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La fracture du radius distal est la plus fréquente des fractures atteignant le membre
supérieur et la deuxieme plus fréquente du corps humain aprés la fracture du col du
fémur. Son traitement par ostéosynthese par plaque verrouillée antérieure est en
plein essor (1).

Le succés de ce traitement est principalement expliqué par la capacité de
restauration de I'anatomie initiale du radius(2).

Malgré les progrés récents de cette chirurgie, il persiste chez les patients des
douleurs, des pertes de force ou des limitations des mobilités en prono-supination
pouvant étre expliquées par une incongruence articulaire ou une instabilité radio-

ulnaire distale(3).

La mécanique de larticulation radio-ulnaire distale demeure controversée. Elle
repose, en plus des surfaces articulaires radio-ulnaire, sur la capsule radio-ulnaire, le
ligament triangulaire, les ligaments radio-ulnaire palmaire et dorsal, les ligaments
ulno-carpiens, la membrane interosseuse, l'extenseur ulnaire du carpe et le muscle
carré pronateur (4). Le role exact de chacune de ces structures dans la stabilité de

I'articulation radio-ulnaire distale n'est actuellement pas clairement défini.

Afin d'éclaircir ces zones d'ombres, le chirurgien a aujourd’hui tout un arsenal de
technologies a sa disposition. Ainsi, l'utilisation de la tomodensitométrie permettra
d'évaluer l'importance d'une comminution articulaire(5) . De la méme maniére,
I'arthroscopie du poignet permet de réaliser un bilan plus précis des lésions

ligamentaires et notamment du ligament triangulaire(6) .

Les études récentes ont démontré que les translations radiale de I'extrémité distale
du radius et ulnaire de I'extrémité proximale diaphysaire sont associées a une laxité
de la membrane interosseuse. Ces translations sont une méme expression de la

translation coronale latérale (TCL) comme I'a montré Hargert(7).

Nakamura(8) a récemment montré que l'importance de la translation épiphysaire
radiale qui s'effectue dans le plan coronal dans les fractures du radius distal est
directement liée aux Iésions du ligament triangulaire et a l'instabilité de I'articulation

radio-ulnaire distale.
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Moritomo(9) a lui démontré que la translation diaphysaire ulnaire qui accompagne
une lésion du ligament triangulaire dans les fractures du radius distal entraine une

translation épiphysaire plus importante.

Omokawa(10) a mis en évidence l'association entre la présence d'un diastasis radio-
ulnaire distal et une Iésion du ligament triangulaire. La lésion du ligament triangulaire

était cliniguement mise en évidence par une instabilité radio-ulnaire.

Le traitement par ostéosynthese par plague verrouillée antérieure assure un
montage stable pour fixer la réduction des longueurs dans les fractures du radius
distal(11). L'angulation fixe antérieure de 11 degrés sur ces plaques facilite la
correction de l'inclinaison sagittale. Cependant, les criteres de translation dans le

plan coronal ne sont pas facilement identifiables avec ces plagues antérieures.

L’analyse pré opératoire de ces translations est indispensable pour restaurer
'anatomie du radius distal dans le plan coronal. Cette analyse doit reposer sur des

criteres simples et fiables.

Il n'existe pas a ce jour de consensus afin de mesurer les différentes translations
s'effectuant dans le plan coronal. Récemment, Ross(12) a développé un index
permettant d'évaluer la translation coronale latérale (TCL). Cette mesure s'effectue a
I'aide d'une analyse radiographique du déplacement du carpe sur des radiographies

de face.

A notre connaissance, il n'existe pas dans la littérature de travaux évaluant
radiographiquement les différentes mesures de la TCL. De la méme facon, nous
n‘avons pas retrouvé d'étude comparant ces mesures aux parametres
épidémiologiques du patient.

D'apreés la littérature, la TCL doit étre analysée en association avec le diastasis radio-

ulnaire distal (RUD) lorsqu’il est présent.

Dans ce travail, nous avons répertorié et analysé les translations épiphysaires et

diaphysaires de fractures fraiches de l'extrémité inférieure du radius. Ces fractures
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b

étaient a bascule postérieure avec une translation coronale latérale sur les
radiographies de face avant réduction.

Nous avons également étudié le diastasis radio-ulnaire distal lorsqu’il était présent et
nous avons établi une valeur « normale » de ce diastasis a partir de 45 radiographies

de face.

Le but de ce travail est d'analyser les différents parametres radiologiques et
épidémiologiques des TCL. Cette analyse nous a permis d'identifier précisément

cette translation afin de pouvoir établir une stratégie thérapeutique adaptée.

L'attention portée par I'opérateur a la TCL peut diminuer le risque de cal vicieux et
d'instabilité de l'articulation radio-ulnaire distale. C'est donc le pronostic fonctionnel

qui est directement engagé au travers de cette analyse radiographique.
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MATERIEL ET METHODES
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A. La série

Un ensemble de 301 patients a été colligé dans cette étude entre le 1* janvier 2012
et le 31 décembre 2013.

Ces patients se sont présentés au Service Médical d'Urgence ou ont été admis en
service de réanimation. La décision d'un traitement chirurgical a été validée par un
chirurgien sénior. La prise en charge s'est effectuée aprés leur hospitalisation dans le
service de chirurgie orthopédique d'urgence (pavillon G de I'hdpital Edouard Herriot).

B. Recueil des données

Les données de chaque patient ont été colligées en préopératoire aprés une
consultation réalisée a l'arrivée du patient via le Service d’Accueil des Urgences

(SMA) ou le déchocage de I'hopital Edouard Herriot.

Afin de réaliser une analyse de groupes homogénes, chaque fracture a été analysée
et enregistrée selon la classification PAF (Annexe 1) des fractures du radius distal
du Pr Herzberg(1, 13).

L’état général des patients, leurs besoins fonctionnels ainsi que le mécanisme de la
fracture ont été évalués lors de la consultation d’entrée. Pour cela, ont été répertoriés
pour chaque dossier les antécédents meédicaux, les activités quotidiennes et

'anamnése de 'accident.

Chaque patient a été intégré dans la base de données a I'aide de radiographies de
poignet de face et de profil. L'ensemble des radiographies postéro-antérieure
analysées répondaient aux recommandations internationales: Coude fléchi a 90°, la
paume de la main reposant sur la plague radiographique en position neutre en
flexion-extension et en prono-supination. L'ensemble des radiographies ont été
analysées de facon collégiale, permettant de statuer pour chaque fracture sa

classification AO.
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La totalité des mesures radiographiques a été réalisée a I'aide du logiciel Centricity.
Les données ont été rentrées sur informatique grace au logiciel Access.

C. Criteres d’évaluation

1. Le patient

a. Age et Sexe

L’age (en années) et le sexe, masculin (M) ou féminin (F) ont été répertoriés pour
chaque patient.
Nous avons exclu de I'étude les patients n'ayant pas atteint la maturité osseuse,

c'est-a-dire I'ensemble des fractures du radius distal pédiatriques.

b. Etat général

Les fractures du radius distal concernent une population extrémement variee.
Chaque patient entré dans la base de données a été classé selon 3 catégories :
dépendant (1), poly pathologique (2) ou actif (3).

L’état général du patient est lié au besoin fonctionnel. L’objectif de restaurer
'anatomie osseuse dans les fractures du radius distal est d’autant plus essentiel que
la demande fonctionnelle du patient est importante.

Pour cette raison, seuls les patients classés actifs (3) ont été inclus dans I’étude.

¢. Besoins fonctionnels

Lors de l'interrogatoire de la consultation initiale, la profession, les loisirs et les sports
pratiqués par le patient ont permis d’évaluer les besoins fonctionnels. Trois
catégories ont été ainsi définies: besoins minimums (1), intermédiaires (2) et
maximum (3).

A nouveau, afin de cibler les patients pour lesquels I'objectif thérapeutique est

maximal, seuls les patients classés (3) ont été inclus dans I'étude.
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2. L’accident
a. L’énergie

L’analyse du mécanisme d’une fracture est essentielle a la compréhension de cette
derniére et a sa prise en charge. L'importance de I'énergie cinétique au cours de
I'accident permet de mieux appréhender la fracture, notamment dans la recherche de
lésion ligamentaire associée. Notamment dans le cadre de la translation radiale, les
Iésions du ligament triangulaire sont particulierement recherchées.

Dans la classification PAF, on distingue ainsi les accidents a énergie basse (chute de
sa hauteur), moyenne (chute en vélo) ou élevée (chute d’un toit).

Les accidents a basse énergie ont été notés 1, & moyenne énergie 2 et a haute

energie 3.

b. Patient polytraumatisé

Le patient polytraumatisé est un blessé grave présentant plusieurs lésions mettant en
jeu son pronostic vital, soit chacune par elle-méme soit par leur association, de fagon
patente ou latente.

Un patient deéfini comme polytraumatisé nécessite une prise en charge en
réanimation, relayant sa fracture du radius distal au second plan et entraine le plus
souvent une prise en charge chirurgicale retardée de cette fracture.

Le critére polytraumatisé ont a été noté présent (1) ou absent (0).

c. Patient polyblessé

Un patient polyblessé présente au moins deux lésions dont aucune ne met en jeu le
pronostic vital. Il peut devenir secondairement polytraumatisé du fait de la
détérioration d’'une fonction vitale. Dans notre étude, le patient polyblessé présente
au moins une autre Iésion que sa fracture du radius distal. Les fractures associées
de I'extrémité inférieure de l'ulna, les lésions du TFCC ou de la premiére rangée du
carpe sont englobés dans la méme lésion que la fracture du radius distal.

Le critére polyblessé a été noté présent (1) ou absent (0).
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3. La Fracture

Les critéres d’évaluation ont été choisis afin de mesurer I'importance de la translation
radiale dans les fractures du radius distal. Pour cela, toutes les radiographies ont été
analysées par deux observateurs qui ont ensuite réalisé quatre mesures de cette
translation radiale. Ces mesures ont été répétées pour chaque patient en

préopératoire, postopératoire immédiat puis sur la radiographie au recul maximal.

a. Classification de I'AO

Les fractures du radius distal ont été sources de nombreuses classifications. La
classification AO est la plus universelle. Il a été montré que cette classification est
fiable lorsque I'on considére les trois grands types de fracture ainsi que leurs trois
sous-groupes respectifs(14).

Cette classification a été choisie dans notre étude car elle définit simplement les 3
grands types anatomo-pathologiques : extra-articulaire (A), articulaire partielle (B) et
articulaire complete (C).

Cette classification ne permet cependant pas d’appréhender I'ensemble des
éléments nécessaire a I'analyse de la fracture, c’est pourquoi nous avons défini des

critéres complémentaires utilisés dans I'analyse PAF.

