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AVP  :     Accident de la Voie Publique 

EDR  :     Extrémité Distale du radius 

FEIR   :     Fractures de l’extrémité inférieure du radius 

GS      :     Goyrand Smith 

IUl  :    Index Ulno Lunaire 

MIO  :   Membrane  Interosseuse 

PC      :   Pouteau colles 

RUD  :   Radio Ulnaire Distale 

SPSS :   Logiciel Statistical Package for the Social Sciences 

TFCC :   Complexe Triangulaire Fibro Cartilagineux 

VU  :   Variance Ulnaire 
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Les fractures de l’extrémité distale du radius sont caractérisées par leur fréquence, leur 

complexité anatomique, la diversité des moyens thérapeutiques et les séquelles engendrées dont 

le cal vicieux et le dérangement de la radio ulnaire distale. Ceci a contribué à l’édification de 

plusieurs classifications à partir desquelles découle la conduite thérapeutique. Ces classifications 

prennent en considération le mécanisme, le trait de fracture, la direction du déplacement, 

l’atteinte articulaire, l’existence ou non de comminution et l’atteinte du secteur radio-ulnaire 

inférieur qui a pris de l’intérêt depuis les travaux de PALMERS et WERNER en 1981 (1 ,2). 

Notre travail a pour but de faire une analyse rétrospective de nos radiographies des 

fractures de l’extrémité distale du radius et de critiquer principalement la méthode de mesure de 

la variance ulnaire. 

 

 A travers cette étude, nous avons essayé d’étendre l’analyse de la variance ulnaire à la 

radiographie du poignet de profil en évaluant un nouvel index qui mesure l’espace ulno-lunaire, 

que nous avons appelé l’index ulno-lunaire (IUL). 

 

Nous avons également essayé d’évaluer les lésions des moyens d’union de la radio 

ulnaire distale en se basant uniquement sur les radiographies standard. 
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I- MATERIEL D’ETUDE 
 

          L’Etude rétrospective que nous rapportons dans ce travail a été conduite au service de 

Traumatologie Orthopédie B du CHU  Mohamed VI de Marrakech, l’analyse des dossiers a 

concerné les patients ayant présenté entre janvier 2005 et novembre 2007 une fracture de 

l’extrémité distale du Radius. 

 

1- Critères d’Inclusion 
 

Quatre critères ont été pris en considération pour l’inclusion de nos patients : 

 Patients adultes, sans antécédents traumatiques au niveau du  poignet. 

 Les fractures devaient être récentes. 

 Les radiographies devaient être de face et de profil strict.   

            Ainsi 44 dossiers ont été retenus pour cette étude. 
 

2- Présentation de la série 
 

2-1. Age 

L’âge  des patients variait entre 21 et 70 ans avec une moyenne de 46,3 ans ; la tranche 

d’âge qui était  la plus touchée est celle comprise entre 50 et 60 ans (fig.1) 
 

 

Fig. 1 : Répartition selon l’âge 
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1-2. Sexe 

Les patients se répartissaient en 25 hommes et 19 femmes avec un sex-ratio égal à 1,4 

(fig.2).  

57%

43%
Homme 
Femme

 

Fig.2 : Répartition selon le sexe 
 

3- Combinaison âge –sexe 
 

Chez les femmes, l’âge variait entre 22 et 70 ans avec une moyenne de 50 ans. 

Chez les hommes, l’âge variait entre 21 et 60 ans avec une moyenne de 43,4 ans. 
 

4- Circonstances du traumatisme 
 

Les traumatismes violents étaient en cause dans 73% des cas (fig.3). 
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Fig.3 : Etiologies  
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5- Mécanisme 

 

 Le mécanisme décrit par les patients était un mécanisme indirect par compression 

extension sous forme d’une chute sur le poignet en hyperextension dans 43 cas et par flexion 

dans un seul cas. 

Le mécanisme direct n’a été retrouvé  dans aucun cas. 

 

6- Côté 

 

      Le côté droit a été atteint dans 17 cas (39%), le côté gauche dans 25 cas (57%). Deux patients 

avaient une atteinte bilatérale. 
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Fig. 4 : Côté atteint 

 

 

 

 

 

 

 

 



Fractures distales du radius, analyse radiologique 
 

 - 13 -

 

II- METHODE D’ETUDE 
 

C’est une étude rétrospective, concernant l’analyse radiologique  des fractures de l’EDR. 

Cette analyse a été faite sur des radiographies du poignet de face et  de profil strict avant 

et après la réduction. 

Ont été étudiés : le trait de fracture, le déplacement et la fracture de la styloïde ulnaire. 

Toutes les fractures ont été répertoriées selon la classification de CASTAING (3). 

            Le déplacement a été évalué par la mesure de la  variance ulnaire et l’index ulno lunaire, 

également par l’étude du rapport entre la diaphyse et l’épiphyse radiale avec la diaphyse ulnaire. 

Dans notre étude, chaqu’un des deux paramètres radiologiques  a été mesuré 3 fois par 

deux observateurs indépendants. 

Les mesures ont été réalisées en utilisant le logiciel photoshop 8.0®. Les valeurs de 

mesures ont été Exprimées en millimètre avec une précision de 1/10. 

 

 Etude statistique : 

  Elle a été réalisée à l’aide du logiciel Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). 

             Pour la comparaison des valeurs quantitatives, nous avons  utilisé comme tests 

d’analyse statistique : 

 Le test t de Student, pour la comparaison des moyennes entre deux observateurs. 

 Le test d’analyse des variances ANOVA, pour comparer les effets, observateur et mesure. 

 Le test F pour la comparaison d’égalité des variances. 

 Enfin, l’analyse des régressions et des corrélations. 

      Le niveau de significativité a été établi à  p < 0,05 

 

  

 

 



Fractures distales du radius, analyse radiologique 
 

 - 14 -

 

1- Type de fracture 

 

Pour déterminer les différents types de fractures rencontrées, nous avons divisé ces 

fractures en : 

 

1-1. Fractures Extra articulaires 

Ce sont les fractures dont le trait se situe entre 10 et 30  mm  au dessus de la surface  

articulaire, aucun trait de refond ne rejoint  l’articulation (4). 

