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Les fractures de l’extrémité inférieure du radius sont des fractures dont le trait est situé 

entre l’interligne radio carpienne et une droite passant à 3 travers de doigts ou 4cm au dessus 

de cet interligne, elles sont classiquement l’apanage de la femme âgée ostéoporotique mais elles 

sont devenues fréquentes de nos jours chez le sujet jeune actif en raison de la recrudescence 

des accidents de la voie publique .(1) 

Ce sont des fractures caractérisées  d’une part par un polymorphisme anatomo-clinique, 

et d’autre  part, par une grande variabilité des méthodes thérapeutiques. 

Les fractures de l’extrémité inférieure du radius menacent la fonction du membre 

supérieur fracturé par : 

- L’atteinte possible de l’articulation radio-carpienne et /ou de l’articulation radio-

ulnaire distale lorsqu’elles sont articulaires. 

- Le retentissement d’un possible cal vicieux sur : 

• L’équilibre frontal et sagittal du poignet,  si elle consolide avec en rétroversion  

ou une forte perte de la pente frontale du radius. 

• Un conflit ulnocarpien dans le cas très fréquent d’un racourssicement du radius 

par rapport à l’ulna. 

Le but ultime du chirurgien est de rendre au blessé le poignet le plus fonctionnel 

possible ; il essaye de le faire en réduisant et en fixant la fracture de la façon la plus anatomique 

et la moins traumatisante possible, et en le rééduquant précocement. (2) 

Parmi les nombreuses méthodes bien établies pour le traitement des fractures de 

l’extrémité inférieure du radius, les différentes formes de fixation externes sont avérées 

efficaces. Cette méthode permet la réduction appropriée et son maintien pendant toute la 

période du traitement. Elle en résulte des bons résultats anatomiques après la consolidation, elle 

est associée à une excellente restauration de la fonction du membre traumatisé. 

Le but de notre étude était à la fois, de présenter la technique chirurgicale du fixateur 

externe des fractures de l’extrémité inférieure du radius et les résultats fonctionnels et 

radiologiques de cette technique. 
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I. MATERIEL D’ETUDE 
 

Notre  travail  est une étude rétrospective  à propos de  30 cas de fractures de l’extrémité 

inférieure du radius colligés et traités chirurgicalement par technique du fixateur externe de type 

Hoffman pontant le poignet au sein du service de traumatologie-orthopédie A du CHU 

Mohammed VI de MARRAKECH, sur une période de cinq ans allant du 1er  janvier 2011 au 31 

décembre 2015. 

Nous avons inclus dans notre étude tout patient âgé de plus de 18 ans, ayant un dossier 

clinique complet avec un bilan radiologique initial, des contrôles post opératoires et un suivi en 

consultation externe. 

 

II. METHODES : 
 

Pour mener cette étude, nous avons établi une fiche d’exploitation qui a étudié dans une 

première partie, les données statistiques qui renseignent sur le blessé : l’âge, le sexe, le coté 

attient et sur le traumatisme : circonstance  étiologique  et tableau clinique. Dans une deuxième 

partie, les données de l’examen radio-clinique et la technique chirurgicale par le fixateur 

externe. Dans une dernière partie, l’évolution de nos patients en fonction des résultats 

fonctionnels, radiologiques et des complications. 

Toutes les fractures ont été classées selon la classification AO. Le  matériel  utilisé  était 

identique dans tous les cas. 

Tous les patients ont été suivis cliniquement et radiologiquement. Les résultats 

fonctionnels du traitement ont été appréciés selon les critères subjectifs et objectifs de 

Grumillier,  alors  que  les  résultats  radiologiques  ont  été appréciés sur des radiographies 

standards postopératoires en analysant certains paramètres. 
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 
 

1. Répartition selon l’âge : 
 

Dans notre série l’âge moyen de nos patients était de 37,7 ans avec des extrêmes allant 

de 18 à 70 ans. 

 
Figure1 : Répartition selon l’âge  

 

2. Répartition selon le sexe : 
 

La prédominance masculine était nette dans 77%  avec un sexe ratio de 3,28. 
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Figure2 : Répartition des malades selon le sexe 

 

3. Répartition selon l’étiologie : 
 

L’étiologie la plus fréquente était représentée par Les AVP suivie par la chute. 
 

 
Figure3 : Répartition selon l’étiologie du traumatisme 
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4. Répartition selon le côté atteint : 
 

L’atteinte du coté droit était prédominante avec 17 cas  soit 57%, contre 13 cas soit  43% 

d’atteinte gauche. 
 

 
Figure4 : Répartition selon le côté atteint 

 

5. Le mécanisme : 
 

Le mécanisme le plus retrouvé était  indirect dans 28 cas soit 93%. 
 

 
Figure5 : Répartition selon le  mécanisme 
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6. Répartition selon l’énergie du traumatisme : 
 

73% des traumatismes à haute énergie, 27% des traumatismes à moyenne énergie, et 0% 

des traumatismes à énergie faible. 
 

 
Figure6 : Répartition selon l’énergie 

II. ETUDE CLINIQUE : 
 

Examen clinique minutieux du membre  traumatisé a montré chez  tous nos patients : 

- Une douleur violente localisée avec œdème au niveau de l’articulation du poignet. 

- Une impotence fonctionnelle totale du membre atteint. 

- Une  attitude  vicieuse  classique  du  traumatisé  du membre  supérieur: Le 

membre sain portant le membre blessé. 
 

Aucun cas d’ouverture cutanée, de complication  vasculo-nerveuse, ni de lésion 

ligamentaire n’a été noté. 
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III. ETUDE RADIOLOGIQUE : 
 

1. Radiographie standard : 

 

Tous nos patients ont bénéficié à leur admission de deux clichés de poignet face et profil. 

Parmi toutes les classifications des fractures de l’extrémité inférieure du radius, nous 

avons opté pour celle de l’AO (Figure6) qui parait la plus complète. 

 

 
Figure7 : Classification  AO 
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Dans notre série, les fractures de type A3 étaient dominantes dans 43% des cas. 

 

 
Figure8 : Répartition des lésions selon le type 

 

 Les lésions associées du même poignet : 

Luxation radio-carpienne dorsale : 1 cas (3,33%) 

Fracture du scaphoïde : 2 cas (6,66%) 

Fracture de la styloïde ulnaire : 4 cas (13,33%). 

 

2. TDM : 
 

Aucun scanner du poignet n’a été réalisé concernant les patients de notre série. 

 

IV. TRAITEMENT PAR FIXATEUR EXTERNE: 
 

1. Délai opératoire : 
 

Dans notre série, le délai était en moyenne de 9,83 jours avec un minimum de 1 jour et  

un maximum de 28 jours. 
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2. Traitement symptomatique : 

Tous nous patients et avant leur prise en charge chirurgicalement, ont  bénéficié d’une 

immobilisation du membre atteint et d’un traitement médical  à  base d’antalgique ou AINS si 

pas de contre indication (Per os ou IV). 

 

3. Type d’anesthésie : 
 

- L’anesthésie générale a été réalisée chez 17 patients soit 57 %. 

- L’anesthésie locorégionale a été réalisée chez 13 patients soit 43 %. 
 

 
Figure9 : Type d’anesthésie 

 

4. Installation du malade : 
 

Tous les patients ont été installés en décubitus dorsal, sur une table ordinaire, avec 

garrot pneumatique à la racine du membre atteint qui repose sur une petite table  annexe 

perpendiculaire à l’axe longitudinal du corps. 
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5. Réduction : 
 

La réduction était manuelle par traction sur la main dans l’axe du membre, flexion palmaire et 

inclinaison ulnaire du poignet, le  pouce controlatéral chassait l’épiphyse radiale contre le sens de 

déplacement initial. Cette réduction a été réalisée chez tous les patients, sous contrôle scopique. 

 

6. Technique opératoire : 

Son principe repose sur le remodelage  fracturaire obtenu par le taxis ligamentaire lors de sa 

mise en place, les fiches sont insérées sous contrôle de courte incisions cutanées au niveau du tiers 

inférieur du bord externe de la diaphyse radiale (deux fiches) et du bord postéro-externe du 2° 

métacarpien (deux fiches), elles sont placées perpendiculairement à l’axe osseux et situées à égale 

distance des berges cutanées pour éviter toute souffrance de la peau après la fermeture . 

 

7. Ostéosynthèse associée : 
 

- L’embrochage  a été utilisé dans 10 cas (33,33%), 

- La plaque vissée a été utilisée dans 1 cas (3,33%) 
 

 
Figure10 : Ostéosynthèse associée 
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8. Suites opératoires : 
 

8.1. Radiographie  de contrôle : 

Une radiographie  de contrôle a été réalisée de façon systématique  en postopératoire. 

 

8.2. Immobilisation : 

Une immobilisation complémentaire par attelle anti-brachiale a été réalisée chez tous les 

patients opérés (30 cas) durant 4 semaines en moyenne. 

 

8.3. Ablation du matériel : 

L’ablation du fixateur externe a été faite chez nos malades après la consolidation entre la 

6éme et la 8éme semaine. 

8.4. Rééducation : 

La rééducation fonctionnelle a été débutée après l’ablation du matériel. 

 

V. RESULTATS DU TRAITEMENT : 
 

1. Recul : 
 

Dans notre série, le recul moyen était de 26 mois. 

 

2. Résultats fonctionnels: 
 

L’évaluation fonctionnelle des patients après traitement chirurgical par le fixateur externe 

a été faite par les critères subjectifs et objectifs  de Grumillier. 

 

2.1 Critères subjectifs : (Tableau I) 

Ils  sont estimés  en fonction de la douleur, de la déformation clinique, de la force de la 

main et de l’utilisation de la main. 
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Les  résultats  varient entre excellent et  mauvais : 

- Excellent chez 9  patients (30%) 

- Bon chez 12 patients (40%) 

- Moyen chez 5 patients (16,67%) 

- mauvais chez 4 patients (13,33%) 
 

Tableau I : Critères subjectifs  de Grumillier 

 
 
 

 
Figure11 : Les résultats fonctionnels subjectifs 
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2.2 Critères objectifs : (Tableau II) 

Ils  se basent sur la mobilité du poignet en évaluant les mouvements de flexion (FP), 

extension (EP), inclinaison radiale et cubitale (IR et IC) et la prono-supination (PS). 
 