En dehors des fractures Al, chaque groupe de cette classification peut étre ou non

associé a une fracture de I'extrémité distale de I'ulna.

Les fractures extra-articulaires (de type A) sont définies par un trait passant a travers
la métaphyse radiale ou ulnaire, sans atteinte des articulations radio-carpienne ou
radio-ulnaire.

Le groupe 1 est formé par les fractures du col de l'ulna sans atteinte du radius. Le
groupe 2 par un trait de fracture simple métaphysaire du radius. Le groupe 3 inclut

les fractures comminutives métaphysaires.
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A2
Figure 1 : Fractures Extra-articulaires de type A

Les fractures articulaires partielles de type B ont pour caractéristique de conserver
un pilier du radius intact, fournissant ainsi des criteres de longueur et de réduction.
Le groupe Bl concerne les fractures atteignant la colonne radiale dans le plan
sagittal. Ces fractures sont souvent associées a des Iésions du ligament scapho-
lunaire.

Le groupe B2 concerne les fractures du bord postérieur du radius, favorisant une
sub-luxation dorsale du carpe. Le groupe B3 concerne les fractures du bord antérieur

du radius.

Figure 2 : Fractures articulaires de type B
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Les fractures de type C sont des fractures articulaires compléetes intéressant
l'articulation radio-carpienne et/ou radio-ulnaire distale. Il existe donc un trait de
fracture articulaire et un trait métaphysaire.

Les fractures C1 sont des fractures simples avec seulement 2 traits de fracture. Les
fractures C2 ont un trait articulaire simple mais une fracture métaphysaire

comminutive. Les fractures C3 sont des fractures comminutives de I'ensemble

métaphyso-épiphysaire.

C2

Figure 3 - Fractures articulaires de type C

b. Inclinaison sagittale

L’inclinaison sagittale est mesurée sur les radiographies de profil strict. Elle est
obtenue en mesurant I'angle entre une ligne tangente a la surface articulaire et une
ligne perpendiculaire au grand axe du radius. Sa valeur normale est de 11°.

Lors du traumatisme, I’épiphyse radiale peut basculer soit en palmaire réalisant une
inclinaison sagittale antérieure (angle mesuré supérieur a 15°), soit en dorsal
réalisant une inclinaison sagittale postérieure (angle mesuré inférieur ou égal a 0°).

L’inclinaison sagittale postérieure fut notée présente (1) ou absente (0).
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Figure 5: Exemple d’inclinaison Figure 4: Exemple d’inclinaison
sagittale antérieure sagittale postérieure

c. Fracture associée de l'ulna

La stabilité de l'articulation radio-ulnaire distale est assurée principalement par la
congruence articulaire osseuse et le ligament triangulaire du carpe. Le ligament
triangulaire s’insérant sur la base de la styloide ulnaire et sur le bord ulnaire de
'extrémité inférieure du radius, il joue un réle primordial dans la stabilité de cette
articulation(15).

Kazemian a montré que les fractures non ou peu déplacées de la styloide ulnaire ne
sont pas liées a une instabilité de l'articulation radio-ulnaire distale(16) . Cependant,

May a retrouvé une corrélation entre les fractures de la base de la styloide ulnaire
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avec un déplacement important et linstabilit¢é de [Iarticulation radio-ulnaire
distale(17).

Nous avons recherché si les fractures de la téte ou de la styloide ulnaire sont liées a
une majoration de la translation radiale de I'extrémité distale du radius ou a une
augmentation du diastasis radio-ulnaire.

Afin de comprendre cette corrélation, nous avons repéré la présence de fractures de
la base de la styloide ulnaire (1) ou la présence de fractures de la téte ulnaire (1).
Dans la poursuite de cette hypothése, nous avons cherché a vérifier si la réduction et
I'ostéosynthése de ces fractures favorisent la réduction de la translation radiale. A
cette fin, nous avons relevé dans I'ensemble des comptes rendus opératoires si une
ostéosynthése avait été effectuée pour la styloide ulnaire (notée 1) ou pour la téte

ulnaire (notée 1).

d. Analyse tomodensitométrique

L'utilisation de la tomodensitométrie n'est toujours pas systématisée aujourd’'hui lors
de la prise en charge des fractures du radius distal articulaires. De nombreuses
études ont pourtant démontré I'intérét de cette imagerie associée aux radiographies
standard de face et de profil(18).

Johnston a montré que l'analyse scannographique évite de sous-estimer les
fractures et permet ainsi une meilleure décision thérapeutique pour le patient(19).
Pruitt a souligné lI'importance du scanner pour rechercher les Iésions articulaires et
de linsertion du ligament radio-ulnaire, et pour mieux évaluer la comminution
fracturaire(5).

Enfin I'étude de Cole a montré que l'analyse inter et intra-observateurs des marches
et des écarts intra-articulaires était améliorée par la tomodensitométrie. A l'inverse
30% des mesures réalisées sur les radiographies standards surévaluent ou sous
évaluent les déplacements fracturaires(20).

Nous avons relevé les patients ayant bénéficié d'une analyse tomodensitométrique

en pré-opératoire (noté 1).
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4. Mesure de la variance radio-ulnaire

La fracture de l'extrémité inférieure du radius déplacée s'exprime généralement par
une bascule associée a un raccourcissement. Pour évaluer limportance de ce
raccourcissement, nous avons mesuré pour chaque fracture la variance radio-ulnaire
en millimetre. Pour réaliser cette mesure, une droite perpendiculaire a I'axe du radius
et passant par le bord inférieur ulnaire de la surface articulaire du radius a été tracée.
La variance radio-ulnaire est la distance entre cette droite et le bord inférieur de la

surface articulaire inférieure de l'ulna.

Figure 6: Mesure de la variance ulnaire
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5. La Translation Coronale Latérale

L’ensemble des mesures a été réalisé sur les radiographies de face. Chague mesure
a été realisée par un interne du service puis a été vérifié par un chirurgien senior afin

de procéder a une double lecture. La TCL a été étudiée grace a 4 criteres :

a. Mesure de la translation épiphysaire

La premiére mesure de la translation radiale a été réalisée selon la technique décrite
par Nakamura(8), en déterminant 'espace entre le bord radial du fragment distal et le
bord radial du fragment proximal du radius en millimetre. Cette mesure est la seule
non réalisée au recul maximal, la consolidation osseuse ne permettant plus de
localiser les bords radiaux des différents fragments.

Figure 7: Mesure de la translation épiphysaire selon Nakamura

32

ARNAL
(CC BY-NC-ND 2.0)



b. Index de translation coronale

R
(écart-type 0.17).

Figure 8: Mesure de I'index TCL

Herzberg a décrit une mesure simple de
la translation radiale a l'aide d'un index
réalisé sur les radiographies de face(21).
Nous avons appelé cette mesure I'index
de translation coronale latérale (TCL).

L’index de TCL était la 3éme mesure
réalisée. Cet index est obtenu par le
rapport entre la distance (B) entre I'axe
du radius et la tangente au bord latéral
du radius, sur la largeur (A) du radius
mesurée 7 cm au-dessus du point inféro-

médial. Sa valeur moyenne est de 1.06

c. Index de translation coronale médiale (TCM)

La quatriéeme mesure réalisée évalue I'écart existant sur une radiographie de face

entre les diaphyses du radius et de l'ulna. Afin de limiter le nombre de mesures, nous

avons choisi comme dénominateur pour cet index a nouveau la largeur (A) du radius

mesurée 7 cm au-dessus du point inféro-médial.

L’'index de translation coronale médiale (TCM) de la diaphyse du radius est obtenu

par le rapport entre la distance (B) séparant le bord radial de la diaphyse ulnaire et le
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bord ulnaire de la diaphyse radiale mesurée 4 cm au-dessus du point inféro-médial,

sur la largeur (A) du radius mesurée précédemment.

Figure 9: Mesure de l'index TCM

d. Index de Ross

Une autre évaluation de la translation radiale a été réalisée a l'aide de I'index de
translation radiale décrit par Ross(12). Pour cela, une ligne est dessinée le long du
bord ulnaire de la partie proximale de la diaphyse du radius jusqu’a croiser la
deuxieme rangée du carpe. Une deuxieme ligne est alors tracée sur le grand axe du

lunatum de fagon transversale, cette seconde droite étant paralléle a I'articulation
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radio-lunaire. Le point d’intersection de ces deux lignes est notifié. On mesure
ensuite la proportion du lunatum se situant du coté radial de cette ligne, en
pourcentage. Ross rapporte une moyenne pour un poignet sain a 45,48%, avec des

extrémes entre 25 et 73.68%

Figure 10: Mesure de I'index de Ross
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6. Mesure du diastasis Radio-ulnaire

Le diastasis radio-ulnaire articulaire a été évalué a l'aide de cette mesure. Elle
consiste a évaluer la distance entre le bord radial de la téte ulnaire et le bord ulnaire
de I'épiphyse du radius a hauteur de l'articulation radio-ulnaire distale.

Les points de mesure ont été fixés au milieu de la surface articulaire radio-ulnaire de

ces deux bords.

Figure 11: Mesure du diastasis radio-ulnaire

Un raccourcissement important du radius par rapport a l'ulna rend cette mesure
difficile. En effet, une importante bascule de I'épiphyse entraine une surévaluation

de ce diastasis par le biais de cette mesure. Pour pallier ce probleme, lorsque
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importance de la bascule empéchait la mesure décrite ci-dessus, nous avons
mesuré I'espace séparant les deux droites ayant pour axe le radius et passant par le

centre de la surface articulaire radio-ulnaire du radius et de l'ulna.

Figure 12: Mesure du diastasis radio-ulnaire lors d'un raccourcissement important

Afin de mieux comprendre les résultats de cette mesure, nous avons effectué ladite
mesure sur les radiographies d’un groupe de 45 patients ayant consulté dans notre
service pour un syndrome du canal carpien. Ces radiographies ont été réalisées afin
d’éliminer une pathologie osseuse ou articulaire a [lorigine du syndrome
d’acroparesthésies nocturne. A partir de ce groupe de 45 patients ne présentant

aucune lésion ostéo-articulaire et n’ayant pas d’antécédent traumatique sur le
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poignet analysé, nous avons obtenu une moyenne de la mesure du diastasis radio-

ulnaire chez le sujet sain.

D. Méthode de recueil et d’analyse

Le recueil des données s’est fait grace au logiciel Access permettant d’obtenir un

fichier de données exploitable sous Excel.

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel IMP 7.0 (SAS Institute
Inc. USA)

La normalité des distributions des variables quantitatives a été vérifiee par le test de
Kolmogorov-Smirnov.