Selon le siège du trait par rapport à la tangente au bord supérieur de la cavité sigmoïde, 

nous avons subdivisé ce type de fracture en fracture intermédiaire à trait tangent au bord 

supérieur de la cavité sigmoïde, fracture haute a trait métaphysaire situé au dessus de cette 

tangente et fracture basse en dessous de celle-ci. (fig.5). 
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Fig.5 : Siège du trait de fracture par rapport à l’articulation RUD  

a. Haute 

b.  Intermédiaire 

c. Basse 
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1-2. Fractures articulaires de l’EDR 

Ces fractures associent un trait métaphysaire à des refonds vers la cavité glénoïde. 

Nous avons fait appel à la classification de CASTAING (3) (Fig.6), qui divise ces fractures 

en :   
 

- Fracture à fragment postéro interne dite fracture potentielle de CASTAING : 

Elle associe un trait métaphysaire à un refond articulaire, isolant un fragment 

quadrangulaire postéro-interne, le trait sagittal siège au niveau ou en dedans de l’interligne 

scapholunaire, le trait frontal est de volume variable. Sa taille est inférieure au tiers postérieur de 

la glène anté brachiale (Fig.6). 
 

- Fracture en T frontal :  

Le refond articulaire est transversal divisant l’épiphyse en deux fragments, ce trait est 

situé en avant de l’union des deux tiers antérieurs et du tiers postérieur de la glène anté 

brachiale (fig.6). 
 

- Fracture  en T sagittal : 

Le refond est vertical et sagittal en dehors de la crête scapholunarienne (fig.6, 10). 
 

-Fracture en croix : 

L’association ou l’extension des traits frontaux et sagittaux ainsi que le déplacement 

divergent des fragments entraîne ce type de fracture où la métaphyse pénètre en pointe dans 

l’épiphyse (fig.6). 
 

-Fracture cunéenne externe :  

Le refond articulaire est oblique en bas et en dedans emportant la totalité ou une partie 

de la styloïde radiale (Fig.11). 
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-Fracture marginale antérieure simple : 

           La fracture n’intéresse que l’épiphyse et il n’y a pas de séparation totale entre l’épiphyse 

et la métaphyse. Castaing isole une forme antérieure simple avec un trait dans un plan frontal et 

une forme antéro-externe  simple avec un trait dans un plan oblique en arrière et en dehors. 

 

-Fracture comminutive :  

C’est un éclatement métaphyso épiphysaire échappant à toute description (fig.12).  
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Fig. 6 : Les différents types des fractures distales du radius d’après CASTAING (3) 

 

Fracture marginale anterieure simple Fracturemarginale anterieure complexe 

Fracture de Goyrand Smith 
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1-3. Fracture de la styloïde ulnaire 

Ont été étudié  le siège du trait et le déplacement (en dehors et en haut ou en bas et en 

dedans). 

    

2- Déplacement 

 
2-1. Mesure de la variance ulnaire 

La variance ulnaire correspond à la distance comprise entre la perpendiculaire à l’axe du 

radius au niveau de l’angle interne de sa surface articulaire inférieure et la parallèle passant par 

la base de la tête  ulnaire. 

 

Elle est  très discrètement négative car le radius descend plus bas que l’ulna. 

            Les valeurs de la variance ulnaire ont été déterminées suivant la méthode des linéaires 

(fig.7). 

           On parle de variance ulnaire positive lorsque l’ulna descend plus bas que le radius et de 

variance ulnaire  négative lorsque  le radius descend nettement plus bas (fig.8). 
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Fig.7 : Mesure de la variance ulnaire sur une radiographie du poignet de face 
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Fig. 8 : Variance ulnaire 
 

a- Négative 
b- Positive 
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2-2. Mesure de l’Index ulno lunaire  

Ce  nouvel index a été défini par la distance entre la tangente à la tête de l’ulna et la 

tangente passant par le pôle proximal du lunatum (fig. 9). 

Il a été considéré comme négatif quand la tangente à la tête de l’ulna passe au dessus du 

lunatum (fig.10), positif lorsque celle ci  passe au dessous.  
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Fig. 9 : Mesure de Index ulno lunaire 

 

Fig.10 : Index ulno lunaire  sur une radiographie de poignet de profil 

 



Fractures distales du radius, analyse radiologique 
 

 - 24 -

 

2-3. Rapport de la diaphyse et de l’épiphyse radiale par rapport à la diaphyse ulnaire 

              

            L’évaluation a été faite sur des radiographies de profil strict. Deux éventualités ont été 

individualisées :   

La diaphyse radiale et ulnaire restent solidaires avec déplacement de l’épiphyse radiale  en 

arrière, c’est ce qu’on a appelé bloc ulno radial proximal (fig.11). 

        La diaphyse ulnaire et l’épiphyse radiale restent  solidaires avec déplacement de la diaphyse 

radiale en avant, c’est ce qu’on a appelé  bloc ulno radial distal (fig.12) 
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Fig. 11 : Bloc ulno radial proximal 

 

Fig.12 : Bloc ulno radial distal
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Tableau I : Tableau récapitulatif des observations 
 
 