Les  résultats  varient entre excellent et  mauvais : 

- Excellent chez 9  patients (30%) 

- Bon chez 12 patients (40%) 

- Moyen chez 5 patients (16,67%) 

- Mauvais chez 4 patients (13,33%) 
 

Tableau II : Critères objectifs selon Grumillier 

 
 

 
Figure12 : Résultats fonctionnels objectifs 
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3. Résultats radiologiques : 
 

Pour  les résultats radiologiques ont été appréciés sur des radiographies standards du 

poignet, clichés de face et profil réalisées en postopératoire immédiat. On se basant sur certains 

paramètres. (Tableau III) 

 

3.1. Sur le cliché de face : 3 paramètres ont été analysés 
 

- L’angle d’inclinaison radiale (bascule frontale) : variait entre 5 ° et 25 °. 

- L index radio-ulnaire  distal : variait  entre  -3mm  et  2mm. 

- La présence de marche d’escalier chez 3 patients  > 2mm. 

 

3.2. Sur le cliché de profil : 
 

- L’angle d’inclinaison radiale (bascule sagittale) : variait entre -15 ° et 10 °. 
 

Tableau III : Critères d’évaluation radiologique 
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Tableau IV : Résultats radiologiques postopératoires 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

la radio-
graphe de 
contrôle 

Bascule 
frontale 

18° 25° 24° 15° 25° 23° 19° 20° 15° 22° 15° 13° 05° 16° 

Bascule 
Sagittale 

10° 10° 05° -06° 03° 03° 2° 05° -10° 09° -08° 00° -10° -06° 

Index RUD 0 mm 2mm 2mm 0mm 2mm 2mm 0mm 2mm 0mm 2mm 2 mm 0mm -2mm 0mm 

Marche 
d'escalier 

Absente Absente Absente Absente Absente Absente 2mm 2mm Absente Absente Absente 3mm 2mm 2mm 

La satisfaction Bon Excellent Excellent Moyen Excellent Excellent Bon Bon Moyen Excellent Moyen Mauvais Mauvais Moyen 

 

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 
20° 19° 24° 23° 15° 19° 20° 20° 12° 09° 20° 15° 23° 23° 16° 15° 
2° 06° 05° 09° -06° 05° 05° 10° -15° -10° 05° -07° 09° 04° -06° -08° 
0mm 2mm 2mm 0mm 2mm 2mm 0mm 2mm -2mm -3mm 1mm 2mm 2mm 2mm 2mm 2mm 

Absente Absente Absente Absente Absente Absente Absente Absente 4mm 4mm Absente 2mm Absente Absente 2mm 2mm 

Bon Bon Excellent Excellent Moyen Bon Bon Bon Mauvais Mauvais Bon Moyen Excellent Excellent Moyen Moyen 
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Figure13 : Résultats radiologiques 

 

4. COMPLICATIONS : 
 

Dans notre série, 8 malades ont présenté des complications. 

  

Tableau V : Complications 

Complications Nombre de cas Pourcentage 
Infection autour des fiches 2 6,66% 
Algodystrophie 3 10% 
Déplacement secondaire 1 3,33% 
Raideurs du poignet 2 6,66% 
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- Patient numéro 1 : 

 

 
Figure 14: Radiographie pré opératoire de fracture de l’extrémité inférieure du radius (face et profil) 

 

 
Figure 15: Radiographie post opératoire de fracture de l’extrémité inferieure du radius (face) 
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- Patient numéro 2 : 

 

 
Figure 16 : Radiographie pré opératoire de fracture de l’extrémité inférieure du radius type B3.3 selon 

la classification AO (face et profil) 
 

 
Figure 17 : Radiographie post opératoire de fracture de l’extrémité inférieure du radius type 

B3.3, traitée par fixateur externe (face et profil) 
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- Patient numéro  3 : 

 

 
Figure 18 : Radiographie pré opératoire plurifragmentaire de l’extrémité  inférieure du radius 

type C3.3 selon la classification AO . (face et profil) 
 

 
Figure 19 : Radiographie postopératoire de fracture de l’extrémité  inférieure du radius type 

C3.3, traitée par fixateur externe associée à l’embrochage. 
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- Patient numéro  4 : 

 

 
Figure 20 : Radiographie pré-opératoire  de l’extrémité  inférieure du radius gauche              

(face et profil) 
 

                         
 

 

Figure 21 : Traitement par fixateur externe 
type Hoffman 

 

Figure 22 : Evolution vers une algodystrophie 
sévère malgré la consolidation 
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- Patient numéro 5 : 

 

 
Figure 23 :Radiographie pré-opératoire de fracture de l’extrémité inférieure du radius type A3.3 

(face et profil) 

 
Figure 24 : Radiographie postopératoire de fracture de l’extrémité  inférieure du radius type 

A3.3, traitée par fixateur externe associée à l’embrochage (face) 
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- Patient numéro 6 : 

 

 
Figure 25 : Fracture de l’extrémité inférieure du radius traitée par fixateur externe 

 

- Patient numéro 7 :  
 

 
Figure 26 : Radiographie pré opératoire de fracture intra-articulaire de l’extrémité inferieure du 

radius (face et profil) 
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- Patient numéro 8 : 
 

 
Figure 27 : Radiographie post opératoire de fracture de l’extrémité inferieure du radius traitée 

par fixateur externe associée à embrochage (face)  
 

- Patient numéro 9 : 

 

 
Figure 28 : Radiographie post opératoire de fracture de l’extrémité inférieure du radius traitée 

par fixateur externe associée à embrochage  
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- Patient numéro 10 : 

 

 
 
 

 
Figure 29 : Contrôle radiologique après ablation du fixateur externe (face et profil) 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE : 
 

1. Anatomie descriptive : 

 

1.1. Les éléments osseux : (3) 
 

a. Anatomie de l’extrémité distale du radius : (figure30) 

Elle a la forme d’une pyramide quadrangulaire aplatie dans le sens antéropostérieur et le 

sommet tronqué se continu insensiblement dans la diaphyse. 
 

On lui décrit cinq faces : 

 

a.1. Face inferieure : 

Cette face s’articule avec le carpe : 

- Son 1/3 interne répond à la face supérieure du semi-lunaire. 

- Ses 2/3 externes répondent à la face supérieure du scaphoïde. 

 

a.2. Face antérieure : 

Lisse et légèrement concave donne insertion au muscle pronateur. Elle continue la face 

antérieure de la diaphyse. 

 

a.3. Face postérieure : 

Convexe dans son ensemble et parcourue par une série de crêtes et gouttières où 

glissent les tendons des muscles extenseurs. 

 

a.4. Face latérale : 

Caractérisée  par  la  présence du  processus  styloïde  où  s’insère  le  muscle brachio-radial. 

 

a.5. Face médiale : 

De  forme  triangulaire,  elle  présente  une  surface  articulaire  pour  la  tête  de l’ulna. 
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Figure 30 : Partie distale du radius (Vue antérieure et postérieure) 

 

b. L’extrémité distale de l’ulna : 
 

Son extrémité distale est arrondie et comprend 2 surfaces articulaires : 

- Une inférieure répond au ligament triangulaire qui la sépare du triquétrum. 

- L’autre externe destinée à s’articuler avec la cavité sigmoïde du radius. 

 

c. La première rangée du carpe : (Figure31) 

Elle est représentée par  le condyle carpien, convexe en dehors, en dedans et surtout 

d’avant en arrière. 
 

- Le scaphoïde débute la colonne en dehors et en avant. 

- Le  semi-lunaire (le lunatum) est considéré comme un battant de cloche lors de 

mouvements sagittaux. 

- Le pyramidal (le triquétrum) supporte le pisiforme. 

- Le  pisiforme se présente comme un sésamoïde inclus dans la chaine musculaire. 

 

d. La deuxième rangée du carpe : (Figure31) 

Avec la première rangée,  ces quatre os  constituent l’articulation médio-carpienne. De 

dehors en dedans, nous retrouvons : 

- Le  trapèze qui est le prolongement du scaphoïde dans la colonne du pouce. 



Intérêt du fixateur externe dans le traitement des fractures de l’extrémité inférieure du radius 

 

 

- 32 - 

- Le trapézoïde 

- Le grand os  (le capitatum), central et volumineux, pénètre inférieurement la 

première rangée. 

- L’os crochu (l’hematum) est caractérisé par son uncus. 
 

 
Figure 31 : Les os du carpe 

 

1.2. Les éléments articulaires : 
 

a. l’articulation radio-carpienne : (Figure33) 

Elle unit seulement le radius au carpe, le cubitus ne s’articule pas directement avec  les os  

internes de  la  rangée proximale du  carpe. Or,  le  ligament  triangulaire, qui  est  couvert  de  

cartilage  sur  sa  face  distale,  prolonge  la  surface  articulaire.  Le  sommet du triangle se situe à la 

base du processus styloïde de l’ulna ; alors que la  base  du triangle  s’insère  sur  le  bord  interne  de  

l’extrémité  distale  du  radius.  Ce ligament  couvre  le  1/3  interne  de  la  surface  articulaire  et  

possède  deux  cavités divisées par une crête pour recevoir les deux os externes de la rangée 

proximale du carpe, soit  le scaphoïde en dehors et  le  lunatum  juste en dedans. L’ensemble de  la 

surface articulaire forme la cavité glénoïde, elle regarde vers l’intérieur de 25° et vers l’avant de 12°, ce 

qui correspond à  l’orientation de  l’extrémité distale du radius. La surface  articulaire  de  ce  dernier  

se  prolonge  d’avantage postérieurement qu’antérieurement. 
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a.1. Les moyens d’union : 
 

- La  capsule : 

commune  aux  articulations  radio  carpienne  et  radio cubitale  inférieure,  elle  s’insère  en  

haut,  sur  les  bords marginaux  de l’extrémité  inférieure  du  radius  et  sur  les  bords  du  ligament 

triangulaire. En bas, elle est fixe à la limite de surfaces cartilagineuses du condyle carpien. 

 

- Les ligaments : (figure 32) 

 Le  ligament  latéral  externe :  s’insère  en  haut  sur  le  sommet  de  la 

styloïde  radiale  et descend  verticalement,  puis  se  fixe  sur  la  face 

externe et sur le tubercule du scaphoïde. 

 Le  ligament  latéral  interne : s’insère en haut sur  le sommet et  la  

face interne de la styloïde cubitale. 

 Les  ligaments antérieurs ou palmaires, et dorsaux ou postérieurs : ils 

ont tous une insertion distale sur un ou plusieurs os du carpe. 
 

 
Figure 32 : ligaments du poignet 
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b. L‘articulation radio-ulnaire distale : (Figure33) 

Entre  la  cavité  sigmoïde  du  radius  et  la  tête  cubitale,  elle  participe  au mouvement 

de prono-supination de l’avant bras. 

