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Introduction: among the most frequent fractures, the frac-
ture of the distal end of the radius (BDU) particularly affects
children and the elderly. Its prevalence is growing; several fac-
tors are responsible for this, including the life expectancy and
increasing activity of the elderly.

Any physiotherapist may have to treat this pathology and must
therefore know the key points, even though the indication for
rehabilitation is not systematic.

Development: conservative treatment remains the most fa-
vored approach for the management of a stable fracture in an
elderly person. However, surgery, which generally shortens the
period of immobilization, is becoming increasingly popular.

The objective of the rehabilitator is to minimize the deleterious
effects that this «forced rest» can induce by educating her/his
patient and accompanying her/him on her/his recovery journey.

Discussion: to limit complications, minimizing immobilization
is paramount, just as it is essential to master the risks and prio-
rities of the rehabilitation. Though not always necessary, thera-
peutic education is a required step for most patients.

In practice, though some techniques have been scientifically
proven, others have been less investigated and deserve more
research.

Introduction: parmi les plus fréquentes, la fracture de I'extrémité
distale du radius (EDR) atteint particulierement I'enfant et la per-
sonne agée. Sa prévalence est grandissante; plusieurs facteurs en
sont responsables dont I'espérance de vie et I'activité croissante
des personnes agées

Tout physiothérapeute peut donc avoir a rééduquer cette pa-
thologie et doit par conséquent en connaitre les points clés,
méme si le recours a la rééducation n’est pas systématique.

Développement: en présence d'une fracture stable chez la
personne agée, le traitement conservateur garde tout son
sens. En revanche, le recours a la chirurgie, écourtant généra-
lement I'immobilisation, tend a augmenter.

L'objectif du rééducateur est de minimiser les effets déléteres
que ce «repos forcé» peut induire en éduquant son patient et
en l'accompagnant dans son parcours.

Discussion: afin de limiter les complications, immobiliser a mi-
nima parait primordial, tout comme il est essentiel de maitriser
les risques et priorités de cette réhabilitation. Si celle-ci n’est pas
toujours nécessaire, I'éducation thérapeutique en reste cependant
une étape indispensable chez la plupart des patients.

En pratique, si certaines techniques sont éprouvées, d'autres
toujours appliquées le sont moins; et d’autres encore mérite-
raient d'étre explorées.
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Conclusion: the prevalence and economic impact of the dis-
tal radial fracture are considerable. Early detection of «at risk»
patients could reduce complications, as could evaluating the
rehabilitation process.

Finally, to empower a patient and make her/him an actor in
her/his rehabilitation, thus reducing the costs of the treat-
ment, every intervener must use and master an essential tool:
therapeutic education.

Conclusion: prévalence et impact économique de la fracture
de I'EDR sont considérables. Détecter précocement les patients
«a risque» pourrait réduire les complications, mais aussi per-
mettre d'évaluer au cas pas cas I'indication a la rééducation.

Enfin, s'il veut responsabiliser son patient, le rendre acteur de
sa rééducation et diminuer ainsi les colts générés, tout in-
tervenant doit employer et maitriser un outil incontournable:
I"éducation thérapeutique.

N

N2

1. Introduction

Avec 640000 cas enregistrés aux USA en 2001, selon le Na-
tions Hospital Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS)
les fractures des mains et poignets correspondent a 1.5%
de toutes les consultations aux urgences; a eux seuls radius
et ulna en représentent 44% et la tendance n'est pas préte
de changer. Suite a I'élévation de |'espérance de vie dans les
pays industrialisés, on estime que la fréquence des fractures
du poignet pourrait s'envoler d'approximativement 50% en
2030, Que dire des colts engendrés ? Cette lésion est si cou-
rante qu’en 2007, aux USA, Medicare a chiffré a $170 millions
les colts directs de cette fracture™. A cela il faut additionner
les frais indirects, souvent plus onéreux, que sont les médica-
ments, I'absence au travail, I'aide a domicile etc.

La fracture de I'Extremité Distale du Radius (EDR) concerne tous
les ages, mais elles représentent respectivement 25% et 18%
de I'ensemble des fractures chez les populations pédiatrique et
agée qui sont les plus a risque™. Chez les plus de 65 ans il
s’agit majoritairement de femmes, caucasiennes, ménopausées
et le plus souvent ostéoporotiques”, pathologie qui constitue
un risque avéré tant chez la femme d'age avancé que chez celle
d’age moyen®. Le mécanisme est généralement une chute de
sa hauteur. Plus rares chez les jeunes adultes, elle résulte d'un
traumatisme a haute énergie, les fractures sont alors plus
complexes.

