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Liste des abréviations 

CHRU   Centre Hospitalier Régional et Universitaire 

DASH    Disabilities fo the Arm, Shoulder and Hand 

DMO    Densité Minérale Osseuse 

EVA    Echelle visuelle analogique 

IMC    Indice de masse corporelle 

IR    Inclinaison radiale 

IRU    Index radio-ulnaire distal 

ISR    Inclinaison sagittale du radius 

Sofcot   Société française de chirurgie orthopédique et traumatologique 

TSH     Thyroid simulating hormone 

UH    Unités de Hounsfield 
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RESUME 
 

Contexte : Les fractures extra-articulaires de l’extrémité distale du radius à 

déplacement postérieur sont actuellement traitées par plaques antérieures 

verrouillées par la plupart des chirurgiens. Ce mode d’ostéosynthèse par voie 

antérieure néglige la comminution de la corticale postérieure quand elle existe sans 

se soucier de sa bonne reconstitution. Ce travail avait pour but d’étudier le devenir 

de la comminution postérieure dans ce type de fracture. 

 

Méthode : Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique menée de mars 2014 à  

juin 2015. Tous les patients consultant aux urgences et présentant une fracture 

extra-articulaire de l’extrémité distale du radius à déplacement postérieur étaient 

inclus. Un scanner préopératoire était idéalement réalisé pour évaluer au mieux la 

comminution postérieure. Toutes les fractures étaient ostéosynthésées par une 

plaque antérieure verrouillée. Les patients étaient revus à 1, 3 et 6 mois pour une 

évaluation clinique, radiologique et fonctionnelle par les scores de Quick DASH et de 

Mayo Clinic. Durant le suivi, un bilan biologique comprenant le dosage de la vitamine 

D et de la calcémie ainsi qu’une ostéodensitométrie osseuse étaient réalisés. A 6 

mois post-opératoires, 1 scanner était réalisé pour évaluer le devenir de la 

comminution postérieure. 

 

Résultats : Vingt-neuf patients ont été inclus. Tous présentaient une comminution 

corticale postérieure. A 6 mois postopératoires, il a été retrouvé chez 79,3 % des 

patients un défect métaphysaire ovalaire. Le volume moyen de ce défect était de 

1,76 ml (+/-1,52).  Le contenu de ce défect avait une tonalité proche de celle de la 

graisse. La corticale postérieure du radius était quant à elle restituée ad integrum. Il 

n’a pas été mis en évidence de lien statistique entre le volume du défect et les 

différents paramètres étudiés (l’âge, les taux de calcium et de vitamine D, les 

données ostéodensitométriques, l’importance du déplacement initial et les 

caractéristiques de la comminution postérieure). Par contre, la densité du défect était 

liée négativement à l’IMC et positivement aux résultats fonctionnels.  
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Conclusion : Dans les fractures extra-articulaires du radius distal à déplacement 

postérieur, persiste après la consolidation radiologique, un défect métaphysaire distal 

lié à la compression de l’os spongieux lors du traumatisme. La comminution 

postérieure présente très fréquemment dans ce type de fracture, guérit quant à elle 

complètement sans lésion résiduelle.   
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INTRODUCTION 
 

 

 

La fracture du radius distal est la fracture la plus fréquente chez l’adulte (1). Le 

symposium de la Sofcot de 2000 (2) montrait que 89 % des fractures du radius distal 

présentaient un déplacement postérieur. L’évolution des techniques opératoires pour 

le traitement de ces fractures à déplacement postérieur est motivée par le maintien 

de la réduction, condition nécessaire à l’obtention d’un résultat fonctionnel 

satisfaisant (1).  

Le maintien de la réduction du foyer fracturaire, s’il est aisé dans le cas de 

fractures simples, se révèle être un véritable challenge en cas de comminution 

métaphysaire. Cette comminution métaphysaire est liée au mécanisme lésionnel et 

aux forces de compressions qui surviennent lors du traumatisme (3). Elle intéresse 

plus volontiers la corticale postérieure, plus fine et plus fragile que la corticale 

antérieure (4). 

De nombreux auteurs suggéraient l’utilisation d’autogreffes, d’allogreffes, de 

ciments ou de substituts osseux, seuls ou en complément d’une ostéosynthèse pour 

apporter un soutien architectural au radius fracturé et lutter contre son 

raccourcissement (5). 

 

Aujourd’hui, c’est l’ostéosynthèse par plaque antérieure avec un vissage 

épiphysaire verrouillé qui a la préférence de la plupart des chirurgiens et ce d’autant 

plus que le patient est âgé et ostéoporotique (6–9). En effet, c’est le seul mode 

d’ostéosynthèse permettant le maintien de la hauteur du radius, même en cas de 

comminution métaphysaire circonférentielle (7), et autorisant une mobilisation 

immédiate.  

Le vissage épiphysaire verrouillé permet un maintien stable de la fracture en 

négligeant la comminution postérieure.  

Le mystère reste entier quant à l’évolution de cette comminution en l’absence 

de comblement.  

• La corticale postérieure se reconstruit-elle ad integrum ?  

• Persiste t-il un défect métaphysaire ?  

• Quelles en sont les conséquences d’un point de vue fonctionnel ?  
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A notre connaissance, aucune étude n’a répondu à ces interrogations. 

 

L’objectif de ce travail était de réaliser une évaluation scannographique du 

devenir de la comminution postérieure dans les fractures extra-articulaires du radius 

distal et de corréler les données retrouvées aux résultats fonctionnels. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique menée de mars 2014 à juin 

2015 portant sur tous les patients consultant dans le service d’urgence du CHRU de 

Lille qui présentaient une fracture extra-articulaire du poignet. 

 

 

I. Critères d’inclusion 
 

Tous les patients majeurs présentant une fracture extra-articulaire du poignet 

étaient inclus. Le diagnostic était porté sur des clichés radiographiques comprenant 

une incidence de face et une incidence de profil. 

 

 

II. Protocole  

A. Scanner préopératoire 
 

Les patients inclus bénéficiaient dans la mesure du possible d’un scanner 

préopératoire qui permettait de vérifier le caractère extra-articulaire de la fracture, 

d’évaluer la comminution de la corticale postérieure et de rechercher des lésions 

associées. 

Les fractures étaient rangées selon la classification M.E.U. de Laulan (10). Le 

détail de cette classification est en annexe 1.  

 

B. Intervention 
 

Tous les patients ont bénéficié d’une ostéosynthèse par une plaque antérieure 

verrouillée réalisée sous anesthésie locorégionale par une voie de Henry (11). 

Tous bénéficiaient d’une radiographie de face et de profil de contrôle avant la 

sortie du bloc opératoire. 