 

b.1. Les moyens d’union : 
 

- La capsule : 

Mince et très lâche, insérée à la limite des surfaces osseuses et sur les bords du  ligament  

triangulaire,  elle  se  poursuit  en  bas  avec  la  capsule  de  l’articulation radio-carpienne. 

 

- Les ligaments sont au nombre de trois : 

 Un  ligament  interosseux qui  joue  à  la  fois,  un  rôle  de  ligament  et  

de surface articulaire : le ligament triangulaire 

 Les ligaments radio-cubitaux postérieur et antérieur : ils unissent le 

radius et  le  cubitus,  de  disposition  symétrique  et  constituent  de  

simples épaississements de la capsule. 

 La synoviale : c’est est un moyen de glissement pas d’union, elle tapisse 

la face  profonde  de  la  capsule, s’insère  à  la  limite  des  surfaces 

cartilagineuses.  Sa  cavité  communique  à  travers  le  ligament 

triangulaire avec celle de la synoviale radio-carpienne. 
 

 
Figure 33 : les articulations du poignet 
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1.3. Les éléments tendineux : 
 

La  région  antérieure  du  poignet  est  marquée  par  le  relief  des  tendons fléchisseurs : 

 Le cubital antérieur (le fléchisseur ulnaire du carpe) en dedans. 

 Le grand et le petit palmaire (le fléchisseur radial du carpe) au milieu. 

 Et le long supinateur (le brachio-radial) en dehors. 

 Les  tendons  du  muscle  fléchisseur  et  long  des  doigts  et  le  tendon  du 

muscle long fléchisseur du pouce. 
 

Les  tendons du grand palmaire et du  long supinateur délimitent  la gouttière où peut 

être palpé par le pouls radial. 
 

La région dorsale du poignet : Les tendons sont disposés de dedans en dehors dans 

l’ordre suivant : 

 Le cubital postérieur (l’extenseur ulnaire du carpe) 

 L’extenseur propre du cinquième doigt 

 L’extenseur commun des doigts 

 L’extenseur propre de l’index 

 Le long extenseur du pouce 

 Les tendons des muscles radiaux 

 Le court extenseur du pouce 

 Le long abducteur du pouce 

 

1.4. Les éléments musculaires : (Figure34) 
 

Ils sont répartis en deux groupes : 

 

a. Les muscles propres du poignet : 

Ce sont les muscles de l’avant bras se terminent sur la base des métacarpiens (ou le 

carpe pour le fléchisseur ulnaire du carpe) et n’allant pas jusqu’aux doigts. Ils sont répartis : 

- En dedans : le fléchisseur ulnaire du carpe en avant et  l’extenseur ulnaire du carpe en arrière. 
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- En  dehors :  le  fléchisseur  radial  du  carpe  en  avant  et  les  long  et  court extenseurs  

radiaux  du  carpe  en  arrière.  Le  long  abducteur  du  pouce  en latéral. 

- Le long palmaire est antérieur et médian. 

 

b. Les muscles longs des doigts : 

Ce sont  les muscles dont  les  tendons ont une action au niveau des doigts et qui 

transitent par le poignet, y assurant un rôle annexe. 

Ce sont les fléchisseurs superficiels et profonds des doigts, le long fléchisseur du pouce, 

les extenseurs des doigts et ceux propres de l’index et du Vème. 
 

 
Figure 34 : Coupe transversale de la partie distale de l’avant bras 

 

1.5. Les éléments vasculo-nerveux : 
 

a. La vascularisation : 
 

La  vascularisation  de  l’articulation  radio  cubitale  inférieure  et  de  la  radio carpienne 

est assurée par : 

- Des rameaux issus des artères interosseuses antérieures et postérieures. 

- Des branches ascendantes de l’arcade palmaire superficielle. 
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- Des branches ascendantes de l’arcade palmaire profonde. 

- Latéralement  par  des  rameaux  issus  directement  des  artères  radiale  et cubitale. 

 

b. L’innervation : (Figure35) 

La  radio  cubitale  inférieure  est  innervée  par  le  nerf  interosseux  antérieur, branche 

du nerf médian et par le nerf interosseux postérieur, branche du nerf radial. 

La  radio  carpienne  est  innervée  par  le  nerf  médian  en  avant,  la  branche profonde 

du cubital en avant et en dedans, la branche cutanée dorsale du cubital en arrière et en dedans,  

le nerf  interosseux postérieur, une branche du nerf  radial en arrière et en dehors. 
 

 
Figure 35 : Territoires sensitifs de la main et du poignet 

 

2. Anatomie radiologique : (4) 

 

2.1 Sur le cliché de face : (Figure 26) 

• l'angle d'inclinaison radiale : formé par l'intersection entre la perpendiculaire à l'axe du 

radius et la droite tracée entre les 2 points les plus distaux des marges latérale et 

médiale de l'épiphyse radiale. Sa valeur normale moyenne est de 22°. 



Intérêt du fixateur externe dans le traitement des fractures de l’extrémité inférieure du radius 

 

 

- 38 - 

• l'index radio-ulnaire distal : ou variance ulnaire : déterminé par la mesure de la 

distance entre les 2 droites tracées tangentes, l'une au point le plus distal de la tête de 

l’ulna, l'autre à la ligne de densité radiologique correspondant au bord palmaire de la 

glène radiale. Sa valeur normale est de -2 mm sur un cliché de face stricte, poignet en 

position neutre de pronosupination. 

 

2.2 Sur le cliché de profil : (Figure 36) 
 

• l'angle d'inclinaison de la glène radiale ou pente  : formé par l'intersection 

entre la perpendiculaire à l'axe de  la diaphyse radiale et la droite tracée entre 

les 2 points les plus distaux marginaux antérieur et postérieur. Sa valeur 

normale moyenne est de 11 °. 
 

 
Figure 36 : paramètres radiographique du radius distal 
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3. Anatomie fonctionnelle : Biomécanique du poignet 

 

3.1. Mobilité du poignet : 

Globalement, le poignet possède trois axes mécaniques, et trois degrés de liberté: 

 

a. La flexion-extension autour de l‘axe transversal : 

L'axe de flexion-extension du poignet, contenu dans le plan frontal, est situé un peu au-

dessous de l'interligne radio-carpien. La flexion est le mouvement qui porte la paume de la main 

vers la face antérieure de l'avant-bras, son amplitude est de 85 °. L'extension est le mouvement 

inverse et son amplitude est de 85 à 90°. (Figure 37) 
 

 
Figure 37 : Flexion extension du poignet 

 

b. L'abduction-adduction autour de l'axe sagittal : 

L'axe d'abduction-adduction, contenu dans le plan sagittal, est perpendiculaire au 

précédent ; dans sa position moyenne il est situé au niveau de la tête ou du col du grand os. Le 
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mouvement s'effectue donc dans le plan frontal, lorsque la main est en position anatomique, 

c'est-a-dire en supination. 

L'abduction, encore appelé : inclinaison radiale, porte l'axe de la main en dehors. Son 

amplitude, mesuré entre l'axe de l'avant-bras et celui du troisième métacarpien se prolongeant 

dans celui du troisième doigt, est de 15 à 25 °. 

L'adduction ou inclinaison cubitale, mouvement inverse, porte l'axe de la main en dedans. 

Son amplitude est nettement plus grande puisqu'elle atteint 45 à 55°. (Figure 38) 
 

 
Figure 38 : Abduction adduction du poignet 

 

c. La pronosupination autour de l ‘axe longitudinal : 

L'axe de pronosupination, contenu dans le plan frontal, est perpendiculaire aux deux 

précédents ; sa position moyenne occupe l'axe longitudinal de l'avant-bras. La mesure de la 
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pronosupination  (Figure 39) ne peut être faite que le coude au corps, fléchi à angle droit, pour 

éliminer la rotation du bras sur son axe longitudinal. 

Dans cette attitude, la position de référence (A) à partir de laquelle doit être mesuré 

l'amplitude de la pronosupination, le plan de la main est vertical, pouce dirigé vers le haut. 

La pronation (C) est le mouvement qui porte le pouce en dedans, alors que la paume 

regarde vers le sol. Son amplitude, par rapport à la position de référence ou l'axe du bras vu en 

perspective, est de 85 à 90°. 

La supination (B), mouvement inverse, porte le pouce en dehors et dirige la paume de la 

main vers le ciel. Son amplitude est de 90 °. 
 

 
Figure 39: Mouvements de l’articulation radio-ulnaire distale au cours de la prono-supination 

 

3.2. Stabilité du poignet : Verrouillage 

Le poignet est un support mobile pour la main mais il doit aussi être un support stable. 

La stabilité de ce support est obtenue par l’emboitement réciproque des surfaces articulaires et 

par l’ensemble des structures péri-articulaires. C’est  cette stabilisation du poignet que nous 

désignons par le terme de  « verrouillage ». 

Ce verrouillage est primordial  lors des mouvements de prono-supination. En effet,  les  

quatre  principaux  muscles  prono-supination  (carré  pronateur,  rond pronateur, brachio-

radial le long biceps) ont leurs insertion distale située au-dessus de l’interligne radio-carpien.   
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Les  mouvements  de  prono-supination  sont  donc transmis  de l’avant bras à la main par 

l’intermédiaire du poignet. Le poignet comporte alors comme un embrayage : il existe, en effet, 

entre le radius distal et la base des métacarpiens une rotation longitudinale qui varie en fonction 

de la force de serrage et du couple de prono-supinateur exerce distalement. (5) 

Ainsi dans le cadre des fractures du radius distal, cette notion est importante  car toute marche 

d’escalier au niveau de la glène radiale va diminuer la congruence entre le radius et le condyle carpien. 

Lors des mouvements de prono-supination, si le verrouillage réduit la rotation longitudinale entre le 

radius et le condyle carpien, cette rotation n’est jamais nulle. Ainsi ce crée-t-il des forces de 

cisaillement dans le plan du cartilage, forces particulièrement arthrogènes. (6) 
 

 
Figure 40 : La rotation longitudinale entre radius et condyle carpien est à l’origine de contraintes 

en cisaillement parallèles au plan du cartilage. Tout défaut de réduction transforme la glène 
radiale en « râpe » pour le condyle carpien. 

