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1. Introduction 

 

L’ostéosynthèse par voie palmaire des fractures du radius distal est une méthode 

thérapeutique mise au point dans les années 2000. Elle est beaucoup plus stable que 

l’ostéosynthèse par broches et moins agressive sur l’appareil extenseur que l’abord dorsal 

[Orbay, 2000]. Des plaques verrouillées ont été développées à cet effet pour ostéosynthéser 

des fractures extra-articulaires ou articulaires simples [Orbay and Fernandez, 2002]. Une 

extension de la voie palmaire traditionnelle du flexor carpi radialis (FCR) a été décrite pour 

donner plus d’exposition au champ opératoire, réduire des déplacements articulaires 

importants, et libérer des adhérences à la corticale dorsale du radius de fractures vues 

secondairement ou de cals vicieux récents [Wijffels et al., 2012]. Des voies mini-invasives, 

qui présentent les mêmes avantages que la voie traditionnelle, ont pour objectif de mieux 

respecter les parties molles et d’améliorer l’aspect esthétique [Liverneaux et al., 2016]. 

 

La voie traditionnelle du flexor carpi radialis (Fig. 1a) est utilisée depuis longtemps 

pour traiter les fractures à déplacement antérieur du radius distal par plaques à effet console 

[Smith et al., 1988]. Cette voie, qui traverse l’aponévrose antébrachiale antérieure puis la 

gaine du flexor carpi radialis, correspond à la partie distale de la voie de Henry [Henry, 

1973]. Elle donne accès à la face antérieure du radius distal et à la capsule articulaire 

antérieure du poignet. En comparaison avec les voies d’abord dorsales, qui présentent un taux 

important de complications de l’appareil extenseur, la voie traditionnelle du flexor carpi 

radialis présente moins de complications [Mares et al., 2016]. Elle permet d’ostéosynthéser 

facilement de nombreuses fractures fraîches (moins de 10 jours) du radius distal à 

déplacement postérieur. Les manœuvres externes permettent d’obtenir une réduction 

satisfaisante grâce au ligamentotaxis [Orbay et al., 2001].  
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La voie étendue du flexor carpi radialis (Fig. 1b) est aussi utilisée pour traiter les 

fractures à déplacement postérieur du radius distal par plaques antérieures verrouillées. 

L’incision cutanée court le long du relief du tendon du flexor carpi radialis, puis zigzague de 

part et d’autre des plis de flexion du poignet, et mesure 8 à 10 cm de long [Wijffels et al., 

2012]. L’étape suivante consiste à inciser longitudinalement la couche superficielle de la 

gaine du tendon du flexor carpi radialis sur toute la longueur de l’incision cutanée, rétracter le 

flexor carpi radialis avec le nerf médian en dedans, puis inciser longitudinalement la couche 

profonde de la gaine du flexor carpi radialis pour donner un accès au plan profond ou espace 

de Parona, qui correspond à l’espace virtuel situé entre les tendons fléchisseurs et la face 

antérieure du pronator quadratus. De proximal en distal, l’aponévrose antébrachiale radiale 

d’abord très fine sépare les tendons extenseurs des tendons fléchisseurs, puis s’épaissit pour 

constituer le premier compartiment des extenseurs et l’insertion du brachioradialis, puis 

l’insertion distale du rétinaculum des fléchisseurs et se termine au point où le flexor carpi 

radialis s’approche du tubercule du scaphoïde. Le bord distal du pronator quadratus forme 

une ligne transversale sur la surface du radius. Cette ligne, appelée « watersheld line », 

correspond à la réflexion proximale de la capsule articulaire et indique la limite de 

positionnement sûr du matériel d’ostéosynthèse, c’est-à-dire sans risque de conflit avec 

l’appareil fléchisseur. Le pronator quadratus est mobilisé en libérant ses bords distal et latéral 

selon une incision en L, puis soulevé par dissection périostée, exposant ainsi le site 

fracturaire. Les promoteurs de la voie étendue du flexor carpi radialis la réservent aux 

fractures présentant un important déplacement articulaire ou un hématome organisé au niveau 

du foyer de fracture dont la réduction ne peut être obtenue par manœuvres externes. D’après 

eux, le fragment proximal du radius possèderait une vascularisation intra-osseuse qui 

permettrait de le libérer en sous-périosté et de le mobiliser sans risque de nécrose [Wijffels et 
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al., 2012], bien que certains auteurs aient démontré le contraire [Placzek et al. 2005]. La voie 

étendue du flexor carpi radialis se distingue de la voie traditionnelle du flexor carpi radialis 

par le fait qu’en libérant la partie distale de l’aponévrose antébrachiale radiale, elle permet de 

mobiliser le fragment proximal du radius en pronation, et de passer par le plan de la fracture. 

Cette manœuvre permet d’obtenir une large exposition de tous les fragments articulaires, à la 

manière d’un livre ouvert. Elle permet une réduction palmaire et une ostéosynthèse des 

fractures du radius distal à déplacement postérieur même les plus complexes. Ce phénomène 

est connu sous le nom de technique intrafocale [Orbay et al., 2001]. Lors de cette technique, 

le ligamentotaxis n’a plus d’effet sur la réduction. 

 

Des voies mini-invasives ont été développées depuis les années 1990 pour pratiquer 

des ostéosynthèses par plaque autour de la hanche [Krettek et al., 1997], du genou [Kim et al., 

2014 ; Bhat et al., 2015], de la cheville [Pires et al., 2014], de l’épaule [Gao et al., 2015; 

Zhang et al., 2016], et du coude [Zogbi et al., 2014]. Les raisons qui ont fait développer ces 

techniques sont d’après leurs auteurs la préservation de la vascularisation osseuse [Helfet et 

al., 1997], l’amélioration du processus de consolidation osseuse [Wagner, 2003], la 

diminution du taux d’infection, la facilitation de la réduction de la fracture par ligamentotaxis 

[Agee, 1993], et la forte demande esthétique des patients [Krettek et al., 1997]. Au poignet, le 

concept MIPO (Minimally Invasive Plate Osteosynthesis) est évoqué sans le nommer dès l’an 

2000 [Geissler et al., 2000] mais ce n’est qu’à partir de 2013 que le nombre d’articles 

rapportant une expérience de concept MIPO pour les fractures du poignet augmente. Ce 

concept permet en théorie l’amélioration du processus de consolidation osseuse [Zenke et al., 

2011] car contrairement à la voie conventionnelle [Henry, 1973; Heim et al., 1987], le muscle 

pronator quadratus, le périoste périfracturaire et la vascularisation osseuse sont préservés. 

L’avantage esthétique est évident [Yoshikawa et al., 2008]. Toutes les techniques MIPO des 
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fractures du radius distal font appel à une plaque antérieure verrouillée [Duncan et al., 2001]. 

De nouveaux implants avec des ancillaires spécifiques et des techniques chirurgicales 

nouvelles ont été depuis mis au point [Liverneaux et al., 2016]. 

 

Les techniques MIPO pour le radius distal se caractérisent par la voie d’abord, 

l’ancillaire spécifique, la technique de réduction et les suites postopératoires. 