Les patients étaient ensuite immobilisés par une attelle amovible pendant 3 

semaines. 
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C. Suivi postopératoire 
 

Les patients étaient revus en consultation à 1 mois, 3 mois et 6 mois 

postopératoires. 

1.  Examen clinique 
 

Lors de chaque consultation, étaient notés la douleur au repos et lors des 

activités cotée selon l’EVA (Echelle Visuelle Analogique), les mobilités en flexion, 

extension, inclinaison ulnaire, inclinaison radiale, pronation et supination, la force 

évaluée par le dynamomètre de Jamar® comparant le côté fracturé au côté sain.  

 

2.  Evaluation fonctionnelle 
 

L’évaluation fonctionnelle était réalisée par le score de Quick DASH (Disabilities 

of the Arm, Shoulder and Hand) et par le score de Mayo Clinic adapté au poignet.  

 

a) Score de Quick DASH (annexe 2) 
 

Le score de Quick DASH est coté de 0 à 100. « 0 » est le meilleur score 

correspondant à une fonction normale du membre supérieur alors que « 100 » est le 

score le plus péjoratif correspondant à un handicap fonctionnel majeur.  
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b) Score de Mayo Clinic (annexe 3) 
 

Le score de Mayo Clinic adapté au poignet est coté de 0 à 100 et est basé sur 

quatre critères : la douleur, la fonction, la force et la mobilité. L’interprétation de ce 

score est représentée par le tableau 1. 

 

Tableau 1 : Interprétation du score de Mayo Clinic. 

Résultats Interprétation 
< 65 Mauvais 

65 - 79 Moyen 
80 - 89 Bon 

90 - 100 Excellent 
 

3.  Suivi radiographique 
 

Des clichés radiographiques de face et de profil étaient réalisés lors de chaque 

consultation. Ils permettaient l’évaluation de la consolidation osseuse et la recherche 

d’un défaut de réduction, d’un déplacement secondaire ou d’une faille du matériel 

d’ostéosynthèse.  

 

D. Bilan ostéoporotique 
 

Pour les patients âgés de 40 ans et plus, un bilan complémentaire était réalisé 

à la recherche d’une ostéoporose. Les données cliniques, biologiques et 

ostéodensitométriques recueillies étaient basées sur le score FRAX® (12–14).  

Les données obtenues par le calcul de ce score sont les probabilités à 10 ans, 

de survenue d’une fracture de la hanche et d'une fracture ostéoporotique majeure 

(fracture clinique de la colonne vertébrale, de l'avant-bras, de la hanche ou de 

l'épaule). 

Le questionnaire utilisé pour le calcul de ce score est présenté en annexe 4.   
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1.  Données cliniques 
 

Les données recueillies étaient :  

• l’âge,  

• le sexe,  

• le poids,  

• la taille,  

• l’existence d’un tabagisme actif,  

• la consommation d’alcool,  

• un antécédent de fracture résultant d’un traumatisme minime,  

• un antécédent de fracture du col fémoral chez les parents,  

• une prise de glucocorticoïdes oraux de plus de 3 mois à une dose de 

prednisolone de 5 mg par jour ou plus,  

• une polyarthrite rhumatoïde,  

• une ostéoporose secondaire.  

 

Les étiologies d’ostéoporose secondaire comprennent :  

• le diabète de type 1,  

• l’ostéogénèse imparfaite,  

• l’hyperthyroïdisme non traité,  

• la ménopause prématurée (avant 45 ans),  

• la malnutrition chronique,  

• la malabsorption, 

• les maladies hépatiques chroniques.  
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2.  Données biologiques  
 

Le bilan biologique avait pour but : 

• La recherche d’une cause d’ostéoporose secondaire 

o TSH (Thyroid simulating hormone), 

o Créatininémie,  

o Protidémie, 

o Albuminémie. 

• La recherche d’une carence vitamino-calcique 

o Calcémie, 

o Phosphorémie, 

o Vitamine D.  

 

3.  Données ostéodensitométriques 
 

Une ostéodensitométrie osseuse était réalisée par absorptiométrie biphotonique 

à rayons X. La mesure de la DMO (Densité Minérale Osseuse) était effectuée sur le 

rachis lombaire et sur l’extrémité supérieure du fémur. La DMO est comparée à celle 

d’une population d’adultes âgés de 30 à 40 ans. La différence définit le T-score, 

valeur exprimée en nombre d’écarts-types. C’est à partir du T-score qu’est définie 

l’ostéoporose. L’interprétation du T-score est représentée dans le tableau 2. 

 

Tableau 2 : Interprétation du T-score. 

T-score Interprétation 
> -1 normal 

-2,5 < ? < -1 ostéopénie 
< -2,5 ostéoporose 

 

E. Scanner postopératoire 
 

Tous les patients ont bénéficié d’un scanner de contrôle à 6 mois. Cet examen 

avait pour but de vérifier la consolidation du foyer fracturaire et d’étudier le devenir 

de la comminution de la corticale postérieure. 
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III. Critères d’exclusion 
 

Ont été exclus de l’étude : 

• Les patients qui ne se sont pas présenté aux consultations de contrôle, 

• Les patients dont l’état de santé ne permettait pas de remplir les 

scores d’évaluation fonctionnelle (patients grabataires, déments), 

• Les patients qui n’ont pas effectué le scanner de contrôle à 6 mois. 

Les critères d’exclusion sont illustrés par l’organigramme présenté en annexe 5. 

 

 

IV. Recueil des données radiologiques 
 

1.  Radiographies préopératoires 
 

Les mesures suivantes ont été effectuées sur les clichés radiographiques 

préopératoires : 

 

• Radiographie de face (figure 1) : 

o Inclinaison radiale (IR) : Elle apprécie l’orientation ulnaire de la 

surface articulaire de l’extrémité inférieure du radius. Elle est 

mesurée par l’angle que fait la glène radiale avec la 

perpendiculaire de l’axe du radius. Sa valeur moyenne est de 

25° (entre 20 et 30°) (15), 

o Index radio-ulnaire distale (IRU) : Il équivaut à la différence de 

longueur normalement observée entre radius et ulna. Il 

correspond à la distance comprise entre la perpendiculaire à 

l’axe du radius au niveau de l’angle interne de sa surface 

articulaire inférieure et la parallèle passant par la base de la tête 

ulnaire. Il varie de  -0,38 ± 1,48 mm à  -0,84 ± 1,23 mm (15). 
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• Radiographie de profil : 

o Inclinaison sagittale du radius (ISR) (figure 2) : Elle traduit 

l’orientation antérieure de sa surface articulaire. Elle est 

mesurée par l’angle que fait la glène radiale avec la 

perpendiculaire à l’axe du radius. Sa valeur normale varie de 2 

à 20° (15), 

o Hauteur de la comminution de la corticale postérieure du radius 

quand elle était présente. Cette mesure correspond à la 

distance entre la partie la plus proximale et la partie la plus 

distale du foyer de fracture à la partie postérieure du radius. 