Les variables quantitatives ne répondant pas a une distribution normale ont été
étudiées a I'aide du test non paramétrique U de Mann-Whitney ou de Krushall-Wallis
(sur la médiane)

Les variables répondant a une distribution normale ont été étudiées a l'aide du test
de Student. (sur la moyenne)

Les seuils de significativité retenus étaient de p<0,05
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RESULTATS
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A. Distribution des résultats
1. Les patients

a. Age et Sexe

Notre série comporte 35 patients, dans laquelle nous retrouvons 26 femmes (74%)

pour 9 hommes (26%).

Figure 13: Répartition des patients selon leur sexe

L'age moyen retrouvé est 46 ans (écart type= 11,4 ans) avec des extrémes a 21 et
70 ans. L'analyse de la distribution de I'age selon le test de Shapiro ne montre pas

une distribution normale de notre population (p=0,87).

<>

20 30 40 50 60 70

Figure 14: Répartition des patients selon leur age
b. Suivi Moyen
Le suivi moyen des patients dans notre étude est de 9.5 mois avec un écart type de
5,9 mois
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2. Le traumatisme

a. L'énergie

Nous retrouvons une énergie faible du traumatisme pour 18 fractures (51,4%), une
énergie moyenne pour 13 fractures (37,1%) et enfin une haute énergie pour 4
fractures (11,4%).

51,4

37,1

11,4

Figure 15: Répartition des patients selon le traumatisme

b. Patient polytraumatisé

Parmi les 35 patients de notre étude, 4 patients (11,4%) furent classés comme
polytraumatisés. Parmi ces 4 patients, 2 ont eu un traumatisme a haute énergie

(niveau 3).
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3. La Fracture

a. Classification AO

Seules 2 types de fractures sont retrouvés dans notre cohorte. 17 patients (48,6%)
présentent une fracture de type A2 et 18 patients (51,4%) présentent une fracture de
type C2

b. Fractures associées de l'ulna

Nous retrouvons 14 patients qui présentaient une fracture associée de la base de la
styloide ulnaire, soit 40% des patients de notre série.
Seuls 3 patients ont nécessité un traitement chirurgical de la styloide ulnaire associé

par Haubanage.

4. Le traitement

Sur les 35 patients, 16 patients furent traités par une plaque APTUS® (46%) et 19
patients furent traités par une plaque DRPVA® (54%).

3 Patients furent traités avec une plaque latérale complémentaire (2 patients avec
une plague DRPVA® et 1 patient avec une plaque APTUS®). Une fracture a
nécessité I'utilisation de 2 vis transversales associées a l'ostéosynthése par plaque
DRPVA®.
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5. Mesure de la variance radio-ulnaire

La moyenne de la variance ulnaire retrouvée est de 4,55mm avec un écart type de
3,7mm. Les extrémes sont -1,5mm et 18,4mm. La distribution de la variance radio-
ulnaire est normale (p<0,001)

il \\Srh,

0 5 10 15 20

Figure 16: Distribution de la variance radio-ulnaire

6. Mesures pré et post opératoires de la translation radiale épiphysaire

L'ensemble des mesures retrouvées pour les moyennes et écart type de chaque

mesure sont résumées dans le tableau ci-dessous.

Moyenne
Translation Radiale Pré opératoire 6,1mm (DS=2,8mm)
Translation Radiale Post opératoire 0,9mm (DS=0,7mm)
Index de Translation Coronale Pré opératoire 1,5 (DS=0,3)
Index de Translation Coronale Post opératoire 1,2 (DS=0,1)
Index de Translation Coronale a distance 1,2 (DS=0,1)
Index de Ross Pré opératoire 89,7% (DS=11%)
Index de Ross Paost opératoire 64,3% (DS=12,6%)
Index de Ross a distance 53,9% (DS=12,5%)
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7. Index de translation coronale médiale

La moyenne pré opératoire retrouvée est 0,94 (écart type=0,22). En post opératoire
nous retrouvons une moyenne de 1,04 (écart type=0,21). L'amélioration moyenne
entre les mesures pré et post opératoires est une augmentation de l'index de 0,10
(écart type= 0,15). Ces résultats sont en faveur d'une augmentation de I'espace inter-
diaphysaire en post opératoire, et donc de Il'existence d'une translation diaphysaire

ulnaire du radius lors de la fracture.

8. Mesure du diastasis radio-ulnaire

La moyenne du diastasis radio-ulnaire retrouvé lors de I'analyse des radiographies

pour les 45 patients avec un radius sain est de 1,44mm (écart type=0,26mm).

Dans notre étude, la moyenne des mesures du diastasis radio-ulnaire distal en preé-
opératoire est de 3,55mm (écart type=1,39mm) avec des extrémes a 1,3mm et
7,6mm. En post opératoire, le diastasis présente une moyenne de 1,55mm (écart

type=0,29mm) et des extrémes a 1,1mm et 2,4mm.

B. Analyse des Statistiques Descriptives

Afin de pouvoir interpréter correctement les statistigues comparatives nous avons
réalisé au préalable une analyse statistique descriptive pour s'assurer que les
groupes sont comparables. L'ensemble des médianes et de leurs quartiles retrouvés

sont résumés dans le tableau 1.
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1. Analyse multi variée de 1'age selon le sexe etl'énergie

a. Selon le sexe

La distribution de I'&ge ne suivant pas une loi normale, nous avons utilisé un test
statistique non paramétrique, c'est a dire le test de Wilcoxon. La médiane de l'age
des femmes est 48 ans [37,5-55] et la médiane de I'age des hommes est 43 ans
[36,5-53,5]. Le test de Wilcoxon montre une différence entre I'age et le sexe non

significative, p=0,69.

sz :

sexe

Figure 17: Distribution de I'age selon le sexe

b. Selon I'énergie

De la méme facon nous avons réalisé un test de Wilcoxon de I'age selon I'énergie du
traumatisme. Pour les traumatismes a faible énergie, I'age médian est 50,5 ans, pour
les traumatismes a énergie modérée l'age meédian est 42 ans, enfin pour les
traumatismes a énergie élevée il est de 39,2 ans. La différence est une nouvelle fois
non significative (p=0,166) cependant la puissance nécessaire pour montrer une
différence que nous avons calculé est de 47. C'est a dire qu'une possible différence
entre ces deux groupes pourrait apparaitre si notre étude comportait 47 patients au
lieu de 35.
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Figure 18: Distribution de I'age selon I'énergie

2. Analyse multi variée de la classification AO selon I'age et le sexe

a. Selon le sexe

Sur les 26 patientes de notre étude, 12 (46,2%) présentaient une fracture A2 et 14
(53,8%) une fracture C2. Pour les hommes, 5 (55,6%) présentaient une fracture A2
et 4 (44,4%) une fracture C2. L'analyse statistique ne montre pas de différence

L0 .
0’75_ -
2 0,50
N -l
0,00
F

sexe

significative.

Figure 19: Distribution du type de fracture selon I'age
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b. Selon I'dge

L'age médian pour les fractures A2 est 51 ans [44,5-55] et pour les fractures C2 I'age

médian est 41,5 ans [34,75-55,25]. Selon le test de Student, la différence entre les 2

groupes est non significative (p=0,08),

cependant l'analyse rétrospective de

puissance démontre que la différence peut étre significative pour 45 patients.

3. Autres analyses mono ou multi variées

a. Energie selon le sexe

L'analyse de l'énergie selon le sexe ne montre pas non plus de différence

significative (p= 0,052). L'ensemble des résultats de cette analyse sont résumés

dans le tableau 1.

age Sexe
H F Total

age 43[36,5-53,5] 48[37,5-55] 46[38-55]
AO
A2 51[44,5-55] 5 (55,6%) 12 (46,2%) 17 (48,6%)
c2 41,5[34,75-55,25] 4 (44,4%) 14 (53,8%) 18 (51,4%)
Enerqgie
1 50,5[44-55] 3 (33,3%) 15 (57,7%) 18 (51,4%)
2 42[32-55,5] 3 (33,3%) 10 (38,7%) 13 (37,1%)
3 39[33,5-49,75] 3 (33,3%) 1 (3,6%) 4 (11,4%)

Tableau 1: Analyse multivariée de I'age, du type de fracture et de I'énergie
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b. Analyse multi variée du traitement selon le sexe, I'dge, classification

AO et I'énergie

L'analyse multi variée selon le traitement principal ne met pas en évidence de
différence significative du traitement principal selon le sexe, I'age, le type de fracture
ou I'énergie du traumatisme initial. Bien que le choix du matériel d'ostéosynthése ne
f0t pas randomisé dans notre étude, cette analyse multi variée nous permet
cependant d'analyser de fagcon comparative les résultats en fonction de chaque
plaque. Autrement dit, cette analyse a posteriori permet de définir les groupes
comme comparables statistiguement et donc d'analyser statistiquement si un des
traitements est supérieur a l'autre.

De la méme maniere, nous avons réalisé une analyse multi variée pour le traitement
associé par plague latérale ou vissage latéral. Une nouvelle fois, aucun lien n'a été
retrouvé entre ces différentes variables, nous permettant de les considérer comme

indépendantes lors de nos futures analyses.

C. Statistiques Comparatives
1. Analyse des mesures pré opératoires

a. Analyse multi variée de la variance ulnaire

Nous avons réalisé une analyse multi variée de la translation ulnaire selon un
ensemble de criteres préopératoires pertinents. Notamment nous avons comparé la
variance ulnaire a I'age, le sexe, I'énergie, le type de fracture, ainsi que les mesures
pré-opératoires de la translation radiale, de l'index de translation coronale médiale
(TCM) et du diastasis radio-ulnaire distal.

Nous retrouvons ainsi une forte corrélation linéaire entre la variance ulnaire et la

mesure préopératoire de la translation épiphysaire (p<0.0001) et l'index de
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translation coronale (p=0.0011), mais cette corrélation n'est pas retrouvée pour les
mesures selon l'index de Ross (p=0.25). Les coefficients de corrélation retrouvés
sont pour la mesure de la translation épiphysaire r=0,65 et pour l'index de translation
coronale r=0,53.
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— Bivariate Normal Hlipse P=0,950 — Bivariate Normal Hlipse P=0,950
Figure 20: Distribution de la variance Figure 21: Distribution de la variance
ulnaire selon la translation épiphysaire ulnaire selon l'index TCL

Nous retrouvons également une corrélation linéaire statistiquement significative entre
la variance radio-ulnaire et la mesure du diastasis radio-ulnaire distal préopératoire
(p=0,0188), le coefficient de corrélation retrouvé est de r=0,39.

