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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
D’une fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Joutes les lettres ne sauraient trowver les mots qu’il faut...
Jous les mots ne sauraient exprimer ma gratitude,
Mon amouy, mon respect, et ma reconnaissance...

Aussi, c’est tout simplement que...
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Je dédie cette thése a..... ¢
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nous avez recus en toute circonstance avec sympathie et bienveillance.
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reconnaissance et profonde gratitude.
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Liste des abréviations:

: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand questionnaire.
: Syndrome du canal carpien.

: Syndrome de douleur régionale complexe.

: Range of motion/Amplitude du mouvement.
: Plate fixation/plaque verrouillée.

: Pinning/embrochage.

: Versus.

: Randomized controlled trials.

: Volar tilt=angle d’antéversion.

: radial length=longueur radiale

: Ulnar variance.

: Radial inclination=la pente radiale.

: Non évalué.

: Risque relatif.

: Intervalle de confiance.

: Fracture de I'extrémité inférieure du radius.
: Rétrospective.

: Prospective.

: Différence moyenne standardisée.
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

> Les fractures de I'extrémité inférieure du radius sont définies comme étant une solution
de continuité siégeant au niveau distale de radius, dont le trait est situé entre l'interligne
radio carpienne et une droite passant a 3 travers de doigts ou 4 cm au-dessus de cet
interligne.

> Premier rang des fractures, elles représentent approximativement 25% de I’ensemble des
fractures de membre supérieure. [1]. [89]

> Elles sont classiquement L’apanage de la femme agée ostéoporotique mais elles
surviennent chez le sujet jeune actif souvent suite a un traumatisme a haute vélocité. [2]

> Ce sont des fractures caractérisées par un grand polymorphisme anatomo-clinique.

> Le pronostic a long terme, compromettent la fonction de poignet.

> De nombreux moyens d’ostéosynthése sont a la disposition des chirurgiens en
traumatologie orthopédique parmi eux I’embrochage et la plaque verrouillée.

> Le choix entre ces deux méthodes d’ostéosyntheses suscite de nombreux débats entre
chirurgiens qui optent pour I'embrochage et d’autres pour la plaque verrouillée.

> De ce fait on a proposé de faire une méta-analyse en se référant a des études
comparatives des deux techniques.

> Cette méta-analyse a pour finalité, de mettre des guidelines, a la disposition des
chirurgiens orthopédistes .Pour optimiser le choix de la technique la plus avantageuse,
lorsqu’une ostéosynthese est indiquée, devant une fracture de I'extrémité inférieure de

radius.




Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

. Matériels :

Notre étude a été mené en se référant aux articles publiés dans la littérature, comparant
I’embrochage vs la plaque verrouillée dans I'ostéosynthese des fractures de I'extrémité
inférieure du radius, chez des patients traités et suivis dans le temps pour pouvoir évaluer les

résultats fonctionnels, radiologiques et les complications a savoir I'infection,le SDRC et le SCC.

Il. Méthode :

Une recherche méthodique de la littérature a été effectuée en interrogeant via Internet :
e La base de données Medline de la National Americain library «<PubMed ».
ela base de données Cochrane «The Central Register of Controlled Trials of
Cochrane Library».

e La base de données Google Scholar.

Le profil de recherche a inclus une liste de termes médicaux associant :

—(“distal Radius ” [Mesh] OR “Distal radius fractures ” [Mesh])

AND

—(“pinning”[Mesh]OR “wiring "[Mesh]OR“percutaneous pin "[Mesh]OR “K wire "[Mesh].

AND

—“locked plate "[Mesh]OR “volar locked plate”[Mesh] OR “plate osteosynthesis’[Mesh])

Le type des essais cliniques (Randomized controlled trials and clinical trials).
La recherche sur les bases de données précitées a été complétée, afin d’identifier un
maximum d’études, par une recherche manuelle grace a la lecture des références des articles.