Cette mesure est illustrée par la figure 3. 

 

 
Figure 1 : Mesures effectuées sur les radiographies de face. 

 

 
Figures 2 et 3 : Mesures effectuées sur les radiographies de profil (15). 
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La présence d’une fracture de l’extrémité distale de l’ulna était également 

notée. On distinguait les fractures de la pointe de la styloïde ulnaire, de la base de la 

styloïde, de la tête ulnaire et du col de l’ulna. 

 

 

2.  Scanner préopératoire 
 

Les mesures étaient réalisées après reconstruction 3D. On pouvait alors 

mesurer la surface de la corticale qui présentait une comminution (figure 4). Cette 

comminution était également classée en fonction de sa localisation :  

• postéro-ulnaire, 

• postéro-radiale, 

• occupant la totalité de la corticale postérieure, 

• extension de la comminution vers la corticale antérieure.  

 

 
Figure 4 : Mesure scannographique de la surface  

de la comminution corticale postérieure après reconstruction 3D  

chez un patient présentant une comminution postéro-radiale. 
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3.  Suivi radiographique 
 

Les mesures radiographiques (IR, IRU et ISR) telles que décrites plus haut 

étaient réalisées sur les clichés postopératoires et sur ceux réalisés lors des 

consultations de contrôle à 1, 3 et 6 mois. 

Un défaut de réduction était défini par une IR < 20°, une ISR < 2° et un         

IRU > 1,1 mm (-0,38 + 1,48) sur les radiographies postopératoires immédiates. Les 

seuils choisis correspondent aux limites de normalité citées plus haut. 

Un déplacement secondaire a été défini arbitrairement par une perte de l’IR ou 

de l’ISR de plus de 5° entre les clichés postopératoires et les radiographies réalisées 

lors des consultations de contrôle. 

 

4.  Scanner postopératoire 
 

Le scanner à 6 mois postopératoires a permis d’étudier le devenir de la 

comminution postérieure. 

Deux critères ont pu être évalués :  

• la corticalisation de l’ancienne zone de comminution,  

• l’existence ou non d’une encoche au niveau de la corticale postérieure.  

 

Nous avons eu la surprise de constater, à l’analyse des scanners 

postopératoires, un défect métaphysaire distal intra médullaire présent chez la 

majorité des patients. Nous avons voulu caractériser cette lésion par son volume, sa 

densité mesurée en unités de Hounsfield (UH) et sa localisation. 
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5.  Caractérisation du défect métaphysaire 
 

a) Volume 
 

Le défect métaphysaire distal a été assimilé à un ellipsoïde dont le volume est 

calculé par la formule : V = !!"#$
!

 où a, b et c correspondent aux diamètres des 3 

plans de l’espace (hauteur, largeur et épaisseur) (16). La figure 5 illustre la mesure 

de ce volume. 

 

 
Figure 5 : Calcul du volume d’un ellipsoïde (16). 

 

Les mesures de la hauteur, de la largeur et de l’épaisseur des défects ont été 

réalisées de la façon suivante : 

• Sur les coupes axiales étaient mesurées la largeur et l’épaisseur 

(figure 6), 

• Sur les coupes sagittales étaient mesurées la hauteur et l’épaisseur 

(figure 7), 

• Sur les coupes frontales étaient mesurées la hauteur et la largeur. 

 

De cette façon, 2 mesures de chaque diamètre étaient obtenues. C’est la 

moyenne de ces 2 mesures qui était utilisée pour calculer le volume.  
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Figures 6 et 7 : Illustration des mesures réalisées 

sur les coupes axiales (à gauche) et sagittales (à droite). 

 

Afin d’obtenir des mesures reproductibles d’un patient à l’autre, les référentiels 

utilisés pour chacune des coupes étaient toujours les mêmes : 

• Pour les coupes axiales, le plan était perpendiculaire à l’axe du radius 

dans les plans sagittal et frontal, 

• Pour les coupes sagittales, le plan était perpendiculaire à la ligne 

joignant les styloïdes radiale et ulnaire dans le plan axial et parallèle à 

l’axe du radius dans le plan frontal, 

• Pour les coupes frontales, le plan était parallèle à l’axe du radius dans 

le plan sagittal et parallèle à la ligne joignant les styloïdes radiale et 

ulnaire dans le plan axial. 

Les illustrations de ces référentiels sont rapportées en annexe 6. 

 

b) Densité 
 

La densité (en UH) était calculée sur les coupes axiales. Trois mesures étaient 

réalisées aux parties proximale, moyenne et distale du défect afin d’obtenir une 

moyenne (figure 8). Le tableau 3 montre les densités des matières courantes. 
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Tableau 3 : Densité (en UH) des matières courantes (17). 

Matière Densité 
Air -1000 

Graisse -100/-50 
Eau 0 

Sang 30/45 
Muscle 10/40 

Os spongieux 700 
Os cortical 3000 

 

 

 
Figure 8 : Illustration de la mesure de la densité scannographique du défect. 

 

c) Localisation 
 

La distance entre la partie la plus distale du défect et l’interligne articulaire a été 

calculée sur les coupes sagittales. 
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V. Analyse statistique 
  

Les résultats sont exprimés par la moyenne, l’écart-type, le minimum et le 

maximum pour les variables quantitatives et par pourcentage pour les variables 

qualitatives. 

La distribution des variables numériques a été analysée par un test de normalité 

de Shapiro-Wilk.  

Les corrélations entre les variables numériques ont été évaluées au moyen du 

test de corrélation de Pearson, ou du test de corrélation de Spearman, selon la 

distribution des variables. 

Le niveau de significativité a été fixé à 5 %. 

Les analyses ont été réalisées par la Plateforme d'aide méthodologique du 

CHRU de Lille au moyen du logiciel SAS (SAS Institute version 9.3). 
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RESULTATS 
 

 

I. Population 
 

 Durant la période d’inclusion de mars à décembre 2014, 38 patients ont 

présenté une fracture extra-articulaire du poignet. Parmi ces patients, 9 ont 

finalement été exclus. Un patient est décédé dans les 6 mois postopératoires, 3 

patients ne se sont pas présentés dès la première consultation de contrôle à 1 mois, 

2 patients ont refusé le scanner postopératoire et 3 patients étaient déments ou 

grabataires. Au total, 29 patients ont été inclus dans l’étude. Il s’agissait de 7 

hommes (24,1 %) et 22 femmes (75,9 %), soit un sex ratio de 0,32. L’âge moyen lors 

de la fracture était de 60,2 ans (18-89). La figure 9 représente la répartition des 

patients en fonction de leur âge. 