Il est important de souligner que dans cette analyse de la variance radio-ulnaire,
témoin du raccourcissement apparaissant lors de la fracture, nous ne retrouvons pas
de corrélation avec les mesures de l'index de translation coronale médiale (TCM) et
les mesures de la TCL selon l'index de Ross. C'est a dire que ces mesures se font

de facon indépendante au raccourcissement du radius a l'inverse des autres.
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b. Analyse multi variée de la translation épiphysaire

De la méme facon nous avons réalisé une analyse multi variée pour la translation
épiphysaire selon les données épidémiologiques préopératoires ainsi que pour
I'ensemble des mesures préopératoires. De cette analyse nous retrouvons deux
facteurs corrélés significativement, I'index de translation coronale médiale (p=0,027)
et la mesure du diastasis radio-ulnaire distal (p=0,0143).

Le coefficient de corrélation calculé pour l'index de TCM est de r = - 0,37, c'est a
dire que plus la translation épiphysaire est importante et moins la TCM (qui est une

mesure de l'espace inter-diaphysaire entre le radius et I'ulna) est éleve.

15

PRE Radial
translation mm

0 T T
04 06 08 1 12 14 16

PRE IOM space index

— Linear Fit
— Bivariate Normal Hlipse P=0,950

Figure 22: Distribution de la translation épiphysaire selon la translation diaphysaire

On en déduit que plus la translation épiphysaire radiale est importante et plus la

translation diaphysaire ulnaire du radius est importante.

Concernant l'analyse de la mesure du diastasis radio-ulnaire distal, le coefficient de
corrélation est 0,41. Ce résultat montre donc que plus le diastasis radio-ulnaire est

important et plus la translation épiphysaire est importante.
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Figure 23: Distribution du diastasis radio-ulnaire selon la translation épiphysaire

c¢. Analyse multi variée de l'index de translation coronale

Nous avons retrouveé pour l'index de translation coronale une corrélation linéaire avec
un facteur épidémiologique, I'age (p=0,0086). Le coefficient de corrélation entre I'age
et I'index de translation coronale est r=0,44.

Une forte corrélation statistique est également retrouvée lors de cette analyse, celle
la mesure de la translation radiale a l'aide de l'index de Ross (p=0,0002). Le
coefficient de corrélation entre ces deux mesures de la translation radiale est r=0,59.
Ce résultat suggere que ces méthodes de mesures sont concordantes malgré des

mesures radiographiques sur des éléments différents.
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Figure 24: Distribution de l'index de translation radiale selon l'index de Ross

d. Analyse multi variée de la translation radiale selon I'index de Ross

L'analyse multi variée de la translation radiale selon I'index de Ross avec les
données épidémiologiques ou les mesures préopératoires n'a pas mis en évidence
de lien statistique autre que celle trouvée précédemment avec l'index de translation

coronale.

e. Analyse multi variée de l'index de translation coronale médiale

L'analyse multi variée retrouve en plus du lien statistique entre l'index de translation
coronale médiale (TCM) et la mesure de la translation épiphysaire, une corrélation
linéaire entre lindex TCM et le sexe du patient (p=0,012). Les médianes ainsi
calculées sont pour cet index 0,96[0,86-1,14] chez les femmes et 0,75[0,65-0,85]
chez les hommes. Soit une médiane 28% plus importante chez les femmes que chez
les hommes. Il s'en dégage que la translation diaphysaire est possiblement plus
importante chez les hommes (I'espace inter-diaphysaire étant inversement
proportionnel a lindex TCM), ou que lespace inter-diaphysaire est

proportionnellement plus faible chez les hommes.
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Figure 25: Distribution de I'index TCM selon le sexe

f- Analyse multi variée du diastasis radio-ulnaire distal

Cette analyse multi variée ne retrouve aucun lien avec les facteurs épidémiologiques

tel que I'adge du patient, le type de fracture selon la classification AO ou I’énergie du

traumatisme. Les seuls liens statistiques retrouvés sont une corrélation linéaire

comme décrite précédemment, aux mesures de la variance ulnaire et de la

translation épiphysaire.

Translation | Index de Index de Index Diastasis | Age Sexe
Epiphysaire | Translation Translation | De Ross | Radio-
Coronale Diaphysaire ulnaire
Variance P<0,0001 P=0,0011 P=0,0188
Ulnaire r=0,65 R=0,53 R=0,39
Translation P=0,027 P=0,0143
Epiphysaire R=-037 R=0,41
Index Trans P=0,0002 P=0,0086
Coronale R=0,59 R=0,44
Index de +
Ross cf
Index translation | + P=0,012
Diaphyse cf
Diastasis +
Radio-ulnaire cf
Tableau 2: Analyse multi variée du diastasis radio-ulnaire distal
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2. Analyse des mesures post opératoires selon le traitement

Pour cette analyse nous avons comparé le traitement en fonction de la plaque
d'ostéosynthése mise en place aux mesures postopératoires des différentes mesures
de la translation radiale, de lI'index TCM, de la mesure du diastasis radio-ulnaire ainsi
que des différences de ces mesures par rapport aux valeurs préopératoires. Cette
analyse ne montre aucune différence statistique entre le traitement par plaque
DRPVA® et par plaque APTUS®.

Cependant, lorsqu'on analyse la réalisation d'un traitement associé par plaque
latérale ou par vis pour compléter la réduction, on retrouve une différence
statistiquement significative pour la translation épiphysaire résiduelle postopératoire
(p=0.0107), l'augmentation de la correction de la translation épiphysaire selon l'index
de Ross (p=0.0026) et I'augmentation de la correction de la translation diaphysaire
selon l'index de translation coronale médiale (p=0.0313).

Figure 26: Translation épiphysaire
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3. Analyse des mesures post opératoires selon le patient et son traumatisme

a. Analyse multi variée selon I'dge

Lors de cette analyse multi variée de I'age avec l'ensemble des mesures post
opératoires et des différences entre mesures pré et post opératoires pour chaque
critere, seule I'amélioration de l'index de translation coronale est significativement
corrélée a I'age (p=0,030) avec un coefficient de corrélation égal a 0,37. Bien que ce
coefficient soit peu élevé, ce résultat suggere que plus le patient est agé plus la

translation radiale (selon I'index de translation coronale) sera corrigée.

amélioration
index

age

— Linear Fit
— Bivariate Normal Elipse P=0,950

Figure 29: Distribution de I'amélioration de l'index de translation coronale en fonction de I'age
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b. Analyse multi variée selon le sexe

Lors de cette analyse deux criteres sont retrouvés comme ayant un lien statistique
avec le sexe. La translation radiale post opératoire résiduelle selon l'index de
translation coronale est plus importante chez les femmes (p=0,0077).

De méme, l'espace inter-diaphysaire mesuré selon l'index de translation coronale
médiale est plus élevé chez la femme (p=0,039). On notera que cet index TCM était
corrélé de la méme maniere au sexe, avec un espace plus important chez les

femmes, en pré opératoire.
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Figure 30: Distribution des index de translation radiale et TCM selon le sexe

c. Analyse multi variée selon l'énergie

Dans cette analyse nous retrouvons un lien statistique pour la correction de la
translation selon I'énergie du traumatisme. Ainsi la translation radiale résiduelle
mesurée selon la translation épiphysaire est plus importante dans les traumatismes a
haute énergie (p=0,0184). Toutefois cette différence est a modérer, les médianes
des mesures post opératoires de la translation épiphysaire pour les fractures a
énergie faible (type 1), modérée (type 2) et élevée (type 3) étant respectivement de
1mm, O mm et 1,7mm.

Nous retrouvons également une augmentation de la réduction de la translation

radiale selon lindex de Ross, exprimée par la différence entre les mesures
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préopératoires et postopératoires, avec une correction supérieure pour les

traumatismes a énergie modérée (niveau 2), p=0,0329.

w
ol
(o)
o

N
o
|

w
o
|

POST OP Radial
translation mm
-

o
]
amélioration ROSS

N

o

1
N I I

o
|
[N
o
I

-05 T T 0 T T

Energy Energy

Figure 32: Distribution de la Figure 31: Distribution de
translation épiphysaire selon I'amélioration de l'index de Ross
I'énergie selon I'énergie

4. Analyse des mesures post opératoires selon la fracture

a. Analyse multi variée selon la classification AO

Nous ne retrouvons aucun critere de la translation radiale statistiquement lié au type
de fracture. Cependant nous retrouvons un lien statistique pour la translation
diaphysaire résiduelle et le diastasis radio-ulnaire distal postopératoires. Ainsi l'index
TCM post opératoire est plus élevé dans les fractures de type C2 (p=0,0318), la
correction de la translation diaphysaire serait donc supérieur dans le cadre de
fractures articulaires.

De la méme facon, le diastasis radio-ulnaire semble mieux corrigé dans les fractures
de type C2, l'espace étant moins important (p=0,0249). Cependant, ce résultat
statistique repose sur une faible différence, la médiane des fractures C2 étant de

1,4mm et la médiane des fractures A2 étant de 1,6mm.
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Figure 33: Distribution de l'index TCM et du diastasis radio-ulnaire post opératoire selon le
type de fracture

b. Analyse multi variée selon une fracture associée de l'ulna

L'espace inter-diaphysaire post opératoire mesuré par l'index de translation coronale
médiale est la seule valeur pour laquelle cette analyse montre un lien statistique
associé aux fractures de la base de [l'ulna (p=0,0240). Cet espace est
significativement plus important lorsque la fracture s'accompagne d'une fracture de la

base de la styloide associée.
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Figure 34: Distribution de l'index TCM selon la présence d'une fracture de la styloide ulnaire
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c. Analyse multi variée selon la variance ulnaire

Les valeurs des mesures post opératoires ne sont pas directement corrélées a la
variance ulnaire. Cependant la correction des déplacements, c'est a dire la différence
des mesures post opératoires aux mesures pré opératoires, est directement corrélée
pour la translation épiphysaire (p<0,0001; coefficient de corrélation (r)=0,62), pour
I'index de translation coronale (p=0,0015; r= 0,52) et enfin pour le diastasis radio-
ulnaire distal (p =0,0128; r= 0,42). Ces résultats étaient attendus car ils expriment

gue plus le déplacement est important et plus la réduction sera grande.
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Figure 35: Distribution des améliorations de la TCL selon Nakamura et l'index de
service en fonction de la variance ulnaire
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Figure 36: Distribution de I'amélioration du diastasis radio-ulnaire en fonction de la variance
ulnaire
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d. Analyse multi variée selon la translation épiphysaire préopératoire

De nouveau, les paramétres corrélés statistiquement a la mesure de la translation
épiphysaire préopératoire ne sont pas les mesures postopératoires mais bien les
différences de ces derniéres avec les mesures préopératoires. Ainsi, on remarque
que plus la translation épiphysaire est grande et plus grande sera la différence des
mesures post opératoires pour la translation épiphysaire (p<0,0001; r=0,96), l'index
de translation coronale (p<0,0001; r=0,68), pour l'index de translation coronale
médiale (p=0,021; r=0,39) et pour le diastasis radio-ulnaire distal (p= 0,0169; r=0,4).