 

a. Stabilité de l’articulation radio-carpienne : se fait dans deux plans : 

Au niveau du plan frontal : La glène antébrachiale regarde en bas et en dedans, format avec 

l’horizontale un angle de 25 à 30°. Sous la pression des forces musculaires longitudinales, le carpe en 
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rectitude a donc tendance à glisser en haut et en  dedans,  créant  ainsi  une  instabilité.  La  position  

neutre  est  atteinte  donc  en adduction (30°), avec un recentrage du condyle carpien sous  la glène par  

le hauban musculaire. Or, cette position en légère adduction est la position naturelle du poignet, la 

position de fonction, qui coïncide donc avec sa stabilité maximale. 

Au niveau du plan sagittal : La glène orientée en bas et en avant de 10 à 15° crée une tendance 

naturelle à l’instabilité. En rectitude, la tension des ligaments postérieurs et antérieurs est équilibrée : 

le condyle est  stabilisé  sous  la glène. Par contre en extension, la tendance à l’échappée du condyle 

carpien est renforcée. La   face profonde des ligaments antérieurs comprime alors le lunatum et le 

grand os, en haut et en arrière, provoquant ainsi le recentrage et la stabilisation du condyle carpien, et 

réalisant une tension ligamentaire et une compression articulaire maximale. 

 

b. La stabilité de l’articulation radio-ulnaire distale : 

Les  articulations  radio  ulnaires  proximales  et  distales  sont  coaxiales  et  ne peuvent 

fonctionner l’une sans l’autre. La position de stabilité maximale répond à la posture 

intermédiaire de prono-suppination: la congruence des surfaces est optimale ainsi  que  les  

tensions  ligamentaires  (complexe  triangulaire  et  membrane interosseuse). 

Par contre, les positions extrêmes de pronation et de supination représentent des positions 

d’instabilité (congruence et tension ligamentaire minimales). Le complexe triangulaire et la membrane 

interosseuse jouent donc un rôle capital dans la coaptation de l’articulation radio ulnaire distale. 

 

II. HISTORIQUE 
 

L’idée  de  la  fixation  externe  est  ancienne.  Son  utilisation  dans  le  traitement des 

fractures visait un triple but : 

- Réduire la fracture et assurer la contention. 

- Respecter  les articulations sus et sous  jacentes dont  l’immobilisation est le plus 

souvent, source de raideurs post-traumatique. 
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- Reconstituer  l’axe du membre par un matériel de synthèse placé  loin du  foyer  de  

fracture,  facilement  amovible  après  consolidation,  et capable d’assurer une 

compression axiale des fragments. 
 

La première  idée de  fixation  externe,  remonte  à   la  technique  employée par Rigaud de 

Strasbourg pour  traiter une  fracture de  l’olécrane. Un procède similaire fut adopter par Bonne de 

Lyon et Berenger-Feraud (7). Une quarantaine d’années plus tard Parkhil fait les mêmes essais. 

En  fait  c’est  Albin-Lambotte  qui,  en  France  réalisa  le  premier  fixateur externe à 

l’aide de 2 séries de vis plantées dans la corticale des fragments de part et d’autre du foyer de 

fracture, solidarisées entre elles par un cadre métallique rigide. 

Au  début  la  réduction  se  faisait  à  foyer  fermé  à  l’aide  de  vis  permettant 

théoriquement de mouvoir  les  fragments dans  tous  les sens. Cependant  toutes ces 

manœuvres aveugles et laborieuses aboutissent à des réductions imparfaites, ce qui amena  

l’auteur à  travailler à ciel ouvert. 

Par  la  suite,  d’autres  auteurs mettent  au  point  des  appareillages  dont  le  but  est 

d’améliorer la méthode. 

Juvara propose un appareil plus léger que celui de Lambotte (8). 

Barbarin annexe au  fixateur une attelle  rappelant  la gouttière de Pouliquen. 

Plus  intéressantes  sont  les  travaux  de   Lamare  et  Larget  (9);  leurs  recherches aboutissent 

à la réalisation d’un appareil robuste, à fixation bipolaire, grâce à deux fixateurs placés dans deux 

plans perpendiculaires, et solidarisés entre eux par deux autres  tuteurs,  le  tout  réalisent  un  cadre  

quadrangulaire.  Juvara mit  au  point  les ligatures externes, un fil métallique entoure  les deux 

fragments après réduction de la  fracture, puis  les deux chefs du  fil sont bloqués à  l’aide d’un écran à  

l’intérieur d’un tube, qui ne repose sur l’os que par une seule extrémité (10). 

En raison des retards de consolidation et des pseudarthroses après application des  

fixateurs  externes,  on  chercha  à  leur  adjoindre  un  dispositif  de  compression axial,  ce  
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dispositif  étant  soit  un  ressort,  soit  tout  simplement  un  élastique  dans  l’appareil de 

H.Judet modifié par R et J.Judet. 

Le docteur Lafaille (11) de Biarritz mit au point un fixateur externe qui peut être  

considéré  comme  le  précurseur  direct  du  fixateur  externe  de Hoffmann. Ce dernier 

présenta, son matériel pour  la première  fois en 1938  (12) (figure 41) et sa  réalisation reste à  

la base de plusieurs  travaux. Dans  le but d’une bonne maîtrise du matériel pour  l’obtention  de  

résultats  de  plus  en  plus  bénéfiques,  le  fixateur  externe  de Hoffmann  a  fait  l’objet  

d’études  biomécaniques  récentes  très  poussées  dans  le laboratoire  du  professeur  

Rabischong  et  dans  le  service  du  professeur  Vidal  à Montpellier (13). 

 

 
Figure 41: Fixateur externe d'Hoffman 1938 
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III. EPIDEMIOLOGIE : 
 

1. Corrélation  âge-sexe : 
 

La classique prédominance féminine chez les patientes âgées d’après la  plupart  des  séries  
Peyroux (14), Flisch(15), Boretto(16) et Vargaonkar(17) n’était pas respectée dans notre série 
puisque la majorité de nos patients était jeune (90%) et de sexe masculin (77%), ce qui peut 
s’expliquer par la fréquence des accidents de haute vélocité. 
 

Tableau VI : comparaison des séries selon le sexe et l’âge moyenne 

Auteurs Année Nombre 

de cas 

Nombre des 

femmes (%) 

Nombre des 

hommes (%) 

Age moyenne 

 (les extrêmes) 

Peyroux(14) 1987 159 69% 31% 51 ans (8–85  ans) 

Flisch(15) 1998 39 74% 26% 50 ,3 ans (19–86  ans) 

Benabid (18) 2012 18 0% 100% 28 ans (19-36 ans) 

Boretto(16) 2009 22 90% 10% 68ans (26–81 ans) 

Vargaonkar(17) 2014 60 58% 42% 46 ,45 ans (20–70 ans) 

Notre série  2017 30 23% 77% 37,7 ans (18–70 ans) 

 

 

2. Etiologie : 
 

Dans presque toutes les revues de la littérature, l'accident le plus incriminé dans les 

fractures de l’extrémité inferieure du radius est l’accident domestique par  chute simple, surtout 

en période hivernale (19). Dans notre série les AVP (63,33%) l’emporte sur les autres étiologies. 

Ceci est sans doute lié à la fréquence de ce fléau dans notre contexte. 
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3. Coté atteint : 
 

Tableau VII : Fréquence du coté atteint selon les séries 

Auteurs Année Nombre de cas Coté droit Coté Gauche 

Judet(20) 1990 109 39.5% 60.5% 
Fornasieri(21) 1997 65 46.3% 53.7% 
Flisch(15) 1998 40 41% 59% 
Lahtaoui(22) 2007 100 55% 39% 
Marcheix(23) 2008 102 86% 14% 
El karouachi(24) 2013 88 59% 41% 
Notre série 2016 30 57% 43% 

 

La fréquence de l’atteinte du côté  droit (57%) par rapport au côté gauche (43%) dans notre 

série rejoint  celle des  séries de Lahtaoui (22), Marcheix (23) et El Karouachi (24). 

 

4. Mécanisme : (25, 26, 27) 
 

L'intensité du traumatisme ne permet pas à lui seul de décrire le mécanisme lésionnel.   

Le point d'impact et la position du poignet doivent également être pris en considération. 

Plusieurs théories ont été proposées pour expliquer le mécanisme de la fracture. 

 

4.1. théorie de  l’écrasement –tassement : 

Goynaud, Nelaton et Dupuytren furent les premiers à défendre cette théorie qui a été par 

la suite remise en relief par Destot, il considère le poignet comme une enclume sur laquelle vient 

s’écraser le radius. 

 

4.2. Théorie de Lewis : 

Selon Lewis, le radius est considéré  comme une poutre en console (figure 42). 



Intérêt du fixateur externe dans le traitement des fractures de l’extrémité inférieure du radius 

 

 

- 48 - 

Mais toutes les théories soulignent l’importance des forces de compression et la perte de 

substance osseuse qui en résulte au niveau de la corticale postérieure,  en particulier chez les 

sujets âgés et ostéoporotiques. 

La chute se faisant sur le poignet en extension, il s’y associe toujours une pronation (chute en 

avant) ou une supination (chute en arrière) de même qu’une inclinaison généralement radiale. 

L’obliquité de l’axe de l’avant bras par rapport au sol rend compte de diversité des 

fractures et conditionne le déplacement dans le plan antéropostérieur et transversal. 

Dans notre série, le mécanisme le plus retrouvé était indirect dans 28 cas soit 93%. 
 

 
Figure 42 : Mécanisme des F.E.I.R. selon Lewis 

 

IV. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE : 
 

1. Classification : 
 

Le principe de toute classification est d’obtenir une meilleure évaluation et 

compréhension  de  la  fracture. 
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L’intérêt est par conséquence thérapeutique, mais également pronostic permettant 

d’évaluer les fractures de gravité et  le  devenir potentiel.  Une classification des  fractures de 

l'extrémité inférieure du radius se doit prendre en compte les différents facteurs pronostiques 

de la fracture et de permettre un traitement adapté à la lésion (28, 29, 30).Elle  doit  être  le  plus  

reproductible  possible  pour  permettre  un  classement homogène et des comparaisons (30). 

Il existe une grande diversité des fractures de l’extrémité inférieure du radius, de gravité 

très variable. Certains sont facilement identifiables. D’autres, longtemps qualifies  de  complexes  

ou  de  comminutives,  posent  encore  des  problèmes diagnostiques difficiles à  résoudre.  

Ainsi, les fractures de l’extrémité inférieure du radius sont difficiles à classer et il n’y a toujours 

pas de consensus pour la description de ces fractures (31, 29). 

Pour notre étude on a utilisé la classification de l’AO. 