Nous avons travaillé sur les articles publiés en texte intégral (full text) en anglais et en francais.
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1. Critéres de qualité des études :

Nous avons effectué une évaluation qualitative pour chaque article identifié, afin de bien
choisir ceux correspondant a notre sujet de recherche, et qui répondent favorablement aux
questions suivantes :

1. Les auteurs ont-ils défini une question claire et pointue [population, intervention (stratégie)
et résultats]?
2. Des criteres d’inclusion pertinents ont-ils été utilisés pour sélectionner les études initiales?
3. Les auteurs ont-ils décrit une stratégie de recherche globale?
4. La stratégie de recherche couvrait-elle un nombre de mois suffisant (3 mois ou plus) ?

5. auteurs ont-ils décrit la qualité des données probantes des etudes initiales incluses ?

Niveau I : essais controlés aléatoires uniqguement.
Niveau Il : études de cas-témoins, de cohorte, non aléatoires.
Niveau Il : études non controlées.

6. La revue évalue-t-elle la qualité méthodologique des études initiales, y compris: (Exigence
minimale : 4 des 7 critéres suivants) :
% La conception du plan (« design ») de la recherche
% La composition de I’échantillon
% Le taux de participation/effectifs des patients.
% Les sources de biais (variables confondantes, biais attribuable aux répondants)
% La collecte de données (mesure des variables dépendantes/indépendantes)
% Les taux de suivi/d’abandon
% L’analyse des données
7. Etait-il pertinent de combiner les conclusions des résultats d’une étude a I’autre?
8. Des méthodes appropriées ont été utilisées pour combiner/comparer les résultats d’une

étude a l'autre?
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2. Ciritéres d’inclusion et d’exclusion des études :

- Les criteres d’inclusion des études ont été les suivants :

1. Population cible : les personnes présentant des fractures de I’extrémité inférieure
du radius dont I’dge est supérieur a18 ans.

2. Type de technique chirurgicale comparée : Embrochage vs plaque verrouillée.

3. variables mesurées : résultats fonctionnels, radiologiques et les complications
aprés la chirurgie a savoir I'infection, I'algodystrophie et le syndrome du canal
carpien.

4. Méthodologie : Etudes prospectives, études rétrospectives, études controlées

randomisées ou quasi-randomisées.

Les criteres d’exclusion étaient :
1. Articles n’étudiant pas les variables mesurées
2. population pédiatriques.

3. Etudes sur les animaux ou les cadavres.

3. Variables mesurées :

Les critéres d’évaluation étaient :
—résultats fonctionnels finals ( at the final follow up):
e le score de DASH
e la force de préhension.
e« ROM : Range Of Motion =Amplitude de mouvement.
—résultats radiologiques finals ( at the final follow up):
e La Variance ulnaire.
e la pente radiale.

e Angle d’antéversion




Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

e La Longueur radiale.
—complications apreés la chirurgie a savoir :
e ’Infection.
e Syndrome douloureux régional complexe ou algodystrophie.

e syndrome du Canal carpien.

Les variables étaient obtenues soit a partir des données dans le texte ou les tableaux ou,

en I’absence de données exprimées numériquement, calculées a partir des figures.

4, Statistiques :(voir le chapitre Annexes).

Une analyse a été réalisée a l'aide de logiciel : jamovi. (Version 1.6) avec les deux
extensions en utilisant la syntaxe R.
— The jamovi project (2021). Jamovi. (Version 1.6) [Computer Software]. Retrieved
from https://www.jamovi.org. [90].
— R Core Team (2020). R: A Language and environment for statistical computing.
(Version 4.0) [Computer software]. Retrieved from https://cran.r-project.org. (R
packages retrieved from MRAN snapshot 2020-08-24).[91].
— Viechtbauer, W. (2010). Conducting meta-analyses in R with the metafor package.

Journal of Statistical Software. link, 36,1-48.

Avec un test d’hétérogénéité, en cas de test d’hétérogénéité significatif : p < 0,05.

L’analyse statistique des risques relatifs et des différences moyennes standardisées ont
été effectuées a I'aide d’un modeéle a effet aléatoire.

Le biais de publication, a été évalué a I'aide de test des rangs de Begg, et le test de la
régression linéaire d’Egger. Les résultats significatifs s’expriment dans un intervalle de confiance
a 95 % (1C95 %).

Une valeur de p < 0,05 a été retenue pour rejeter I’hypothése nulle hO.
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I. Caractéristiques des études :

La sélection des études (Fig. 1)

Deux Cent quatre-vingt-douze articles ont été identifiés par la recherche sur les bases de
données : Medline, le registre de la Cochrane Library of Randomised Controlled Trials, pubmed
et Google Scholar.