1er observateur 2eme observateur 
Type de fracture 

avant après avant après 
N Age Sexe 

Extra Art Articulaire VU IUL VU IUL VU IUL VU IUL 

Bloc ulno 
radial 

 
Fr. de la styloïde 

ulnaire 

1 52 M 
GS     

intermédiaire 
  6,1 4,7 1,8 4,6 6,1 4,7 1,9 4,6   ‾   

2 50 F   T Frontal 4,8 2,8 3,8 -1,4 4,6 2,7 3,7 -1,2   ‾   

3 46 M   
Marginale 
antérieure 

3,6 1,1 -0,6 5,3 3,6 1,1 -0,6 4,7   ‾ 
base en haut et 

en dehors 
4 36 F PC  intermédiaire   2,8 0,1 1,0 -0,9 2,7 0,1 0,7 -1,0   ‾   
5 60 M PC   intermédiaire   4,8 6,1 -3,3 5,1 5,1 6,0 -3,2 5,1   ‾   
6 46 M   T Sagittal 8,7 4,2 7,3 3,4 8,6 4,3 7,1 3,5   ‾   
7 52 F PC basse   0,6 -0,9 2,0 1,4 0,8 -0,9 1,8 1,3   ‾   
8 58 F   T Sagittal 1,9 -0,8 1,9 -2,2 1,9 -0,6 8,4 -2,0   ‾   
9 33 M PC haute   2,7 -5,3 -3,0 -7,2 2,5 -5,6 -3,0 -7,0   ‾   

10 22 F PC  intermédiaire    2,0 2,7 -0,7 -2,1 2,1 2,8 -1,0 -2,2   ‾   
11 55 M PC  intermédiaire   3,7 7,5 1,6 -1,5 3,7 7,5 1,4 -1,5   ‾   

12 70 F   
Cunéenne 
Externe 

4,6 5,4 4,3 -0,1 4,4 5,2 4,3 -0,1   ‾ 
base en haut et 

en dehors 

13 56 F   
Comminutiv

e 
4,4 4,8 3,3 -1,1 4,4 4,2 3,2 -1,0   ‾   

14 66 F   
Marginale 
antérieure 

2,3 -1,6 2,3 7,0 2,2 -1,6 2,4 7,0   ‾   

15 33 F PC  basse   -0,5 -6,3 -0,7 -6,1 -0,4 -6,0 -0,7 -6,0 ‾     
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1er observateur 2eme observateur 
Type de fracture 

avant après avant après 
N Age Sexe 

Extra Art Articulaire VU IUL VU IUL VU IUL VU IUL 

Bloc ulno 
radial 

 
Fr. de la styloïde 

ulnaire 

16 60 F PC intermédiaire   -6,0 4,5 4,3 -0,1 4,4 -0,1 4,3 -0,1   ‾   

17 65 F PC intermédiaire   4,6 4,7 3,3 -1,1 4,4 -1,0 3,2 -1,0   ‾ 
arrachement de 

la pointe 

18 45 M   T Sagittal 1,2 -4,3 2,3 7,0 2,2 7,0 2,4 7,0   ‾   
19 45 M PC basse   -2,4 5,5 -0,7 -6,1 -0,4 -6,0 -0,7 -6,0   ‾  
20 50 M   T Sagittal 3,7 0,3 4,7 4,3 3,6 0,3 4,6 0,1   ‾  

21 38 M   
Communitiv

e 
3,3 1,4 1,1 0,2 3,2 1,4 1,1 5,7   ‾  

22 29 F PC intermédiaire   -1,0 -6,7 -1,3 5,6 -1,1 -6,6 -1,4 -3,7   ‾  

23 66 F PC intermédiaire   3,4 1,7 1,2 -3,7 3,4 1,5 2,0 -4,7   ‾  

24 50 M   T Sagittal 1,6 -1,1 -1,3 -4,7 1,9 -1,0 -1,3 -0,5   ‾  

25 39 F   T Sagittal 3,5 -2,0 -2,0 -0,5 3,4 -2,1 -1,9 -3,5   ‾  

26 55 F   T Sagittal 0,6 -4,3 -2,5 -4,0 0,7 -4,2 -2,9 -3,6   ‾  

27 44 M   T Sagittal 1,8 3,8 1,9 -3,8 2,0 3,9 1,9 -7,2   ‾  

28 50 F PC intermédiaire   -1,0 5,3 2,3 -7,2 -1,1 5,5 2,4 3,0 ‾    

29 52 M PC basse   5,9 7,0 3,7 3,0 5,9 7,1 3,6 7,4   ‾   

30 21 M PC intermédiaire   -1,0 6,2 -0,8 7,5 -1,0 6,1 -1,0 7,4   ‾   
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1er observateur 2eme observateur 
Type de fracture 

avant après avant après N Age Sexe 

Extra Art Articulaire VU IUL VU IUL VU IUL VU IUL 

Bloc ulno 
radial 

Fr. de la styloïde 
ulnaire 

31 45 M   T Sagittal 8,4 4,3 2,9 -3,3 -3,3 4,6 2,9 -3,3   ‾   
32 54 M PC haute   3,0 1,4 -2,6 -1,3 -1,3 1,1 -2,7 -1,4   ‾   
33 22 M PC basse   -2,5 -2,9 -1,0 4,2 4,2 -2,9 -1,1 4,3   ‾   

34 45 F PC intermédiaire   -2,1 -6,5 -1,6 -7,4 -7,4 -6,6 -1,8 -7,2   ‾   

35 41 M PC intermédiaire   6,4 6,1 -2,4 -4,3 -4,3 6,1 -2,3 -3,9 ‾   
base en haut et 

en dehors 
36 46 M   Communitive 3,5 2,9 6,5 3,0 3,0 2,9 6,6 3,0   ‾   

37 34 M   Communitive 1,2 7,4 3,6 3,0 1,2 7,5 3,7 3,0   ‾   

38 62 F PC intermédiaire   1,6 -3,4 -1,0 3,2 1,4 -3,1 -1,0 3,1   ‾   

39 60 M   Communitive 8,0 6,5 3,3 -0,3 8,0 6,4 3,3 -0,4   ‾ 
base en bas et 

en dedans 

40 48 M PC intermédiaire   2,5 -3,4 -1,3 -3,4 2,5 -3,3 -1,3 -3,4   ‾   

41 47 M PC intermédiaire   -4,7 -6,6 -4,4 -5,7 -4,9 -6,1 -4,5 -5,9   ‾   

42 22 M   T Sagittal 1,0 -3,7 0,9 5,7 1,1 -3,6 0,9 5,9   ‾   
43 44 M   Communitive 2,1 -1,4 -0,8 -3,9 2,0 -1,4 -0,6 -3,6   ‾   
44 23 F   T Sagittal 1,7 2,3 -0,8 -1,8 1,9 2,3 -0,7 -1,7   ‾   

45 34 M   Communitive 10,4 6,2 3,7 3,7 10,6 6,7 3,4 3,5   ‾   

46 60 M   T Sagittal 5,6 6,7 2,8 -0,4 5,9 7,1 2,6 -0,4   ‾   
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I- ANATOMIE DU TRAIT DE FRACTURE DE L’ EDR 

 

1- Fractures extra articulaires 

 

Elles représentaient 22 cas (48%), dont 16 fractures intermédiaires (70%) (fig.9). 