Les voies d’abord se distinguent en fonction de leur nombre, leur taille et leur 

orientation.  

Avant 2013, tous les auteurs utilisaient 2 voies d’abord, l’une distale pour introduire la 

plaque et mettre en place les vis distales, l’autre proximale pour mettre en place les vis 

proximales [Yoshikawa et al., 2008; Imatani et al., 2005; Sen at al., 2008]. Plus récemment, 

plusieurs auteurs ont développé des techniques à une seule voie d’abord [Abe et al., 2013; 

Zemirline et al., 2014; Rey et al., 2014; Lebailly et al., 2014], plus esthétique. Les techniques 

récentes qui utilisent 2 voies ont été développées pour des fractures plus étendues avec des 

refends diaphysaires [Wei et al., 2014; Pire et al., 2017]. La taille des incisions des techniques 

MIPO varie de 15 mm [Lebailly et al., 2014] à 50 mm [Sen et al., 2008]. L’orientation de 

l’incision est toujours longitudinale pour les auteurs qui n’utilisent qu’une incision, le long de 

la voie de Henry, c’est-à-dire en dehors du flexor carpi radialis et en dedans de l’artère 

radiale [Abe et al., 2013; Zemirline et al., 2014; Rey et al., 2014; Lebailly et al., 2014]. Seule 

une incision longitudinale, du fait de l’élasticité cutanée, permet de mettre en place à la fois 

les vis proximales et les vis distales [Lebailly et al., 2014]. Pour les auteurs qui utilisent deux 

incisions, l’incision proximale, destinée à mettre en place les vis diaphysaires proximales est 

plus petite et toujours longitudinale. En revanche, l’incision distale est soit longitudinale 

[Imatani et al., 2005; Sen et al., 2008] soit transversale [Yoshikawa et al., 2008; Wei et al., 

2014; Wei et al., 2016; Chmielnicki et al.; 2015; Chen et al., 2015]. Certains auteurs 
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expliquent que l’incision transversale gêne certains patients car elle peut être confondue avec 

une phlébotomie [Zenke et al., 2011], mais le même auteur indique également que l’incision 

peut être invisible lorsqu’elle est dessinée dans le pli du poignet. 

Les implants sont les mêmes que ceux des techniques conventionnelles mais des 

ancillaires spécifiques sont parfois mis au point. Il s’agit des mêmes plaques antérieures 

anatomiques, à profil bas, dont la forme prend en compte la « watersheld line », et dont les vis 

sont verrouillées à angle fixe et/ou variable. Les guides ancillaires de perçage des vis 

verrouillées, qui sont utilisés dans les techniques conventionnelles, s’avèrent particulièrement 

utiles pour une technique MIPO, car ils protègent les parties molles. Les incisions les plus 

petites (≤ 15 mm) nécessitent le développement d’un ancillaire spécifique [Zemirline et al., 

2014; Rey et al., 2014; Lebailly et al., 2014].  

La réduction est facilitée par le respect du pronator quadratus [Rey et al., 2014]. La 

plaque, glissée sous le pronator quadratus, est automatiquement stabilisée latéralement. Sa 

partie proximale ne peut pas se déplacer vers l’espace interosseux radio-ulnaire pendant les 

manœuvres de réduction [Zemirline et al., 2014; Rey et al., 2014]. La technique de réduction 

dépend du déplacement de la fracture, antérieur ou postérieur. Dans les fractures à 

déplacement antérieur, la technique de la « plaque à effet console » est toujours d’actualité. 

Une vis corticale à compression est introduite à travers le trou oblong de la plaque et la 

compression réduit automatiquement le déplacement. En fonction de la hauteur de la plaque 

par rapport à la « watersheld line », la vis est desserrée et la plaque déplacée en proximal ou 

en distal jusqu’à une position idéale, puis la vis corticale est resserrée. Les vis proximales et 

distales sont alors mises en place. Dans les fractures à déplacement postérieur, la technique 

varie selon les auteurs. Certains considèrent que la mise en place de la plaque et des vis doit 

se faire sur une fracture réduite [Sen et al., 2008; Abe et al., 2013; Rey et al., 2014; Chen et 

al., 2015]. Ils réalisent une réduction approximative par manœuvres externes qu’ils 
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complètent par des broches temporaires avant l’ostéosynthèse par plaque. D’autres 

considèrent que la réduction sera automatiquement obtenue en appliquant la plaque sur la 

diaphyse du radius [Zemirline et al., 2014; Rey et al., 2014; Lebailly et al., 2014]. Ils mettent 

en place les vis épiphysaires distales sans s’occuper de la réduction sur la diaphyse, puis 

réduisent la plaque sur la diaphyse en appuyant sur la partie proximale de la plaque.  

Les techniques MIPO ne nécessitent ni drainage [Prunières et al., 2017] ni orthèse 

[Duprat et al., 2017], et autorisent la mobilisation immédiate. La rééducation n’est indiquée 

que lorsque la mobilité n’est pas complète au bout de quelques semaines [Zemirline et al., 

2014; Rey et al., 2014]. 

 

Dans ce travail, nous allons dans un premier temps revoir quelques notions d’anatomie 

et de biomécanique du poignet, de physiopathologie et de classification des fractures du 

radius distal, avant d’étudier une série clinique de 710 fractures opérées par MIPO. 

 

2. Généralités 

 
2.1. Anatomie du poignet 

 

Cette description de l’anatomie du poignet est tirée des travaux du service [Pire et al., 

2017]. 

 

Le poignet est le complexe articulaire qui relie l’avant-bras à la main. Il comprend 

deux compartiments dont chacun présente des surfaces articulaires, des moyens d’union et des 

muscles moteurs. On distingue l’articulation radio-ulnaire distale et le complexe radio-

ulnocarpien [Schernberg et al., 1992]. 
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L’articulation radio-ulnaire distale, qui appartient également au cadre antébrachial, 

comprend la tête de l’ulna et l’incisure ulnaire (ou fossette sigmoïdienne) du radius. C’est une 

articulation trochoïde non concordante, non congruente, c’est-à-dire que les rayons de 

courbure des surfaces articulaires en présence sont différents (Fig. 2). Parmi les moyens 

d’union on note des stabilisateurs intrinsèques (capsule, ligaments radio-ulnaires antérieur et 

postérieur, complexe fibrocartilagineux triangulaire ou TFCC) et extrinsèques (extenseur 

ulnaire du carpe ou EUC et sa gaine, carré pronateur) (Fig. 3 et 4). Les principaux muscles 

moteurs sont le carré pronateur, le rond pronateur, le brachioradial, le supinateur, le biceps 

brachial [Kuhlmann et al., 1983]. 

 

Le complexe radio-ulnocarpien comprend 2 étages: radiocarpien et médiocarpien (Fig. 

5).  

L’étage radiocarpien est une articulation condylienne adaptative. La partie proximale 

de l’étage RC ou glène antébrachiale comprend la glène radiale et la surface distale du TFCC. 

