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5Î ÐÅÕ ÄȭïÐÉÄïÍÉÏÌÏÇÉÅȣ
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Study about 5953 fractures



0ÌÕÓ ÄÅ ΪΫϻ ÄÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ÖÉÃÔÉÍÅÓ ÄȭÕÎÅ ÆÒÁÃÔÕÒÅ ÄÕ 
poignet ont 65 ans ou plus



Répartition des patients par tranche d'âge
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2 pics de fréquence : 30 et 60 ans (SOFCOT 2000)

En réalité, le pic de fréquence se déplace chaque année avec 
lôaugmentation de lôesp®rance de vie



Rappel

ÁFractures du radius distal : près de 20% de la 
traumatologie

ÁVéritable problème de santé publique

ÁProblème concret et quotidien pour le chirurgien 
orthopédiste

ÁSous-estimatimation fréquente de la gravité 
potentielle de cette fracture
Ğ«3 broches et 10 minutes»

Ğ«Quoi que tu fasses, ça marche toujours»

Ğ«âge > 65 ans = plâtre»



Rappel

Á+ÏÐÙÌÏÖ ȡ ÒÅÖÕÅ ÄȭÕÎÅ ÓïÒÉÅ ÄÅ ÐÁÔÉÅÎÔÓ ΩΦ ÁÎÓ ÁÐÒîÓ ÕÎÅ 
fracture du radius distal (Kopylov P, Johnell O, Redlund-Johnell I, 
Bengner U. Fractures of the distal end of the radius in young adults: a 30-year follow-
up.

J Hand Surg [Br]. 1993 Feb;18(1):45-9). 
Ğ Certains patients ne se souvenaient pas avoir eu une fracture, 
ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÎÅ ÓÅ ÓÏÕÖÅÎÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÄÕ ÃÏÔï ÆÒÁÃÔÕÒïȣ
ÀDonc les fractures du radius distal évoluent toujours bien, quelque soit 

le traitement ?

ÀTaux de révision moyen : 6 semaines. Le meilleur moyen de ne pas 
ÁÖÏÉÒ ÄÅ ÃÏÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÄÅ ÎÅ ÐÁÓ ÒÅÖÏÉÒ ÓÅÓ ÐÁÔÉÅÎÔÓȣ

ÀImpératif économique : 3 broches sur un coin de table en 10 mn = 120 
ÅÕÒÏÓ ÐÏÕÒ ÌȭÏÐïÒÁÔÅÕÒ

À5ÎÅ ÐÌÁÑÕÅ ÄÁÎÓ ÄÅÓ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎÓ ÄȭÁÓÅÐÔÉÅ ɉÉÎÔÁÌÌÁÔÉÏÎ Ͻ ÔÅÍÐÓ 
ÏÐïÒÁÔÏÉÒÅɊ Ђ Χ ÈÅÕÒÅ Ђ ΧΨΦ ÅÕÒÏÓ ÐÏÕÒ ÌȭÏÐïÒÁÔÅÕÒȣ

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Kopylov+P%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Johnell+O%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Redlund%2DJohnell+I%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Redlund%2DJohnell+I%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Redlund%2DJohnell+I%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Bengner+U%22%5BAuthor%5D


Rappel

ÁSymposium de la SOFCOT sur les fractures du radius 
distal : absence de consensus
ĞMais symposium peut-être réalisé au mauvais moment (trop 

tôt)

ÁChirurgie = milieu extrêmement conservateur : règne 
ÄÅ ÌȭÅÍÂÒÏÃÈÁÇÅȟ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÄïÃÒÉÔÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÎÎïÅÓ 
άΦȾέΦȣ
ĞEn comparaison :
ÀEnder pour le fémur
À%ÍÂÒÏÃÈÁÇÅ ÆÁÓÃÉÃÕÌï ÄÅ ÌȭÈÕÍïÒÕÓ
À%ÍÂÒÏÃÈÁÇÅ ÄÅÓ Ψ ÏÓ ÄÅ ÌȭÁÖÁÎÔ ÂÒÁÓ
ÀEtc.



Problème posé

ÁStabilité de la fracture : la seule question à se 
ÐÏÓÅÒȣ

ĞDella Santa D, Sennwald G.[Y-a-t-il encore une place 
pour le traitement conservateur des fractures du radius 
distal ?]
Chir Main. 2001 Dec;20(6):426-35 

ĞUne fracture du radius distal est stable ou instable

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=11778329&query_hl=3


ÁFracture stable

ĞDéfinition : fracture simple (à 2 fragments) sans zone de 
comminution, survenant sur un os de bonne qualité

ÀLa fracture du sujet jeune à basse énergie

ÀProblème : les sujets jeunes se présentant avec une 
fracture du radius distal ont souvent eu un traumatisme à 
ÈÁÕÔÅ ïÎÅÒÇÉÅȣ

ĞUne fois la réduction obtenue, tous les traitements 
peuvent alors être discutés



ÁFracture instable

ĞDéfinition : fracture extra-articulaire avec zone de 
comminution, fracture articulaire, fracture sur os 
porotique

ÀToutes les fractures du sujet «âgé» sont instables

ÀToutes les fractures articulaires sont instables

ÀLa classique fracture de Pouteau-Colles est instable en cas 
de comminution postérieure



ÁFracture instable

Ğ-ðÍÅ ÓÉ ÕÎÅ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÅÓÔ ÏÂÔÅÎÕÅ ÐÁÒ ÄÅÓ ÍÁÎĞÕÖÒÅÓ ÄÅ 
traction, la fracture se déplacera à nouveausi une 
ÏÓÔïÏÓÙÎÔÈîÓÅ ÓÔÁÂÌÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÒïÁÌÉÓïÅ

ĞEn aucun cas, une contention orthopédique (plâtre, résine, 
ÏÒÔÈîÓÅɊ ÎÅ ÐÅÕÔ ÍÁÉÎÔÅÎÉÒ ÌÁ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÆÒÁÃÔÕÒÅ 
instable

ÀLes immobilisations du poignet en flexion sont à proscrire
Í,Å ÌÉÇÁÍÅÎÔÏÔÁØÉÓ ÐÏÓÔïÒÉÅÕÒ ÅÓÔ ÕÎÅ ÖÕÅ ÄÅ ÌȭÅÓÐÒÉÔȣ
ÍSeul le plan antérieur comporte des ligaments puissants
Í-ÁÉÎÔÅÎÉÒ ÕÎ ÐÏÉÇÎÅÔ ÅÎ ÆÌÅØÉÏÎȟ ÃȭÅÓÔ ÒïÁÌÉÓÅÒ ÕÎÅ ÍÁÎĞÕÖÒÅ ÄÅ 0ÈÁÌÅÎȣ
Í2ÁÉÄÅÕÒ ϽϽϽ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÓÕÉÔÅÓ ÅÔ ÂÉÅÎ ÓÕÒȣ ȣÄïÐÌÁÃÅÍÅÎÔ ÓÅÃÏÎÄÁÉÒÅ Ȧ



J 0 J 1 J 15 J 45



Á#ȭÅÓÔ ÄÏÎÃ ÁÕØ ÆÒÁÃÔÕÒÅÓ ÉÎÓÔÁÂÌÅÓ ÑÕÅ ÌÅ 
ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÃÈÉÒÕÒÇÉÃÁÌ ÖÁ ÓȭÁÄÒÅÓÓÅÒ

Á3 options chirurgicales sont disponibles

ĞEmbrochage intra ou extra-focal

ĞOstéosynthèse par plaque

ĞFixation externe



Ostéosynthèse par broches

ÁPopularisé par Castaing à la suite du symposium de la 
SOFCOT en 1963

ÁModifié par Kapandji en 1976 qui a introduit le concept 
de «brochage intra-focal»

Á «Gold standard» Français pour la prise en charge des 
fractures du radius distal
Ğ Amélioration de la technique avec des broches mieux adaptées 

(Broches ARUM de Kapandji ou broches de Shiota)

Ğ Technique proposée initialement pour les fractures extra-
articulaires à déplacement postérieur, étendue progressivement 
par son promoteur aux fractures à déplacement antérieur et aux 
fractures articulaires



Technique de JUDET

Embrochage extra-focal : en dehors du 
foyer de fracture



Technique de KAPANDJI



Technique de KAPANDJI

Technique relativement simple, peu coûteuse, rapide

Donne de bons résultats (meilleure réduction que la technique de Judet) en 
lôabsence de comminution et sur un os de bonne qualit®

Nécessite habituellement une immobilisation plâtrée complémentaire (6 semaines)

et une seconde intervention pour lôablation des broches



Technique de Py



Evolution typique dôun 

embrochage de PY

Hyper-réduction et cal 

vicieux antérieur

Accourcissement du radius

Disjonction de la RUD

Blocage de la prono-

supination et de lôextension

Douleurs +++



Embrochage multiple par des 

broches montant dans le fût 

diaphysaire sans traverser la 

corticale opposée :

- Meilleure stabilité que la technique 

de Py ou celle de Kapandji

- risque dôhyper-réduction

- résultat influencé par la qualité de 

lôos (et de lôop®rateuré)



Problème : taux de complications

ÁAlgodystrophie : 25% 
http://www.soo.com.fr/soo_site/p_protec/aoo28/art33.htm

ÁLésion de la branche sensitive du nerf radial : 
5%

ÁRupture tendons extenseurs (LEP) : 5%

ÁCal vicieux 

http://www.soo.com.fr/soo_site/p_protec/aoo28/art33.htm


Avantages Inconvénients 

Á Coût très faible

Á Chirurgie per-cutanée

Á « Facile » 

Á Rapide 

Á « Gold standard »

Á Parfois indispensables 

(fractures articulaires)

Á Archaîque (rayon de vélo)

Á Lésions neurologiques et 

tendineuses (2 à 17%)

Á Pas si facile que ­aé

Á Broches mal supportées

Á Rééducation difficile

Á Infection superficielle

Á N®cessit® dô¹ter les     

broches

Á Stabilité relative

Á Inefficace chez le sujet âgé, 

les fractures comminutives



Ostéosynthèse « MIKADO »





Ostéosynthèse par plaque

ÁORIF (Open Reduction and Internal Fixation)

ÁObjectifs :
Ğ/ÂÔÅÎÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÁÎÁÔÏÍÉÑÕÅ ÃÏÎÔÒÏÌïÅ ÄÅ ÖÉÓÕ ÅÔ 

sous scopie
ĞMaintien dans le temps de cette réduction

ÁDifférentes localisations (antérieure, postérieure, 
externe)

Á$ÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÍÏÄîÌÅÓ ɉÕÎ ÐÁÒ ÃÈÉÒÕÒÇÉÅÎȣɊ



Ces plaques ont souvent été 
associées à une synthèse par 
broche pour améliorer ou 
p®r®niser la r®ductioné

éavec un succ¯s mitig®

Dôo½ lôexpression : 

« la plaque console ne console que le chirurgien »

Plaques antérieures non verrouillées



Le rajout de vis non bloqu®es en zone ®piphysaire nôa pas am®lior® la 
tenue sur des foyers instables

Plaques antérieures non verrouillées