4 fractures basses (22%), et 2 fractures hautes (8%).  

 

2- Fractures articulaires  

 

Retrouvées dans 24 cas (52%), bilatérales chez deux patients. Elles se répartissaient 

comme suit : 

                     

 Fracture en T sagittal :  13 cas  (fig.14) 

 Fracture en T frontal :  1 cas   

 Fracture marginale antérieure : 2 cas   (fig.17) 

 Fracture communitive :  6 cas   (fig.16) 

 Fracture en croix :   1cas 

 Fracture cunéenne externe : 1cas    (fig.15) 
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Fig. 13 : Fracture extra articulaire à trait intermédiaire 
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Fig. 14 : Fracture en T sagittal 
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Fig. 15 : Fracture cunéenne externe 
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Fig. 16 : Fracture communitive complexe 
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Fig. 17 : Fracture luxation marginale antérieure 
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II- FRACTURE DE LA STYLOÏDE ULNAIRE  

 

La fracture de la styloïde ulnaire a été retrouvée dans 6 cas (13%), elle intéressait  la base 

dans 5 cas avec déplacement en haut et en dehors dans 3cas .en bas et dedans dans 2 cas. 

La pointe de la styloïde ulnaire a été arrachée dans un seul cas. (Fig.18). 

 

 

 

Fig. 18 : Fractures de la styloïde ulnaire et leurs déplacements. 

               a- Déplacement en haut et en dehors (3 cas) 
               b- Déplacement en bas et en dedans (2 cas) 
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Tableau II : Récapitulation des différents types de fractures 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Type Nombre pourcentage 

Fractures extra articulaires 

métaphysaire haute 

Intermédiaire                      

Basse 

 

2 

16 

4 

 

4 % 

36 % 

9 % 

Fractures articulaires 

T sagittal 

T frontal   

Marginale antérieure 

Communitive  

En croix 

Cunéenne externe 

 

13 

1 

2 

6 

1 

1 

 

28  % 

2  % 

4 % 

13 % 

2% 

2% 

TOTAL 46 100 % 
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III- DEPLACEMENT 

 

1- La variance ulnaire 

 

Sur les radiographies initiales, la valeur moyenne était de +2,32mm (± 3,04) Avec des 

extrêmes allant de -6,2 à +10,7mm. 

On n’a pas trouvé de différence significative intra  et inter observateur (p>0,05) 

La réduction ramenait cette valeur à +0,91mm (±2,52)  avec des extrêmes allant de -4,6 

à + 7,3 mm. 

On n’a pas trouvé de différence significative intra et inter observateur (p>0,05). 

L’étude de l’évolution de la variance ulnaire après réduction, en fonction de l’âge n’a pas 

montré de corrélation significative entre les deux, l’index de corrélation (R-deux) étant presque 

nul. 

En d’autres termes, la modification de la VU n’a pas été influencée par l’âge (fig.19). 
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fig. 19 : Evolution de la VU en fonction de l’âge 
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2- L’index ulno lunaire 

 

Sur les radiographies initiales, la valeur moyenne était de +1,20mm (±4,14) avec des 

extrêmes allant de  -6,7 à +7,6mm.  

On n’a pas trouvé  de différence significative intra et inter observateurs (p>0,05). 

         La réduction ramenait cette valeur à +0,11mm  (± 3,84) avec des extrêmes allant de - 7,4 

à +7,9 mm. 

On n’a pas  trouvé de différence significative intra et inter observateurs (p>0,05). 

Une corrélation non significative (R-deux =0,075; p>0,05) a été retrouvé entre l’âge et la 

modification de l’IUL après réduction, cette modification a tendance à diminuer avec l’âge 

(fig.20). 

L’index ulno lunaire a été retrouvé fortement corrélé à la variance ulnaire, les deux 

paramètres évoluent dans le même  sens (fig.21, 22). 
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Fig. 20 : Evolution de l’IUL après la réduction en fonction de l’âge 
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Fig.21: Corrélation entre la  VU et l’IUL avant la réduction 
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Fig. 22 : Corrélation entre  la VU et l’IUL après la réduction 
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3- Rapport de la diaphyse et de l’épiphyse radiale par rapport à la diaphyse 

ulnaire 

 

        Le bloc ulno radial distal (Fig.16), a été retrouvé dans 44 cas (96%). 

        Le bloc ulno radial proximal (Fig.15), a été observé chez deux patients (4 %). Observations  

(15,35).  Parmi ces deux patients nous avons pu convoqué une patiente, chez qui nous avons pu 

découvrir un tiroir manifeste antéropostérieur qui était cependant sans instabilité évidente et 

sans manifestations cliniques. 
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fig.23 : Bloc ulno radial proximal 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 24 : Bloc ulno radial distal 
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I - DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 
 

Notre étude s’appuie sur une série de 44 patients d’âge moyen  jeune (46,3 ans), la 

tranche d’âge entre 50 et 60 ans constituait 30% des cas. 

           On  note une nette prédominance masculine, (57 %) de patients sont de sexe masculin.                

Les traumatismes violents étaient en cause dans (73%), ce qui n’est pas habituel dans les 

différentes séries des fractures de l’extrémité distale du radius. 