Dés lors, nous nous sommes proposés de revisiter sa rééducation
gue tout thérapeute est susceptible de rencontrer dans sa pra-
tique professionnelle. Malgré sa fréquence, la réhabilitation de ce
traumatisme nous semble parfois délaissée. Nous espérons par
ces lignes susciter I'intérét et contribuer a développer une prise en
charge spécifique en présentant des points-clés nécessaires pour
prévenir des complications parfois séveres. Rééduquer un poignet
a d‘ailleurs toute sa place dans notre profession. C'est au phy-
siothérapeute de savoir user des moyens les plus adaptés pour
rééduquer ces poignets «cabossésy, si essentiels a I'autonomie de
nos patients et lutter ainsi contre toutes formes d'invalidité.

2. Attitudes thérapeutiques

Si les fractures de I'EDR peuvent étre opérées, en présence
d’une fracture stable le traitement conservateur est tres géné-
ralement privilégié®. Chez les ainés et indépendamment du
type de fracture, cette option semble la meilleure puisque le
résultat fonctionnel est comparable a celui obtenu apres inter-
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vention®. Cependant, la littérature signale une prise en charge
chirurgicale grandissante™. Malgré les risques inhérents a
cette approche, elle permet d'immobiliser parfois moins long-
temps et réduit I'apparition de complications©. Toutefois I'im-
mobilisation n’est pas sans conséquences; douleur, cedéme,
raideur, amyotrophie et bien str impotence fonctionnelle font
partie des «possibles indésirables»” qui I'accompagnent. A
cela s'ajoute I'exposition aux raideurs, aux douleurs des arti-
culations voisines des doigts, du coude ou de |'épaule, notam-
ment chez des patients ne collaborant pas a la thérapie ou en
I'absence d'éducation thérapeutique précoce. Dans ce cas le
physiothérapeute doit alors lutter contre les effets déléteres de
cette période de «repos forcé» imposée au patient.

Ainsi et quel que soit le traitement médical entrepris, tout en
respectant les délais de cicatrisation et de consolidation impo-
sés, la rééducation doit débuter immédiatement avec comme
objectif de soulager, mais également d'entretenir et de récu-
pérer amplitude articulaire et force musculaire dans I'espoir
d'un résultat fonctionnel optimal. Parallelement il convient
d’'éduquer son patient dés la premiére séance afin qu'il adhere
a sa thérapie, ce qui participera a de meilleurs résultats.

L'utilité de la rééducation est parfois discutée. Certaines études
montrent un résultat fonctionnel analogue a celui d'une prise
en charge sans réhabilitation®. En revanche, d‘autres études
montrent chez les patients rééduqués une récupération plus ra-
pide, un retour a I'activité plus performant®'% et donc une réduc-
tion des co(ts associés aux périodes d'arrét de travail. Ceci est par-
ticulierement vrai lorsque la rééducation débute précocement”.

Bien que ceci n'ait pas été scientifiguement démontré, I'ex-
périence des chirurgiens et rééducateurs laisse supposer que
durant I'immobilisation, certaines situations «a risque» néces-
sitent I'accompagnement d'un physiothérapeute, comme par
exemple dans le cas de maladies rhumatismales, de lésions
nerveuses associées, ou de niveau élevé d'anxiété, etc...

Rencontrer le patient au cours des deux premiéres semaines
qui suivent l'accident permet de lui enseigner une gestuelle
appropriée qu'il reproduira alors que le poignet est encore
immobilisé. Cette rencontre le rassurera, permettra d'éviter
la sous-utilisation du membre lésé et limitera I'apparition de
douleurs, de raideurs articulaires et d'cedémes au niveau du
membre supérieur. Ceci est d'autant plus important qu’cedéme
et platre trop serré peuvent étre associés a certaines compli-
cations comme le dommageable «Complex regional pain syn-



drome» (CRPS) %13 associé a des changements de sensibilité
mécanique et thermique .

