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Summary

Introduction: We evaluated indications and
outcomes of covered reduction combine to
percutaneous wire pinning for displaced and
unstable radius distal fractures in children.
Methods: twenty five cases of fracture of radius
distal metaphysis (22 boys, 3 girls, mean age: 11
years) were treated with covered reduction and
percutaneous wire pinning. Outcome was
considered successful in presence more than 80%
of cortical contact and residual angulation inferior
to 10° or 5° respectively at ages below and over
10 years. The reduction was failed when patients
had pain, restriction of wrist mobility more than
10°, incongruity joint of radio-ulnar and
malrotation. Results: Twenty four patients (96%)
had a successful outcome. One patient developed
an angulation of 30% and a restriction of wrist
mobility. This patient was considered as a failure.
Conclusion: Percutaneous wire pinning can be
used in the distal radial fractures in children when
displacement is more than the half of the diameter
of the bone and/or in presence of major
instability. The technique is easy to perform and
associated risk is very low.

Key words: radius distal fracture, percutaneous

pinning, child.

* Service de Traumato Orthopédie pédiatrique,
Hopital d'enfants, Rabat.

Résumé

Introduction: nous avons évalué les indications et les résultats de
I'embrochage percutané des fractures déplacées instables du quart
inférieur du radius chez I'enfant. Matériel et méthodes: vingt cing
fractures distales du radius (22 garcons, 3 filles, &ge moyen: 11
ans) ont été traitées par réduction a ciel fermé et embrochage
percutané. La qualité de la réduction a été jugée satisfaisante
lorsque le contact cortical était supérieur a 80% et Il'angulation
résiduelle inférieure, respectivement a 10 et 5°, avant et apreés I'age
de 10 ans. La persistance des douleurs, le déficit de mobilité
excédant 10° dans n'importe quel plan, une incongruence radio-
ulnaire et un cal vicieux rotatoire ont été synonymes de mauvais
résultat. Résultats: vingt quatre patients (96%) ont eu un excellent
résultat. Un seul patient a présenté un cal vicieux angulaire de 30°
avec défaut de mobilité du poignet. Conclusion: Le traitement de
ces fractures, habituellement orthopédique peut devenir chirurgical
en cas de déplacement supérieur a 50% du diameétre radial et/ou en
cas d'instabilité majeure. La technique est facile et donne trés peu
de complications.

Mots clé: fracture radiale distale, embrochage percutané, enfant.

Introduction

Les fractures du quart distal du radius sont parmi les
plus fréquentes des fractures de I'enfant (1-3).
Contrairement a l'adulte, les possibilités de remodelage
font que I'on accepte certaines angulations chez I'enfant.
Le traitement orthopédique reste ainsi le traitement de
choix de ces fractures (3-6). Cependant, plusieurs études
ont rapporté des taux élevés de déplacement secondaire
sous platre et ont mentionne la tendance de plus en plus
notée a réaliser d'emblée un embrochage percutanée de
ces lésions, lorsqu'il existe un haut risque de
déplacement secondaire et/ou d'instabilité (6-10). Le but
de ce travail était d'analyser a travers une série de 25
cas, les résultats du traitement par réduction
orthopédique suivie d'embrochage percutané et de
discuter les indications de l'ostéosynthése en présence
d’une fracture du quart inférieur du radius.
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Matériel et méthodes

Entre janvier 2000 et janvier 2007. Deux
cents dix-sept fractures déplacées du quart
distal du radius (fractures décollements
épiphysaires exceptées) ont été traitées par
réduction orthopédique au service de
Traumato Orthopédie pédiatrique de I'nopital
d'enfants de Rabat. Parmi ces fractures, 25
(11.5%) ont nécessité un embrochage
percutané associé. Nous avons noté rétros-
pectivement pour ces Iésions embrochées les
données suivantes: I'dge, le sexe, le
mécanisme fracturaire, le coté atteint, le
degré de translation, I'existence ou non d'une
fracture associée du cubitus, l'indication
opératoire, le type de montage, le délai de
consolidation et de I'ablation des broches. Le
traitement a été réalisé sous contrdle de
I'amplificateur de brillance. Toutes les
lésions ont été réduites initialement par
manceuvres externes et la stabilité a été
verifiée par un testing dynamique. La
constatation d’une instabilité extréme ou
d’une irréductibilité a conduit a réaliser un
brochage dans le méme temps opératoire.
Nous avons utilisé des broches de Kirschner
de 1.4 a 1.8 mm de diamétre selon I'age de
I'enfant. Une immobilisation par attelle
platrée postérieure brachio-palmaire poignet
en position neutre a été préconisée chez tous
les patients.