 Parmi les 29 fractures, 17 (58,6 %) intéressaient le côté droit et 12 (41,4 %) le 

côté gauche.  Le côté dominant était atteint chez 18 patients (62,1 %). 

 Les caractéristiques de la population sont rapportées en annexe 7. 

 

 
Figure 9 : Répartition des patients en fonction de leur âge. 
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II. Données cliniques 
 

Les données recueillies lors des consultations de contrôle à 1, 3 et 6 mois sont 

regroupées dans le tableau en annexe 8. 

 

1.  Douleur 
 

A 6 mois postopératoires, l’EVA moyenne au repos était de 0,52 (+/-1,30 ; 

min=0 - max=5), contre 1,72 (+/-2,05 ; 0 - 6) pour l’EVA activité. La majorité des 

patients (52 %) étaient totalement indolores à ce stade. 

 

2.  Force 
 

La force au dynamomètre de Jamar® du côté fracturé est exprimée en 

pourcentage (par rapport au côté sain). Sa valeur moyenne était de 86,10 %          

(+/-25,43 ; 50 - 150). 

 

3.  Résultats fonctionnels 
 

A 6 mois postopératoires, le score de Quick DASH moyen était de 19,04       

(+/-21,69 ; 0 - 68,18). Pour le score de Mayo Clinic adapté au poignet, la moyenne 

était de 77,07 (+/-12,71 ; 55 - 100). L’interprétation du score Mayo Clinic donnait 9 

excellents résultats (31,1 %), 7 bons résultats (24,1 %), 8 résultats moyens (27,6 %) 

et 5 mauvais résultats (17,2 %) (figure 10). Les meilleurs résultats étaient obtenus 

chez les patients les plus jeunes. Cent pour cent des patients âgés de moins de 40 

ans avaient un résultat bon ou excellent. 
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Figure 10 : Répartition des résultats fonctionnels selon le score de Mayo Clinic. 

 
 

III.  Données radiologiques 
 

1.  Classification des fractures (tableau 4) 
 

Les fractures ont été rangées selon la classification M.E.U. de Laulan. Seuls les 

patients qui avaient bénéficié d’un scanner préopératoire permettant une analyse 

précise de la comminution ont été classés. On notait, sur les 20 patients qui avaient 

bénéficié d’un scanner préopératoire, 1 patient M2E0U0 (5 %), 2 patients M2E0U2 

(10 %), 3 patients M3E0U0 (15 %), 6 patients M3E0U1 (30 %), 6 patients M3E0U2 

(30 %) et 2 patients M3E0U3 (10 %).  

 

Tableau 4 : Répartition des patients suivant les critères de la classification de Laulan. 

Stade M E U 
0 - 20 4 
1 - - 6 
2 3 - 8 
3 17 - 2 
4 - - - 

M : Métaphyse ; E : Epiphyse ; U : Ulna 
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2.  Angles mesurés 
 

Les données concernant les angles calculés sur les radiographies 

préopératoires, postopératoires et lors de la consultation à 6 mois sont regroupées 

dans l’annexe 9. 

Sur les clichés préopératoires, l’IR moyenne témoignant de l’impaction radiale 

était de 12,24° (+/-7,03 ; -4 - 25). L’IRU moyen était de 0,50 mm (+/-1,69 ; -2,0 - 4,7) 

et la bascule dorsale évaluée par l’ISR moyenne était de -23,45° (+/-11,05 ; -41 - -2). 

 

 

 

 

3.  Défaut de réduction 
 

Un défaut de réduction a été retrouvé chez 16 patients (55,2 %). Il s’agissait 

d’un défaut de réduction de l’IR dans le plan frontal dans 11 cas, de l’ISR dans 4 cas 

et de l’IRU dans 2 cas. Le tableau 5 montre les défauts de réduction retrouvés pour 

ces 16 patients. 

Le défaut de réduction était en moyenne de 5° (+/-2,52 ; 1 - 9) pour l’IR, de     

5° (+/-1,87 ; 2 - 7) pour l’ISR et de 1,75 mm pour l’IRU. 

Il n’a pas été mis en évidence de lien statistique entre l’existence d’un défaut de 

réduction et les scores fonctionnels. 
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Tableau 5 : Défauts de réduction retrouvés chez nos patients. 

Patient Défauts de réduction 
IR n=11 ISR n=4 IRU n=2 

2   5   
3 9   5   6   
6 5   12 7     

14 6   18   2   
20   1,2 
21 1     
22 2   23 6     
24   2,3 
25 8     
27 6 7  28 2     
29 3   

IR : Inclinaison radiale (en degrés) ; ISR : Inclinaison sagittale 
du radius (en degrés) ; IRU : Index radio-ulnaire (en mm) 

 

 

4.  Déplacement secondaire 
 

Selon les critères définis dans le chapitre « matériels et méthodes », nous 

n’avons déploré qu’un seul déplacement secondaire (figures 11 et 12). Il s’agissait 

d’une patiente de 88 ans. Entre les clichés postopératoires et les clichés à 6 mois, on 

notait une majoration de la bascule postérieure de 10°. La hauteur du radius avait 

dans le même temps diminué de 15 mm et l’IR était resté stable.  
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Figures 11 et 12 : Radiographies de profil postopératoire immédiate (à gauche) et à 6 

mois (à droite) montrant la majoration de la bascule dorsale. 

 

 

IV. Complications 
 

Toutes causes confondues, le taux de complications s’élevait à 24,1 %            

(7 patients). 

1.  Troubles neurologiques 
 

Trois patients (10,3 %) présentaient des troubles neurologiques en 

postopératoire. Pour l’un d’entre eux, il s’agissait de paresthésies dans le talon de la 

main spontanément résolutives, probablement liées à la voie d’abord. Pour les 2 

autres patients, il s’agissait de lésions nerveuses liées au traumatisme initial et 

confirmées par un électromyogramme. Dans un cas, il s’agissait d’une lésion du nerf 

médian par le foyer de fracture du radius et dans l’autre cas, d’une lésion du nerf 

ulnaire par une fracture comminutive du col de l’ulna qui a évolué en une 

pseudarthrose hypertrophique (figure 13). 
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Figure 13 : Radiographie de face à 6 mois postopératoires  

chez une patiente de 85 ans montrant la pseudarthrose hypertrophique de l’ulna.  

La fracture du radius distal est quant à elle consolidée. 

 

2.  Lésions tendineuses 
 

Une patiente a présenté à 3 mois postopératoires une rupture du long 

fléchisseur du pouce et du fléchisseur profond de l’index par conflit avec la plaque 

devenue saillante après un déplacement secondaire. 