La glène radiale est ellipsoïde, divisée en 2 fosses séparées en théorie par une crête 

antéropostérieure, et présente une inclinaison palmaire de 10° et une pente radiale de 25°. Le 

TFCC prolonge la surface articulaire du radius et remplit l’espace ulnocarpien. La partie 

distale de l’étage RC comprend l’ensemble des surfaces proximales des os de la première 

rangée du carpe (Fig. 6).  

L’étage médiocarpien comprend une articulation arthrodiale 

(scaphotrapézotrapézoïdienne ou STT), une condylienne (capitolunaire) et une hélicoïdale 

(triquetrohamatale). La partie proximale de l’étage MC comprend l’ensemble des surfaces 

distales des os de la première rangée du carpe. La partie distale de l’étage MC comprend 

l’ensemble des surfaces proximales des os de la seconde rangée du carpe. La seconde rangée 

du carpe est articulée avec les métacarpiens par des articulations arthrodiales (Fig. 7). 
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Parmi les moyens d'union on note des ligaments capsulaires, des ligaments interosseux 

et des ligaments extrinsèques. Parmi les ligaments capsulaires, la sangle palmaire s'oppose à 

la subluxation palmaire du massif carpien [Taleisnik et al., 1985] et le système frondiforme 

s'oppose à la translation ulnaire du carpe [Kleinman, 2007]. Malgré ces moyens d’union, le 

complexe radio-ulnocarpien est instable avec une tendance à la subluxation palmaire et à la 

translation ulnaire du carpe.  

 

Les principaux muscles moteurs sont pour la flexion, le long palmaire, les fléchisseurs 

du carpe radial (FRC) et ulnaire (FUC), et pour l’extension, les extenseurs radiaux du carpe 

court (CERC) et long (LERC) et l’extenseur ulnaire du carpe (EUC) (Fig. 8). 

 
2.2. Biomécanique du poignet 

 

Cette description de la biomécanique du poignet est tirée des travaux du service [Pire 

et al., 2017]. 

 

Le traitement des fractures du radius distal nécessite des connaissances biomécaniques 

spécifiques concernant les amplitudes de mouvements, les degrés de liberté, les axes ou 

centres de rotation, et les contraintes mécaniques. Les mouvements du poignet, dont la 

fonction est d’orienter la main dans les 3 plans de l’espace [Kapandji, 1987], peuvent être 

décomposés en fonction d’une part des articulations qu’ils impliquent et d’autre part des plans 

dans lesquels ils se réalisent. 

 

L’articulation radio-ulnaire distale participe aux mouvements de pronosupination avec 

la radio-ulnaire proximale et le ligament interosseux du cadre antébrachial (Fig. 9). Elle 
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possède un degré de liberté. Au sein de la RUD, le radius effectue des mouvements dans 

plusieurs plans simultanés : rotation autour de l’ulna, translation antéropostérieure, ascension 

le long d’un axe vertical. La mobilité s’effectue autour d’un axe longitudinal passant par les 

têtes radiale et ulnaire. L’amplitude des mouvements de la pronation et de la supination est 

pour chacune inférieure à 90°. Un des critères essentiels au bon déroulement de la 

pronosupination est la variance ulnaire (différence entre le rayon moyen de la glène radiale et 

la distance entre le centre de ce cercle et l’os cortical du dôme ulnaire), qui varie selon les 

individus et au cours de la pronosupination [Palmer et al., 1985]. Toute perte de 

pronosupination est mal tolérée, malgré la compensation possible de la scapulo-humérale. Les 

contraintes mécaniques s’appliquent à la RUD principalement en compression en position de 

pronosupination neutre [Kuhlmann et al., 1983].  

 

Le complexe radio-ulnocarpien est responsable des mouvements de la main par 

rapport à l’avant-bras. Il possède deux degrés de liberté dans les plans frontal et sagittal. Dans 

le plan frontal, la mobilité s’effectue autour de l’axe transversal bistyloïdien (Fig. 10). 

L’amplitude des mouvements de flexion et d’extension est pour chacune inférieure à 90°. 

L’amplitude de flexion est répartie pour 2/3 dans la RC et pour 1/3 dans la MC. L’amplitude 

d’extension est répartie pour 1/3 dans la RC et pour 2/3 dans la MC. De ce fait, l’axe 

instantané de la flexion/extension varie [Gunal et al., 1996; Kobayashi et al., 1997; Crisco et 

al., 2011]. Dans le plan sagittal, la mobilité s’effectue autour d’un axe antéropostérieur 

passant par le col du capitatum (Fig. 11). L’inclinaison ulnaire est inférieure à 45° et 

l’inclinaison radiale est inférieure à 15°. Les deux axes précédents, transversal et 

antéropostérieur, passent par le col du capitatum sans se croiser. La circumduction est la 

combinaison successive des différents mouvements précédents auxquels s’ajoute une rotation 

intracarpienne de quelques degrés qui décrit dans l’espace un cône à base non plane dont le 
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sommet est situé au niveau du col du capitatum [Palmer et al., 1985]. La mobilité utile du 

complexe radio-ulnocarpien, symbolisée par le mouvement de lancer de fléchettes, est de 30° 

d’extension associée à 10° d’inclinaison radiale, et de 5° de flexion associée à 30° 

d’inclinaison ulnaire [Brumfield et al., 1984]. Les contraintes mécaniques qui s’appliquent au 

complexe radio-ulnocarpien sont à la fois en compression, tension, torsion et cisaillement. 

 

2.3. Physiopathologie des fractures du radius distal 

 

Les fractures du radius distal touchent deux types de populations: des patients âgés et 

des patients jeunes [Castaing, 1964].  

Dans le cas des patients âgés, il s’agit le plus souvent de mécanismes lésionnels à 

faible énergie pour lesquels l’ostéoporose joue un rôle majeur. Les études épidémiologiques 

montrent que 30% des femmes américaines de plus de 50 ans et 70% des femmes américaines 

de plus de 80 ans souffrent d’ostéoporose [Conférence consensus, 1993]. En France, 

l’incidence de cette pathologie est similaire avec environ 30% de femme atteintes 

d’ostéoporose en post-ménopause et plus de 50% après 75 ans [Conférence consensus, 1993]. 

Dans le cas des patients jeunes il s’agit le plus souvent de mécanismes à haute énergie, 

provoquant des fractures articulaires complexes parfois associées à des lésions ligamentaires 

[Laulan et al., 2009]. 

 

La topographie des lésions dépend de la position du poignet au moment de l’impact. 

Dans la plupart des cas, le mécanisme lésionnel consiste en un traumatisme en 

hyperextension du poignet induisant une composante de compression métaphysaire qui après 

comminution de la corticale entraîne un tassement de l’os spongieux [Castaing, 1964]. Le 
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défect de la corticale dorsale après réduction engendre une instabilité post-réductionnelle et 

justifie une ostéosynthèse (Fig. 12). 

 

Dans 10% des cas le traumatisme se produit en flexion du poignet, entraînant des 

lésions opposées avec une bascule palmaire épiphysaire [Laulan et al., 2009]. 

 

D’un point de vue mécanique, les fractures à bascule dorsale peuvent se traduire par 

l’application d’une force appliquée perpendiculairement à l’axe du radius [Lewis, 1950]. 