La qualité de la réduction a été jugée
satisfaisante lorsque le contact entre les
bouts fracturaires était au moins égal a 80%
sur les radiographies de face et de profil, et
lorsqu'il persistait une angulation inférieure a
10 ° avant I'age de 10 ans et inférieure a 5°
apres lI'age de 10 ans. Au plus grand recul,
les criteres d'une mauvaise évolution ont été:
une limitation de la mobilité du poignet et/ou
du coude excedant 10° dans n'importe quel
plan par rapport au membre opposé, un
défaut de congruence radio ulnaire et/ou

I’existence d’un cal vicieux rotatoire ainsi
que la présence d'un cal vicieux angulaire
symptomatique supérieur a 10° aprées I'age
de 10 ans et a 20° avant I'age de 10 ans.

Résultats

L'age moyen a été de 11 ans (extrémes:
5-14 ans). Les trois quarts des enfants étaient
agés de plus de 10 ans. Vingt deux patients
étaient des garcons (soit 88%) et trois étaient
des filles. Le coté gauche a été atteint 21 fois
(84%). Vingt trois fractures ont succédé a un
traumatisme indirect. Une seule fracture a
été ouverte (stade 1 de Cauchoix). Dix huit
fractures radiales (72%) étaient associées a
une fracture du cubitus. Celle-ci a été
métaphysaire non déplacée dans 5 cas, en
bois vert dans 3 cas et complétement
déplacées dans 10 cas. Toutes les fractures
radiales avaient un déplacement supérieur a
50% du diamétre radial. Le trait de fracture
était transverse dans 9 cas, oblique dans 15
cas et spiroide chez un seul patient.

L'embrochage percutané a été indiqué
devant la constatation immédiate d'une
instabilité lors de la réduction orthopédique
chez quinze patients, devant l'irréductibilité
chez quatre patients et aprés déplacement
secondaire constaté au huitieme jour chez six
malades.

Nous avons utilisé constamment deux
broches radiales introduites en intrafocal
(figure 1). L'ouverture du foyer par une mini
incision a été nécessaire pour les fractures
irreductibles. Seules les 10 fractures
cubitales complétement déplacées ont été
embrochées (7 brochages intrafocaux et 3
brochages descendants transolécraniens). Le
délai moyen de consolidation était de 8
semaines  (extrémes: 6-12  semaines).
L'ablation des broches a éte faite en
moyenne a la 9°™ semaine.



1a. Embrochage en croix du radius

1b. Les broches radiales sont paralléles, 1c. Embrochage ascendant intrafocal
les broches cubitales sont en croix

des 2 os de l'avant bras

Figure 1. Différents types de montage d'une fracture du quart distal du radius

Aprés un recul moyen de 16 mois
(extrémes: 13 - 24 mois), l'évolution a été
bonne chez vingt quatre patients (figure 2).
Le seul mauvais résultat correspondait a un
cal vicieux angulaire de 30° dans le plan

2a. Aspect pré opératoire

sagittal, responsable d'un défaut de
dorsiflexion du poignet de 20° et d'une
restriction de la pronosupination de 15°.
Aucune autre complication (infection,
epiphysiodese) n'a été notée.

2b. Embrochage percutané radial par deux 2c. Aspect aprés ablation des broches a la
broches intrafocales paralléles et embrochage
transolécranien du cubitus.

9°™ semaine

Figure 2. fracture radiale distale déplacée associée a une fracture distale du cubitus



Discussion

Les fractures du quart distal du radius
sont les plus fréequentes des fractures des
deux os de l'avant bras de l'enfant (3, 6,
11). A la différence des fractures en motte
de beurre et de celles en bois vert, les
fractures completement déplacées ne
constituent que 15 a 27% de ces lésions (5,
11). Le trait de fracture est souvent
transversal, touchant le radius et le cubitus
avec un chevauchement trés marqué. Le
traitement orthopédique reste le traitement
initial de choix de ces fractures quel que
soit le degré de déplacement (3, 6, 11-13).
Le recours a l'embrochage percutané est
cependant de plus en plus rapporté (5, 7,
8). Dans notre série, les fractures
embrochées ont constitué 11,5 % des
fractures déplacées du quart distal du
radius. Ce pourcentage est supérieur a celui
rapporté par Prévot et al (12) ainsi que
Bernard et al (13) (respec-tivement 6 et
3%) mais reste largement inférieur a celui
de la série de Choi et al (28,5%) (5).
Classiquement, cette  technique est
préconisée  dans les  rares  cas
d'irréductibilité et d'instabilité surtout chez
de grands enfants (3, 8, 11, 14). Dans
notre série, Les trois quarts des patients
étaient agés de plus de 10 ans et ont été
pour la plupart des garcons. Nous avons
utilisé cette méthode chez 15 patients avec
une fracture tres instable a la réduction
orthopédique. Chez quatre d’entre eux, le
caractére irréductible de la fracture nous a
conduit a les embrocher. Chez ces derniers,
nous avons retrouve une incarcération du
périoste dans deux cas et de l'extenseur
ulnaire du carpe chez les deux autres.

