auteurs partagent le sentiment qu’il faut bien améliorer ses résultats 

anatomiques [11], [17].  

En effet, la plaque dans les fractures intra articulaires ne peut à elle seule assurer 

durablement la reconstruction et la stabilisation de la fracture. Le brochage complémentaire 

associé ou non à un apport osseux est fondamental, tant pour synthéser la styloïde radiale 

détachée que pour obtenir une parfaite réduction de la surface articulaire radiale [17], [89]. 

L’abord mini invasif décrit par P.B. Rey semble permettre une récupération fonctionnelle 

plus rapide que dans les séries publiées par plaque avec une consolidation plus rapide et une 

récupération accélérée mais cette technique peut s’associer à une difficulté de réduction qui 

peut convertir la technique en voie d’henry classique. 

La préservation du muscle carré pronateur décrite par C.Dios Remedios ne permet pas de 

protéger le long fléchisseur du pouce du conflit avec la plaque, par le carré pronateur, que sur la 

partie métaphysaire du radius. Cette  technique augmente la durée de durée de l’intervention de 

cinq à dix minutes. 
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L’embrochage isoélastique une méthode assez séduisante dans sa conception puisque 

l'appui proximal est fiable et la réduction est automatique par rappel élastique des broches. 

C’est une technique facile qui permet d’avoir un effet console à moindre coût.  

Notre série confirme son efficacité dans les fractures marginales antérieures avec de très 

bons résultats anatomiques chez nos 14 patients et moins de complications. 

L’évaluation de nos résultats anatomiques s’est faite selon des critères inspirés des 

critères radiologiques de Castaing avec absence d’ hyper ou d’hypo réduction. Concernant 

l’évolution post chirurgical, seul un patient avait présenté un cal vicieux et une 

algoneurodystrophie débutante, sans retentissement manifeste sur la fonctionnalité et le 

quotidien du patient.  

La conservation du muscle carré pronateur a permis d’avoir une bonne récupération de la 

pronation, de limiter les risques de dévascularisation et de désolidarisation des fragements 

osseux et de limiter les conflits mécaniques entre la plaque d’ostéosynthèse et les tendons 

fléchisseurs (adhérence, rupture, ténosynovites). 

Au cours de la chirurgie nous avons constaté que le saignement après lâchage du garrot 

est souvent faible, ne nécessitant aucun système de drainage post opératoire. Cela peut 

s’expliquer par l’absence du muscle carré pronateur et par l’effet de matelassage du muscle sur 

le foyer fracturaire. 

Notre technique nous permet une rééducation précoce et peu douloureuse mais nous 

préconisons une immobilisation par attelle brachio palmaire d’une durée de 4 semaines pour la 

guérison des lésions ligamentaires si existantes. 

 L'inconvénient essentiel est le nécessaire passage au bloc opératoire pour l'ablation des 

broches. 
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les fractures du radius distal sont des fractures rares, instables, totalement irréductibles 

par manœuvres externes, elles consistent une indication chirurgicale de principe. 
 

Le traitement de ces fractures fait toujours l’objet de controverse. Une bonne prise en 

charge ne nécessite pas obligatoirement les moyens les plus sophistiqués, mais plutôt une 

bonne analyse des fractures et un choix judicieux des indications, ce qui suppose un bilan pré-

thérapeutique minutieux. 
 

Aucune méthode actuelle ne peut prétendre protéger totalement de l’algodystrophie, 

seule une prise en charge rapide, une stabilisation adéquate et une mobilisation précoce peuvent 

réduire cette complication et aboutir à des résultats satisfaisants. 
 

D’après nos résultats, l’embrochage isoélastique  peut être une méthode fiable et peu 

coûteuse, qui fournit une bonne stabilisation du foyer de fracture permettant ainsi la 

mobilisation précoce avec de bons résultats fonctionnels, tout en réduisant le risque de lésions 

locales des structures ligamentaires et vasculo-nerveuses. L’application de cette technique de 

manière rigoureuse aboutira à des résultats satisfaisants et limitera considérablement les 

complications post-thérapeutiques, à un coût nettement plus réduit. 
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FICHE D'EXPLOITATION: 

Identité
-N° d'identification:                          -N° dossier: 

: 

-Nom:                                              -Prénom: 
-Sexe:                                              -Âge: 
-Assurance:                                     -Profession: 
-Adresse:                                         -N° de téléphone: 
-Latéralité:        Droitier                          Gaucher 
 
Épidémiologie

• Etiologie: 
: 

• Circonstances de découverte:        
  -AVP - AT - AS  - Fracture pathologique  - Accident domestique-Agression -Autres    

• Fracture:                                              
 -Haute énergie  - Faible énergie   

• Mécanisme:                                      
   -Choc direct    - Indirect 

• Circonstance de découverte:     
Clinique: 

 -Polytraumatisé(e):    non  oui 
                                         Si oui:             Tr. Cranien.                     Tr thoracique.               Tr 
abdominal 
  -Polyfracturé(e):         non                  oui 
  -Membre atteint:       Droit               Gauche                           Bilatéral  
                                         Dominant      Non dominant 