Dans la pratique, la rééducation immédiate basée sur ces
conseils émis par les équipes médicale et paramédicale ren-
contrées lors des premiers soins est rarement prescrite. Par
conséquent il s'avére qu’au cours des 3-4 premiéres semaines
post-trauma, les patients se retrouvent souvent «laissés pour
compte»; car une fois réduits et immobilisés, ils poursuivent
généralement leur parcours sans réelle relation avec I'équipe
soignante. Il est pourtant essentiel qu'ils puissent faire face
aux risques latents (kinésiophobie, adhérences des tissus
mous, etc.) en disposant d’outils et de conseils.

&

3. Itinéraire d'un poignet a rééduquer

3.1 Au commencement était le Bilan

Débutant par une anamnése ciblée, I'interrogatoire permet de re-
venir sur le mécanisme traumatique afin de cerner d'éventuelles
lésions associées. La connaissance de la latéralité du patient per-
met d'estimer le risque associé a I'exclusion du membre lésé. En
effet dans notre pratique nous remarquons qu’un droitier atteint
a gauche semble d’emblée exposé car ses habitudes fonction-
nelles le conduisent a préter moins attention a son membre I1ésé.
Cet interrogatoire concerne également les activités profession-
nelles et de loisirs ainsi que les antécédents médicaux du membre
concerné, maladies rhumatismales comprises.

Enfin vérifier la bonne compréhension des informations et
consignes déja transmises est un passage obligé. Dans ce do-
maine les surprises sont fréquentes et imposent de réexpliquer
la nature des Iésions et les conséquences possibles tels que
I'cedéme et la raideur par exemple.

Examen clinique

Comparatif, il reprend les items classiques; parmi ceux-ci la
douleur qui sera circonstanciée et documentée, ce qui parti-
cipera a I'expliquer au patient donc a le soulager.

Le positionnement et I'attitude du poignet et des doigts,
la présence de pansement voire de cicatrices sont observés.
Rappelons la regle des 4 P (Plus Petit Pansement Possible) dont
le non-respect péjore la mobilité future.

L'importance de la mobilité qui peut-étre préservée ou a
contrario sérieusement prétéritée selon qu'il s'agisse ou non
d'une fracture articulaire sera examinée au poignet et aux
doigts sans omettre I'avant-bras et sa pro-supination ainsi que
les articulations adjacentes du coude et de I'épaule.

La force sera mesurée au moyen de testing musculaire
manuel; globalement d’'abord afin d’estimer la motricité gé-
nérale, analytiguement ensuite reprenant la musculature du
poignet et des doigts, mais aussi de I'avant-bras. Les muscles
ayant été soumis a un repos forcé, la présence d'un déficit ne
surprendra pas ‘.

Comme la motricité, la sensibilité sera également évaluée car
elle est primordiale pour une préhension optimale!'.
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Enfin la dextérité globale sera évaluée sans vraiment distinguer
main de finesse (D1-D2-D3) et main de force (D4-D5), ni la par-
faite dissociation phalangienne mais plutét I'harmonie de la te-
nodese physiologique qui, lors de I'extension active du poignet
entraine I'enroulement des doigts et la flexion du pouce.

Astuce: si les mots sont précieux et le papier pratique, la tech-
nologie actuelle offre de nombreux intéréts. Photographier,
filmer objective le bilan et une image/vidéo vaut parfois da-
vantage qu’une explication écrite détaillée et chronophage.

3.2 L'éducation thérapeutique
«Un patient éduqué est un patient a moitié rééduqué»

Si les premiers messages viseront a éviter I'cedéme et I'exclu-
sion de la main blessée, I'extension du poignet sera également
privilégiée. L'éducation thérapeutique doit avant tout servir a
promouvoir |'auto-rééducation aupres d'un patient que I'on
invitera au partenariat. L'idée premiéere étant qu'il devienne
acteur de sa prise en charge en s'appropriant de nouveaux
savoirs et de nouvelles compétences afin d'accéder a plus
d’autonomie thérapeutique. Plus un patient comprend sa pa-
thologie, moins il la subit et mieux il la conduit"®. C'est dire
combien I'éducation doit respecter certains principes et no-
tamment la clarté des informations, en utilisant une séman-
tique et une communication adaptée. L'adulte retient 20% de
ce qu'il entend contre 50% de ce qu'il voit et entend®. Les
renseignements a transmettre concernent notamment |'expli-
cation du diagnostic, les risques encourus et les possibilités et
limites du traitement, I'annonce du protocole et les délais de
guérison. Enfin, I'écoute, la disponibilité et la réactivité du thé-
rapeute sont fondamentales, tout comme le respect des be-
soins du patient. Autant d’éléments qui permettent au patient
d'étre observant et compliant et « d'agir plutét que de subir ».