Cette force progresse le long de l’axe du radius pour atteindre son maximum en regard du 

radius distal, le foyer fracturaire correspond à l’endroit où la force et son moment sont 

maximaux (Fig. 13). Ces forces peuvent se traduire par la formule suivante où G correspond 

au foyer fracturaire et [AB] à l’axe du radius [Noirfalisse et al., 2007] :  

 

} = {Gح} ®R P- = {Gح} ®j  

®M BG® = (G,Gح) Ù  -P ®j = P(L-x) ®i  

 

2.4. Classification des fractures du radius distal 

 

Compte tenu de la complexité biomécanique et physiopathologique des fractures du 

radius distal, il existe une multitude de fractures qui peuvent se regrouper en un spectre 

lésionnel [Obert et al., 2016]. Afin de classer ces fractures et proposer une prise en charge 

adaptée, de nombreux auteurs ont proposé différentes classifications s’intéressant parfois au 

déplacement épiphysaire (Classification de Castaing), parfois au trait de fracture 
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(Classification AO), parfois à la localisation épiphysaire, métaphysaire et/ou ulnaire 

(Classification MEU de Laulan) ou au mécanisme lésionnel (PAF de Herzberg). 

 

2.4.1. Classification de Castaing 

 

La classification de Castaing compte parmi les plus anciennes. Elle est fondée sur 

l’analyse du mécanisme lésionnel et distingue : les fractures par compression-extension (avec 

tassement ou déplacement postérieur), les fractures par compression-flexion (avec tassement 

ou déplacement antérieur), les fractures avec lésions associées, et les fractures inclassables 

[Castaing, 1964] (Fig. 14).  

Parmi ses avantages, on note que cette classification est simple à utiliser en pratique 

clinique puisqu’elle se fonde sur le déplacement épiphysaire. 

Parmi ses inconvénients, on note qu’elle n’offre pas de valeur pronostique ni 

thérapeutique. 

 

2.4.2.  Classification de l’AO  

 

La Classification AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) est un système 

de classification intégrale publié en 1987. Les os longs sont divisés en trois segments, 

proximal, diaphysaire, et distal. Le segment proximal comprend l'épiphyse proximale et la 

métaphyse proximale. Le segment distal comprend la métaphyse distale et l'épiphyse distale. 

[Nazarian et al., 2001] Elle est fondée sur l’analyse des traits de fracture sur des clichés de 

poignet de face et de profil (Fig. 15). Elle distingue les fractures extra-articulaires (type A), 

articulaires partielles (type B) et articulaires complètes (type C). A chaque type correspond de 
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nombreux sous-types associés au sens du déplacement de la fracture et à la topographie des 

fragments. 

Parmi ses avantages, cette classification est utilisée dans le monde entier et applicable 

à l’ensemble des os longs. 

Parmi ses inconvénients, on note une médiocre reproductibilité inter-observateur et 

intra-observateur [Illarramendi et al., 1998], une absence de valeur pronostique du fait de son 

caractère généraliste [Flikkilä et al., 1998], et enfin une complexité telle qu’elle est 

inapplicable en pratique clinique [Graff et al., 1994]. 

 

2.4.3.  Classification MEU 

 

La Classification MEU est fondée sur les composantes métaphysaire (M), épiphysaire 

(E) et ulnaire (U) des fractures du poignet [Laulan et al., 2016]. La sévérité de chaque 

composante est évaluée par des grades lésionnels qui, lorsqu’ils sont regroupés permettent de 

déterminer la sévérité globale de la fracture (Fig. 16). 

Parmi ses avantages, cette classification est spécifique aux fractures du poignet, 

dispose d’une bonne reproductibilité inter et intra-observateur, et enfin possède un caractère 

pronostique [Obert et al., 2016]. 

Parmi ses inconvénients, on note que son utilisation est peu répandue en pratique 

clinique. 

 

2.4.4.  PAF  
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La classification PAF (Patient, Accident, Fracture) s’intéresse à la fois au patient (âge, 

sexe, besoins fonctionnels), au mécanisme lésionnel (haute ou faible énergie) et aux lésions 

retrouvées sur des clichés de poignet de face et de profil [Herzberg et al., 2010] (Fig. 17). 

Parmi ses avantages, on note qu’elle offre un chemin thérapeutique et pronostique 

[Obert et al., 2016].  

Parmi ses inconvénients, on note qu’elle est complexe et difficile à utiliser en pratique 

clinique. 

 

3. Hypothèse 

 

Le but de ce travail était d’évaluer les résultats à moyen terme de l’ostéosynthèse des 

fractures du radius distal par voie palmaire mini-invasive sur une série de 710 patients. 

 

4. Matériel et méthodes 

 

4.1. Patients 

 

Une autorisation de revoir les dossiers des patients a été demandée au comité d’éthique 

local. Tous les dossiers des patients opérés entre 2014 et 2018 dans notre service pour 

ostéosynthèse de fractures du radius distal par voie mini-invasive ont été revus 

rétrospectivement. Un total de 1430 dossiers a été trouvé. 

Ont été exclus les dossiers incomplets (720 cas), présentant un recul insuffisant (< 6 

mois), les fractures bilatérales simultanées, les dossiers où coexistaient d’autres lésions 

osseuses ou ligamentaires intrinsèques du poignet. 
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Ont été inclus les dossiers de patients âgés plus de 18 ans, présentant une fracture du 

radius distal datant de moins de 15 jours, sans autre lésion associée osseuse ou ligamentaire 

intrinsèque avec un recul supérieur ou égal à 6 mois. 

 

Au total, notre série comportait 710 patients de 58 ans d’âge moyen (min : 18 ; max : 

95), dont 512 femmes. Deux groupes ont été définis, le groupe I (fractures type A et B de 

l’AO) et le groupe II (fractures de type C de l’AO). 

 

4.2. Méthode chirurgicale 

 

Cette description de la méthode chirurgicale est tirée des travaux du service 

[Liverneaux, 2018]. 

 

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie locorégionale en chirurgie 

ambulatoire, en décubitus dorsal sur tablette à bras et sous garrot pneumatique gonflé à la 

racine du membre en urgence différée en chirurgie ambulatoire sous anesthésie locorégionale, 

sauf en cas de complications notamment ouverture cutanée et signes de compression aiguë du 

nerf médian, qui nécessitent une prise en charge immédiate. Un segment de droite de 15 mm 

est tracé sur le relief latéral du tendon du flexor carpi radialis, environ 20 mm en amont de la 

pointe de la styloïde radiale (Fig. 18). Après incision cutanée, la peau est séparée du plan du 

fascia sous-jacent par dissection aux ciseaux sur environ 50 mm en proximal et 20 mm en 

distal. La partie superficielle de la gaine du flexor carpi radialis est incisée longitudinalement 

sur une longueur équivalente à celle du décollement sous cutané (Fig. 19). Le tendon du flexor 

carpi radialis est récliné en direction ulnaire. La partie profonde de la gaine du flexor carpi 

radialis est incisée longitudinalement sur une longueur équivalente à celle du décollement 
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sous cutané (Fig. 20). Toutes les structures musculaires, vasculaires et nerveuses de la loge 

antérieure, à l’exception de l’artère radiale, sont réclinées en direction ulnaire. Le pronator 

quadratus est incisé transversalement à sa partie distale et décollé du plan osseux à l’aide 

d’une rugine en conservant ses insertions ulnaire et radiale (Fig. 21). Une plaque 

d’ostéosynthèse verrouillée du radius distal de forme anatomique est préparée en vissant 4 

canons de visée ou un guide spécifique sur ses orifices distaux. La plaque est ensuite 

introduite par sa partie proximale sous le pronator quadratus (Fig. 22). La partie distale est 

introduite d’abord par son bord radial puis par son bord ulnaire, en s’assurant de l’absence 

d’interpositions d’éléments nobles entre la plaque et l’épiphyse radiale, notamment les 

tendons fléchisseurs, et surtout le flexor pollicis longus. La plaque est positionnée juste en 

amont de la « watershed line » et fixée provisoirement à l’épiphyse radiale par 2 broches de 