Bien qu'une nouvelle fois ces mesures soient attendues, il est intéressant de noter
gue seul I'index de Ross et sa différence pré et post opératoire, ne présente pas de

corrélation statistique avec I'importance du déplacement initial.

e. Analyse multi variée selon l'index de translation coronale

préopératoire

Nous retrouvons une corrélation significative pour les différences entre les mesures
pré et post opératoires pour la translation épiphysaire (p>0,0001; r=0,66), l'index de
translation coronale (p<0,0001; r=0,89) et de I'index de Ross (p=0,313, r=0,36).

A nouveau, on remarque qu’une des mesures n'est pas associée comme les autres.
En effet, il n'existe pas de corrélation statistique entre les mesures post opératoires
de l'index de translation coronale médiale diaphysaire et les mesures de l'index de

translation coronale préopératoire.

f- Analyse multi variée selon l'index de Ross préopératoire

Les différences de mesures pré et postopératoires sont significativement corrélées a
la mesure de l'index de Ross préopératoire pour la translation épiphysaire (p=0,0315;
r=0,36) et pour l'index de translation coronale (p=0,0005; r=0,56). L'ensemble de ces

mesures permettant d'évaluer la translation radiale, ces résultats ne sont pas
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surprenants. Néanmoins on constate également une corrélation entre la mesure post
opératoire de la translation épiphysaire résiduelle et I'index de Ross préopératoire
(p=0,0396; r= -0,35). Bien que ce coefficient de corrélation soit faible, ce résultat
signifie que plus la translation radiale préopératoire selon lindex de Ross est

importante et moins la translation épiphysaire sera réduite.

15

12,5

10—

7,5

amélioration
translation

0 T T T T T T T
60 65 70 75 80 85 90 95 100 105

PRE ROSS index

— Linear Fit
— Bivariate Normal Hlipse P=0,950

Figure 37: Distribution de I'amélioration de la translation épiphysaire selon l'index de Ross
pré-opératoire

g- Analyse multi variée selon l'index de translation coronale médiale

diaphysaire préopératoire

On retrouve une corrélation statistique entre différence pré-post opératoire selon
I'index TCM préopératoire pour les mesures de la translation épiphysaire (p=0,0170;
r=-0,40).

On trouve également que la mesure de la TCL résiduelle mesurée par l'index de
translation coronale est directement corrélée a I'index TCM préopératoire (p=0,0014;
r=0,52). Ce coefficient positif est surprenant car il signifie que plus la translation
diaphysaire préopératoire est importante, plus la translation radiale postopératoire

(selon I'index de translation coronale) sera faible.
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Figure 38: Distribution de l'index de translation radiale en fonction de I'index TCM pré-
opératoire

Enfin, I'analyse selon I'index de TCM préopératoire trouve de facon logique une forte
corrélation des mesures post opératoires du méme index (p<0,0001; r=0,76) et des
différences entre ces dernieres avec les mesures pré-opératoires (p=0,0107; r= -
0,42).

h. Analyse multi variée selon le diastasis radio-ulnaire préopératoire

Nous retrouvons dans cette analyse une corrélation avec le diastasis radio-ulnaire
préopératoire pour les différences de mesures pré-post opératoires pour la
translation épiphysaire (p=0,0186; r=0,39) et pour la mesure du diastasis (p<0,0001;
r=0,98).
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Tableau 3: Valeurs significatives lors des analyses multi variées post opératoires

Translation Index Trans Index Trans Index de Diastasis
épiphysaire Coronale Diaphysaire Ross Radio-ulnaire
Age Amélioration
P=0,030
R=0,37
Sexe Amélioration
P=0,0077 P=0,039
Energie P=0,0184 Amélioration
P=0,0329
Classe AO P=0,0318 P=0,0249
Fracture P=0,0240
Asso Ulna
Variance Amélioration | Amélioration Amélioration
Ulnaire P<0,0001 P=0,0015 P=0,0128
R=0,62 R=0,52 R=0,42
Translation | Amélioration | Amélioration | Amélioration Ameélioration
épiphysaire | P<0,0001 P<0,0001 P=0,021 P=0,0169
R=0,96 R=0,68 R=0,39 R=0,4
Index Ameélioration | Amélioration Amélioration
Translation p>0,0001; p<0,0001; p=0,313
Coronale r=0,66 r=0,89 r=0,36
Index de | p=0,0396;
Ross r=-0,35
Ameélioration | Amélioration
p=0,0315; p=0,0005;
r=0,36 r=0,56
Index Amélioration | P=0,0014 P<0,0001
translation P=0,0170 R=0,52 R=0,76
diaphysaire R=-0,40 Amélioration
P=0,0107
R=-0,42
Diastasis Amélioration Amélioration
Radio- p=0,0186; p<0,0001;
ulnaire r=0,39 r=0,98
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DISCUSSION
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A. Distribution des résultats

1. La population

La fracture du radius distal est la plus fréquente des fractures, représentée
généralement par 2 cohortes épidémiologiques, 'homme jeune et la femme &agée.
Dans la population des moins de 50 ans, la fracture du radius distal est plus
fréquente chez ’homme que chez la femme (1, 22-25). Cette tendance s’inversant
rapidement aprés 50 ans. Chez ’'homme jeune, le pic de fréquence épidémiologique
est expliqué en raison de comportements a risque (et donc de traumatismes a haute
énergie) plus fréquemment associés. La courbe épidémiologique en fonction du sexe
s’inverse a partir de 50 ans en raison de la dégradation de la qualité osseuse en
période péri-ménopausique. Cette analyse épidémiologique peut expliquer le fait que
la distribution de la population de notre série ne suit pas une répartition normale.
L’age moyen dans notre série est de 46 ans (SD=11,4) ce qui est comparable aux
données de la littérature (25-28), bien que nous nous soyons limités a I'analyse des
patients aux besoins fonctionnels maximums et en bon état général (classés 3-3
dans I'analyse PAF) qui se sont présentés aux urgences de notre service entre 2012
et 2013. Il est a noter que lors d'une étude précédente antérieure a 2010,
Herzberg(13) retrouve dans une série de 258 patients, 138 patients classés 3-3 avec
une moyenne d’age identique.

La répartition des sexes dans notre série est également comparable a la littérature

avec 3 femmes pour un homme.

2. L’accident

L’utilisation de I'analyse PAF de Herzberg permet une analyse fine et cohérente des
fractures du radius distal, notamment de son mécanisme. Malheureusement son
utilisation standardisée reste a venir afin de parfaire I'analyse épidémiologique des
mécanismes des fractures. Il est actuellement trés difficile de retrouver en dehors de
cette analyse, dans la littérature, des études s’intéressant a I'anamnése des

fractures.
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Dans notre série, plus de la moitié des patients avaient subi un traumatisme
d’énergie moyenne. L'analyse du traumatisme nous semble importante afin de mieux
comprendre les mécanismes de déplacement et de translation des fractures du
radius distal.

De plus 11,4% des patients de notre série étaient polytraumatisés. La prise en
charge de ces patients est grandement modifiée via le parcours du déchocage. Le
caractére d’urgence vitale peut retarder la prise en charge chirurgicale ou en modifier
I'objectif, 'opérateur devant parfois privilégier I'absence de complications au résultat
fonctionnel. Pour ces raisons, le critere de polytraumatisme est selon nous

indispensable pour I'analyse des fractures du radius distal.

3. La Fracture

- Classification AO

Selon la classification AO, seules des fractures A2 et C2 ont été retrouvées. Nous
n‘avons pas retrouvé de fracture de type B dans les fractures du radius distal
présentant une translation dans le plan coronal. Néanmoins, on peut expliquer cette
absence par la définition méme de ces fractures. Nous n’avons pas classé le
déplacement d’un pilier du radius comme translation épiphysaire ou diaphysaire
pour une fracture articulaire partielle. Ce choix correspond a notre désir de réaliser
difféerentes mesures des translations radiographiques se réalisant dans le plan
coronal. Dans les fractures de type B, seule la mesure de la translation épiphysaire
selon Nakamura est possible.

Nous avons une répartition proportionnelle de fractures A2 et C2 dans notre étude.
Cette proportion n'est pas toujours retrouvée dans la littérature, mais I'épidémiologie
des fractures est trés variée en fonction des études (22, 28, 29). De plus, peu
d'auteurs se sont intéressés a une population selon un état général et des besoins
fonctionnels maximums, les pluparts des études comparant les populations en

fonction de leur age.
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- Fractures associées de l'ulna

Nakamura(8) a montré que les déplacements de plus de 4 mm de la styloide ulnaire
sont associés aux lésions du ligament triangulaire. Dans cette méme étude,
Nakamura montre que la translation épiphysaire est plus importante lorsqu'il existe
une Iésion du ligament triangulaire.

Nous avons retrouvé une lésion de la base de la styloide ulnaire avec ou sans
déplacement pour 40% des patients. La proportion de Iésion de la styloide ulnaire
dans les fractures du radius distal varie selon les études de 30 a 70% (30-33). Pour
certains auteurs, la présence d'une fracture de la base de la styloide ne change pas
le pronostic clinique du patient pris en charge (33, 34). Cependant, il semble que la
récupération de la force, des mobilités et de I'analgésie du poignet soit plus tardive
pour les patients qui présentent une fracture associée de la styloide ulnaire (30, 31).

4. Le Traitement

Tous les patients de I'étude ont été traités par une ostéosynthese par plaque qui est
aujourd’hui reconnue comme le meilleur traitement des fractures du radius distal afin
de satisfaire la reconstruction anatomique(2).

Le choix du type de plaque d'ostéosynthese antérieure était libre pour chaque
opérateur du service. La proportion presque égale de traitement par plaque APTUS®
ou DRP® dans notre étude n'était pas volontaire.

Pour 3 patients, l'opérateur a estimé nécessaire de compléter la réduction de la
translation épiphysaire par le biais d'un traitement adjuvant par plaque latérale ou de
2 vis latérales. L'analyse réalisée sur les radiographies et les comptes rendus
opératoires de ces patients n'a pas permis d'identifier la raison de la difficulté de

réduction per opératoire de la translation épiphysaire.

5. La variance radio-ulnaire

Une variance radio-ulnaire positive est le ttmoin du raccourcissement du radius. Une

variance positive peut étre tolérée jusqu'a 2mm comme l|'a montrée Herzberg(35).
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Au-dela de 2mm, le raccourcissement radial est fortement corrélé a la récupération
des amplitudes articulaires, de I'analgésie et a la force de serrage(36).