 

3.  Algodystrophie 
 

Deux patients (6,9 %) ont présenté un syndrome douloureux régional complexe 

confirmé par une scintigraphie osseuse. 
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4.  Pseudarthrose 
 

Aucun patient ne présentait de pseudarthrose à 6 mois. Deux patients (6,9 %) 

ont présenté un retard de consolidation (figure 14). Le taux de consolidation est donc 

de 93,1 %. Parmi les 2 patients qui présentaient une consolidation partielle à 6 mois, 

1 patient était sous corticothérapie au long cours à la suite d’une transplantation 

cardiaque. 

 
Figure 14 : Coupe sagittale de scanner à 6 mois postopératoire  

montrant la persistance du foyer de fracture. 

 

5.  Vis intra-articulaire 
 

Il a été mis en évidence 1 vis intra-articulaire au scanner de contrôle chez 3 

patients (10,3 %) (figure 15). 
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. 

 
Figure 15 : Coupe de scanner montrant l’effraction articulaire  

d’une des vis épiphysaires. 

 

 

V. Bilan ostéoporotique 
 

1.  Risques fracturaires 
 

Les données permettant de calculer les risques fracturaires à 10 ans via l’outil 

FRAX® sont rapportées en annexe 10. Le tableau 6 montre les risques à 10 ans de 

fractures ostéoporotiques majeures et de fracture du col fémoral. Ce score n’était 

pas calculable pour les patients 1, 2, 5, 9, 10 et 29 car ils étaient âgés de moins de 

40 ans. La patiente 15 était porteuse de 2 prothèses totales de hanche. La DMO au 

niveau du col fémoral n’était donc pas calculable. 
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Tableau 6 : Risques fracturaires à 10 ans calculés par l’outil FRAX®. 

Patient Fracture majeure Fracture du CF 
3 19 11 
4 7,6 2,5 
6 4 1,9 
7 4,8 1,4 
8 2,4 0,4 

11 31 17 
12 29 19 
13 3,2 0,6 
14 3 0,5 
16 24 13 
17 3,5 0,9 
18 3,1 0,5 
19 53 45 
20 27 28 
21 1,8 0,2 
22 8,1 1,4 
23 24 11 
24 5,9 1,5 
25 15 6,7 
26 4,3 0,9 
27 1,6 0,2 
28 18 11 

Les données sont exprimées en pourcentage. 
CF : Col fémoral 

 

 

2.  Résultats biologiques 
 

Le bilan biologique n’a pas été réalisé pour les patients les plus jeunes. Les 

patients 1, 2, 5, 9 et 10 âgés respectivement de 23, 22, 18, 23 et 19 ans n’en ont pas 

bénéficié.  

a) Calcémie 
 

Sur les 24 patients ayant bénéficié d’un bilan biologique, la calcémie moyenne 

était de 94,82 mg/l (+/-3,96 ; 85,8 - 102,0) pour des valeurs normales entre 86 et  

102 mg/l (les valeurs normales varient quelque peu d’un laboratoire à l’autre). Aucun 

patient ne présentait de dyscalcémie.  
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b) Phosphorémie 
 

La phosphorémie moyenne était de 36,70 mg/l (+/-5,97 ; 26 - 51,5) pour des 

valeurs normales suitées entre 25 et 45 mg/l. Une seule patiente présentait une 

hyperphosphorémie sans autre anomalie biologique. 

 

c) Vitamine D 
 

La valeur moyenne du taux de vitamine D était de 21,09 ng/ml (+/-10,11 ; 7,0 - 

48,60). La valeur normale de la vitamine D est comprise entre 30 et 60 ng/ml. La 

figure 16 illustre la répartition des valeurs de la vitamine D. Dix-neuf patients       

(79,2 %) avaient une carence en vitamine D. 

Les patients qui présentaient une carence en vitamine D étaient orientés vers 

leur médecin traitant pour la supplémentation. 

 

 

 
Figure 16 : Répartition des valeurs de Vitamine D. 

 

d) Ostéoporose secondaire 
 

Chez tous les patients qui ont bénéficié d’un bilan biologique, il n’a pas été mis 

en évidence d’ostéoporose d’origine secondaire. Les dosages de TSH, 

créatininémie, albuminémie et protidémie étaient normaux ou subnormaux.  

0,00	
   10,00	
   20,00	
   30,00	
   40,00	
   50,00	
   60,00	
  
Vitamine	
  D	
  (ng/ml)	
  



GUILLOU Johan Résultats 
 

 41 

 

3.  Ostéodensitométrie 
 

Les figures 17 et 18 illustrent les résultats des ostéodensitométries réalisées 

chez 24 patients pour les mesures au niveau du rachis lombaire et chez 23 patients 

au niveau du col fémoral. 

 

a) Rachis lombaire 
 

Le T-score moyen était de -1,01 (+/-1,59 ; -3,40 - 2,40). Onze patients (45,8 %) 

avaient une ostéopénie et 3 patients (12,5 %) avaient une ostéoporose 

densitométrique au niveau du rachis lombaire.  

 

 
Figure 17 : Répartition des résultats densitométriques au niveau du rachis lombaire. 

 

b) Col fémoral 
 

Le T-score moyen était de -1,79 (+/-1,01 ; -3,8 - -0,2). Treize patients (56,5 %) 

avaient une ostéopénie et 7 patients (30,5 %) avaient une ostéoporose 

densitométrique au niveau du col fémoral.  
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Figure 18 : Répartition des résultats densitométriques au niveau du col fémoral. 

 

Les patients qui présentaient un risque fracturaire élevé ou une ostéoporose 

densitométrique étaient adressés en consultation de rhumatologie pour la prise en 

charge. 

 

 

 

VI. Caractérisation de la comminution postérieure 
 

1.  Radiographies préopératoires 
 

Sur les clichés préopératoires de profil, était mesurée la hauteur de la 

comminution. Celle-ci était en moyenne de 11,31 mm (+/-2,20 ; 7,6 - 16,4). Tous les 

patients présentaient une comminution postérieure. La hauteur de la comminution 

n’influençait pas le résultat fonctionnel (score de Quick DASH et de Mayo Clinic). 
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2.  Scanner préopératoire 
 

Des scanners préopératoires ont été réalisés pour 20 patients. Tous 

présentaient une comminution de la corticale postérieure. Chez ces patients, la 

surface de la comminution postérieure était en moyenne de 315,34 mm2 (+/-114,92 ; 

116,0 - 564,72). La figure 19 montre la répartition des valeurs de surface de la 

comminution postérieure.  

Dans 75 % des cas, la comminution intéressait la totalité de la corticale 

postérieure (figure 20). Elle était limitée à la corticale postéro-ulnaire dans 10 % des 

cas (figure 21) et à la corticale postéro-radiale dans 5 % des cas (figure 22). Pour les 

10 % restant, on notait une extension de la comminution vers la corticale antérieure 

sans qu’elle soit circonférentielle (figure 23). 