1,8 mm au travers des canons de visée d’abord le plus ulnaire puis le plus radial. Un contrôle 

fluoroscopique de face et de profil permet de contrôler le positionnement de la plaque. Cette 

étape est répétée jusqu’à l’obtention d’un positionnement satisfaisant (Fig. 23). Les deux vis 

épiphysaires distales centrales sont mises en place. Les deux broches provisoires sont ensuite 

retirées et remplacées par des vis (Fig. 24). La partie proximale de la plaque est exposée en 

flexion maximale du poignet pour profiter de l’élasticité cutanée, et les deux vis proximales 

sont mises en place (Fig. 25). La fermeture cutanée est réalisée sans drainage avec un surjet 

intradermique de fil résorbable 3/0, en tirant sur les extrémités du fil pour diminuer la taille de 

l’incision. Aucune immobilisation postopératoire n’est réalisée et les patients sont encouragés 

à utiliser leur membre supérieur dès la levée du bloc anesthésique sans mouvement de force 

[Duprat et al., 2017].  

 

En cas de fractures du radius distal plus complexes, des trucs et astuces peuvent aider 

à résoudre des situations difficiles. Lorsque la réduction du fragment épiphysométaphysaire 
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sur la diaphyse par manœuvres externes a échoué, elle peut être obtenue soit par effet 

« démonte-pneu » en introduisant une rugine en avant dans le foyer de fracture, soit par effet 

« levier » en introduisant une broche percutanée par l'arrière ou en dehors dans le foyer de 

fracture, à la manière de la technique du brochage intrafocal des fractures du radius distal à 

déplacement postérieur [Kapandji, 1976]. Lorsque la réduction de fragments ostéochondraux 

lors de la mise en place des vis épiphysaires distales a échoué, elle peut être obtenue soit par 

pression sur les fragments ostéochondraux à l’aide d’une broche intrafocale, soit par traction 

sur les fragments ostéochondraux à l’aide d’un crochet palpeur, sous arthroscopie. Lorsqu’il 

s’agit de fractures métaphysodiaphysaires extra ou intra-articulaires, une seconde incision 

mini-invasive en regard des vis proximales est utile [Pire et al., 2017]. Lorsque la réduction 

est instable, un brochage direct temporaire est utile pour stabiliser les fragments, le temps de 

mettre la plaque. 

 

L’ablation du matériel était, le cas échéant, réalisée également par la même voie d’abord 

mini-invasive [Medda et al., 2017]. 

 

4.3. Méthode d’évaluation des résultats 

 

La méthode d’évaluation des résultats a consisté à mesurer 13 variables quantitatives 

et 5 variables qualitatives. 

 

 Parmi les variables quantitatives mesurées au dernier recul (> 6 mois), on notait la 

taille totale de l’incision en mm, la douleur sur une échelle visuelle analogique de 0 (pas de 

douleur) à 10 (douleur maximale imaginable), la fonction globale de la main par le score du 

quick D.A.S.H. de 0 (fonction normale) à 100 (membre supérieur inutilisable) [Gummesson et 
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al., 2006], le P.R.W.E. de 0 (fonction normale) à 100 (membre supérieur inutilisable) 

[MacDermid et al., 1998], la force de la poigne en utilisant le dynamomètre de Jamar placé en 

position 2 (Sammsons Preston RyolanTM®, Bolingbook, IL, USA), exprimée en pourcentage 

du côté controlatéral, la force en pronation et en supination mesurée au dynamomètre, 

exprimée en pourcentage du côté controlatéral, la mobilité du poignet (flexion, extension, 

inclinaison ulnaire, inclinaison radiale, pronation, supination) exprimée en pourcentage du 

côté controlatéral. 

 

Parmi les variables qualitatives on notait le type de fracture selon la Classification AO, 

les complications per et postopératoires, notamment l’existence d’un déplacement secondaire, 

d’une infection et d’un "Syndrome Douloureux Régional Complexe de type I". 

 

4.4. Méthode statistique 

 

L’analyse statistique a comporté une partie descriptive et une partie comparative. 

 

Concernant la partie descriptive, la distribution normale des données a été vérifiée par 

le test de Shapiro-Wilk.  

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives a été réalisée en donnant 

pour chaque variable, les paramètres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum, 

premier et troisième quartiles), ainsi que les paramètres de dispersion (variance, écart-type, 

étendue, écart interquartile).  

L’analyse statistique descriptive des variables qualitatives a été faite en donnant les 

effectifs et proportions de chaque modalité dans l’échantillon.  

 



  

 

40 

Concernant la partie comparative, nous avons souhaité vérifier s'il existait ou pas une 

différence de résultats entre les fractures type A et B de l’AO (groupe I) et les fractures de 

type C de l’AO (groupe II). Pour ce faire, nous avons choisi de comparer les scores 

fonctionnels du quick D.A.S.H. et P.R.W.E. par un test non paramétrique de Mann-Whitney-

Wilcoxon puisque leur distribution n’était pas normale dans les 2 groupes pour ces variables. 

 

 

5. Résultats 

 

Les résultats analytiques sont présentés dans le tableau I. 

  

La taille de l’incision était en moyenne de 17 mm (min : 10 m ; max : 40 mm) (Fig. 

26). Le temps de garrot moyen était de 41 minutes (min : 11 min ; max : 120 min) (Fig. 27). 

 

Au dernier recul, la douleur était en moyenne de 1,13 (min : 0 ; max : 8) (Fig. 28). 

Le quick D.A.S.H. était en moyenne de 13,28 (min : 0 ; max : 86,36) (Fig. 29). 