 Ceci peut trouver son explication dans un biais de recrutement : Les fractures dues aux 

chutes simples –plus fréquentes chez les femmes âgées- sont  encore  traitées de façon 

traditionnelle (Jebira) dans notre contexte (5). En revanche, les patients qui présentent des 

fractures dues aux traumatismes violents - qui sont le plus souvent des sujets jeunes masculins- 

accèdent à l’hôpital dans le but d’obtenir des certificats médicaux (6). 

 

II- ANALYSE RADIOLOGIQUE 
         

1- Trait de fracture 
 

1-1. Composante sus articulaire 

L'analyse des radiographies nous a permis de dégager trois sièges possibles du trait sus 

articulaires : fracture haute, intermédiaire et basse (Fig.1). Nous avons constaté que le trait 

intermédiaire est le plus fréquent (70%). Nous pensons que cette fréquence serait due à 

l'existence d'une zone de transition à la limite de l'épiphyse radiale rigidifiée par la tête ulnaire 

ainsi que l'existence de changement de courbure épiphyso-métaphysaire du radius. 
 

1-2. Composante articulaire 

La complexité des traits articulaires dépend de l'énergie vulnérante et de la position du 

carpe et de l'avant-bras, ils traduisent la transmission de la résultante des forces entre les os du 

carpe. 
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2- Ascension de l'épiphyse radiale 

 

Elle est évaluée par la variance ulnaire, celle ci varie comme l'a montré PALMER (1) suivant 

la position du poignet sur la plaque. Il doit être placé en position de prono-supination neutre. 

En effet, la pronation augmente la longueur apparente de l’ulna et la supination la 

diminue (1,7). De petites modifications sont aussi apportées par la position du coude en flexion 

ou en extension et par la position de l'épaule. 

En 1984, la 39ème réunion de la société américaine de chirurgie de la main (8) a insisté 

sur la variabilité de la variance ulnaire dans la position en pronation et supination du poignet, la 

flexion ou l'extension du coude suivant les rayons incidents. Il faut faire des radiographies en 

position standardisée pour pouvoir comparer les résultats pré et post-opératoires. Une position 

est recommandée avec l'épaule à 90°, le coude à 90° et la main reposant par sa face palmaire sur 

la plaque, c'est à dire en demi pronation (fig.17, 18). 

Comme notre étude est rétrospective, il est bien évident  que ces conditions n’étaient pas 

toujours respectées dans la réalisation de nos radiographies, il peut exister donc quelques 

imprécisions de mesure. 
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Fig. 25 : Position du poignet en incidence de face 

 

 

Fig. 26 : Position du poignet en incidence de profil 
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          Trois méthodes ont été décrites pour  mesurer la variance ulnaire (9,10). La méthode des 

perpendiculaires (Fig.19a). Les cercles concentriques (fig.19b) et La projection d’une ligne 

(fig.19c). 

 La plus ancienne consiste à tracer une horizontale perpendiculaire à l'axe du radius à 

partir du bord ulnaire de l'extrémité distale du radius. La distance entre cette ligne et le 

bord distal de l’ulna représente la VU (fig.19c). 

 

 Un cercle est tracé passant au plus près du contour de l'extrémité du radius. Un modèle 

est placé sur la radiographie portant sur des cercles concentriques à ce cercle. La 

distance entre le 1er cercle et le cortex distal de l’ulna est mesurée (fig.19b). 

 

 Une perpendiculaire à l'axe du radius est tracée à partir du point où il croise l'extrémité 

distale de cet os. La distance entre cette ligne et l'extrémité distale de l’ulna est mesurée 

(Fig.19a). 

 

           Toutes ont un grand degré de fiabilité intra et inter observateur, mais la méthode des 

perpendiculaires  reste la plus fiable. On a utilisé dans notre étude la méthode des linéaires pour 

sa précision, sa reproductibilité et sa simplicité. Elle est facilement utilisable en pratique 

quotidienne. 
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Fig. 27 : Les différentes méthodes de mesure de la variance ulnaire 

 

 

Fig. a : Méthode des perpendiculaires

Fig. c : Méthode des linéairesFig. b : Méthode des cercles
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CURTIS (10) note que les différences de résultat reflètent probablement les différentes 

interprétations de la position exacte des points de repères anatomiques utilisés comme 

référence indiquée par les méthodes de mesures. D'après VICHARD (11) et MORTIER et coll (12), 

l'annulation ou l'inversion de la variance ulnaire suppose soit qu'il y a un tassement de l'épiphyse 

radiale, soit une ascension globale de celle-ci. 

KAPANDJI (13), FRIOL (14) et DELATRE et coll (15), notent que l'inversion de la variance 

ulnaire est un signe radiologique qui signifie l'impaction épiphysaire radiale par tassement du 

spongieux, créant une "chambre" de raréfaction osseuse. 

Ainsi, la variance ulnaire évalue l'ascension qui résulte de la comminution totale ou 

postérieure et qui implique l'atteinte de la RUD (16). 

  Nous pensons que la discordance entre les résultats de l'évaluation de la VU est due au 

fait que les différentes mesures sont faites par rapport au bord postérieur de la glène radiale, 

pour cela, la détermination du degré d'ascension de l'épiphyse radiale sur la radiographie de face 

est parasitée par la bascule postérieure. C'est pour cela que nous avons choisi une nouvelle 

méthode de mesure qui permet d’évaluer indirectement l'ascension de l'épiphyse radiale, en 

prenant comme repères la tête de l’ulna et le pôle proximal du lunatum qui ne sont pas modifiés 

quand cas d’ascension de l’épiphyse radiale. 

               Cette  nouvelle donnée remet en question tous les résultats thérapeutiques publiés dans 

littérature concernant la correction de l’ascension de l’épiphyse radiale qui n’était le plus 

souvent qu’une correction de la bascule postérieure. 