3.3 Objectifs - Moyens thérapeutiques

En pratique, le patient est invité a échauffer sa main durant les
10-15 minutes qui précédent la séance de rééducation afin de
I'assouplir pour qu'elle se préte plus facilement au traitement.

L'"EXCLUSION
«Main blessée, main divorcée »

Méme immobilisé, le membre atteint doit demeurer actif. En
effet, I'inactivité est associée a une diminution rapide de la
représentation corticale sensorimotrice du membre lésé (719,
Cet effet d’'exclusion qui peut étre contré par la simple ob-
servation du membre®” et par la réalisation d’activités peu
contraignantes, préférentiellement en tandem avec |'autre
main. Toucher, nettoyer, hydrater sa main, «s'en occuper» est
fortement conseillé. L'inclure dans les gestes quotidiens entre-
tient le schéma moteur, préserve les amplitudes et le tonus et
favorise la consolidation en activant la circulation'-23.

Au cabinet:

e \ous observerez souvent un patient arborant une main
dite «en présentation», déconnectée, suspendue devant
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lui, comme abritée dans une sphére protectrice. Une main
en «lévitation» chez un patient n’en ayant parfois aucune
conscience, voire contestant cette posture. (Photo 1)

> Photo 1: attitude d’exclusion de la main droite

® Peu sensible et encore moins mobile, elle est souvent enve-
loppée de tissus « abandonnés » et présente une peau des-
quamée, croutée avec des ongles négligés. Bref une main
peu séduisante contrastant avec son role social si fort dans
notre société. Préconiser et montrer au patient comment
laver sa main parait dérisoire, c'est en réalité rassurant chez
un patient qui n‘aurait jamais osé le faire seul. Il est bon de
rappeler le role de I'hydratation pour I'assouplissement des
tissus «figés» et donc restituer plus de mobilité a la main.

e Proposer a votre patient de faire rouler un ballon d'une
main a l'autre permet un premier échange entre deux
mains qui se sont «boudées», mais qui sont en réalité
faites pour «dialoguer»®". La résistance étant tres faible,
cet exercice peut étre effectué des les premiers jours aprés
I'ablation du platre. (Photo 2)

> Photo 2: exercice bi-manuel. Le patient fait rouler la balle
d'une main a l'autre.

® e programme d’'imagerie motrice comprend 3 phases: la
reconnaissance de la latéralité, le mouvement imaginé et la
thérapie du miroir. Son application est graduée et s'adapte
a I'évolution du patient. Ce type d’entrainement permet
une reprogrammation cérébrale et aboutit progressive-
ment a I'atténuation voire la disparition des informations
sensorimotrices perturbées®”. Observer des mouvements
de la main saine dans le miroir donne au cerveau l'impres-
sion que l'image réfléchie correspond a ceux de la main
atteinte. Ainsi le patient semble pouvoir mobiliser sa main
plus facilement et peut-étre moins douloureusement. Nous
ne trompons pas le patient, mais son cerveau .
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L'EDEME
«Main cedémateuse, main comateuse »

Lutter contre I'cedéme c’est aussi expliquer comment posi-
tionner correctement son membre. En pratique, son élévation
en phase post-opératoire est toujours recommandée; mais
dans la littérature les études ne montrent pas toujours une
différence significative de I'cedeme avec et sans élévation du
membre 29 Alterner position surélevée et attitude naturelle
le long du corps est probablement I'attitude la plus judicieuse.
Si I'utilisation d'une bretelle de soutien est parfois prescrite,
son usage doit étre réfléchi car cela dissuade le patient d’em-
ployer I'ensemble du membre supérieur”.

Un cedeme mal géré sera synonyme de tension cutanée, tissus
fibrosés, douleurs exacerbées, et par conséquent de mobilité
diminuée. Il s'agit donc d'une priorité ",

Au cabinet :

e Nous proposons un drainage manuel (DM) avec une pres-
sion adaptée a la consistance de |'cedeme, ciblé sur la main
et étendu a I'avant bras?”. Son intérét est prouvé en com-
plément d'un bandage compressif 2%,

e Le bandage compressif reste le traitement physique prin-
cipal de I'cedéme ?®. Moins couteux gu’un manchon com-
pressif, plus confortable et moins contraignant qu’un ban-
dage, son application est simple et facilement gérable par
le patient. Sa taille, et donc son niveau de compression,
doivent étre adaptés en permanence afin de drainer et dé-
fibroser les tissus, mais aussi soulager le patient®=%. Le
port journalier de ce bandage tubulaire compressif élas-
tiqgue permet finalement de contenir voire de diminuer
I'cedeme (Photo 3).