Kwon(37) a montré qu'une variance radio-ulnaire positive de 6 mm ou plus sur des
radiographies préopératoires dans les fractures du radius distal est un facteur de
risque d'instabilité de I'articulation radio-ulnaire distale.

Nous retrouvons une moyenne de la variance radio-ulnaire de 4,55mm, un seul

patient présentait une variance négative de -1,5mm.

6. Mesures de la translation radiale

- Mesure de la translation épiphysaire selon Nakamura

Nakamura a analysé une série de 29 patients présentant une translation radiale et
pour lesquels fut réalisée une arthroscopie de l'articulation radio-ulnaire distale. A
I'aide de cette arthroscopie une analyse directe de l'attachement fovéal du ligament
triangulaire a pu étre directement effectuée, grace a sa visualisation per-opératoire.
Cette arthroscopie radio-ulnaire a permis a Nakamura de s'affranchir d'un diagnostic
indirect de lésion du ligament triangulaire par le test du crochet (qui consiste a
pouvoir tirer completement le ligament triangulaire en proximal et en radial a I'aide
d'un crochet arthroscopique).

A partir de cette démarche diagnostique, Nakamura a trouvé que la translation
radiale, la perte de linclinaison sagittale ainsi que le raccourcissement du radius
étaient associés, de facon significative, a une avulsion fovéale du ligament
triangulaire. Dans l'analyse statistique multi-variée, seule la translation radiale se
trouve étre un risque indépendant de l'avulsion fovéale radio-ulnaire. Cela souligne
I'importance de I'analyse de la translation radiale épiphysaire et de sa correction lors
de la prise en charge des fractures du radius.

Afin de mesurer cette translation, Nakamura I'a définie par I'espace séparant le bord
radial du fragment distal et le bord radial de la diaphyse. Dans son étude, Nakamura
a inclus uniquement les fractures de type A et B de la classification AO. Cela peut
s'expliquer par la difficulté d'analyse d'une telle mesure lors de l'association d'un trait
de fracture métaphysaire et d'un trait de fracture articulaire dans les fractures de type

C. En effet, I'espace séparant le bord radial de la diaphyse et le bord radial du
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fragment métaphysaire radial pourrait correspondre au diastasis intra-articulaire de
I'épiphyse radiale et non pas a un diastasis articulaire radio-ulnaire.

Dans notre étude, nous avons appliqué la mesure du diastasis selon Nakamura a
I'ensemble des fractures A ou C. La moyenne de la translation épiphysaire que nous
avons retrouvée avant réduction était de 6,1mm (moyenne de 7,6mm dans I'étude de

Nakamura).

- Index de Translation Coronale

Afin d'éviter des mesures approximatives en millimétres, Herzberg a développé cet
index en 1998. En effet, les mesures millimétrigues ne sont pas toujours fiables car
elles sont dépendantes de la distance entre la source et la plague radiographique.
Nous n'avons pas retrouvé dans la littérature d’étude s'intéressant a la validité de
I'analyse radiographique qu'il permet.

En 1998, Herzberg a analysé 100 radiographies de poignets normaux et a établi que
sa valeur moyenne était de 1,06. Dans notre étude, nous avons retrouvé une
moyenne avant réduction de 1,5. Apres correction chirurgicale, nous avons retrouvé
une moyenne pour l'index post opératoire précoce et a distance de 1,2. La différence
de valeur des moyennes apres réduction et sur poignets sains peut étre expliquée

par un possible défaut de réduction.

- Index de Ross

Ross a cherché a définir une méthode simple et reproductible pour analyser et
mesurer la translation radiale dans les fractures du radius distal. Cette méthode
devait étre applicable de fagon pré et per-opératoire et déterminer si la correction de
la translation radiale était satisfaisante.

Afin d’éviter une analyse erronée en raison d’une inclinaison radiale ou ulnaire du
poignet, Ross a choisi d’exclure de son étude toute radiographie présentant une
inclinaison égale ou supérieure a 5° diagnostiquée selon I'axe du radius et I'axe du

3eme métacarpien.
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Dans l'étude de Ross, un observateur analysait 100 radiographies a un mois
d’intervalle afin d’évaluer la fiabilité intra-observateur. Trois chirurgiens orthopédistes
analyserent 25 radiographies pour déterminer la fiabilité inter-observateur.

Dans son étude, Ross trouve chez le sujet sain une moyenne du point d’'intersection
a 45,48% ainsi que des fiabilités intra et inter—observateurs élevées aprés analyse
statistique.

Bien que cette technique de mesure de la translation radiale soit séduisante, elle a
montré lors de son utilisation dans notre étude quelques limites.

La principale difficulté pour cet index est la nécessité d’une radiographie
préopératoire sans aucune inclinaison du carpe dans le plan frontal. Les
radiographies standard, selon les critéres internationaux, dans le plan postéro-
antérieur, répondent déja a de nombreux caracteres de satisfaction parfois difficiles
a réaliser chez un patient algique ou dans le cadre de l'urgence. Cela est d'autant
plus vrai chez les patients polytraumatisés ou présentant une fracture avec ouverture
cutanee.

De plus, dans notre expérience, les fractures du radius distal semblent étre une
association de translation épiphysaire et diaphysaire. Par sa définition I'index de
Ross ne permet pas de statuer s'il persiste une translation épiphysaire ou
diaphysaire aprés réduction.

Nous avons néanmoins réalisé avec facilité les mesures de cet index lors de notre
étude. Nous avons trouvé une moyenne de prées de 90% en préopératoire et de

53,9% a distance de la chirurgie.

7. Index de translation coronale médiale diaphysaire (TCM)

La translation ulnaire de la diaphyse dans les fractures du radius distal n'est pas
aujourd’hui une mesure de la TCL reconnue par tous. Pourtant de nombreux auteurs
ont mené des études qui laissent a penser que l'utilisation de cet outil est sous-
estimée. Rapley(38) a ainsi développé différentes techniques pour mesurer cette

déformation.
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Moritomo(39) a décrit en 2013 la présence d'un épaississement de la membrane
interosseuse distale, appelé ligament oblique distal.

Moritomo a ensuite conduit une étude biomécanique dans les fractures de I'extrémité
distale du radius afin de déterminer l'influence de la translation ulnaire de la diaphyse
du radius sur la stabilité de l'articulation radio-ulnaire. Cette étude visait a analyser
I'intérét de la membrane interosseuse distale comme tissu stabilisateur secondaire,
c'est a dire intervenant lorsque le ligament triangulaire est rompu. Pour affirmer cette
hypothese, il s'appuyait sur la découverte de la fonction anatomique du ligament
oblique distal, partie intégrante de la membrane interosseuse distale.

L'étude  cadavérique consistait en une analyse tridimensionnelle
tomodensitométrique de la mobilité de I'articulation radio-ulnaire. Cette mobilité était
mesurée initialement, puis apres section du ligament triangulaire et apres réalisation
d'une fracture du radius distal et d’'une translation ulnaire de la diaphyse du radius de
5mm. Enfin la mobilité radio-ulnaire était & nouveau analysée apres réduction de
cette translation ulnaire.

Le premier résultat était la présence d’une instabilité palmaire de I'articulation radio-
ulnaire distale lors de la section du TFCC. Une instabilité bidirectionnelle (palmaire et
dorsale) du radius apparaissait apres la section du ligament triangulaire associée a
une translation ulnaire de la diaphyse. Cette instabilité bidirectionnelle était corrigée
apres simple réduction de la translation ulnaire diaphysaire. Moritomo a déduit de
ces résultats que la membrane interosseuse distale prévient 'instabilité radio-ulnaire
dorsale lors d’une rupture du TFCC ; que lorsque cette membrane est détendue en
raison d’une translation ulnaire de la diaphyse du radius de 5mm et associée a une
rupture du ligament triangulaire, une instabilité bidirectionnelle (palmaire et dorsale)
de l'articulation radio-ulnaire survient.

Le role de ce ligament oblique de la membrane interosseuse distale a également été
étudié lors d'une étude cadavérique par Wolfe et ses collegues(40) . Wolfe retrouve
dans cette étude que lorsque ce ligament est présent, une instabilité de l'articulation
radio-ulnaire distale apparait si I'on réalise une translation épiphysaire avec une
fracture du radius distal.

Ces différentes études confirmant notre expérience, nous avons développé l'index de
translation coronale médiale diaphysaire (TCM) afin de mieux évaluer cette

translation ulnaire de la diaphyse du radius. Dans notre étude, nous avons retrouvé

71

ARNAL
(CC BY-NC-ND 2.0)



une augmentation de l'espace inter-diaphysaire pour toutes les fractures aprés
réduction. Ce résultat confirme la corrélation entre I'index TCM et la TCL.

8. Mesure du diastasis radio-ulnaire

Fujitani(41) a conduit une étude afin d'identifier les facteurs de risques prédictifs
radiographiques d'instabilité de I'articulation radio-ulnaire distale. Fujitani a retrouvé
lors de l'analyse multi variée que seule la translation radiale qu'il mesurait par le
diastasis radio-ulnaire distal, était un facteur prédictif d'instabilité.

Omokawa(10) a réalisé une étude prospective afin de déterminer les facteurs
prédictifs radiographiques liés a une instabilité de l'articulaire radio-ulnaire distale. A
cette fin, il a procédé a un dépistage clinique de linstabilité radio-ulnaire per
opératoire apres ostéosynthese de la fracture a foyer ouvert, par plaque. Ce
dépistage consistait au test du ballotement, c'est-a-dire une manceuvre réalisée par
le chirurgien visant a mobiliser au maximum l'extrémité distale de I'ulna en direction
dorsale et palmaire, I'avant-bras placé en position neutre. Le test est positif en cas
d'amplitude trop importante ou darrét mou par rapport a l'examen du coté
controlatéral. En cas de test positif, une arthroscopie du poignet était réalisée avec
une réparation du ligament triangulaire sur son attachement fovéal a l'aide d'ancres.
Omokawa a ensuite procédé a une analyse radiographique des facteurs prédictifs
d'instabilité, notamment la classification AO de la fracture, une lésion de la styloide
ulnaire associée ainsi que limportance du déplacement fracturaire. Ce dernier
parameétre était composé des mesures de la variance ulnaire, de l'inclinaison radiale,
de linclinaison et de la translation sagittale et de la translation radiale. Dans son
étude, Omokawa mesure la translation radiale par la mesure du diastasis radio-
ulnaire, bien qu'il ne définisse pas précisément la technique utilisée pour réaliser
cette mesure, notamment pour les fractures avec une variance radio-ulnaire tres
importante.