 

3- Classification 

 

Le regroupement des différents éléments d'analyses anatomopathologiques des FEIR a 

donné lieu à de nombreuses classifications qui témoignent de la complexité des lésions malgré 

une apparente bénignité (17), certaines de ces classifications sont utiles pour déterminer le 

pronostic et évaluer le risque de déplacement secondaire (18). 
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Toutes ces classifications sont basées sur l’analyse des clichés radiographiques standard 

face et profil du poignet traumatisé. Il est intéressant de rappeler l’utilité que peuvent avoir les 

clichés de trois quarts ainsi que les clichés en traction sous anesthésie au bloc opératoire pour 

apprécier au mieux les traits de fractures et la réductibilité sous traction.  

De très nombreuses classifications ont été proposées. Leur description serait fastidieuse 

alors qu'elles ont été résumées dans plusieurs ouvrages (19,20). Certaines ont une  importance 

historique telle celle de CASTAING (3). Celle-ci a le mérite de comporter le sens du déplacement 

et le mécanisme qui s’y rapporte ce qui a une importance  thérapeutique toute particulière et 

d’avoir inspiré un nombre de classifications notamment les classifications de DUPARC et VALTIN 

(21), l’AO (22), de KAPANDJI (13) et de FERNANDEZ associée à JUPITER (23). 

Parmi les autres classifications on cite également celle de FRYKMAN (24), de MELLONE 

(25), et de MILLIEZ (26). Enfin, la classification M.E.U récemment publiée (27).  

Ces classifications sont si nombreuses qu’elles ne satisfont personne et que chaque  

auteur proposant des schémas thérapeutiques s’appuie sur une classification personnelle. 

Enfin, aucune des classifications décrites ne prend en compte la notion de bloc ulno 

radial, pour  apprécier le sens et l’importance du déplacement  épiphysaire radial. Il s’agit 

pourtant d’un critère  qui nous semble important pour la prévision d’instabilité radio ulnaire 

distale. 
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III. ATTEINTE DE LA RADIO ULNAIRE DISTALE 
 

L’articulation radio ulnaire distale est formée par la partie distale de l’ulna encroûté de 

cartilage sur les 3/4 de sa circonférence. Elle s’articule avec la cavité sigmoïde de l’épiphyse 

radiale qui est semi cylindrique (28).  

Les principaux éléments de stabilité de la radio ulnaire distale sont le complexe 

triangulaire fibro-cartilagineux (TFCC) et la membrane interosseuse (MIO) (29). 

 

1 - Complexe triangulaire distale (TFCC : triangular Fibrocartilage complex) 

 

Le TFCC est une structure triangulaire, biconcave, interposée entre la tête de l’ulna, le 

lunatum et le triquetrum (30). Il naît du bord ulnaire du radius et prend son insertion ulnaire sur 

la fovéa. Il se dirige ensuite distalement vers le lunatum, le triquetrum, l’hamatum et la base du 

5ème métacarpien (2) (fig.28).  

La partie principale du TFCC qui s’interpose entre le carpe et la tête ulnaire a une forme 

triangulaire et se divise en trois parties (29). 

 

 Deux renforcements antérieur et postérieur qui ont un rôle dans la stabilité de la RUD. 

 Une zone centrale, mal vascularisée, qui n’intervient que dans les phénomènes 

d’amortissement et de transmission des contraintes entre le carpe et la tête ulnaire. 

 

Le complexe triangulaire possède trois fonctions principales (2) : 

 C'est le principal stabilisateur de la radio-ulnaire. 

 Il agit comme un amortisseur dans la transmission ulnaire des contraintes. 

 Il stabilise le carpe et la main sous le radius. 
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Fig. 28 : Constitution du TFCC 

 

1 : Ligament triangulaire  

2 : Fovéa  

3 : Ligament ulno carpien  

4 : Ligament ulno métacarpien 
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          L’importance du TFCC dans les fractures distales du radius est connue depuis longtemps. 

FRYKMAN (24) est le premier qui en a tenu compte dans sa classification des fractures du radius 

distal. 

Les atteintes du TFCC doivent être interpréter avec prudence comme le soulignaient déjà 

WEIGL et SPIRA en 1969 (31) qui mettaient en évidence une lésion dans (60 %) des fractures 

extra-articulaires du radius contre (41 %) dans une étude cadavérique. 
 

D'après FONTES et coll (32), le mécanisme des lésions ligamentaires est identique à celui 

des fractures de l'extrémité distale du radius, ainsi sur 58 cas, 39 (67%) présentaient des lésions 

du TFCC détectées par arthrographies, elles se sont réparties équitablement selon les différents 

types de fractures qu'elles aient été intra ou extra articulaires, à déplacement postérieur ou 

antérieur, associées ou non à la fracture de la styloïde ulnaire , cette lésion habituelle du 

ligament triangulaire répondait à la classe IB de PALMER (33) (Tableau III), soit à sa désinsertion 

ulnaire plus ou moins fracturaire. 

Ainsi, qu'il y ait ou non fracture de la styloïde ulnaire, le TFCC est atteint dans près de 

deux cas sur trois.  

Plus récemment, LAMRASKI  et VANCABEKE (34), dans leur étude arthroscopique portant 

sur 40 patients présentant des fractures déplacées du radius distal, trouvent des lésions du 

TFCC dans 57 des cas, elles étaient plus fréquentes dans les fractures intra articulaires. 
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Tableau III : Lésions de la radio ulnaire distale 
 

Fractures de la radio-ulnaire distale : 

 

A. : Fracture de la cavité sigmoïde 

B. : Fracture de la tête ulnaire 

C. : Fracture de la styloïde ulnaire (isolée ou associée) 

 

 

Lésions traumatiques du TFCC (habituellement les lésions sont  

Sagittales) : 

 

D. : Perforation centrale (2-3 mm du bord radiale) 

E. : Avulsion ulnaire (avec ou sans fracture styloïde) 

F. : Avulsion distale (arrachement des ligaments ulno-carpiens) 

G. : Avulsion radiale (avec ou sans fracture de la cavité sigmoïde) 
 

 

2- Lésions du versant ulnaire 
 

A part la rupture du complexe fibro-cartilagineux triangulaire  qui doit  être considérée 

comme une véritable lésion de la radio ulnaire distale (35), L'atteinte lésionnelle de cette 

articulation  peut se faire également  sur son versant ulnaire de façon extra articulaire (fracture 

du col de l’ulna, fracture proximale ou distale de la styloïde ulnaire) ou articulaire (tête de l'ulna) 

ou sur son versant radial (lésions intra articulaires atteignant la cavité sigmoïde du radius). 