• Signes fonctionnels:                    
 -Douleur :                                 non           oui 
 -Impotance fonctionnelle:     non  oui  

• Signes physiques:                       
 -Déformation:             non       oui 
                                        Type   ................................. 
-Ouverture cutanée :   non   oui 
                                        Type…………………….. 
-Atteinte nerveuse:     non  oui 
                                        Type .................................... 
 -Atteinte vasculaire:   pouls radial                                  pouls cubital 
                                        Temps de recoloration: 
-Atteinte osseuse:        Ulna distal                                   Styloide ulnaire 
                                         Autres ............................... 
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-Immobilisation provisoire:    Non.                   Oui 
         
Radiologie:

• Incidence:     
                                

-Radiologie de face du poignet.                                                     
-Radiologie de profil du poignet 
-Type de fracture: …………………………………………….. 
Traitement

• Indication:                                   
: 

-Opération immédiate 
-Reprise suite  un traitement orthopédique 

• Délai entre opération et fracture: 
• Temps opératoire:                      

 -Position du patient: 
 -Type d’anesthésies:                  générale                            locorégionale  
-Nombre de chirurgiens: 
-Réduction:                                   oui                           non 
-Type de broche:                          mensuration de la broche: 
                                                         nombre de broche: 
-Incision cutanée:                        première:.............................    
                                                         seconde:.............................. 
-Point d’entrée des broches:     première:............................. 
                                                        seconde:............................. 
 -Utilisation d’une troisième broche:              Non                         Oui 
 -Contrôle radioscopique perop:                        Frontal                    Sagital 
 

• Immobilisation:                 -Plâtre 
                                                             -Atelle plâtrée 

• Durée d'hospitalisation: 
• Durée d’immobilisations: 
• Rééducation:                      -Début: 

                                                             -Durée: 
• Ablation des broches: 

                                               -Moment d’ablation: 
                                                           -Lieu d’ablation:         Consulation     
                                                                                             Bloc opératoire 

• Durée de l’arrêt de travail: 

• Nombre de consultation: 
Suivi: 

• Planning de consultation:                première consultation: ...... 
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                                                                              deuxième consultation: ..... 
                                                                              troisième consultation: ........ 
                                                                              quatrième consultation: ...........       

• Mesure:       post thérapeutique 
Résultats radiologiques du suivi: 

                                          IRF 
                                          IRS 
                                          IRUD 
                                          IRC  
 

• Correction: 
• Surface articulaire: 
• Au final:                    -réduction anatomique bonne- hyper réduction  -Hypo réduction 

• Douleur:             plus de douleur          occasionnelle 
Analyse fonctionnelle: 

• Fonction:            normale                      limitée 
• Mobilité:             normale                     fonction minimale         moins de minimale 
•  Déformation:     pas de déformation   discrète déformation      déformation apparente 
• Force de serrage :  normal            <15%             >16%  <30%            >30% 

Complications
• Précoces:            Infectieuses                    Rupture tendineuses             Nerveuses 

: 

•  Secondaires :    Migration de broche       Déplacement secondaire 
•   Tardives:         Cal vicieux                      Algodystrophie  
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Les fractures de l’extrémité inférieure du radius à déplacement antérieur sont des 

fractures instables totalement irréductibles par manœuvres externes. Elles constituent une 

indication chirurgicale de principe. Comme d’autres techniques chirurgicales, nous avons 

proposé d’appliquer l’embrochage isoélastique  dans le but de respecter le muscle carré 

pronateur  vu son rôle majeur dans la biomécanique du poignet. Par abord classique de Henry au 

poignet, une broche de Kirschner de 18 à 20/10e de mm de diamètre est introduite dans 

l'épiphyse radiale et repoussée dans le canal médullaire par mouvement hélicoïdal de vissage 

jusqu'au niveau de la tête radiale. Chez deux patients ayant présenté un refend articulaire 

sagittal, nous avons commencé par insérer une broche horizontale épiphysaire. Notre travail est 

une étude prospective de 14 cas de fractures marginales antérieures, traités exclusivement par 

embrochage isoélastique sur une durée de 3ans, suivi au service de chirurgie Orthopédique de 

l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech. L’étude de cette série permet, après description de cette 

technique opératoire, d’analyser les résultats et les complications et de définir les indications de 

cette méthode. La moyenne d’âge de nos patients était de 34 ans (33-79 ans) .Il existe une 

prédominance masculine 75,57 %. Le côté gauche était atteint dans 4 cas soit 28,57 %. 

L’étiologie était dominée par les accidents de travail dans 64,28% des cas .Le traumatisme était 

ouvert chez 3 patients soit 16,66%.L’anesthésie était générale chez tous les patients. 