Tout comme pour la hauteur de la comminution postérieure, le résultat 

fonctionnel n’était pas lié à la surface de la comminution postérieure. 

 

 
Figure 19 : Répartition des mesures de surface de la comminution postérieure. 
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Figure 20 : Comminution intéressant la totalité de la corticale postérieure. 

 

 

  
Figure 21 : Comminution intéressant la partie postéro-ulnaire de la corticale. 
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Figure 22 : Comminution intéressant la partie postéro-radiale de la corticale. 

 

 

 
Figure 23 : Comminution atteignant la corticale antérieure. 

 

 

VII. Devenir de la comminution postérieure 
 

1.  Défect métaphysaire 
 

Chez 79,3 % des patients (23 patients), il a été retrouvé un défect métaphysaire 

distal en regard de la comminution postérieure préopératoire.  
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a) Volume (figure 24) 
 

Le volume moyen de ce défect calculé chez tous les patients était de     

1755,82 mm3 soit 1,76 ml (+/-1,52 ; 0 - 5,83). Il n’a été retrouvé aucune corrélation 

entre le volume du défect métaphysaire et les différents paramètres étudiés (l’âge, 

les taux de calcium et de vitamine D, les données ostéodensitométriques, 

l’importance du déplacement initial et les caractéristiques de la comminution 

postérieure). 

 

 
Figure 24 : Répartition des défects en fonction de leur volume. 

 

b) Densité 
 

La densité du défect mesurée en UH a pu être obtenue chez 22 patients. Chez 

l’une des patientes, la faible résolution du scanner n’a pas permis de calcul de la 

densité du défect. La densité moyenne était de -3,85 UH (+/-59,90 ; -87,91 - 122,21). 

La densité constatée se rapprochait de la densité graisseuse.  

La densité du défect était liée négativement à l’IMC p=0,0039 et positivement 

aux scores fonctionnels de Quick DASH et de Mayo Clinic avec respectivement 

p=0,0010 et p=0,0063. Plus l’IMC était grande, plus la densité du défect était faible et 

plus la valeur de la densité était grande, meilleurs étaient les résultats fonctionnels. 

En revanche, la densité n’était pas liée au volume du défect, aux résultats de 

l’ostéodensitométrie et aux taux de calcium et de vitamine D. 

 

0	
   1	
   2	
   3	
   4	
   5	
   6	
   7	
  
Volume	
  (ml)	
  



GUILLOU Johan Résultats 
 

 47 

c) Localisation 
 

La partie la plus distale du défect métaphysaire était située en moyenne à   

5,47 mm (+/-2,67 ; 2,6 - 12,4) de l’interligne radio-carpienne. 

 

2.  Corticalisation 
 

Il a été retrouvé un défaut de corticalisation postérieure chez 1 seul patient 

(3,45 %). Il s’agissait du patient sous corticothérapie au long cours. 

 

3.  Présence d’une encoche 
 

Cinq encoches (17,24 %) ont été retrouvées chez les 29 patients. Le faible 

nombre de patient présentant une encoche ne permettait pas d’effectuer des tests 

statistiques mais les moyennes des scores fonctionnels diffèraient peu entre les 

patients « avec encoche » et les patients « sans encoche » comme le montre le 

tableau 7. 

 

Tableau 7 : Moyenne des scores fonctionnels en fonction de la présence ou non 

d’une encoche. 

Encoche Moyenne 
Quick DASH Mayo Clinic 

OUI 16,36 77 
NON 19,6 77,08 
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DISCUSSION 
 

 

Au cours des dernières décennies, différentes techniques d’ostéosynthèse des 

fractures déplacées de l’extrémité distale du radius ont été décrites. L’indication 

d’une ostéosynthèse en cas de fracture déplacée ne se discute pas étant donné 

l’impact péjoratif d’un cal vicieux sur la douleur, les mobilités et le résultat fonctionnel 

(1).  

Les différentes techniques d’embrochage (18,19) : radial extra-focal, radial 

intra-focal (technique de Kapandji (20)), ulno-radial, centromédullaire élastique 

(technique de Py (21)) ou mixte se compliquent d’un taux important de déplacements 

secondaires : 30 % dans la série du symposium de la Sofcot (2). La fréquence de 

comminution postérieure (100 % des cas dans notre étude) explique ce taux 

important de déplacement secondaire.  

Un système d’ostéosynthèse en vasque, associant un brochage intra-focal et la 

mise en place d’une plaque console antérieure a été décrite par certains auteurs 

mais ce système ne parvient pas à empêcher le déplacement postérieur dans les 

fractures comminutives (22). 

D’autres ont préconisé l’utilisation de plaques postérieures (23,24). Ce procédé 

paraît logique, la plaque s’opposant au déplacement postérieur du fragment distal. 

Néanmoins, les complications notamment tendineuses liées à l’encombrement des 

plaques ne sont pas négligeables et avoisinent 30 % dans la plupart des séries (9). 

La fixation externe est le traitement de choix des fractures comminutives 

métaphysaires et surtout épiphysaires qui ne sont pas l’objet de notre étude. 

 

Avant l’avènement des plaques antérieures verrouillées, de nombreux auteurs 

se sont intéressés à la perte de substance métaphysaire créée par l’impaction 

osseuse, conscients qu’un maintien correct de la réduction passait par un 

comblement de cette perte de substance Les premières études comparaient la 

cimentoplastie seule au traitement orthopédique avec de meilleurs résultats pour la 

cimentoplastie (5,25).  Par la suite, le comblement du défect métaphysaire a été 
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associé aux ostéosynthèses par broches (26,27). Ainsi, Zimmerman et al. montrent, 

dans une étude prospective chez 52 femmes ménopausées présentant une fracture 

du radius distal, une amélioration significative de la force, des mobilités et du résultat 

fonctionnel par l’adjonction de ciment injectable phosphocalcique à une 

ostéosynthèse percutanée par broches. La perte de réduction est significativement 

plus faible dans le groupe avec adjonction de ciment (27). D’autres substituts ont été 

utilisés comme l’hydroxyapatite associé à un embrochage percutané sur 31 fractures 

extra-articulaires avec des résultats fonctionnels satisfaisants et aucun déplacement 

secondaire (28). Bajammal et al. ont prouvé la supériorité du ciment injectable 

phosphocalcique par rapport aux greffes d’os autologue en termes de douleur et de 

perte de réduction (29). 

Le comblement du défect métaphysaire n’est pas un geste anodin et est 

associé à un certain nombre de complications spécifiques : la greffe autologue 

rajoute une morbidité au site donneur, les allogreffes comportent un risque de 

transmission de certaines pathologies et les substituts osseux peuvent migrer dans 

les tissus mous ou, plus gênant, en intra-articulaire (5). 