Le déplacement secondaire est une
indication relative a I'embrochage puisque
la plupart des déplacements sont
accessibles a une nouvelle réduction
orthopédique a condition d'étre vus avant
le huitieme jour (3). Six de nos patients ont
été traités par embrochage percutané suite
a un déplace-ment secondaire. Nous avons
choisi ce traitement chez quatre d'entre eux
a cause de l'intégrité du cubitus, génant

fortement la réduction radiale, et chez les
deux autres a cause de l'instabilité lors de
la nouvelle tentative de réduction. Dans la
littérature, si la plupart des auteurs
(3,7,10,15,16) considérent la fracture
cubitale comme un facteur de risque
d’instabilité, certains (11, 15,19) estiment
cependant que ’intégrité de 1’os ulnaire
rend difficile la réduction de certaines
fractures du radius notamment, lorsqu’il
existe un déplacement en bascule cubitale
du fragment radial proximal.

Habituellement, les échecs du
traitement orthopédique sont souvent le
résultat d'une réduction imparfaite, d'une
mauvaise immobilisation platrée (2,6) ou
d'une instabilité iatrogene par réduction
forcee rompant le  périoste  (3).
Actuellement, le traitement percutané est
de plus en plus préconisé comme
thérapeutique initiale pour des fractures
dites a haut risque de déplacement
secondaire et/ou d'instabilité (5, 8,15,17).
Plusieurs auteurs considerent qu'une
translation initiale dépassant 50% du
diameétre du radius est un facteur de risque
d'instabilité et de déplacement secondaire
(3,6,9,16-19). Alemdaroglu et al (6) ont
récemment démontré, dans une étude
prospective, que le déplacement initial
complet de la fracture et le degré
d'obliquité du trait fracturaire sont les
principaux  facteurs  induisant  un
déplacement secon-daire. Ces auteurs ont
décrit un nouvel index radiologique (index
des trois points) qui permet, avec une
grande précision, de s’assurer de la qualité
de la réduction orthopédique et de prévoir
le risque de déplacement secondaire. Dans
notre série, toutes les fractures avaient un
déplacement initial supérieur a 50% du
diameétre radial.  Par ailleurs, quinze
fractures (60%) avaient un trait oblique.
Ces chiffres confirment que les fractures
de notre série constituent des lésions a haut
risque d'instabilité et de déplacement
secondaire.

Sur le plan technique, I'embrochage
percutané du radius se fait par voie
postéro-externe,  sous  contrdle  de

anbiulo sen



I'amplificateur de brillance (3). Le principe
est d'obtenir dabord une réduction
satisfaisante. Celle-ci est realisée par
manceuvres externes ou dans certains cas
par l'introduction d'une broche qui agit
comme « levier ». La stabilité est alors
maintenue par une ou deux broches
intrafocales poussées vers la corticale
interne du fragment opposé (3,11). La
position des broches est sujette a
discussion. Le montage est ascendant,
descendant ou en croix. Certains utilisent
une seule broche centromédullaire
introduite par la styloide radiale (5,11).
D'autres préconisent un montage en croix
(3,5). Nous avons utilise différents types
de montage et nous pensons que le plus
important est la stabilité per opératoire et
I’éviction  des  tentatives  multiples
d’embrochage. Le recours a une mini
incision est légitime dans les rares
situations d'irréductibilité. Chez quatre de
nos patients, une incarcération péeriostée ou
tendineuse nous a conduit a ouvrir le foyer
fracturaire.

L'embrochage associé du cubitus se
fait habituellement en cas de fracture
déplacée et instable (5,10); pour cet os,
I’ostéosynthése peut se réaliser en
intrafocal ou par brochage descendant
transolécranien ou par la métaphyse
supérieure (20,21).

La technique de I'embrochage
percutané est facile et donne tres peu de
complications. La fermeture prématurée du
cartilage de croissance distal du radius est
une complication rare qui peut étre
prévenue en évitant de traverser le
cartilage de croissance (22).

Les résultats du traitement percutané
des fractures du radius distal sont
satisfaisants dans toutes les séries
(2,5,8,14,15). Nos résultats rejoignent ceux
de la littérature. Le seul mauvais résultat
de la série a été noté chez un enfant de 13
ans, chez qui I'embrochage a été réalisé sur
une fracture itérative. La nouvelle tentative
de réduction par ostéoclasie n’a pas permis
d’obtenir une réduction anatomique, ce qui
a laissé apparaitre a 20 mois de recul, un

cal vicieux angulaire sagittal avec déficit
de la dorsiflexion du poignet et de la
prono-supination de 1’avant bras.

Conclusion

La facilité de la technique et la rareté
des complications font de I'embrochage
percu-tané, un procedé intéressant pour le
traitement des fractures déplacées et insta-
bles du radius distal chez I'enfant, lorsque
ces lésions présentent un haut risque
d'insta-bilit¢  et/ou de  déplacement
secondaire.
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