L’immobilisation par attelle plâtrée était systématique chez tous les patients opérés durant une 

durée moyenne de 4 semaines. Les suites étaient marquées essentiellement par : 1cas de 

syndrome algodystrophique et 1cas d’infection superficielle. Le résultat global fait apparaître de 

très bons résultats utiles avec de bons résultats fonctionnels, une récupération et consolidation 

plus rapide et des complications exceptionnelles et avec un parallélisme entre la qualité des 

résultats anatomiques et fonctionnels. Contrairement à ce que l’on pourrait redouter, l’insertion 

d’une broche antérieure n’est pas un geste dangereux pourvu que l’on respecte la voie de 

pénétration. Enfin, vu  sa facilité et sa fiabilité, l’embrochage isoélastique est d’indication idéale 

dans les fractures marginales antérieures peu comminutives chez un sujet jeune actif pour 

simplifier le traitement et en alléger le coût social. 

Résumé 
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Abstract  

Fractures of the lower end of the radius with front displacement are unstable fractures 

and totally irreducible by external manipulation. They are an indication of surgery. Like other 

surgical techniques, we proposed to apply the isoelastic pinning in order to respect the square 

pronator muscle because it has a major role in the biomechanics of the wrist. Using the classical 

method of Henry in the wrist, a Kirschner pin measuring 18 and 20 / 10th mm in diameter is 

inserted into the radial epiphysis and driven into the medullar canal by helicoidal movement to 

the radial head. In two patients with a shear line, we began by inserting a horizontal epiphyseal 

pin. Our work is a prospective study of 14 cases of anterior marginal fractures treated 

exclusively by isoelastic pinning over a period of 3 years, followed in Orthopedic Surgery at 

Hospital Ibn Tofail in Marrakech. The study of this series allows, after description of this surgical 

technique, to analyze the results and complications and to define the indications for this 

method. The average age of our patients was 34 years (33-79 years) with neat predominance of 

male sexe 75.57%. The left side was affected in 4 cases or 28.57%. The etiology was dominated 

by work accidents in 64.28%. Anesthesia was general in all patients. The immobilization by splint 

plaster was systematic for all operated patients during 4 weeks. The suites were mainly marked 

by: 1 case of algoneurodystrophic syndrome and 1 case of superficial infection. The global result 

shows very useful results with good functional results, faster recovery and consolidation and 

exceptional complications and with a parallelism between the quality of anatomical and 

functional results. Contrary to what one might fear, the insertion of a front pin is not a 

dangerous move as long as we respect the way of penetration. Finally, being easy and reliable, 

isoelastic pinning is ideally indicated in the anterior marginal little comminuted fractures at 

active young subjects to simplify treatment and lighten the social costs. 
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 ملخص
 

 قابلة وغير مستقرة غير كسورا الأمامية، الإزاحة ذات الكعبرة لعظم السفلي الطرف كسور تعتبر

 اقترحنا لقد. محض جراحي مبدأ ذو الكسور من النوع هذا علاج إن. خارجية بمناورات تماما للإختزال

 في رئيسيا دورا تلعب التي المربعة الكابة عضلة احترام من وذلك ايزوالاستيك نوع من التسفيد تقنية تطبيق

 نوع من سفد ادخال يتم للمعصم، لهنري الكلاسيكي المنهج استعمال بعد. للمعصم الحيوية الميكانيكية

 بحركة النخاعية القناة داخل دفعه يتم ثم الكعبرة كردوس في ملمتر 10/20,18 قطر ذات كيرشنير

 كسور حالة 14 ل استردادية دراسة عن عبارة دراستنا إن. الكعبرة عظم رأس إلى يصل أن إلى لولبية

 هذه تتبع تم لقد سنوات، 3 مدة في وذلك إيزوالاستيك نوع من تسفيد بواسطة عولجت أمامية هامشية

 وصف بعد وذلك مكنتنا، السلسلة، هذه دراسة. بمراكش طفيل ابن بمستشفى العظام جراحة قسم في الحالات

 سن متوسط كان التقنية، هذه مؤشرات وتحديد والمضاعفات النتائج تحليل من الجراحية، التقنية لهذه

 أي حالات 4 ب قدرت اليسرى الجهة اصابة ،%75.57 الرجال من أغلبيتهم سنة، 34 المرضى

%). 16,66( حالتين في مفتوحة الردود كانت% 64,28 من العمل لحوادث أساسا وترجع ،28,57%

. المتوسط في أسابيع 4 خلال جبصي رباط بواسطة التثبيت تم وقد الحالات، كل في عاما كان التبنيج

 النتيجة سطحية تعفن وحالة العصبي الحتل ألم متلازمة من واحدة حالة في أساسا العملية مخلفات تميزت

. استثنائية مضاعفات ووجود الشفاء وسرعة مهمة، وظيفية نتائج بوجود وذلك مفيدة نتائج تظهر الإجمالية

. الإختراق طرق احترمنا طالما خطيرا يعد لا أمامي سفد ادخال إن يخشى، أن للمرء يمكن ما عكس على

 التفتيت قليلة الأمامية الهامشية الكسور في التسفيد تقنية استعمال يمكن وموتوقيتها، لسهولتها نظرا أخيرا،

 .التكاليف وتخفيف العلاج لتبسيط وذلك الناشط الشاب عند
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 الطبيب قسم

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في �ّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باذلا 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي باذلا 

 .لأذاَه لا ..الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

 الطُبيّةّ المِهنَةِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

 شهيد أقول ما على والله
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