Depuis quelques années, ces techniques de comblement métaphysaire 

associées à une ostéosynthèse par broches sont tombées en désuétude 

parallèlement au développement de plaques antérieures verrouillables de plus en 

plus sophistiquées. Les plaques de 4ème génération sont plus fines s’adaptent au 

mieux à l’anatomie de la surface antérieure du radius distal et permettent au 

chirurgien de positionner les vis épiphysaires là où il le souhaite (vis polyaxiales) (9).  

 

Nous avons retrouvé, dans notre étude, 1 patiente présentant un déplacement 

secondaire. Cette complication n’est en effet pas absente des séries publiées. Ainsi, 

dans une série de 228 patients, Lattamann et al. déplorent 2 déplacements 

secondaires (1 %) (30). Comment éviter cette complication ? Liverneaux a montré, 

de façon expérimentale que la résistance mécanique du radius pouvait être 

augmentée d’un facteur 1,99 par une injection percutanée de ciment 

phosphocalcique au niveau métaphysaire (31). Certains auteurs ont donc proposé de 

combler le vide métaphysaire en complément de l’ostéosynthèse par plaque 

antérieure (32,33). Les études comparatives ne retrouvent pas de différence 

significative en termes de résultats et de déplacement secondaire. Leur utilisation 

n’est donc pas justifiée dans le traitement des fractures extra-articulaires, d’autant 
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plus qu’ils majorent le coût et la morbidité de l’intervention (risque de diffusion du 

produit de substitution, nécessité d’une voie d’abord postérieure supplémentaire).  

Il a été démontré que la stabilité de l’ostéosynthèse était meilleure quand les vis 

épiphysaires étaient situées au niveau de l’os sous-chondral (zone de 4mm au 

dessus de la surface articulaire) (34). Dans notre série, la distance moyenne entre le 

défect métaphysaire et l’interligne articulaire était de 5,47mm, ce qui confirme la 

nécessité de positionner les vis épiphysaires très distalement afin d’avoir la meilleure 

tenue possible et limiter les risques de déplacement secondaire. La « fenêtre de tir » 

des vis épiphysaires est donc restreinte et le risque est à la saillie des vis dans 

l’articulation radio-carpienne (3 patients soit 10,3 % dans notre étude). Ce risque 

peut être diminué par l’utilisation de l’arthroscopie, indication en vogue pour le 

traitement des fractures articulaires (35) mais qui aurait également sa place dans les 

fractures extra-articulaires, notamment pour le diagnostic des lésions ligamentaires. 

Ces lésions ligamentaires, non étudiées dans notre série sont probablement sous-

évaluées. Lamraski et al. dénombraient 57 % d’anomalies arthrographiques, tous 

types de fractures confondues (36).  

 

Peu d’études se sont intéressés au devenir du défect métaphysaire créé par la 

fracture en l’absence de comblement. Lutz et al. ont rapporté, dans une étude 

histomorphométrique, le devenir de ce défect métaphysaire distal après fracture du 

radius à déplacement postérieur (37). Après consolidation radiologique, les 

paramètres micro-architecturaux osseux palmaire et dorsal sont significativement 

différents. Cette constatation va dans le sens de notre étude : l’os spongieux 

métaphysaire dorsal ayant subi une impaction lors du traumatisme ne retrouve pas 

son architecture antérieure même après la consolidation. D’autres travaux réalisés 

chez l’animal montrent une capacité de régénération osseuse pour les petits défects 

alors que les défects plus volumineux laissent place à un tissu fibreux et à un os 

spongieux de moindre qualité (38,39).    

 

Les résultats des bilans ostéodensitométriques effectués chez nos malades 

montrent un taux d’ostéoporose de 30,5 % et un taux d’ostéopénie de 56 %. Pour 

comparaison, ces taux, dans la population générale sont de 13,7 % pour 

l’ostéoporose densitométrique et de 59 % pour l’ostéopénie (40). Le taux de patients 

ostéoporotiques est plus élevé dans notre étude, résultat logique puisqu’il s’agit de 
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patients ayant présenté une fracture du poignet. Il est par contre intéressant de 

souligner qu’il n’y a pas plus de patients ostéopéniques dans notre population de 

patients ayant présenté une fracture du poignet que dans la population générale. 

Cependant, l’existence d’une ostéoporose densitométrique n’est pas un facteur de 

mauvais résultats fonctionnels comme l’ont monté Choi et al (41).  

Les bilans phosphocalciques étaient normaux, même chez les patients 

ostéoporotiques. Ce résultat était attendu puisque l’ostéoporose ne perturbe pas le 

bilan phosphocalcique (42). 

La majorité des patients (79,2 %) présentaient une carence en vitamine D. Ces 

résultats sont concordants avec ceux d’autres études qui prônent une 

supplémentation en vitamine D (42,43). En plus de son rôle dans l’absorption 

intestinale du calcium, la supplémentation en vitamine D serait associée à la 

réduction de la mortalité de certains cancers, à la diminution du risque d’infection, de 

maladies inflammatoires ou encore de maladies cardiovasculaires (43). 

Nous n’avons pas trouvé de lien statistique entre le volume du défect 

métaphysaire à 6 mois postopératoires et les données ostéodensitométriques. Il 

aurait été logique que les défects soient plus volumineux chez les patients 

ostéoporotiques. En effet, l’architecture osseuse de l’extrémité distale du radius se 

modifie avec l’âge et chez les patients ostéoporotiques chez lesquels on note une 

raréfaction de l’os trabéculaire (44,45).  

Ce travail démontre l’importance de rechercher une carence vitamino-calcique, 

une ostéoporose et d’évaluer le risque fracturaire chez tous les patients présentant 

une fracture de l’extrémité distale du radius après 40 ans. En effet près d’un patient 

sur 3 présentait une ostéoporose densitométrique et 8 patients avaient un risque de 

fracture du col fémoral à 10 ans supérieur à 10%. Les patients présentant une 

anomalie du bilan ostéoporotique ou un risque fracturaire élevé doivent être orientés 

vers une consultation spécialisée de rhumatologie. Un traitement sera donné au 

patient en fonction du rapport bénéfice-risque. Le traitement est en général envisagé 

pour un risque de fracture du col fémoral à 10 ans de l’ordre de 5 à 7 % et pour un 

risque de fracture majeure de 10 à 20 % (12).  

 

La densité du défect métaphysaire était liée positivement aux résultats 

fonctionnels. On peut avancer l’hypothèse qu’un défect ayant une densité élevée a 

un contenu qui se rapproche de l’os spongieux alors qu’un défect ayant une densité 
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basse a un contenu plutôt fibreux. Une meilleure régénération osseuse apporterait 

donc un meilleur résultat fonctionnel. Malheureusement, aucun critère, dans notre 

étude ne permet de prédire la régénération osseuse puisque ni les données 

cliniques, ni les données biologiques, ni les données ostéodensitométriques ne sont 

liées à la densité du défect. 