Dans notre étude,  on a traité  essentiellement la fracture de la styloïde ulnaire. Elle a été 

retrouvée dans 13% des cas. 

Pour LAPORTE et BENAZET (36), la fracture de la styloïde ulnaire associée à une fracture 

distale du radius a été retrouvée dans 60% des cas, 51% pour BAKORN et KURTZKE (37) ,(59%) 

pour CASTAING et COLL (3). 

Dans le cadre des fractures de l’extrémité distale du radius, la bascule en dehors du 

massif métaphyso-épiphysaire radial entraîne une tension du ligament triangulaire et des 
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ligaments médiaux. Cette tension peut provoquer une déchirure du ligament triangulaire ou une 

fracture arrachement de la styloïde ulnaire (36). 

La fracture peut siéger au niveau de la base, le déplacement étant entraîné par l’ensemble 

des structures ligamentaires, ou au niveau de la pointe, ce dernier étant entraîné par les 

ligaments médiaux. Le siège du trait de fracture est fondamental car il définit deux entités 

lésionnelles dont les conséquences sont très différentes notamment en ce qui concerne la 

stabilité de la RUD (38). Les fractures de la pointe n'intéressent pas le complexe fibro-

cartilagineux triangulaire (TFCC) qui s'insère au niveau de la base et de la concavité de la styloïde 

ou fovéa, de ce fait elles ne déstabilisent pas la RUD. 

 Pour TSUKASAKI et IWASAKI (39), la fracture serait provoquée non pas par un 

arrachement mais par une compression entre le carpe et la tête de l’ulna. 

La lecture des différentes radiographies nous a permis de dégager deux types de 

mécanismes : 

L’un par compression suite a l’impaction directe du carpe sur la styloïde ulnaire, 

responsable d’un déplacement en haut et en dedans. 

             L’autre par traction par l’intermédiaire du ligament triangulaire lors du déplacement de 

l’épiphyse radiale en haut et en dehors. 
 

4- Lésions intra carpiennes 
 

La complexité du carpe explique la difficulté toute particulière de l’examen radiologique 

(40). 

Les lésions carpiennes sont rares car le choc en « s’épuisant » dans la fracture du radius 

devient insuffisant pour léser les éléments constitutifs du carpe, c’est surtout le scaphoïde qui se 

fracture (41). 

Pour ALLIEU et PEQUIGNOT (42), LENOBLE (43), GERARD et SCHERNBERG (44), la fracture 

du scaphoïde est la deuxième lésion osseuse en fréquence associée aux fractures de l’extrémité 

distale du radius. Elle est rare et s’observe dans la plupart des cas d’une fracture à haute énergie 

chez le sujet jeune. 
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FONTES et COLL (32) à propos d’une étude prospective consistant à réaliser une 

arthrographie systématique de l’extrémité distale du radius per-operatoire a trouvé 25/58 des 

cas (43,3 %) des lésions intra carpiennes diversement associées : 

• 12 atteintes du ligament luno-pyramidal. 

• 9 atteintes du ligament scapho-lunaire. 

• 4 lésions périlunaires. 

         Nous pensons que les lésions du carrefour radio ulnaire inférieur sont au premier plan 

dans le déterminisme du pronostic des fractures de l’extrémité distale du radius. 

Les techniques d’évaluation de ces lésions restent incomplètes et très coûteuses. Elles ne 

peuvent être justifiées du fait de l’absence de techniques de réparation adéquate. L’analyse de 

nos radiographies standard nous a permis de différencier deux niveaux lésionnel : la MIO et le 

TFCC, ceci se fait par l’analyse des rapports de fragment proximal radial, de l’épiphyse radiale et 

de l’ulna sur une radiographie de profil strict. 

Les lésions de la membrane interosseuse seraient présentes en cas de déplacement en 

avant du fragment proximal du radius, alors que l’épiphyse radiale reste solidaire de l’ulna (bloc 

ulno radial distal). 

En cas de lésions du complexe triangulaire (TFCC), le fragment radial proximal reste 

solidaire de l’ulna, alors que l’épiphyse radiale bascule en postérieur (bloc ulno radial proximal), 

nous pensons que ce dernier cas serait à l’origine d’une instabilité. Effectivement on a retrouvé 

une laxité de la RUD chez l’un des deux patients  qu’on a pu convoqué et qui présentait ce type 

de déplacement. 

  Le problème de douleur secondaire de la radio ulnaire distale après consolidation de la 

fracture avec des paramètres anatomiques normaux ne peut être justifié par une instabilité infra 

clinique difficile à évaluer par les moyens d’exploration actuelle. Le fait qu’elle se voit sans 

notion d’intervalle libre laisse supposer qu’il s’agit de lésions cartilagineuses, radio ulnaire 

inférieure survenue lors du traumatisme initial. 
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Les fractures de l’extrémité distale du radius ont longtemps été considérées comme des 

lésions bénignes. Contre ce fait est la multiplicité des classifications qui sont le témoin de la 

difficulté d’évaluation de lésions déterminantes le pronostic. Il est maintenant admis que les 

séquelles fonctionnelles sont fréquentes et que le pronostic à long terme ne dépend pas 

uniquement de la qualité de réduction osseuse, mais principalement des lésions du secteur radio 

ulnaire inférieur , dont le paramètre d’évaluation le plus utilisé est la variance ulnaire. Celle-ci 

évalue principalement l’ascension de l’EDR mais dont la mesure est erronée par la bascule 

postérieure, C'est pour cela que nous avons choisi  la tête de l’ulna et le pôle proximal du 

lunatum  comme repères plus fixes pour faire la part entre ascension et bascule postérieure, 

d’où la mesure d’un nouvel index, appelé index ulno lunaire (IUL) et qu’on a défini par la 

distance entre la tangente à la tête de l’ulna et la tangente au pôle proximal du lunatum. 
 