> Photo 3: bandage compressif, élastique, tubulaire

e Associés a des mouvements actifs, les bains écossais
consistent en une alternance répétée d'immersion de la
main a 43° puis 18° durant 20’. Méme si aucune étude ne
prouve son efficacité, cet exercice est fréquemment pro-
posé car trés apprécié. Si I'effet sur I'cedeme, la douleur
ou la mobilité n’est pas démontré, nous pouvons au moins
espérer favoriser I'inclusion de la main.

e Le Kinéroll propose un flux et reflux d'un milieu liquide
associé a un brassage de billes dont les pressions et per-
cussions exercées sur les articulations et les tissus mous
concourent a un hydro-massage (Photo 4). Outre le senti-



ment de |égéreté, celui-ci soulagerait les douleurs, réduirait
I'cedéme et assouplirait les tissus©".

> Photo 4: hydro-massage a billes dans le Kinéroll®

e Le principe du massage par «Deep oscillation®» repose sur
un champ électrostatique pulsé généré entre les mains du
thérapeute (ou d'un applicateur) et la masse tissulaire du
patient (Photo 5). Agréable et doux, il a I'avantage d'étre
mis en place trés précocement et renforcerait I'effet de
techniques conventionnelles comme le DM®?. Il ne s'agit
pas d'une technique providentielle mais d'un moyen no-
vateur a explorer pour en confirmer les bienfaits thérapeu-
tiques en plus de |'appréciation des patients.

> Photo 5: massage par
Deep oscillation®

LA DOULEUR

« Main douloureuse, main paresseuse »

Sans étre systématique, avoir mal au décours d'une fracture
est normal; cependant sous immobilisation la douleur devrait
se stabiliser. Il faut vérifier I'efficacité et les quantités de médi-
caments administrés; notamment d'anti-inflammatoires dont il
faut limiter I'usage prolongé car ils retardent la consolidation.
Enfin, il convient de se méfier des patients réticents a toute
forme d’antalgie car celui qui endure la douleur, se mobilise
moins, reste cedématié et finit par s’enraidir. De la méme ma-
niére une douleur disproportionnée doit alarmer et provoquer
I'examen de la main et de I'avant-bras dans le but d'exclure
la présence d'un cedéme excessif et/ou d'un platre inadapté!’.
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Observer pour mieux agir car une main douloureuse aura ten-
dance a étre négligée, voire abandonnée par le patient®?.

Au cabinet:

e Drainer c'est aussi soulager, I'cedéme pouvant étre source
de douleur par la compression tissulaire et par I'action des
médiateurs chimiques produits par I'inflammation.

e |'application de glace, plusieurs fois par jour durant envi-
ron 10" est souvent conseillée®. 'appréciation du froid est
subjective et certains patients peuvent ne pas le supporter;
d’'autant que des troubles de la sensibilité peuvent subsister
et perturber la perception de ce dernier.

e Masser pour oxygéner et assouplir les tissus infiltrés et indurés,
mais aussi soulager©”. Les manceuvres peuvent étre de type
effleurage ou plus appuyées, débutent en périphérie et se
rapprochent des sites concernés.

e |'application de paraffine réchauffe, enveloppe et récon-
forte. Epousant mieux la forme de la main par rapport a
d'autres sources de chaleur, elle peut étre réalisée isolé-
ment ou associé a une mobilisation que le patient accepte
plus facilement grace a cet effet apaisant de la chaleur.