 

1.1. Classification de l’AO : 

Etablie par Muller et Nazarian (32), elle comporte 27 sous groupes classés selon une 

échelle de gravité. 

Trois groupes sont nommés par  lettre A, B, et C selon que la fracture est extra-

articulaire ou articulaire partielle ou complète, suivie par un chiffre qui caractérise le siège du 

trait de fracture allant du simple au plus complexe. (Figure43) 

Cette classification est très précise pour l’analyse des dossiers radio-cliniques ; mais 

difficile à utiliser au quotidien. 

La classification AO individualise bien chaque cas de figure et situe précisément le siège 

des traits de fracture avec tout l’intérêt pour les décisions thérapeutiques (33). 

 

http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.5.html�
http://www.chups.jussieu.fr/polys/orthopedie/polyortho/POLY.Chp.5.html�
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Figure43 : Classification de l’AO 

 
 
 

Tableau VIII : Résultats de notre étude selon la classification AO 

Type Nombre de cas Pourcentage (%) 
A2.2 1 3,33% 
A3.2 4 13,33% 
A3.3 9 30,00% 
B1.2 4 13,33% 
B2.2 3 10,00% 
B3.2 1 3,33% 
B3.3 3 10,00% 
C2.2 4 13,33% 
C3.3 1 3,33% 
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2. Autres classifications : 

 

2.1. Classification de Castaing : ( 34) 

Elle indique le mécanisme fracturaire et le sens du déplacement qui s'y rapporte. Elle 

distingue ainsi 3 grands types avec  les fractures par compression extension (Pouteau-Colles, 

fragment postéro-interne), les fractures par compression flexion et les fractures complexes. Elle 

ne tient pas compte du déplacement. (Figure 44) 
 

 
Figure 44 : Classification de Castaing 

 
• 1 :  Fracture  de  Pouteau-Colles,  simple,  par  compression  extension,  sans comminution postérieure 
• 2 : Fracture de Pouteau-Colles,  simple, avec comminution postérieure 
• 3 : Fracture de Pouteau-Colles, avec 3ème fragment postéro-interne 
• 4 : Fracture en « T frontal » avec refend dans le plan frontal 
• 5 : Fracture en « T sagittal » avec refend dans  le plan sagittal,  ici avec un 3ème fragment 
• 6 :  Fracture  « en  croix »,  avec  double  refend  dans  les  plans  frontaux  et sagittaux 
• 7 : Fracture de la styloïde radiale 
• 8 : Fracture cunéenne externe 
• 9 : Fracture en « T sagittal », avec composante externe 
• 10 : Fracture de Goyrand-Smith par compression-flexion 
• 11 : Fracture  marginale  antérieure  simple  dite  de  Letenneur,  par compression-flexion 
• 12 : Fracture marginale antérieure complexe, avec refend sagittal 
• 13 : Fracture bi-marginale 
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2.2. Classification de Kapandji : ( 35) 

Cette  classification  reprend  de  façon  simplifiée  les  principaux  types fracturaires  

décrits par Castaing  et  inclut  de manière  supplémentaire  les  fractures associées de 

l’extrémité inférieure de l’ulna (Figure 45) 
 

 
Figure 45 : Classification de Kapandji 

 
• 0 : Fracture de l’EIR sans aucun déplacement ni autre association 
• 1 : Fracture  simple  à  un  seul  fragment  déplacement  postérieur  sans comminution postérieure 
• 2 : Fracture  simple  avec  comminution  postérieure  et  éventuel 3ème fragment postéro-interne 
• 3 :  Fracture  à  deux  fragments  distaux  avec  refend  frontal  dite  « en  T frontal » ou « bi-marginale » 
• 4 :  Fracture  à  deux  fragments  distaux  avec  refend  sagittal  dite  « en  T sagittal » 
• 5 : Fracture « cunéenne externe » simple ou complexe 
• 6 : Fracture marginale postérieure 
• 7 : Fracture-luxation marginale antérieure dite de « Leteneur » 
• 8 : Fracture sus articulaire à déplacement antérieur dite « Goyrand-Smith » 
• 9 :  Fracture  en  double  T  sagittal  et  frontal  dite  « en  croix »  et  fracture comminutive  avec 

éventuellement  un  enfoncement  de  la  fossette lunarienne « Die Punch » 
• 10 : Fracture de l’extrémité inférieure des deux os de l’avant-bras, styloïde ulnaire exclue 
• 11 : Fracture sur cal vicieux 
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2.3. Classification  MEC : 

Cette classification proposée par Laulan (36) est dénommée ainsi car indice de gravité 

croissante prenant compte de l’élément pronostic fondamental du paramètre concerné. 
 

• Le paramètre « M » analyse la morphologie du trait métaphysaire, l’indice de gravité varie 

en fonction de l’étendue  de la comminution corticale. Cela va de M0 où il n’y a pas de 

trait métaphysaire à M4 quand la communition corticale est circonférentielle. 

• Le paramètre « E » analyse la composante épiphysaire, c’est à dire la présence de 

traits articulaires et leur déplacement. C’est le déplacement qui est le facteur 

pronostic essentiel. Le nombre de fragments global n’a pas d’intérêt. Il est classé 

d’E0 quand il n’y a pas de trait articulaire à E4 quand il existe un enfoncement 

étendu de toute la surface articulaire. 

• Le paramètre « C »enfin analyse les caractéristiques du trait cubital en précisant sa localisation. 
 

Cette classification a pour ambition d’être un outil de travail car en effet elle donne 

d’emblée une bonne vision de la gravité globale de la fracture mais aussi de la lésion de chaque 

composant. (Figure 46) 

 
Figure 46 : Classification MEC 
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2.4. Classification de Frykman : (37) 

Elle décrit l'atteinte articulaire et en particulier l'atteinte radio-ulnaire distale. Elle ne 

prend pas en compte l'existence ou non d'un déplacement des fragments, ni le degré de 

comminution et d'impaction. Ici encore, plusieurs fractures d'un même type ne sont pas 

comparables en terme de «gravité». (Figure47) 
 

 
Figure 47: Classification de Frykman 

 

2.5. Classification de Cooney: 

Cooney (38) distingue les fractures extra-articulaires ou articulaires d’une part et les 

fractures stables ou instables d’autre part. Le critère de stabilité est le maintien de la position 

après réduction orthopédique, ce qui est loin d’être précis. 

La description des traits fracturaires est vague, le sens du déplacement n’est pas étudié 

et des fractures différentes sont  classées dans un même groupe, ce qui affiche à cette 

classification  un caractère trop simpliste même si l’ambition de l’auteur est de procurer un 

algorithme thérapeutique. (Figure 48) 
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Figure 48: Classification « universelle » de Cooney 

 

3. Lésions associes : 
 

Dans notre série, les seules lésions associées retrouvées sont représentées par  une  

luxation  radio  carpienne dorsale  chez  un  seul  patient  (3,33%),    les fractures du scaphoïde 

chez 2 patients (6,66%) , et 4 fractures de la styloïde ulnaire (13,33%). 

Dans  la  littérature, les fracture de  la styloïde ulnaire étaient fréquemment  retrouvées, 

mais avec une fréquence qui variait d’une étude à  l’autre  (39, 40,41), par exemple elle est de 

15% chez Flisch (42), de 45 % chez Mouilleron (40). 
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Kurup  (43),  dans  une  étude  portant  sur  113  fractures  articulaires  de l’extrémité  

inférieure  du  radius  ne  retrouve  pas  cette  corrélation  mais insiste plutôt sur le facteur 

péjoratif d’une atteinte épiphysaire de l’ulna. 

Pichon (44), trouve dans une série de 301 fractures du radius distal 36% des cas associés à une 

atteinte de  l’ulna distal  (11  fois d’une  fracture du col, d’une  fracture bifocale associant diaphyse et  

tête, de 90  fractures de la styloïde « base ou pointe », et de deux luxations RUD). 

On  conclut  donc  que  l’atteinte  ulnaire  est  une  variable  pronostique péjorative des 

fractures de l’extrémité distale du radius, elle est de même pour  les  lésions  ligamentaires 

associées qui sont assez  fréquentes et ont un pronostic évolutif propre qui pourra affecter le 

résultat fonctionnel (45). 

 

V. DIAGNOSTIC : 
 

1. Examen clinique : 
 

L’interrogatoire  recherche  l’âge  du  patient,  les  antécédents,  la  nature  du 

traumatisme, sa direction, sa force et la position du poignet au moment de l’impact. 

La  symptomatologie  est  en  règle  démonstrative,  faite  de  douleur, d’impotence  

fonctionnelle  et  de  déformation.  Parfois  frustre,  elle  peut  prendre  le masque d’une entorse 

simple du poignet (46). 

 

1.1. Dans les fractures de type compression-extension : 

Le  poignet  est œdématié,  cylindrique  de  face,  on  note  une  déformation  en baïonnette  

par translation  latérale  externe  du  fragment  inferieur  et  déviation  en valgus de l’axe de la main. 

De  profil,  la  déformation  typique  en  « dos  de  fourchette »  avec  saillie postérieure 

du fragment épiphysaire. (47)  (Figure 39 et 40) 
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La palpation du  foyer de  fracture  réveille une douleur  exquise  et  révèle une ascension  

de  la  styloïde  radiale  avec  horizontalisation  de  la  ligne  bi-styloïdienne (signe  de  Laugier)  

parfois  les  tendons  des  radiaux  apparaissent  soulevés  par  un chevalet par le fragment 

épiphysaire (signe de Velpeau).(46) 

 

1.2. Dans les fractures en compression-flexion : 

La déformation se fait en sens inverse, elle est dite en « ventre de fourchette ». 

Il  faut  insister  sur  la  palpation  élective  des  différentes  structures  osseuses, ligamentaires  

et  tendineuses  du  poignet,  pour  ne  pas  méconnaitre  une  lésion associée.(46) 
 

 

 
Figure 49 et 50: Déformation en inclinaison radiale et bascule dorsale des fractures à 

déplacement postérieur. 
 

2. Examens para-cliniques : 
 

Le bilan radiologique est indispensable, systématique et au besoin comparatif avec le côté 

opposé. 

Les clichés de face et de profil sont en règle suffisants pour poser le diagnostic et 

préciser le type de fracture, parfois des incidences complémentaires sont utiles plus 



Intérêt du fixateur externe dans le traitement des fractures de l’extrémité inférieure du radius 

 

 

- 58 - 

particulièrement le trois quarts radial pour bien dérouler une fracture articulaire et rechercher un 

fragment postéro-interne. 