 

Nous n’avons noté qu’un seul défaut de corticalisation. Cela signe une 

consolidation correcte des fragments corticaux au niveau de la comminution. Une 

encoche sur la corticale postérieure a été retrouvée 5 fois. Il s’agit de patients pour 

lesquels l’inclinaison sagittale du radius n’avait pas été suffisamment restaurée et qui 

ont consolidé avec un petit cal vicieux.  

 

Une des principales limites de ce travail réside dans l’absence de scanners 

préopératoires systématiques. En effet, 9 patients n’en ont pas bénéficié du fait d’un 

encombrement du scanner des urgences au moment de leur admission.  

L’impaction osseuse et le vide métaphysaire créés par le traumatisme aurait pu 

être analysés en préopératoire, de façon plus précise et plus reproductible par des 

examens radiologiques (radiographies et scanners) réalisés après réduction initiale 

de la fracture. 

Enfin, le nombre de patients de notre étude reste relativement faible et n’a pas 

permis la réalisation de tests statistiques pour les données peu fréquentes. 
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CONCLUSION 
 

 

 

 

Les fractures extra-articulaires du radius distal à déplacement postérieur 

s’accompagnent très fréquemment d’une comminution corticale postérieure et d’un 

défect métaphysaire lié à l’écrasement de l’os trabéculaire de la métaphyse distale 

du radius. 

La corticale postérieure consolide parfaitement sans stigmate de la 

comminution préopératoire sous réserve d’une réduction correcte du foyer fracturaire 

et d’une fixation pérenne.  

Seul persiste le défect métaphysaire dans la plupart des cas, défect comblé par 

un tissu différent de l’os spongieux métaphysaire, de densité moindre et dont les 

propriétés mécaniques sont mal connues. 

Nous n’avons pas mis en évidence de lien entre le volume de ce défect et les 

résultats fonctionnels, par contre les résultats fonctionnels étaient meilleurs quand la 

densité du défect était élevée. Malheureusement, aucun des autres critères étudiés 

n’était lié à la densité du défect. 

Notre étude ne permet pas d’associer une fragilité accrue de l’extrémité distale 

du radius à la présence de ce défect métaphysaire.  

 

Il serait intéressant de suivre l’évolution de ce défect à plus long terme et d’en 

analyser l’aspect histologique. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Classification M.E.U. (10) 

 
M (Composante métaphysaire) : M0 : trait métaphysaire absent ; M1 : trait métaphysaire simple ;  

M2 : trait métaphysaire déplacé avec comminution localisée ; M3 : trait métaphysaire avec 

comminution d’au moins une hémi-circonférence ; M4 : trait métaphysaire avec comminution 

circonférentielle.  

E (Composante épiphysaire) : E0 : trait articulaire absent ; E1 : trait(s) articulaire(s), non déplacé(s) ; 

E2 : fragment(s) articulaire(s) déplacé(s) par cisaillement ; E3 : fragment(s) articulaire(s) déplacé(s) 

par compression localisée, présence d’un enfoncement sous-chondral localisé ; E4 : fragments 

articulaires déplacés par compression étendue. L’enfoncement sous-chondral concerne la quasi-

totalité de la surface articulaire.  

U (Analyse du trait ulnaire) : U0 : absence de trait de fracture ulnaire ; U1 : fracture de la styloïde 

ulnaire non déplacée (pointe ou base) ; U2 : fracture de la styloïde ulnaire déplacée ; U3 : fracture 

ulnaire métaphyso-diaphysaire ; U4 : fracture ulnaire métaphyso-épiphysaire. 
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Annexe 2 : Score de Quick DASH. 
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Annexe 3 : Score de Mayo Clinic adapté au poignet. 
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Annexe 4 : Questionnaire utilisé pour calcul du score FRAX®.  
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Annexe 5 : Critères d’exclusion. 
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Annexe 6 : Référentiels utilisés pour la mesure du volume des 
défects métaphysaires sur les scanners postopératoires. 
 

 
Référentiels utilisés pour les mesures effectuées sur les coupes axiales :  

le plan de coupe axial (ligne bleue) était perpendiculaire à l’axe du radius  

dans le plan sagittal (ligne verte) et dans le plan frontal (ligne rouge). 

 

 
Référentiels utilisés pour les mesures sur les coupes sagittales :  

le plan de coupe sagittal (ligne bleu) est perpendiculaire à la ligne joignant  

les styloïdes radiale et ulnaire dans le plan axial (vert)  

et parallèle à l’axe du radius dans le plan frontal (ligne bleue). 
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Référentiels utilisés pour les mesures sur les coupes frontales : 

le plan de coupe frontal (ligne bleue) était parallèle à l’axe du radius 

dans le plan sagittal (ligne bleue) et parallèle à la ligne joignant 

les styloïdes radiale et ulnaire dans le plan axial (ligne bleue). 
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Annexe 7 : Caractéristiques de la population de patients. 
 
 

Patient Age Sexe IMC Côté atteint Dominant 
1 23 H 20,98 Gauche Non 
2 22 H 23,33 Droit Oui 
3 81 F 22,22 Droit Oui 
4 71 F 24,84 Droit Oui 
5 18 F 20,24 Gauche Non 
6 65 H 20,34 Gauche Non 
7 59 F 20,38 Droit Oui 
8 49 F 17,93 Droit Oui 
9 23 H 21,97 Droit Oui 

10 19 H 19,41 Gauche Non 
11 85 F 26,62 Gauche Non 
12 78 F 18,26 Gauche Non 
13 58 F 21,31 Droit Oui 
14 56 F 21,51 Droit Oui 
15 77 F 23,14 Droit Oui 
16 88 F 23,56 Droit Oui 
17 58 F 22,06 Droit Oui 
18 52 H 20,29 Gauche Non 
19 81 F 17,58 Droit Oui 
20 89 F 18,73 Gauche Oui 
21 58 F 43,15 Gauche Non 
22 63 F 21,8 Gauche Non 
23 88 F 24,91 Droit Oui 
24 68 F 25,21 Droit Oui 
25 80 F 26,95 Droit Oui 
26 67 F 33,12 Gauche Non 
27 57 H 31,77 Droit Oui 
28 75 F 21,5 Droit Oui 
29 37 F 24,91 Gauche Non 

IMC : Indice de masse corporelle ; H : Homme ; F : Femme 
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Annexe 8 : Suivi clinique des patients. 
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Annexe 9 : Suivi radiographique. 
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Annexe 10 : Données recueillies pour calcul du risque fracturaire. 
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