Le P.R.W.E. était en moyenne de 11,48 (min : 0 ; max : 91) (Fig. 30). La force de la 

poigne était en moyenne de 79,68% (min : 18,18% ; max 360%) (Fig. 31). La flexion du 

poignet était en moyenne de 87,23% (min : 0% ; max : 133,33%) (Fig. 32). L’extension du 

poignet était en moyenne de 88,52% (min : 25% ; max 133,33%) (Fig. 33). L’inclinaison 

ulnaire était en moyenne de 91,97% (min : 25% ; max 150%). L’inclinaison radiale était en 

moyenne de 92,97% (min : 0% ; max 166,67%). La pronation était en moyenne de 96,17% 

(min : 40% ; max 133,33%) (Fig. 34). La supination était en moyenne de 93,41% (min : 

12,5% ; max 130,77%) (Fig. 35). 
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On notait 16 déplacements secondaires dont 3 cas ont nécessité une reprise 

chirurgicale, 1 cas de sepsis à 6 mois post-opératoire (dans un contexte de septicémie), 10 cas 

de "Syndrome Douloureux Régional Complexe de type I", et 14 cas de paresthésies dans le 

territoire du nerf médian dont 4 cas ont nécessité une neurolyse au canal carpien. 

 

Il n’existait pas de différence significative entre en termes de quick D.A.S.H. entre le 

groupe I et le groupe II avec p=0,37. Il n’existait pas de différence significative entre en 

termes de P.R.W.E. entre le groupe I et le groupe II avec p=0,44.  

 

6. Discussion 

 

Les techniques mini-invasives ont tendance à se généraliser dans toutes les disciplines 

chirurgicales. Elles se justifient pour des raisons esthétiques évidentes, mais aussi pour des 

raisons techniques et physiologiques.  

Sur le plan technique, il a été montré qu’un abord limité préservait les attaches 

ligamentaires et musculaires du radius distal et du carpe et par conséquent facilitait la 

réduction de la fracture et son maintien grâce au ligamentotaxis [Bindra, 2005; Geissler at al., 

2000; Kapandji, 1987]. Ce concept est en opposition totale avec celui de la voie étendue du 

flexor carpi radialis qui nécessite un quasi « déshabillage » du radius distal pour 

ostéosynthéser les fractures les plus complexes avec des plaques antérieures [Wijffels et al., 

2012].  

Sur le plan physiologique, un abord limité permet en théorie d’éviter l’ischémie 

osseuse, source de nécrose de petits fragments articulaires ou de pseudarthrose du foyer de 

fracture que l’on observe parfois dans les abords extensifs avec dépériostage chez des patients 
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présentant des comorbidités [Segalman et al., 1998]. Enfin, un abord limité permet de 

préserver l’hématome fracturaire favorable à une consolidation rapide [Kolar et al., 2010].  

 

Avec près de 500 cas publiés à ce jour (tableau II), les indications des techniques 

MIPO dans les fractures du radius distal ont tendance à gagner du terrain. Certains 

considèrent qu’elles ne peuvent être employées que pour des fractures extra-articulaires 

simples [Imatani et al., 2005]. D’autres étendent les indications en distal aux fractures 

articulaires [Zenke et al., 2011] et en proximal aux fractures diaphysométaphysaires [Wei et 

al., 2016]. L’arthroscopie associée est recommandée dans les fractures articulaires qui ne se 

réduisent pas spontanément lors de la mise en place de la plaque [Zemirline et al., 2014]. Une 

double voie proximale et distale est recommandée dans les fractures à refends diaphysaires 

[Pire et al., 2017]. 

 

Plusieurs auteurs considèrent qu’en dehors de complications aiguës (ouverture 

cutanée, compression nerveuse ou vasculaire, grand déplacement) les fractures du radius 

distal ne doivent pas être opérées en urgence mais doivent être prise en charge entre un et 

quelques jours après le traumatisme [Zenke et al., 2011; Zemirline et al., 2014]. 

L’hospitalisation en chirurgie ambulatoire est possible dans la majorité des cas. Certains 

utilisent la technique MIPO dans les ostéotomies de correction des cals vicieux du radius 

distal [Taleb et al., 2015; Viegas, 1997]. Une technique MIPO a été décrite pour une plaque 

postérieure avec 2 incisions et 2 plaques bicolonnes [Chen et al., 2017]. 

Aucune étude comparative randomisée n’a encore été publiée à ce jour, comme c’est 

souvent le cas en matière de fracture du radius distal. Une étude continue compare les 

résultats de la voie d’abord conventionnelle à une voie d’abord MIPO [Zenke et al., 2011]. 

Elle n’a pas mis en évidence de différence significative entre les 2 groupes en termes de 
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douleur, mobilité, force, D.A.S.H. et paramètres radiologiques. Les auteurs considèrent que la 

technique MIPO est techniquement plus difficile mais n’ont pas interrogé les patients sur leur 

degré de satisfaction esthétique. Les études non comparatives rapportent des résultats 

cliniques et radiologiques comparables à ceux des techniques conventionnelles (tableau II).  

  

Dans le cadre des fractures extra-articulaires, certains auteurs ont comparé les résultats 

de deux voies d’abord palmaires mini-invasives, l’une longitudinale et l’autre transversale. La 

voie longitudinale donne des résultats fonctionnels équivalents à la voie transversale mais 

permet d’obtenir une cicatrice de plus petite taille [Galmiche et al., 2019]. 

 

Parmi les 477 cas publiés, on retrouve 42 complications soit 8,8% (tableau II). Ce taux 

de complications de la technique MIPO est comparable à celui des autres techniques. Aucune 

complication n’est spécifique de la technique MIPO. Ce sont les complications douloureuses 

qui sont les plus fréquentes avec 14 syndromes douloureux régionaux complexes de type I et 

2 douleurs du versant ulnaire inexpliquées. Viennent ensuite les lésions tendineuses avec 9 

ténosynovites des fléchisseurs et 2 ruptures du flexor pollicis longus. Certains auteurs insistent 

sur l’importance de s’assurer en peropératoire que l’appareil fléchisseur ne vienne pas en 

conflit avec la plaque et n’est pas coincé sous la plaque [Zenke et al., 2011; Zemirline et al., 

2014]. Il convient de vérifier en début et en fin d’intervention la liberté de course des tendons 

fléchisseurs des doigts longs et du pouce, au besoin en les repérant sur lacs. Un article 

rapporte 1 cas de flexor pollicis longus coincé sous la plaque [Chiu et al., 2013]. On retrouve 

autant de complications articulaires qu’osseuses avec 3 vis intra-articulaires, 2 raideurs 

articulaires, 1 démontage de vis distale, 6 déplacements secondaires. Il est capital de faire des 

contrôles fluoroscopiques réguliers à chaque étape d’une technique MIPO, notamment pour 

s’assurer qu’aucune vis ne soit intra-articulaire, y compris dans la radio-ulnaire distale par 
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exemple avec une incidence fluoroscopique « skyline » [Vaiss et al., 2014]. On note 2 

complications cutanées sous forme de retard de cicatrisation dans le pli palmaire du poignet, 

probablement par macération [Wei et al., 2016]. Une complication nerveuse a été publiée sous 

la forme d’une anesthésie de l’éminence thénar probablement par lésion de la branche cutanée 

palmaire du nerf médian, ce qui peut être évité si l'on prend soin de dessiner l’incision en 

dehors du tendon du flexor carpi radialis [Wei et al., 2014]. 