Des clichés en traction réalisés lors de la même anesthésie avant le traitement permettent 

une analyse meilleure des lésions (48). 

Jupiter (49) insiste sur l’évaluation exacte de l’incongruence articulaire avec recours au 

besoin à une TDM. 

Mathoulin (50) propose le recours à la tomodensitométrie pour les fragments difficiles à analyser. 

L’arthroscopie per opératoire a un intérêt certain  aussi bien pour le contrôle de la 

réduction d’une fracture articulaire que pour la recherche de lésions associées (51). 

La difficulté de mettre en évidence les lésions ligamentaires pose la question d’éventuelles 

investigations telles que l’arthrographie, l’imagerie par résonance magnétique ou l’arthro-scanner (52). 

Dans  notre  série,  des  radiographies  de  face  et  de  profil  ont  été  réalisés systématiquement  

chez  tous  les  patients (Figure 51),  la  TDM  n’a  été  demandée  pour  aucun malade. 
 

 
Figure 51: radiographie pré opératoire de fracture intra-articulaire de l’extrémité inferieure du 

radius (face et profil) 
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VI. TRAITEMENT PAR FIXATEUR EXTERNE : 
 

La stabilité du foyer fracturaire est indispensable à la consolidation de la fracture, à la 

guérison des lésions cutanées et à la prévention de l’infection. 

La fixation externe a fait de très importants progrès techniques vers une meilleure 

stabilité du foyer avec un encombrement moindre et une pose plus simple des montages. (53) 

Le seul fixateur externe utilisé dans notre service  était celui de Hoffmann pontant le poignet. 

Ce dernier, offre plusieurs intérêts thérapeutiques, à savoir (54, 55, 56,57) : 

• Technique simple et relativement rapide 

• Assurer la stabilité du foyer de fracture pour une consolidation optimale. 

• Assurer un effet antalgique. 

• Immobilisation transitoire dans les fractures ouvertes. 

• Absence d’implant interne au niveau du foyer, réduisant le risque infectieux en 

situation à risque; les seuls dispositifs implantés sont les fiches, insérées à distance 

du site traumatisé. 
 

A noter comme même quelques inconvénients tel que (58,59,61): 

• Les  réactions cutanées et exceptionnellement osseuses aux  fiches. 

• Une réduction qui n’est pas  toujours parfaitement anatomique. 

• L’immobilisation pendant  six à huit  semaines (jusqu’à  consolidation  osseuse  

précoce)  du  poignet. 

• La difficulté de réduction des fragments centraux intra-articulaires et de la pente 

palmaire du radius 
 

Le  fixateur  externe pontant  le poignet peut  être utilisé de deux  façons,  soit d'une 

manière temporaire, ou définitive. Selon Bindra (62) la fixation externe temporaire  pontant le 

poignet trouve son indication en cas de prise en charge  initiale des fractures ouvertes graves 

avec une importante perte de  tissus mous, en attente, pour permettre  la  réanimation  rapide 
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d’un polytraumatisé , ou en attente du transfert du patient à un centre de référence tertiaire pour  

la gestion de la fracture définitive. Alors que la fixation externe définitive est  indiquée  en  cas 

des  fractures  extra-articulaires  instables du  radius distal, une fracture  intra-articulaire  avec  

2  ou  3 fragments  sans  déplacement,  et  en  cas  de fixation interne et externe combinée. 

 

1. Biomécanique du fixateur externe : 
 

La force du fixateur externe dépend de la rigidité des barres de liaison, et des rotules. 

De nombreuses barres de fixateurs externes sont de 0,5 à 1,0 cm de diamètre, bien que 

les barres radio-transparentes fabriquées à partir de polyétheréthercétones, la résine Ultem, ou 

fibre de carbone pourraient être plus grandes. 

L'augmentation  du  diamètre  des  barres  augmente  la  rigidité  par  un  facteur quatre.  

Les  fixateurs  uni-planaires  sont  très  populaires,  mais  la rigidité  de l’assemblage  peut être 

augmentée par l’addition d’une deuxième barre parallèle . En effet placer la barre plus près de la 

peau, augmente également la stabilité contre des charges de flexion en réduisant le bras de 

levier de l'axe de l'articulation neutre. 

La plupart des  fixateurs externes du  radius distal utilisent des demi-broches  filetées de  

3,0 ou 4,0 mm. Les tiges filetées modernes sont caractérisées par un grand diamètre central et 

un diamètre base-fil plus petit.  Quand on fait entrer les  broches, à l’interface de l’os,  le grand 

diamètre de  la broche résiste aux  forces de  flexion à proximité, tandis que le petit diamètre 

résiste aux forces d'arrachement au niveau du cortex. Une broche insérée au niveau de la cortical 

avec un filetage court fournira la meilleure fixation broche- os. 

Théoriquement,  un  sous -forage  du  trou  d'épingle  de  0,1  mm  offre  une meilleure 

fixation de l’axe avec le moins de risque de la résorption osseuse et relâchement de la broche. 

Afin d'obtenir une fixation stable, et de réduire la force du déplacement du  bras de  levier, les  

broches  doivent  être  insérer  à  proximité  du  site  de  la  fracture. Une broche est donc insérée à 

proximité du site de la fracture, tandis que la seconde est placée aussi loin que possible. (63) 
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L'augmentation de la rigidité du fixateur externe n’augmente pas sensiblement la rigidité de la fixation 

des  fragments individuels de la fracture  (64) Il existe un certain nombre de moyens, toutefois, dans  

lequel on peut augmenter la stabilité de la construction. Après la restauration de la longueur radiale et 

l'alignement par le fixateur externe, la fixation percutanée grâce à des broche peut verrouiller la 

styloïde radiale et soutenir le fragment de la fosse semi-lunaire. (65) 

La  combinaison  d'un  fixateur  externe  associé  à  des  broches  de Kirschner de 1,6 

mm (0,62 in) est égale à la force d'une plaque dorsale AO de 3,5 mm (66). 

 

2. Technique opératoire : 
 

Son principe repose sur le remodelage fracturaire obtenu par le taxis ligamentaire crée 

par sa mise en place, cela consiste à exercer une traction continue et dosée qui ponte le foyer de 

fracture, ce qui permet de réaligner et de replacer les fragments grâce aux ligaments et leurs 

connexions aux parties molles. 

Le montage classique est réalisé en “ plantant ” des broches bicorticales dans la diaphyse 

distale du radius d’une part et dans le deuxième métacarpien d’autre part. L’os est abordé par 

de courtes incisions afin d’éviter de léser les organes  nobles. On enfonce généralement 3 fiches 

parallèlement entre elles dans la corticale postéro-externe du radius à la jonction du tiers moyen 

avec le tiers distal puis 2 fiches de plus fin calibre à la face postéro-externe du deuxième 

métacarpien. On essaye de  placer les 2 groupes de fiches dans un même plan, oblique en 

arrière et en dehors. (Figure 52) 

Il faut toujours éviter de fragiliser les corticales par les fiches, notamment au niveau de la main 

car une fracture du deuxième métacarpien est toujours préjudiciable pour la fonction de l’index. (67) 

En cas de fracture particulièrement comminutive ou intra-articulaire, plusieurs auteurs 

(68, 69, 50, 70) associent au fixateur externe un embrochage, simple ou multiple, afin d’assurer 

une réduction la plus anatomique possible. 
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En effet le ligamentotaxis seul ne permet pas toujours de réduire anatomiquement tous 

les déplacements (60,50) 

La traction initiale de réduction est maintenue durant 3 à 4 semaines puis relâchée 

progressivement, ce qui, stimule la formation du cal et d’autre part, diminue le risque de 

survenue de syndrome algodystrophique, favorisé par les distractions articulaires agressives. 

L’ablation du matériel est faite entre la 4ème et la 6ème semaine  puis remplacée par un plâtre 

jusqu’à obtention de la consolidation, ceci permet encore la diminution de l’algodystrophie. 

Il ne faut pas omettre que, pendant toute la durée de maintien du fixateur, il est impératif 

de mobiliser les articulations laissées libres, ce qui limite les troubles trophiques et évite 

l’enraidissement du membre supérieur, en particulier des doigts. (67) 
 

 
Figure 52: Les limites du fixateur  externe radio métacarpien 

 
3. Fixation externe et fixation interne : 

 

Malheureusement,  la  littérature  n’apporte  à  ce  jour  pas  de réponse  univoque  sur  

l’attitude  thérapeutique  à  adopter.  Si  les  données  de  la  littérature  peuvent  nous  guider,  
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elles ne  nous  permettent  pas  à  ce  jour  de  définir  préc isément  une stratégie  adaptée  

devant  un  type  de  fracture  donné.  Le  choix  de la  prise  en  charge est  donc  fait  au  cas  

par  cas  en  fonction  de l’expérience personnelle de l’opérateur. (71) 

en  2005, Margaliot et al.  comparent 916  fixateurs  externes  à  603  plaques vissées 

(non verrouillées) et ne peuvent départager les deux méthodes (72). 

Un  essai  prospectif randomisé  a  comparé  la  fixation  externe  associée  à  une 

ostéosynthèse  percutanée  par  broches  à  la  fixation  interne   par plaques  dans  les  fractures  

articulaires  à  très  grand  déplacement. Les  auteurs  trouvaient  une  récupération  fonctionnelle  plus 

rapide  et  des  douleurs  moins  importantes  dans  le  groupe «  fixation  externe  »  (73) 

Kreder et al.  comparent  deux  groupes,  l’un  avec réduction  à  foyer  ouvert  avec  

habituellement  plaque  vissée, l’autre  à  foyer  fermé  avec  dans  la  plupart  des  cas,  fixation externe 

augmentée de broches de Kirschner  (73) . Les  résultats fonctionnels  furent  meilleurs  à  un  et  à  deux  

ans  après réduction à  foyer  fermé  (et  le plus souvent  fixation externe), pour  autant  qu’une  bonne  

réduction  ait  été  obtenue.  Les auteurs recommandent de choisir la fixation externe ; en cas de  

réduction  insuffisante, de  réaliser alors une  reprise, avec ostéosynthèse  par  plaque  vissée. 

En  2008,  Leung et al. comparent  l ’ostéosynthèse  par  plaque  conventionnelle dorsale  

ou  palmaire  à  la  fixation  externe  augmentée  de broches de Kirschner et  rapportent de 

meilleurs  résultats et moins  d’arthrose  après  ostéosynthèse  par  plaque. (74) 

Egol et al.  Comparent la plaque verrouillée palmaire à  la  fixation externe augmentée. 