LA MOBILITE
«Une responsabilité partagée »

La mobilisation du poignet devrait débuter au plus tard
dés I'ablation du platre”. C'est dire que rencontrer son
patient encore immobilisé permet d’enseigner une mobi-
lisation ciblée de tout ce qui peut I'étre sans nuire a la
consolidation ni a la cicatrisation. Mobiliser prévient la rai-
deur qui peut résulter d'une immobilisation trop large et
prolongée, d'adhérences mal gérées, d’une auto-mobilisa-
tion négligée 172537,

Une prise en charge « sous immobilisation » chez un patient
qui néglige son membre n'est pas superflue. Mobiliser
activement est une autre notion fondamentale a retenir
car plus que la mobilisation passive, le mouvement actif
évite les raideurs digitales et du coude, permet le main-
tien d'un tonus musculaire de base et une représentation
corticale du membre intéressé et favorise I'indispensable
glissement tendineux nécessaire a la prévention des adhé-
rences 223839,

Au cabinet:

Prudente, la mobilisation ne négligera aucun axe des articu-

lations concernées. Elle sera le plus souvent active et symé-

trique. Il faut veiller a:

e Mobiliser régulierement épaule, coude et doigts 7.

e S'intéresser a I'extension du poignet, qui permet de pré-
senter la main a I'objet en bonne position, ainsi que I'incli-
naison ulnaire qui s'associe automatiquement a la flexion

lors de la préhension.
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Surveiller les métacarpo-phalangiennes dont la flexion est
indispensable a une préhension efficace. Le platre doit tou-
jours libérer leur flexion compléte pour garantir une récu-
pération optimale! .

e Cibler la supination qui est rapidement déficitaire car moins
sollicitée au quotidien que la pronation.

e Se rappeler que les inter-phalangiennes proximales sont
des articulations «susceptibles» qui s'enraidissent extré-
mement facilement“®

e S'assurer gue votre patient ne s'exerce pas la main a vide et
I'inciter au contraire a «animer sa main», a saisir, toucher
et explorer. Proposer un programme a domicile pratique et
facile, sans trop de matériel, pas ou peu douloureux afin de
limiter les barrieres a la réalisation des exercices.

LES ADHERENCES
« Le futur est écrit dans les parties molles »

Des la premiere séance il convient de porter une attention par-
ticuliére aux tissus mous pour prévenir la propension des tissus
cicatriciels a «coller» et finalement «limiter» le mouvement. |l
est primordial de guider la cicatrisation et d'assouplir en péri-
phérie pour obtenir plus de mobilité cutanée“”. Hydrater per-
met d’assurer un confort cutané et éviter I'impression d'une
enveloppe verrouillant la mobilité. Mobiliser et masser pour
éviter une cicatrice douloureuse qui perturberait la mobilisa-
tion spontanée est également indiqué “?. Si la peau est un tis-
su fortement susceptible d'adhérer, les tendons ne sont pas en

> Photo 6: a - e: exercices de glissements tendineux
a) doigts en rectitude
b) plateau: travail des interosseux
¢) poing doigts tendus:
travail analytique du fléchisseur superficiel des doigts
d) poing fermé: flexion métacarpo-phalangienne,
inter-phalangiennes proximale et distale.
e) crochet: étirement des interosseux, travail analytique de
I'extenseur commun des doigts et glissement différentiel des
fléchisseurs profond et superficiel des doigts
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reste, et notamment les extenseurs en raison de leur compo-
sante aponévrotique. A ce sujet, il sera essentiel d'étre attentif
aux rares abords chirurgicaux dorsaux. Pour prévenir la forma-
tion excessive d'adhérences il faut préconiser la mobilisation
active. En effet, récupérer la mobilité ne tient pas uniquement
a la liberté articulaire, mais également a celle des tissus mous
environnants. Ces derniers doivent absolument pouvoir glisser
sans retenue I'un par rapport a l'autre. (Photo 6)

Au cabinet:

e Le patient sera informé des délais de cicatrisation. Libéré de
ses fils, le patient doit appliquer un massage convergent de sa
cicatrice pour éviter toute irritation. L'application d'une créme
hydratante fera également partie des soins quotidiens “'43.

e La compression diminue I'hypertrophie, le prurit et améliore
I'aspect esthétique. En présence d'une cicatrice hypertro-
phiée et/ou a l'origine de démangeaisons, |'application sur
la cicatrice d'une compression voire d'une surcompression
siliconée (Cica-care®, Mepitac, etc.) peut donc étre envisagée.
Elle permet aussi de lutter contre les adhérences 243

e Le massage aspiratif, qui est effectué a I'aide d’'une d'as-
piration mécanique ou de simples ventouses, mobilise,
assouplit et draine, ce qui améliore la vascularisation et
I'oxygénation des tissus 4> 'effet de succion sépare les
différents plans cutanés entre eux, ainsi que du plan mus-
culaire sous-jacent.