 

Toutes les techniques mini-invasives nécessitent l’acquisition d’une courbe 

d’apprentissage [Thornhill, 2004]. La voie mini-invasive du flexor carpi radialis n’échappe 

pas à cette règle, et un apprentissage préalable sur sujets anatomiques est recommandé pour 

prévenir les complications tendineuses et/ou articulaires. Il est préférable de débuter son 

expérience en opérant des fractures extra-articulaires simples avec une voie traditionnelle du 

flexor carpi radialis de 50 mm, puis de diminuer progressivement la taille de l’incision toutes 

les 5 fractures, jusqu’à maîtriser la technique avec une incision de 15 mm voire 10 mm [Naito 

et al., 2016]. Il est important de noter qu’une conversion par une incision plus grande est 

toujours possible en cas de difficulté de réduction, ce qui est évidemment impossible avec la 

voie d’abord étendue du flexor carpi radialis. 
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7. Conclusion 

 

La voie mini-invasive du flexor carpi radialis peut être utilisée pour l’ostéosynthèse 

par plaque antérieure des fractures du radius distal. Ses avantages sont la préservation du 

ligamentotaxis qui facilite la réduction et la petite taille de la cicatrice qui améliore 

l’esthétique. Une conversion par une incision plus grande est toujours possible en cas de 

difficulté de réduction. 
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Figure 1A. Voie traditionnelle du flexor carpi radialis. 
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Figure 1B. Voie étendue du flexor carpi radialis. 
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Figure 2. Articulation radio-ulnaire distale en coupe transversale. 
 

(D’après A. Kapandji, Anatomie fonctionnelle, Membre supérieur, 2005, Maloine, Paris) 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



  

 

50 

 
 
 
 
 
   

 
                                                                   

 
Figure 3. Vue palmaire de l'appareil ligamentaire du poignet. 

 
(D’après A. Kapandji, Anatomie fonctionnelle, Membre supérieur, 2005, Maloine, Paris) 

 
1. TFCC 11.      Ligament scapho-capital 
2. Faisceau postérieur stylo-pyramidal 12.      Ligament lunaro-capital 
3. Faisceau antérieur stylo-pisiformien 13.      Ligament triquetro-capital 
4. Ligament latéral externe (faisceau postérieur) 14.      V de Poirier (convergence ligamentaire) 
5. Ligament latéral externe (faisceau antérieur) 15.      Ligament scapho-trapézien 
6. Faisceau radio-lunarien antérieur 16.      Ligament scapho-trapézoïdien 
7. Faisceau ulno-lunarien antérieur 17.      Ligament triqueto-hamatal 
8. Faisceau radio pyramidal antérieur 18.      Ligament pisi-unciformien 
9. Ligament antérieur radio-ulanire distal 19.      Ligament pisi-métacarpien 
10. Ligament radio-capital  
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Figure 4. Vue dorsale de l'appareil ligamentaire du poignet. 

 

(D’après A. Kapandji, Anatomie fonctionnelle, Membre supérieur, 2005, Maloine, Paris) 
 

1. Ligament postérieur radio-ulnaire distal 8.        Ligament triquetro-hamatal 
2. Ligament triangulaire 9.        Faisceau radio-lunarien postérieur 
3. Faisceau radio-pyramidal postérieur 10.      Ligament latéral externe (faisceau postérieur) 
4. Ligament latéral interne (faisceau postérieur) 11.      Bandelette de la 1ère rangée (insertion scaphoïdienne) 
5. Bandelette de la 1ère rangée 12.      Ligament postérieur scapho-trapézo-trapézoïde 
6. Bandelette de la 1ère rangée (insertion triquetrale) 13.      Bandelette de la 2nde rangée (insertion trapézienne)  
7. Bandelette de la 2nde rangée 14.      Bandelette de la 2nde rangée (insertion trapézoïdienne) 
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Figure 5. Vue antérieure éclatée du carpe.  

 

(D’après A. Kapandji, Anatomie fonctionnelle, Membre supérieur, 2005, Maloine, Paris) 
 

1. Scaphoïde 7.      Trapèze 
2. Ligament scapho-lunaire 8.      Ligament trapézo-trapézoïdien 
3. Lunatum 9.      Trapézoïde 
4. Ligament luno-triquetral 10.    Ligament trapézoïdo-capital 
5. Triquetrum 11.    Capitatum 
6. Pisiforme 12.    Ligament hamato-capital 
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Figure 6. Surfaces articulaires de l'articulation radio-carpienne. 

 

(D’après A. Kapandji, Anatomie fonctionnelle, Membre supérieur, 2005, Maloine, Paris) 
 

1. Scaphoïde 7.      Articulation radio-ulnaire distale 
2. Lunatum 8.      Ligament triangulaire 
3. Triquetrum 9.      Tête de l’ulna 
4. Facette scaphoïdienne 10. Styloïde ulnaire 
5. Face inferieure du radius 11.    Capsule articulaire 
6. Facette semi-lunaire  
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Figure 7. Surfaces articulaires de l'articulation médio-carpienne. 

 

(D’après A. Kapandji, Anatomie fonctionnelle, Membre supérieur, 2005, Maloine, Paris) 
 

1. Triquetrum 6.      Trapèze 
2. Lunatum 7.      Trapézoïde 
3. Facette scapho-capitale 8.      Capitatum 
4. Facette scapho-trapézoïdienne 9.      Hamatum 
5. Facette scapho-trapézienne 10.    Facette hamato-lunaire 
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Figure 8. Tendons des muscles moteurs du poignet en vue palmaire (à gauche) et dorsale (à 
droite). 

 

(D’après A. Kapandji, Anatomie fonctionnelle, Membre supérieur, 2005, Maloine, Paris) 

 
1. Flexor Carpi Radialis 6.      Extensor Carpi Radialis Longus 
2. Palmaris Longus 7.      Abductor Pollicis Longus 
3. Flexor carpi ulnaris 8.      Extensor Pollicis Brevis 
4. Extensor Carpi Ulnaris 9.      Extensor Pollicis Longus 
5. Extensor Carpi Radialis Brevis  
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Figure 9. Le ligament interosseux en vue palmaire (à gauche) et dorsale (à droite). 

 

(D’après A. Kapandji, Anatomie fonctionnelle, Membre supérieur, 2005, Maloine, Paris) 
 

1. Ligament interosseux (faisceau proximal) 8.        Corde de Weitbrechtt 
2. Ligament interosseux (faisceau intermédiaire descendant) 9.        Ligament annulaire 
3. Ligament interosseux (faisceau distal descendant) 10.      Ligament latéral externe du coude (faisceau antérieur) 
4. Ligament interosseux (faisceau proximal ascendant) 11.      Ligament latéral interne du coude (faisceau antérieur) 
5. Ligament interosseux (faisceau distal ascendant) 12.      Ligament latéral interne du coude (faisceau postérieur) 
6. Faisceaux de la nappe antérieure (espace translucide) 13.      Ligament antérieur radio-ulnaire distal 
7. Tubercule interosseux du radius 14.      Ligament postérieur radio-ulnaire distal 
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Figure 10. Mobilité du poignet en flexion (à gauche), en position neutre (au centre), en 

extension (à droite). 
 