L'analyse statistique multi variée de ces différents parametres a révélé dans I'étude
d'Omokawa que seule la translation radiale était un facteur prédictif de l'instabilité

radio-ulnaire.
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Bien qu'il soit difficile de comparer notre réalisation de la mesure du diastasis radio-
ulnaire a celle d'Omokawa devant l'absence d'une description précise de cette
derniére, la comparaison de nos résultats est toutefois intéressante. Omokawa a
rapporté une mesure du diastasis radio-ulnaire chez 324 patients ne présentant pas
d'instabilité et dont il supposait un ligament triangulaire intact. La moyenne de
I'espace de l'articulation radio-ulnaire distale chez ces patients était de 1.6mm (écart
type=1.2mm). Cette valeur est proche de la moyenne que nous avons trouvée chez
les patients sans traumatisme du poignet (1,4mm).

Pour les patients qui présentaient une instabilité radio-ulnaire avec une rupture
compléte du ligament triangulaire, Omokawa a retrouvé une mesure moyenne du
diastasis radio-ulnaire distal de 5.0mm (écart type=3.2mm).

La mesure du diastasis radio-ulnaire est délicate, les points choisis sur les courbures
articulaires du radius et de l'ulna n'étant pas toujours facilement identifiables.
Sagerman(42) a ainsi montré que la congruence radiographique entre la cavité
sigmoide et l'ulna est extrémement variable d'un patient a l'autre.

De plus, lors des raccourcissements importants, la distance entre ces deux points est
une évaluation du diastasis et de la variance radio-ulnaire. C'est afin d'éviter ce biais
gue nous avons décidé d'évaluer le diastasis a I'aide de la projection des surfaces
articulaires. Notre technique de mesure explique pourquoi nous avons retrouvé une

moyenne de la mesure du diastasis inférieure aux études précédentes (3,55mm).

B. Analyse Statistique

- Analyse statistique descriptive

Dans notre étude I'age des femmes est plus élevé que celui des hommes ce qui
correspond aux données de la littérature (22, 26). Comme I'a montré Sornay-
Rendu(43), cette différence bien que non significative dans notre étude est liée a
I'altération de I'os cortical et trabéculaire chez la femme a partir de la ménopause.

L'analyse multi variée dans notre étude n'a pas mis en évidence de corrélation entre
I'énergie du traumatisme, I'age et le sexe. Néanmoins, nous avons retrouvé pour les
hommes jeunes une tendance statistique a étre victime de traumatisme a énergie

élevée. Devant I'échantillon limité de patients de notre étude, nous ne pouvons

73

ARNAL
(CC BY-NC-ND 2.0)



conclure sur ce résultat. Néanmoins Diamantapoulos(27) souligne également cette
corrélation statistique sur un échantillon plus important en Norvége.

Nous avons également noté une tendance statistique pour la corrélation entre le type
de fracture selon la classification AO et les données épidémiologiques des patients.
Ainsi, comme Sigurdadottir(28) nous avons remarqué que les hommes jeunes ont
tendance a présenter plus fréquemment une fracture intra-articulaire comparés aux
femmes agées. De la méme facon, Koo ko(22) a démontré que les fractures intra
articulaires sont liées a un traumatisme a haute énergie. Bien qu'aucune de ces
corrélations n'aient été retrouvées dans nos résultats, nos données restent
comparables a la littérature. Il s'en dégage que les hommes jeunes qui sont plus
sujet aux comportements a risque et donc aux traumatismes a énergie élevée,
présentent plus frequemment des fractures intra-articulaires du radius distal.

De nombreuses études et méta-analyse dans la littérature montrent une supériorité
du traitement par plague sur le traitement par broches (11, 44, 45).

Tronci(46) a récemment prouvé a nouveau la supériorité d'une ostéosynthese par
plaque chez les patients jeunes ou ayant un besoin fonctionnel important. Notre
service a depuis longtemps décidé d'utiliser le traitement chirurgical par plague
antérieure verrouillée pour tous les patients aux besoins fonctionnels maximums.
Comme le font paraitre nos résultats, le choix de la plaque d'ostéosynthése n'était
pas corrélé aux données du patient ou de la fracture mais a l'expérience du
chirurgien. Il en ressort que le traitement principal et le traitement adjuvant n'étaient

pas corrélés aux données épidémiologiques.

- Analyse statistique comparative

Richards(47) a montré que les fractures présentant un raccourcissement du radius
important ou une bascule postérieure sont associées a une lésion du ligament
triangulaire.

Kwon(37) a découvert une corrélation entre variance ulnaire positive dans les
fractures du radius distal et une instabilité de I'articulation radio-ulnaire distale. Cette
instabilité étant probablement en rapport avec une Iésion du ligament triangulaire.

De la méme fagcon, Nakamura(8) a trouvé une corrélation entre une variance ulnaire
positive et une lésion du ligament triangulaire. Il a également montré que la

translation épiphysaire est signicativement plus importante lorsque le patient
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présente une lésion du ligament triangulaire. Un important raccourcissement
favoriserait donc la translation épiphysaire, via une rupture du ligament triangulaire.
Nos résultats sont cohérents avec la littérature car nous avons retrouvé une
translation épiphysaire et un diastasis radio-ulnaire augmentés de fagon significative
lorsque la variance ulnaire positive était importante.

Il est cependant important de noter que seule la mesure de la translation épiphysaire
selon l'index de Ross était indépendante de la variance radio-ulnaire.

On en déduit que plus le raccourcissement du radius initial pré-réductionnel était
important, plus la TCL était importante, si I'on considérait I'index de Nakamura et
'index de translation du service.

A linverse, lindex de Ross basé sur les rapports radio-carpiens semblait

indépendant du raccourcissement du radius.

Lindau(48) a découvert qu'une lésion du ligament triangulaire entraine une instabilité
de l'articulation radio-ulnaire distale. Une Iésion du ligament triangulaire s'exprime
radiographiquement par un diastasis radio-ulnaire distal élevé (10, 41). Nous avons
trouvé de facon cohérente que la translation épiphysaire augmentait de facon
corrélée au diastasis.

Nous n'avons pas retrouvé dans la littérature d'étude analysant les données
épidémiologiques du patient et du type de fracture en rapport avec la translation
épiphysaire. Dans notre étude, il ressort que I'ensemble des données
épidémiologiques, notamment I'age, I'énergie et le type de fracture, étaient
indépendantes de I'importance de la translation épiphysaire.

On pouvait supposer que la translation épiphysaire était liée au caractere articulaire
ou non de la fracture. La translation épiphysaire pouvant étre la somme du diastasis
radio-ulnaire et du diastasis intra-articulaire pour les fractures de type C. Cependant
Ogawa(6) a démontré qu'une Iésion du ligament triangulaire est présent dans 59%
des fractures du radius distal, et ce indépendamment de sa classification AO.
Geissler(3) a de la méme maniere affirmé qu'une Iésion du ligament triangulaire peut
étre présente, quel que soit le type de fracture. Il est donc cohérent que translation

épiphysaire et diastasis radio-ulnaire soient indépendants du type de fracture.
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Ross a développé son index afin d'avoir un critére radiographique simple pour
mesurer la translation épiphysaire radiale. L'index ainsi créé repose sur la tangente
au bord médial de la diaphyse du radius. Nous avons trouvé une corrélation entre la
translation épiphysaire et la translation diaphysaire. De ces résultats nous déduisons
que les translations importantes avant réduction sont une association de translation
épiphysaire et diaphysaire. De plus, les mesures de l'index de Ross risquent d'étre
majorées lorsqu'une translation diaphysaire est présente.

L'index de translation coronale décrit par Herzberg en 1998 permet de mesurer de
fagon simple la présence de la translation épiphysaire. Les résultats des mesures de
ces 2 index sont corrélés. Cependant I'index de translation coronale est indépendant
de la translation diaphysaire et de l'inclinaison du carpe.

Nous avons noté une corrélation de fagon pré et post opératoire entre I'dge du
patient et I'index de translation coronale. Ainsi nous avons trouvé que selon cet
index, les patients plus agés présentaient une translation épiphysaire plus importante
et une meilleure correction de cette translation. Cette association retrouvée
n‘apparait pas dans la littérature ou avec les autres mesures de la translation

épiphysaire conduites dans notre étude.

La translation diaphysaire médiale est une réalité mesurable selon l'index de
translation coronale médiale (TCM) développé dans notre étude. Sur cet échantillon
index TCM était plus important chez la femme. Nos résultats semblent indiquer que
I'espace inter-diaphysaire est plus important chez la femme de facon pré et post
opératoire. Cependant, la taille de notre cohorte ne nous permet pas de tirer des
conclusions sur cette différence. Il n'existe pas a notre connaissance dans la
littérature des données confirmant ce lien entre translation diaphysaire et sexe du

patient.

Aucune étude n'a prouvé a ce jour la supériorité du traitement par plaque DRP®
versus la plaque APTUS®. Nos résultats ne permettent pas non plus d'établir une
différence entre ces deux matériels. L’utilisation de plaque antérieure chez chacun
des patients de cette série corrigeait bien d’'une maniére générale la translation
coronale latérale.

Nous avons retrouvé une amélioration de la correction de la TCL et de l'index TCM

lorsqu'un traitement adjuvant par plague ou vis latérales a été réalisé. Ce résultat
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n'est pas apparent dans la littérature. Nous ne pouvons tirer la conclusion que ce
traitement associé permet un meilleur résultat car peu de patients en ont bénéficié
dans notre étude. Une plus grande série est nécessaire afin de démontrer que ce
traitement adjuvant corrige d'avantage la TCL.

De plus, seule la mesure de la translation épiphysaire, selon Nakamura, était
améliorée, cette mesure étant difficile a réaliser lorsqu'une plaque latérale est

présente.

Il est difficile de s'appuyer sur des études analysant de facon multi variée les
caracteres épidémiologiques avec la qualité de la réduction anatomique du radius
distal. Cependant nous avons retrouvé que la correction de la translation épiphysaire
était plus difficile & obtenir pour les patients jeunes et pour les femmes. L'explication
de cette différence repose probablement sur la qualité des tissus mous. A nouveau,
la taille de notre cohorte ne nous permet pas d'établir de lien épidémiologique.

S'il existe de nombreuses études pour comprendre le réle du ligament triangulaire
dans [l'articulation radio-ulnaire distale (4, 15), il n'en est pas de méme pour
I'ensemble des tissus mous du poignet.

Bronstein(49) a révélé I'importance des tissus mous sur l'articulation radio-ulnaire
distale lors de la réalisation d'une étude cadavérique. Il a montré qu'en I'absence des
tissus mous, il n‘existe une limitation de la prono-supination du poignet que pour une
translation épiphysaire radiale de plus de 10mm.

Moore(50) a également souligné I'importance de ces tissus mous lors d'une analyse
tomodensitométrique. Il a ainsi montré que les déformations osseuses n'étaient pas a

elles seules responsables des limitations de mobilité du poignet.