L'APPAREILLAGE

I semble avant tout indispensable d'expliquer I'attelle au patient:
quel type et modele, niveau de serrage, temps de port, entre-
tien, comment surveiller I'apparition de points d'appui, cré-
mer, etc. Il convient également d'adapter I'attelle a I'évolu-
tion de I'cedéme afin d'éviter une souffrance cutanée. Cette
vigilance s'adresse autant a un appareillage platré, qu’'a une
attelle du commerce ou thermoformée. Appareiller, c’est aus-
si « désappareiller ». Difficile parfois d’obtenir de son patient
qu'il le fasse aussitdt que requis, car une forme de dépen-
dance s'est parfois installée. Entre la demande et son exécu-
tion un moment s'écoulera peut-étre par peur, par habitude,
ou parce que pour certains, seul le médecin est habilité a les
autoriser a se sevrer de leur appareillage.

LA FONCTION
« Le poignet: la cheville du membre supérieur »

Rééduquer un poignet et par conséquent une main, c’est re-
tenir que cet outil est avant tout fonctionnel. C'est donc au
travers d'une ou plusieurs de ses nombreuses fonctions que
nous I'entrainerons. Ainsi, interroger son propriétaire c’est ap-
prendre si cette main s’enroule, s’enfile, se coince, s'aplatit,
adhere, s'appuie, saisit, supporte, repousse, etc. Si le poignet
a été opéré, s'intéresser a I'abord chirurgical est essentiel; s'il
est palmaire cela laisse présager d’une force diminuée et s'il
est dorsal d'une proprioception perturbée (risque de souf-
france du nerf interosseux postérieur). Une lésion ulnaire asso-
ciée peut entrainer un risque d'instabilité.



Les exercices de proprioception peuvent débuter précoce-
ment; ils sont essentiels au contréle moteur ainsi qu’a la ges-
tion des contraintes dynamiques et a la stabilité articulaire®®.

> Photo 7: exercice de pro-
prioception. Tout en réali-
sant des mouvements dans
toutes les directions le pa-
| tient équilibre le ballon sur
| sa paume

(Photo 7). Afin de respecter une mise en charge progressive
des structures, le renforcement sera d'abord statique“”. Le
travail en diagonale sera privilégié car il vise la fonction”. La
reprise des activités quotidiennes est indispensable a la récu-
pération de la force d'un membre sous-utilisé. Si initialement
le travail en chaine ouverte est privilégié, en fin de rééducation

nous inciterons le patient a charger la main pour redécouvrir
les appuis (se lever, pousser, etc.). Souvent négligé, ce travail
en chaine fermée est essentiel méme si les débuts peuvent étre
douloureux et craints par le patient. A nous d’enseigner au pa-

> Photo 8: exercice en chaine fermée. Le patient léve le bras
controlatéral a la lésion permettant ainsi une mise en charge
totale sur le membre lésé

tient comment doser. (Photo 8). Reste le travail pliométrique
qui a toute sa place en rééducation car il permet de récupérer
des gestes naturels, alternés, brusques et rapides que le patient
n'ose pas exécuter spontanément. (Photo 9). Il faut se rappeler
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gue du bon fonctionnement du poignet dépendra celui des
chaines digitales. Cela sous-entend qu’une bonne utilisation
de la main découle des compétences du poignet. Parmi elles
I'incontournable stabilité car si le poignet peut se contenter
d'amplitudes restreintes, son propriétaire vivra difficilement
une instabilité tant les douleurs induites et les répercussions
sur la fonction sont invalidantes.

4. Discussion

Toujours plus fréquente, la fracture de I'EDR voit les colts de
sa prise en charge augmentés. Traitement médical, rééduca-
tion et arrét de travail impactent ces montants. Coté médical,
lorsque c'est envisageable, privilégier un traitement conserva-
teur permet de réduire les colts et d'éviter les risques inhé-
rents a la chirurgie. Parallélement, si I'approche est chirurgi-
cale, immobiliser moins longtemps représente un réel gain qui
permet de réduire les complications.