Malgré  la  randomisation,   le  groupe  fixation  externe comprenait  plus  de  fractures  

comminutives.  Les  amplitudes articulaires  étaient  de  quelques  degrés  supérieures  (sans 

signification  clinique)  à  un  an  après  plaque  verrouillée palmaire,  mais  il  n’y  avait  pas  de  

différence  en  termes  de qualité  de  réduction  ou  de  force  de  poignet .  Les  auteurs 

rapportent  plus  de  ré-opérations  dans  le  groupe plaque verrouillée (75). 

Wei et al.  comparent  en  2009  l’ostéosynthèse par  plaque  palmaire  ou  radiale  à  la  

fixation  externe augmentée.  Ils  observent  un  DASH (76)  significativement meilleur à trois 

mois après ostéosynthèse par plaque vissée. A  six et douze mois,  les  résultats  radiologiques 
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et  cliniques sont  excellents  après  les  deux  techniques,  sans  différence significative  en  

termes  de  force  de  poignet ,  d’amplitudes articulaires  ou  de  restauration  anatomique (77) . 

Plus  récemment, en 2013 , une  étude de  type  méta-analyse  ne  montrent pas  de  différence  

nette  entre  la  fixation  externe  et  la  fixation interne,  avec  un  avantage  po ur  les  plaques  

antérieures  (78).  Il  y avait  très  peu  de  différence  clinique  entre  le  groupe  «  fixation par  plaque  

»  et  le  groupe  «  fixation  externe  ».  L’ostéosynthèse avec  plaque  fournit  des  scores  DASH  bas,  

une  meilleure restauration  de  la  longueur  radiale  et  des  taux  d’infection réduits  par  rapport  à  

la  fixation  externe  pour  le  traitement  des fractures de l’extrémité distale du radius. 

D’autres  études  récentes  prospective  randomisée, en 2015, comparant  la  fixation  externe  

à l’ostéosynthèse  par  plaque  verrouillée  antérieure  a  montré une  meilleure  récupération  des  

mobilités,  de  la  force  et  de meilleurs  scores  fonctionnels  à  3  et  6  mois  postopératoires  dans le  

groupe  «  plaque  antérieure  ».  Cette  différence  n’était  plus retrouvée  à  1  an  (79) 

Pour plusieurs auteurs (68, 80, 81, 82, 83,84) , la méthode de fixation externe semble assurer 

à la fois un maintien excellent de la réduction et un résultat fonctionnel tout-à-fait satisfaisant. Quelles 

que soient les différences d’indication, de technique ou de méthode d’évaluation. 

 

4. Résultats : 
 

Dans  notre  série,  tous  les  patients  ont été traités par le fixateur externe de type Hoffman 

pontant le poignet. 

Pour évaluer les résultats fonctionnels après  le traitement, nous  avons  adopté  les  critères  

subjectifs de Grumillier qui reposent sur l’évolution de la douleur , la déformation clinique, la force de 

la main et l’utilisation de la main et les critères objectifs de Grumillier  qui tient compte de quatre 

critères : flexion, extension, pronation et supination, inclinaison radial et inclinaison ulnaire. 

Alors  que  les  résultats  radiologiques   ont  été  évalués  sur  des  radiographies standards 

postopératoire du poignet de  face et de profil et en analysant les paramètres  suivants : 

Bascule sagittale, bascule frontale, index radio-ulnaire distal et la marche d’’escalier. 
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Après  un  recul  moyen  de   26   mois,  21 de  nos  patients  ont  des  poignets 

indolores, 5 patients  rapporte des douleurs occasionnelles dans  les  suites des mouvements 

forcés, et 4 patients ont des douleurs permanentes des poignets . Les mouvements actifs du 

poignet étaient presque normaux chez 21 patients. Nous  avons eu dans notre  série des 

résultats  très satisfaisants, on a rapporté 70 % de bons et excellents résultats fonctionnels, et 

60% de bons et excellents résultats radiologiques. 

On note un meilleur résultat avec l’association embrochage plus fixateur externe dans le 

traitement des fractures de l’extrémité inférieure du radius. 
 

VII. Complications : 
 

1. Complications Précoces : 
 

1.1. Infection des fiches : 

Les complications  infectieuses postopératoires des  fractures du  radius distal sont  rares  

quel  que  soit  le  traitement  chirurgical  utilisé. 

Dans  notre  série,  on  a  eu  2  cas  d’infections  superficielles au niveau des fiches  (6,66%) 
 

1.2. Complications nerveuses : 

Les complications nerveuses post-fracturaires sont classiquement rares, et elles sont plus 

fréquemment observées en postopératoire (Alnot (85), Kozin et Wood (86)), Les nerfs atteints 

sont par ordre de fréquence : 

• Nerf médian : L'atteinte du nerf médian est probablement plus fréquente qu'on ne 

le pense. Selon Kozin et Wood (86), la fréquence de son atteinte varie de 0,2 à 79 %. 

• Branche sensitive du nerf radial : cette atteinte semble corrélée au type de traitement 

chirurgical. En  effet,  dans  la  littérature,  lorsqu'un  traitement orthopédique est  réalisé, son  

taux de  survenue est quasi nul  [Camelot et Lemoine  (87),  Piriou  et  Judet (88).  Lorsqu'il  

s'agit  d'un  traitement  par brochage (broches de Kirschner ou fiches de fixateur externe) son 

taux est plus élevé du fait de la localisation du point d'introduction des broches sur la zone 
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d'émergence du nerf  radial  [Kozin et Wood (86), Kuntz et Draoui (89). Cependant le nombre 

de lésions varie de 5 à 65 % selon les études, et le type d'atteinte pris en compte 

(hypoesthésie transitoire, névrome) Kozin et Wood (86), Kuntz et Draoui (89), Kirchner et al. 

• Nerf ulnaire : sa situation anatomique éloignée du radius et son excursion plus importante 

que le nerf médian, peuvent expliquer son atteinte plus rare (Kozin et Wood (86)). 
 

Dans notre série, aucun cas  d’atteinte nerveuse n’a été diagnostiqué. 

 

2. Complications secondaires : 

 

2.1. Algodystrophie : 

L’algodystrophie est une complication relativement fréquente qui doit être prévenue par 

une mobilisation précoce. Elle peut entraîner des séquelles (raideurs des doigts)(90).  Il n'existait 

aucune corrélation entre le type de fracture, l'importance du déplacement, et le sens du 

déplacement (91). Son taux est très variable selon les études allant de 0 à 60,7 % du fait de la 

variabilité de son diagnostic clinique (86)(92)(93).  Sa pathogénie est encore mal connue, 

toutefois on connaît quelques éléments favorisant sa survenue : la douleur postopératoire qui 

doit être combattue, le terrain anxieux, la mobilisation insuffisante des doigts, un pansement 

trop compressif et enfin une traction excessive par fixateur externe (94). 

Dans notre série, on a trouvé 3 cas d’algodystrophie soit 10% 

 

2.2. Déplacements secondaires : 

Ils dépendent de la fracture, de son degré de stabilité, et du traitement institué (95). 

Dans notre série le déplacement secondaire a été noté dans un cas . 

Ce tableau présente la fréquence des déplacements secondaires dans des différentes séries : 
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Tableau IX : Fréquence des déplacements secondaires solen les séries 

Auteurs La fréquence 
Prince et Worlock (82) 6,2 % 
Kaukonen  (80) 3 ,1 % 
Clyburn  (68) 3,2 % 
Notre série 3,33% 

 

2.3. Complications tendineuses 

Le  taux de  ruptures  tendineuses postopératoires dans  la  littérature n'est pas 

négligeable [Kozin et Wood  (86), Cooney et al. (96). 

Au moment de la fracture, le mouvement d’hyper extension  engendre la compression de 

l’épiphyse radiale par le tubercule du 3ème métacarpien, qui peut entrainer la rupture du tendon 

du long extenseur du pouce. (24) 

Dans notre série, aucun cas de rupture tendineuse n’a été diagnostiqué. 
 

2.4. Pseudarthrose 

C’est l’absence de consolidation dans le délai théorique. Dans les fractures de l’extrémité 

inférieure du radius, on retrouve rarement des pseudarthroses vu l’os spongieux. 

Dans notre série, il y n’a eu  aucun cas de pseudarthrose.  (24) 

 

3. Complications tardives : 
 

3.1. Raideur du poignet : 

Peut être plus ou moins importante en fonction de l’importance de la fracture et du 

traitement choisi. 

Dans notre série, on a trouvé 2 cas de raideur du poignet soit 6,66 % 
 

3.2. Syndrome du canal carpien 

Compression du nerf médian dans le canal carpien soit par œdème des gaines synoviales 

à la phase précoce, soit par un cal vicieux du radius diminuant le volume du canal carpien. 

Dans notre série, il y n’a eu  aucun cas de syndrome  du canal carpien après le traitement 

chirurgical. 
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Les fractures de l’extrémité inférieure du radius font partie des fractures les plus 

fréquentes en traumatologie. 

 

Elles nécessitent  une  réduction  anatomique  parfaite  pour  maintenir  la  congruence 

articulaire, seule garante d’un résultat fonctionnel satisfaisant. 

 

Dans notre contexte, cette pathologie intéresse surtout le sujet jeune actif dans le cadre 

des traumatismes à haute énergie en particulier en pathologie routière. 

 

L’examen clinique retrouve les symptômes standards de la maladie, attitude du 

traumatisé  du  membre  supérieur.  La  radiographie  standard du  poignet  vienne confirmer  et  

compléter  le  bilan  lésionnel  et  permettre  une  classification  de  ces fractures. 

 

Au terme de notre travail, après l’analyse des résultats cliniques et radiologiques de nos 

30 cas de fractures de l’extrémité inférieure du radius traitée par technique du fixateur externe 

pontant le poignet,  à un  recul de 26 mois, nous  concluons que  le  traitement par  fixateur 

externe des fractures de l’extrémité inférieure du radius donne des résultats cliniques et 

radiologiques satisfaisants. 