Nous avons également pour résultats une différence sur la qualité de la réduction en
fonction de la fracture initiale. Ainsi, nous avons observé que les fractures extra-
articulaires (c'est a dire A2 selon la classification AO) présentaient plus fréquemment
un défaut de réduction de la translation diaphysaire et du diastasis radio-ulnaire
distal.

Comme nous l'avons dit précédemment, il n'existait pas de corrélation entre diastasis
radio-ulnaire et le caractere articulaire ou non de la fracture. Si nous n‘avons pas
d'explication dans la littérature quand a ce défaut de correction, la différence des

moyennes mesurées restent cependant tres faible. Ainsi la moyenne du diastasis
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post opératoire pour les fractures de type C est de 1,4mm versus 1,6mm pour les
fractures extra-articulaires. Ces moyennes sont toutes deux comparables aux

mesures effectuées sur poignets sains dans notre étude et celle d'Omokawa(10).

La correction de I'index TCM était plus simple a obtenir si une fracture de la base de
la styloide ulnaire était présente et pour les fractures articulaires. Ces résultats sont a
interpréter avec I'anatomie du radius distal et I'existence du ligament oblique distal
dont I'analyse a été réalisée par Moritomo.

Nakamura a montré qu'un déplacement de la styloide ulnaire est responsable d'une
avulsion du ligament triangulaire. Rappelons que Moritomo a découvert que, dans
les fractures du radius distal, une instabilité apparait s'il existe une Iésion du ligament
triangulaire associée a une translation diaphysaire. Cette instabilité est due a une

détente du ligament oblique distal lors de la translation diaphysaire.

Dans les fractures articulaires ou avec lésion de la styloide ulnaire, on peut supposer
gue le ligament triangulaire est lésé ou distendu. Dans les cas ou il existe une
translation diaphysaire, le ligament oblique distal se détend et la translation
epiphysaire est majorée. On peut alors supposer que l'opérateur a veillé plus
particuliéerement a corriger la translation diaphysaire, qui via la retente du ligament

oblique distal, permet de corriger la translation épiphysaire.
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Cette étude est une analyse radiographique rétrospective de la translation coronale
latérale (TCL) des fractures fraiches du radius distal. Cette translation coronale
latérale est un phénomene connu (7, 38, 51) qui affecte le fragment distal de ces

fractures.

Au sein d’un groupe de 301 patients, nous avons étudié 35 patients (35 fractures) en
trés bonne santé, et ayant de ce fait des besoins fonctionnels maximums. Tous ces
patients ont été opérés en urgence ou urgence différée entre 2012 et 2013 a I'hdpital
Edouard Herriot. Ces 35 cas avaient la particularité de présenter un déplacement
postérieur et une TCL sur leurs clichés initiaux pré-réductionnels. La TCL était
etudiée grace a 4 criteres : mesure de la translation épiphysaire selon Nakamura,
index de TCL, index de Ross et lI'index de translation coronale médiale diaphysaire
(TCM).

Nous avons également étudié les diastasis radio-ulnaire distaux (RUD) lorsqu’ils
étaient présents par comparaison a des valeurs « normales » que nous avons

colligées a partir de 45 radiographies.

Notre étude comparait ces différents criteres aux caractéristiques épidémiologiques

de ces fractures.

Au terme de cette analyse, plusieurs éléments méritent d’étre soulignés :
- La TCL était indépendante de I'’énergie du traumatisme et du sexe du

patient.

- Plus le raccourcissement du radius initial pré-réductionnel était
important, plus la TCL était importante, si I'on considérait l'index de

Nakamura et I'index de translation du service.

- Par contre, I'index de Ross basé sur les rapports radio-carpiens était

indépendant du raccourcissement du radius.
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- Le diastasis radio-ulnaire distal pré-réductionnel n’était pas lié au type
de fracture selon la classification AO.

- Ce diastasis était associé a une plus grande TCL et a un plus grand

raccourcissement, positivant la variance ulnaire.

- L’amélioration de l'index TCL aprés chirurgie était bien corrélée a
I'amélioration de I'index de Ross. L'index TCL a pour avantage de ne pas étre

dépendant de l'inclinaison radiographique du poignet dans le plan coronal.

- La translation diaphysaire médiale est une réalité mesurable selon
lindex TCM. Sur cet échantillon I'index TCM était plus important chez la

femme.

- Sur le plan thérapeutique, I'utilisation de plaque antérieure chez chacun

des patients de cette série corrigeait bien d’'une maniére générale la TCL.

- Il nous semble qu’un traitement associé par une plaque latérale ou un
vissage latéral réduisait mieux la TCL et la TCM. Ceci est logique mais

demande a étre confirmé sur une plus grande série.

- A chaque fois que la TCL était importante sur les clichés initiaux, la

correction était plus difficile a obtenir.

- La correction de la TCL était plus facilement atteinte si une fracture de

la base de la styloide ulnaire était associée a la fracture du radius distal.

- Nous avons observé que les fractures extra-articulaires présentaient
plus frequemment en post opératoire un défaut de réduction du diastasis RUD

ainsi que de la TCL.

81

ARNAL
(CC BY-NC-ND 2.0)



Dans les fractures fraiches du radius distal, la translation coronale latérale du
fragment distal est un paramétre important a reconnaitre et a corriger surtout si elle
est associée a un diastasis RUD. Nous avons mesuré sa fréquence et ses
caractéristiques radiographiques sur un échantillon de 35 patients isolés au sein d’'un

groupe de 301 fractures fraiches du radius distal.

La méconnaissance de cette translation latérale peut aboutir & des troubles de la
prono-supination dont on sait le caractére invalidant chez les patients en bon état
général et aux besoins fonctionnels maximums. Or, elle est relativement facile a
corriger lors des manceuvres de réduction, par une traction latérale sur le fragment
diaphysaire associé a une pronation du fragment distal (rappelons que nous n’avons

considéré que des fractures a déplacement postérieur).

Il est donc trés important dans I'analyse de ces fractures, surtout lorsque le résultat
fonctionnel dépend du résultat anatomique, d’inclure la TCL dans sa check-list

préopératoire.
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ute Distal Radius Fracture: P.A.F. Analysis

Country State/Province

Date

Patient Initials

Age Sex OM OF
01 Dependent O 2 Diseases O 3 Normal
Functional Meeds: 001 Minimum O 2 Intermed. O 2 Maximum

General Health:

Accident Emergy: O 1 Low O 2 Medium O 2 High

O Poytrauma O Paoly-Injured

RADIUS O Cpen Fracture O Carpal Tunnel 54

AD Classification: Complets Partial

PA X-Ray: - Radial Inclination —-—-———-o Oi10z203
- Ulnar Variangg —-—-—-—-—- O:0O0z03
- O Diaphyseal Extension
- O Radial Coronal Shift

Lat. X-Ray:
- Tilt =-——-— 0O Dorsal O Yalar -——-—— O10z203
- Translaton O Dorsal O Yalar ———-——o- O10203

- Comminution O Dorsal O Wolar O Circumferantial
- O Fraciure Line Distal to Watershad Line Extra-DSS"
- O Sagittal Articular Widening

PA [ Lat. X-Rays:

L T
e, r

Intra-Articular
Step-off | Gap

T Scan Arthroscopy

Radiuz Distal Surface Step-OF-O0710202 ER Intra DSS*
Gap—-—-O10z03 )

ULNA

- O Meck Fracture 0O Head Fracture

- O Displaced Ulnar Styloid Base Fracturs

- O Possible TFCC Rupture (DRUJ Diastasis)
- O DR Subluxation O DRUJ Dislocation

CARPUS

- O Scaphoid fracture

- O Possible SL Disseciation (SL Diastasis)

- O Possible LT Dissociation (LT Step Off)

- O volar O Dorsal Radio-carpal Subluxation

O Loose Bodie(s)
O TFCC Rupture

O 5L Dissociafion
O LT Dissociation

Radius Distal Surface
Step-off O0OO10203
Gap OO0O1020O32

Radiuz Sigmoid Nofch
Step-off O0OO10203
Gap O0O1020O2

CTS Intra-DSS*

- Fragment Number (Medoff): __
- O Looss Bodies
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Herzberg G, lzem Y. PAF Analysis of Acute Cistal Radius Fracturss in Adults.

- Chirurge de la Main. wol 28, 2010, pp 231-225.
- Journal of Wrist Sungery, wol 1, 2012, pp B1-82
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ARNAL Maximilien - LA TRANSLATION CORONALE LATERALE DANS LES
FRACTURES FRAICHES DU RADIUS DISTAL, ANALYSE
RADIOGRAPHIQUE

91 pages - 38 figures - 3 tableaux
Thése de Médecine : Lyon 2014 n° 250

RESUME

Introduction: Les fractures fraiches de l'extrémité inférieure du radius peuvent
entrainer des troubles de la prono-supination si une translation coronale latérale
(TCL) du fragment distal est présente. Cette translation nécessite donc d'étre
reconnue et corrigée, surtout si elle est associée a un diastasis de l'articulation radio-
ulnaire distale. Le but de cette étude était d'évaluer radiographiquement la TCL et les
éventuels diastasis radio-ulnaires distaux associés.

Matériel et Méthode: Nous avons realisé une étude rétrospective radiographique de
35 fractures du radius distal a bascule postérieure chez des patients aux besoins
fonctionnels maximums. La TCL était étudiée grace a 4 criteres radiographiques : la
mesure de la translation épiphysaire selon Nakamura, I'index de TCL, l'index de
Ross et l'index de translation coronale médiale diaphysaire (TCM). Les mesures du
diastasis étaient analysées pour chaque fracture et comparées a une valeur
"normale” obtenue a partir de 45 radiographies de sujets sains.

Résultats: La TCL était indépendante de I'énergie du traumatisme et du sexe du
patient. La TCL était plus grande chez les patients présentant un raccourcissement
du radius important (p=0,0011). Le diastasis radio-ulnaire distal n'était pas lié au type
de fracture mais était associé a une plus grande TCL (p=0,0143) et un
raccourcissement plus important du radius (p=0,0188). Sur le plan thérapeutique, la
réduction était plus difficile lorsque la TCL initiale était importante (p<0,0001), qu'il
n'existait pas de Iésion de la styloide ulnaire (p=0,024) et que la fracture était extra-
articulaire (p=0,0318).

Conclusion: L'analyse et la compréhension de la TCL sont nécessaires dans la
check-list préopératoire afin d'optimiser la restauration de I'anatomie du radius distal
permettant d'améliorer le pronostic fonctionnel du patient.

MOTS CLES: Translation coronale latérale - Fracture du radius distal - Diastasis
radio-ulnaire distal - Analyse radiographique - Epidémiologie
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