En rééducation comme dans d’autres domaines, |'économicité
est une préoccupation voire une obligation. Reste a déterminer si
rééduquer en post-opératoire immédiat est une stratégie adap-
tée. A notre avis, I'éducation thérapeutique devrait étre pratiquée
d’emblée dés le premier jour. Plus ou moins perturbé par son
traumatisme, le patient enregistre alors parfois difficilement les
consignes transmises. Cependant, selon notre expérience, la véri-
fication de la compréhension des instructions n'est pas systéma-
tiguement réalisée bien que cela soit primordial a la pertinence de
ce temps d'éducation. Idéalement cette vérification devrait étre
proposée et controlée par le rééducateur au cours de la semaine
suivant l'initiation du traitement.

Une brochure expliquant des consignes simples et claires est
une autre possibilité pour aider le patient a suivre les informa-
tions recues le jour de la chirurgie. En revanche, cette option ne
permet pas l'identification des patients «a risque » de compli-
cation, par exemple ceux qui présentent des raideurs digitales,
des cedémes conséquents apres une semaine post-opératoire,
etc... et qui nécessiteraient un suivi en rééducation en phase
d'immobilisation. Suite a cette phase, I'auto-rééducation sera
privilégiée car se réapproprier la fonction de son membre est
un travail au quotidien. Si le médecin décide en premier de
la nécessité de I'intervention du rééducateur, ce dernier est
impliqué pour ajuster la périodicité des séances.

> Photo 9: exercice pour retrouver les mouvements spontanés et rapides. Le patient, intialement en pronation, fait rouler la balle
vers le bord et la rattrape en faisant un mouvement de supination
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En rééducation, s'il est clair qu'il faudrait mettre davantage
I'accent sur la précocité de I'éducation thérapeutique et sur
I'auto-rééducation, nous constatons que les recherches dans
ce domaine ne permettent pas de proposer un «traitement
type» attestant d’une meilleure efficacité. Par conséquent la
thérapie doit étre adaptée d'une part a I'état, aux besoins et aux
difficultés du patient, d’autre part aux technigues maitrisées par
le thérapeute. Certains traitement sont toujours employés mal-
gré le manque de fondements scientifiques a leur sujet; leur uti-
lisation s’appuie uniquement sur le ressenti du patient. Dans ce
cadre ils ne devraient étre que des moyens adjuvants et non pas
constituer I'essentiel du traitement. Certaines habitudes théra-
peutiques, telles que I'application de glace ou la surélévation du
membre, requiérent plus de précision sur leur mode d'applica-
tion (durée, fréquence, etc.)?>?%4®), Parallelement d’autres ins-
truments, tels que le massage par Deep Oscillation et le Kinéroll,
sont encore trop peu explorés.

Pour conclure, ne négligeons pas I'action de prévention que
les médecins et les thérapeutes pourraient effectuer, influen-
cant ainsi le nombre de fracture de I'EDR et réduisant les co(ts
de la santé. Les physiothérapeutes pourraient se pencher pro-
bablement davantage sur cet aspect, notamment a I'égard des
ainés qui représentent une part de la population trés concer-
née par cette pathologie. Ainsi cibler chez ces derniers I'os-
téoporose et le risque de chute pourrait en effet réduire les
épisodes traumatiques.

5. Conclusion

Alors que la fracture de I'EDR est la plus fréquente de I'appa-
reil locomoteur et que de nombreuses connaissances soient
a disposition des thérapeutes pour rééduquer un poignet, les
surprises ne sont pas inhabituelles. Bien que I'enjeu soit consi-
dérable et I'impact économique évident, I'indication de la ré-
éducation aprés une fracture de I'EDR n’est pas systématique
mais est évaluée au cas par cas en fonction de la présence
de situations «a risque ». En revanche, I'éducation thérapeu-
tique dictée par le rééducateur, le médecin ou l'infirmiere est
elle une étape obligée. Toutefois, dans la pratique, il est a im-
possible de déterminer un programme thérapeutique idéal,
chaque traitement devant s'adapter a la situation de I'individu.

L'objectif ultime du thérapeute consiste a accompagner le pa-
tient et le rendre acteur de sa rééducation afin de réduire le
temps de récupération et de sa présence au cabinet. A nous
de jouer et de faire preuve de créativité, car rééduquer un
poignet c’est aussi s'amuser.

Implications pour la pratique

e |'éducation thérapeutique doit étre appliquée précoce-
ment voire immédiatement et concerne tout intervenant.

e Le recours a la physiothérapie est évaluée au cas par cas et, si
nécessaire, le traitement sera personnalisé.

e Connaitre les priorités et les risques est indispensable pour
obtenir un résultat optimal.
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