 

La  prévention  des  accidents  de  la  circulation  reste  le meilleur  moyen  pour diminuer 

l’incidence des fractures de l’extrémité inférieure du radius et pour éviter leurs répercussions 

socioprofessionnelles. 
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ANNEXES 

Fiche d’exploitation : 

NE : ………………………… 
 

 Traumatisé : 
 

o Nom : ………………………… Age : ………………. Profession :………………. 
o Sexe :     homme  femme 
o Adresse : ………………………………………………………………………………….. 
o Tél : ………………………………………….. 
o Date du traumatisme :    /     / 
o Antécédents : - ATCDs médicaux : Diabète   HTA   Asthme              

Autres : ………………… 
−  ATCDs chirurgicaux :  oui           non               . si oui, pour : 
− ATCDs traumatiques : Traumatisme du poignet   , Autres : 

………………………………… 
− ATCDs toxiques :    Tabac               Alcool 

 
 Traumatisme : 

o Circonstances du traumatisme : 
AVP  Chute  AT  A D  A S   Agression              
Autres …………… 

o Energie :   faible   moyenne    haute 
o Mécanisme:                Direct Indirect   Non précisé 
o Lésions associées : 

 
Polytraumatisé  Poly fracturé   syndrome canal carpien         Autres : ……… 
 

 ETUDE CLINIQUE : 
o Coté atteint :      D                   G 
o Traumatisme :   Ouvert             Fermé 
o Signes fonctionnels : Attitude du traumatisé du membre supérieur          

Douleur    Impotence  fonctionnelle Paresthésie 
o Examen clinique : Local : Œdème   Déformations Ouverture 

cutanée   Ecchymose 
Locorégional : Atteintes Vasculo-nerveuses                    Atteinte du coude 
Atteintes de l’épaule                                 Atteinte des doigts 
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 ETUDE RADIOLOGIQUE : 

 
• Cliché de face du poignet                     Cliché de profil du poignet 

o La classification  AO  : …………………………………… 
• Lésions associées : 

o Fracture Ulna : Col   Tête Basestyloïde  Rupture TFCC 
o Articulation RUD :    Normale                    Subluxation            Luxation 
o Fracture scaphoïde  Dissociation scapho-lunaire Autres :………………….. 
o Luxation radio carpienne :    Palmaire                    Dorsale 

• TDM 
 TRAITEMENT PAR FIXATEUR EXTERNE : 

o Délai entre traumatisme et traitement : ……………………………………… 
o Traitement d’attente (attelle plâtrée) :     Oui            Non 
o Traitement médical : Antalgiques   AINS (Per os ou IV).                  
Sérum antitétanique 
Antibiothérapie 
o Traitement chirurgical : 

 Anesthésie :       AG                                    Anesthésie locorégionale 
 L’installation du patient : ………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………. 
 La technique chirurgicale : …………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 

 Gestes associées : ………………………………………………………………………... 
 Ostéosynthèse associée :     Broches                  plaque                    vis 

Autres ……………………………………………………… 
 SOINS POST OPERATOIRES : 

o Durée d’hospitalisation :      …………  jours 
o Radiographie post opératoire : 

Face :    Oui                        Non 
A inclinaison radiale :   …………… degrés.     Marche d’escalier : Oui      …… mm      Non 
Index RUD : …………………… 
Profil :   Oui                            Non 
A inclinaison radiale : ……………   degrés.     Marche d’escaliers : Oui        …  mm     Non 
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o Immobilisation :    oui   non   durée :   ……… jours 
o Le délai  d’ablation du fixateur :     ……………. 
o Rééducation :      Non  Auto-rééducation  Kinésithérapie 

Délai par rapport à l’intervention : …………… 
 

 COMPLICATIONS : 
o Complications précoces : 
Infection de la plaie ou du matériel.     Complication vasculaire 
o Complications secondaires : 
Déplacement secondaire Pseudarthrose Algodystrophie 
Complications Tendineuses : Rupture tendineuse 
o Complications tardives : 
Cals vicieux   Syndrome du canal carpien  Raideur du poignet 

 
 Résultats fonctionnels du traitement: 

o Les  critères subjectifs selon Grumillier : 
 

- La douleur :  absence ntermittente  légère permanente 
- Déformation clinique :  absence   pas de déformation  

    légère   évidente 
- Force de la main :       normale  légèrement    

    diminuée  faible insuffisante 
- Utilisation de la main :  normale             normale (geste vie courante ) 

          difficile      impossible 
o Les critères objectifs selon Grumillier : 

- Flexion :             > 50°                 30°- 50°                     15°- 30°                   
RIC ou LST 

- Extension : > 50° 30°- 50°  10°-30°  RIC ou LST 
- Pronosupination : >130°  100°- 130°    70°-100°  RIC ou LST 
- IC – IR : >30°     10°-30°   <10°   RIC ou LST 

 RESULTAT RADIOLOGIQUE (6ème mois) : 
o Délai de consolidation : ……………  jours 
o Face :   A inclinaison radiale : …………… degrés. Marche d’escalier : Oui …  mm         

Non 
Index RUD : …………………………….. 
o Profil : A inclinaison radiale : ……………   degrés.      Marche d’escaliers : Oui        

…… mm    Non 
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RESUME 
                     Les fractures de l'extrémité inférieure du radius sont fréquentes, caractérisées par un 

polymorphisme anatomo-clinique  et des méthodes thérapeutiques variables. 

Le but de notre étude était à la fois, de présenter la technique chirurgicale du fixateur externe  des 

fractures de l’extrémité inférieure du radius et les résultats fonctionnels et radiologiques de cette technique. 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur une série de 30 cas de fractures de 

l’extrémité inférieure du radius colligés et traités chirurgicalement par la technique du fixateur 

externe pontant le poignet au sein du service de traumatologie-orthopédie A du CHU 

Mohammed VI de MARRAKECH entre janvier 2011 et décembre 2015. 

Cette étude a intéressé 23 femmes et 7 hommes dont l’âge moyen était de 37,7 ans 

(entre 18 ans et 70 ans). Les étiologies étaient dominées par les  accidents de la voie publique 

dans 63% des cas. Le côté atteint était droit chez 17 patients et gauche chez 13 patients. Le 

mécanisme le plus retrouvé était indirect  dans 28 cas soit 93%. Le diagnostic a été posé chez 

tous les patients sur des radiographies du poignet face et profil. Les fractures de type A3 selon  

la classification AO étaient dominantes dans 43% des cas. 

Tous les patients ont été traités par le fixateur externe de type Hoffman pontant le 

poignet et évalués par les critères subjectifs et objectifs de Grumillier et une radiographie du 

poignet de face et de profil. 

Les résultats fonctionnels et radiologiques étaient très satisfaisants. Nous avons eu 70% d’excellents 

et de bons résultats fonctionnels et 60% de bons et excellents résultats radiologiques. Nos  meilleurs  

résultats  ont  été  obtenus  pour  les  fractures  traitées  par fixateur externe associé à l’embrochage. 

                        Les suites étaient marquées essentiellement par : 

− 2cas d’infection autour des fiches. 

− 3 cas de syndrome algodystrophique. 

− 1 cas de déplacement secondaire. 

− 2 cas  de raideur du poignet. 
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SUMMARY 
 

Fractures of the  lower end  radius  are frequent,  they are characterized by a  

polymorphism anatomo-clinical and therapeutic methods. 

The purpose of this study was both to present the surgical technique of  external fixator 

and functional and radiological ing  results of this technique. 

This is a retrospective study that implies 30 cases of fractures of the lower end radius 

collared and surgical treatments by the technique of the external fixation of the wrist in the 

traumatology-orthopedics department of CHU Mohammed VI of MARRAKECH Between January 

2011 and December 2015. 

This study entailed 23 women and 7 men with an average age of 37.7 years (between 18 

and 70 years). Etiologies were dominated by road accidents in 63% of the cases. 17 patients were 

affected in the right side and 13 patientsin in the left side. The most common mechanism was 

indirect in 28 cases, ie 93%. The diagnosis was made in all patients on face and profile wrist X-

rays. A3 fractures according to the AO classification were dominant with 43% of the cases. 

   Each patient was assessed by Grumillier's subjective and objective criteria, and an X-ray of the 

face and profile wrist was also performed. 

The functional and radiological results were very satisfactory. We had 70% excellent and 

good functional results, and 60% good and excellent radiological results. Our best results have 

been obtained for fractures treated by external fixing associated with the K-wire. 
 

The sequences were marked mainly by: 

− 2 cases of infection around the cards. 

− 3 cases of algodystrophic syndrome. 

− 1 case of secondary displacement. 

− 2 cases of stiffness of the wrist. 
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 ملخص
 

 التشريحية مظاهرها بتعدد وتتميز ، شيوعا الكسور أكثر من الكعبري لعظم الأدنى الطرف كسور تعد

 . علاجها طرق وتنوع  والسريرية

 النتائج كذلك و الكعبري، الخارجي المتبث بواسطة الجراحية التقنية تقديم هو الدراسة هذه من الهدف

 .التقنية لهذه الإشعاعية و الوظيفية

 عولجوا ، الكعبرة لعظم الأدنى لكسرالطرف تعرضت حالة 30 ل استعادية دراسة عن عبارة عملنا كان

 الإستشفائى بالمركز) أ( الجناح المفاصل و العظام جراحة بمصلحة الكعبري الخارجي المتبث بتقنية جراحيا

 . 2015 دجنبر و2011  يناير بين الممتدة الفترة خلال ، بمراكش السادس محمد الجامعي

 كانت ،)سنة 70 و 18 بين( 37.7 العمر متوسط بلغ حيث رجال 7 و إمرأة 23 الدراسة هذه همت

 اليسرى و مريض 17 عند مصابة اليمنى الجهة ،وكانت% 63 بنسبة السير حوادث عن ناتجة المهيمنة الأسباب

 المرضى كل لدى الحالة تشخيص تم% .93 يناهز ما أي حالة 28 لدى مباشرة غير الآلية و.مريض 13 عند

 . ٪43 بنسبة AO للتصنيف وفقا A3 الكسور نوع هيمن وقد.  للمعصم وجانبي وجهي إشعاعي وقع بواسطة

  معايير حسب همتقييم، و تم   Hoffmanعلاج كل المرضى بالمثبت الخارجي الكعبري نوع  تم

Grumillier  للمعصم وجانبي وجهي إشعاعي وقع بواسطة و . 

 ٪70 بنسبة وجيدة ممتازة الوظيفية النتائج كانت ،حيث للغاية مرضية الإشعاعية و الوظيفية النتائج كانت

 . ٪60 بنسبة وممتازة جيدة الإشعاعي الوقع ونتائج

 حالات 3 ، التعفن من حالتين:  الجراحية العملية لهم أجريت الذين المرضى حالة متابعة خلال من توصلنا

 . المفصلي التصلب من حالتين و الثانوي النزوح ،حالة العصبي الحثل ألم متلازمة لديهم
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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