L’analyse des rapports entre l’EDR, le segment proximal de celui-ci et l’ulna permet de 

différencier deux types de déplacements, bloc ulno radial distal et bloc ulno radial proximal, 

correspondant respectivement à la lésion de la MOI ou du TFCC. 
 

D’autre part, l’étude des fractures de la styloïde ulnaire nous a permis de définir deux 

types de lésions. Des lésions par impaction directe lors de l’inclinaison ulnaire du poignet et des 

lésions par traction lors du déplacement postéro-extérne de l’épiphyse radiale. 
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RESUME 
 

 
           A travers une étude rétrospective, nous rapportons l’analyse radiologique d’une série de 

46 cas de fractures de l’EDR chez 44 patients. Il s’agit de 25 hommes et 19 femmes âgées de 21 

à 70 ans avec une moyenne d âge de 46 ,3 ans.   

           Les traumatismes violents étaient en cause dans (73%) des cas. Les fractures se 

répartissaient en 22 fractures extra articulaires, 24 fractures articulaires. 

            Selon le siège du trait de fracture extra articulaire par rapport à la tangente au bord 

supérieur de la cavité sigmoïde, nous avons  retrouvé 16 fractures intermédiaires (70%) à trait 

tangent au bord supérieur de la cavité sigmoïde, 2 fractures hautes (8%) à trait métaphysaire 

situé au dessus de cette tangente et 5 fractures basse (22%) en dessous de celle-ce. 

            La fracture de la styloïde ulnaire était présente dans 6 cas (13%), dont 5 cas au niveau de 

la base  et un cas au niveau de la pointe.  

           Le déplacement est étudié par la variance ulnaire qui peut être mesuré par trois méthodes 

et dont la valeur varie suivant les repères anatomiques pris comme références, en effet, cette 

mesure est erronée à cause de  la bascule postérieure, d’où la mesure du nouvel index ulno 

lunaire avec comme repères la tête de l’ulna et le pôle proximal du lunatum. 

         Sur la radiographie de profil, le déplacement est étudié également par le rapport de la 

diaphyse et de l’épiphyse radiale par rapport à la diaphyse ulnaire, en effet, ces déplacements se 

répartissaient en 44 déplacements de la diaphyse radiale en avant et deux déplacements de 

l’épiphyse radiale en arrière.  
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ABSTRACT 
 

 

          Through retrospective study, we report the radiological analysis of a series of 46 cases of 

fracture of the distal extremity of the radius in 44 patients.  It’s about 25 men and 19 women 

aged from 21 to 70 years old that the average is 46.3 years. 

          The violent traumatism was found in 73% of cases.  These Fractures are distributed in 22 

fractures which are superarticular, 24 were articular. 

          According to seat of line super-articular fractures in relation with the tangente to a 

superior edge  of sigmoid cavity, we found 16 intermediate fractures (70%)  with tangent  line to 

the superior edge of the sigmoid cavity, 2 were superior fractures (8%) with a metaphysis linge 

situated a bone this tangente and 5  were inferior fractures (22%) down side this tangente. The 

fracture of the Ulnar styloid was present in 6 cases (13%), 5 from witch situated in the base and 1 

case in the trop.   

         The displacement was studied by the Ulnar variance which probably measured by three 

methods and the value is varied according to anatomic mark considered as a reference, In fact, 

This measure is wronged by  the posterior bascule ,  that’s why we measure  the ulnoulnar index 

which has as placemarks : The head of the ulna and The proximal pole of lunatum. 

        On profile radiography, the move is also studied by the link between the diaphysis and the 

epiphysis radiale in relation with the diaphysis Ulnar. These displacements were distributed in 44 

diaphysis radial displacements forward and two epiphysis displacements stern.  
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 ملخص
 

 

عظم  لىلأقصا حالة آسر الطرف 46 ل شعاعيةالإ تحليل الصورقمنا بل دراسة استرجاعية، من خلا

 ). سنة70-21( سنة 46.3سط سن یساوي  بمتوةأامر 29 رجل و 27یتعلق الأمر ب  مریضا 44الكعبرة عند 

  %).73(الة  ح33عنيفة حيث وجدت عند حوادث ال الرئيسي لهذه الآفة هو السببالإن          

بحسب تموضوع خط .  آسر مفصلي24 ل، حالة آسر فوق المفص22 :هذه الكسور تتوزع آالآتي

  حالات آسر متوسطي فيها خط الكسر16 :الكسر فوق المفصل مع الحافة العلي للجوف السيني فقد وجدنا

 حالات آسر 4. ه الحافة ذ آسر عليا فيها خط الكسر آردوسي فوق هيتحال.  للجوف السينيمماس للحافة العليا

 . الحافةتتح  الكسر فيها خطسفلي 

و حالة واحدة   منها تهم القاعدة5حيث أن %) 13( حالات 6بري االزندي ثم حصره عند إن آسر  الإ 

 .تهم النقطة

      هذا الأخير یقاس بثلاثة طرقن أ  حيث بواسطة المنسب الكعبري الزنديإن دراسة التزحيل تمت 

 ثانيا فيها خطا لان هناك أرجوحة خلفية لهذا قسنا منسبا جدیدا .غير حسب الإشارة التشریحية أولا تتو أن قيمته

 .خلفية الرجوحةالأثر بهذه  الهلالي  و الذي لا یتأدياسميناه المعامل الزن

 في الفحص الشعاعي الجانبي بواسطة العلاقة بين الجدل و المشاشة لالتزحيدراسة  أیضا آما تمت 

زحيل المشاشة  وحالتين لتالأماملى  حالة تزحيل الجدل الكعبري إ44صر  تم حثعبریة مع الجدل الزندي حيالك

  . الخلفإلىالكعبریة 
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