(D’après A. Kapandji, Anatomie fonctionnelle, Membre supérieur, 2005, Maloine, Paris) 
 

  
1. Radius 3.        Capitatum 
2. Lunatum 4.        3ème métacarpien 
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                                             15° 

 
Figure 11. Mobilité en inclinaison radiale (à gauche) et ulnaire (à droite).  

 

(D’après A. Kapandji, Anatomie fonctionnelle, Membre supérieur, 2005, Maloine, Paris) 
 

  
 

Étoile bleue: Centre de rotation passant par le col du capitatum. 
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Figure 12. Physiopathologie des fractures à bascule dorsale du poignet. 

 

(D’après A. Kapandji, Anatomie fonctionnelle, Membre supérieur, 2005, Maloine, Paris) 
 
 

Flèches blanches à contours gras: forces s'appliquant lors d'une chute sur le poignet en extension et en abduction.  
Flèches bleues: la force est transmise depuis la première rangée du carpe vers la styloïde ulnaire et le bord ulnaire de l'épiphyse radiale. 
Flèches blanches à contours fins: le scaphoïde vient impacter la styloïde radiale et les os de la 2 nde rangée du carpe. 
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Figure 13. Schéma des forces impliquées dans une fracture à bascule dorsale du radius distal.   
 

(D’après Noirfalisse C, et al., Eur J Orthop Surg Traumatol. 2007) 
 
 

  
AB: axe du radius x: distance du foyer fracture à l'extrémité distale 
G: position du foyer de fracture L: longueur du radius 

                  Les flèches noires représentent les forces en cisaillement exercées sur le radius 
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Figure 14. Classification des fractures du radius distal selon Castaing. 

 
(D’après Castaing J, Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot. 1964) 

 
8. Pouteau-Colles sans comminution 8.        Fracture Cunéenne Externe 
9. Pouteau-Colles avec comminution 9.        "T. Sagittal" à composante externe 
10. Pouteau-Colles avec 3ème fragment 10.      Fracture de Goyrand 
11. Fracture en "T. Frontal" 11.      Fracture marginale antérieure simple 
12. Fracture en "T. Sagittal" avec 3ème fragment 12.      Fracture marginale antérieure complexe 
13. Fracture "en Croix" 13.      Fracture bi-marginale 
14. Fracture de la Styloïde Radiale  
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                                                                     A1.                           A2.                                     A3.   

 
                                                                  B1.                                B2.                                    B3. 

 
                                                                            C1.                          C2.                    C3. 
 
 

Figure 15. Classification des fractures du radius distal selon l'AO. 
 

(D’après AO Trauma, https://classification.aoeducation.org/) 

 
Type A: extra-articulaire 

 
Type B: articulaire partielle 

 
Type C: articulaire complète 

 
A1: Avulsion de la styloïde radiale B1: Sagittale C1: articulaire simple et métaphysaire 

A2: extra-articulaire simple B2: Marginale postérieure C2: pluri-fragmentaire métaphysaire 

A3: 3ème fragment ou pluri-fragmentaire B3: Marginale antérieure C3: pluri-fragmentaire articulaire 
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Figure 16. Classification des fractures du radius distal selon Laulan (MEU). 

 

(D’après Laulan J. et al., Hand Surg Rehab, 2016) 
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Figure 17. Classification des fractures du radius distal selon Herzberg (P.A.F) 

 
(D’après Herzberg G. et al., Chirurgie de la Main, 2010) 
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Figure 18. Dessin de l’incision cutanée en dehors du flexor carpi radialis. 

  



  

 

66 

 

 

 

 

 

Figure 19. Incision longitudinale sur le versant latéral de la gaine du flexor carpi radialis.  
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Figure 20. Le flexor carpi radialis est recliné en ulnaire. Incision longitudinale de la partie 
profonde de la gaine du flexor carpi radialis.  
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Figure 21. Le pronator quadratus est incisé transversalement à son bord distal puis décollé à 
la rugine en conservant ses insertions radiales et ulnaires.  
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Figure 22. La plaque est introduite par sa partie proximale sous le pronator quadratus. 
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Figure 23. La plaque est positionnée juste en amont de la « watershed line » et fixée 
provisoirement à l’épiphyse par 2 broches. 
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Figure 24. Les deux vis épiphysaires distales centrales sont mises en place. Les deux broches 
provisoires sont retirées et remplacées par des vis.  
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Figure 25. La partie proximale de la plaque est exposée en flexion maximale du poignet pour 
profiter de l’élasticité cutanée, et les deux vis proximales sont mises en place. 
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Figure 26. Taille de la cicatrice. 
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Figure 27. Temps de garrot. 
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Figure 28. Douleur. 
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Figure 29. Quick D.A.S.H. 
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Figure 30. P.R.W.E. 
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Figure 31. Force de la poigne. 
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Figure 32. Mobilité en flexion. 
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Figure 33. Mobilité en extension. 
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Figure 34. Mobilité en pronation. 

 

 

  



  

 

82 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 35. Mobilité en supination. 
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Tableau I. Caractéristiques et Casuistique d’une série de 710 ostéosynthèses 
du radius distal par voie palmaire mini-invasive.  

Les variables étudiées ont été surlignées en bleu. 
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Tableau II. Principaux articles rapportant des cas ou séries d’ostéosynthèse par plaque 
antérieure et abord mini-invasif (MIPO) des fractures du radius distal 
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RESUME :  
 

Le but de ce travail était d’évaluer les résultats à moyen terme d’une technique 
d’ostéosynthèse mini-invasive par plaques antérieure des fractures du radius distal. 

Une série de 710 dossiers, dont 512 femmes, âgés en moyenne de 58 ans, ont été revus 
rétrospectivement. Tous les patients ont été opérés sous anesthésie locorégionale en 
ambulatoire. L’incision initiale de 15 mm était réalisée le long du bord latéral du flexor carpi 
radialis et la plaque était glissée sous le pronator quadratus. L’incision était refermée avec un 
surjet intradermique sans drainage ni immobilisation.  

A 7 mois de recul moyen, la taille de la cicatrice était en moyenne de 17 mm (10 à 40), 
la douleur 1,13/10 (0 à 8), le Quick-DASH 13,28 (0 à 86,36), le PRWE 11,48 (0 à 91). En % 
par rapport au côté controlatéral, la flexion moyenne était de 87,23%, l’extension 88,52%, la 
pronation moyenne 96,17%, la supination 93,41% et la force globale de la main 79,68%. 
L’ablation de la plaque a été réalisée dans 45,92% cas. Parmi les complications, on notait 16 
déplacements secondaires dont 3 repris chirurgicalement, 1 sepsis à 6 mois dans un contexte 
de septicémie, 10 "Syndromes Douloureux Régionaux Complexes de type I" et 14 
paresthésies dans le territoire du nerf médian dont 4 ont nécessité une neurolyse au canal 
carpien. 
En conclusion, la voie mini-invasive du flexor carpi radialis peut être utilisée pour 
l’ostéosynthèse par plaque antérieure des fractures du radius distal. Ses avantages sont la 
préservation du ligamentotaxis qui facilite la réduction et la petite taille de la cicatrice qui 
améliore l’esthétique. Une conversion par une incision plus grande est toujours possible en 
cas de difficulté de réduction. 
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