Deux Cent soixante-sept ont été exclus pour les raisons suivantes : Cent quatorze exclus

pour duplication et Cent cinquante-trois exclus pour non-respect des critéres d’inclusion.

-
ETUDES IDENTIFIEES DANSLES
BASES DE DOMMEES MEDICALES:
(292)
l\ o ra Sy
| ETUDES EXCLUES{114):
DUPLICATIONS
| ETUDES INCLUES SURLES TITRES:
(178)
(" ETUDES EXCLUES (153):
| MOMN RESPECT DES CRITERES
l D' INCLUSION
i ETUDES REMPLISSANT LES N '
CRITERES D' INCLUSION :
(25)
i A

Figure 1 : Organigramme résumant le processus de sélection des études.

Caractéristiques des études incluses dans la méta-analyse.

Ce tableau (tableau :1) présente les caractéristiques des études collectées notamment :
I’lannée de publication, le type d’étude, type de la fracture (selon la classification OTA), I'effectif
total, I'effectif de I'’embrochage et de la plaque verrouillée, I’dge moyen, le sexe et la durée
d’étude, dans chaque méthode d’ostéosynthese.

Un total de 2297 participants agés de plus de 18 ans, dont 1128 patients dans le groupe
de la plaque verrouillée contre 1169 patients dans le groupe embrochage.

On note une nette prédominance du sexe féminin avec un total de 1814 (73.42%)
femmes contre 657(26.5%) hommes. Les 4 études Goehre et al2013 [4], Lee et al2011 [5],

Pappu et al2019 [19], IMRAN et al2018 [27], n'ont pas cité le sexe des participants
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Tableau | : Caractéristiques des études :

Groupe
) - Classification OTA Suivi
$Etude/année de Type de A/B/C total | Age moyen Sexe en
publication d’étude | traitement H/F mols
LP PIN LP PIN LP PIN
Karantana et al2013
5] RCT 66 64 27/0 /39 | 28 /0/36 | 130 48 51 33/102 12
Hull et al2010. [3] R 36 35 19/0/17 18 /0/17 71 58 64 16/55 15
Goehre et al2013 [4] RCT 21 19 18/0 /3 15/0/4 40 71.3 1 78.3 NE 12
Lee et al2011 [6] R 31 31 17/0/14 24/0/7 62 NE NE NE 12
Bahari et al2013 [7] RCT 57 57 57 57 114 | 42,4 | 41,7 76/38 12
McFad t al2011
[S]C adven et 4 RCT | 27 | 29 27 29 s6 | 61 | 65 | 23/33 | 6
Marcheix et al2010 [9] RCT 50 53 17/0/33 23/0/29 103 73 75 17/85 6
Maire et al 2013 [10] N-RCT 28 23 15/0/13 13/0/10 51 61 63 14/37 9
Oshige et al2007.[11] | N-RCT | 31 31 27/0/4 25/0/6 62 | 69,6 | 70,7 7/55 6
Rozental et al 2009
[12] RCT 23 21 10/0/13 6/0/15 44 51 52 11/33 12
Dzaja et al 2013[13] R 24 20 3/0/21 2/0/18 44 50.3 | 40.3 12/32 12
Costa et al2014 [14] RCT 231 | 230 | 149/5/75 | 157/3/66 | 461 | 58,3 [ 59,7 | 76/379 12
Hollevoet et al2007
[15] RCT 20 20 11 /0/9 7/0/13 40 67 66 4/36 12
Tronci et al 2013 [16] R 39 38 0/19/20 | 0/ 18/20 77 62,1 | 61,2 15/62 24
Brennan et al 2015
[17] RCT 151 | 167 | 66/56/29 | 91/61/15 | 318 [ 47,9 | 45,5 | 112/206 32
zyluk et al. 2018[18] RCT 30 72 0/5/25 31/5/36 102 49 56 23/79 6
Pappu et al2019
[19] P 31 31 14/5/12 14/6/11 62 42,7 | 46,2 NE 12
Jubel et al2005 [20] R 26 29 26/0/0 29/0/0 55 64 73 23/32 27
Gh t al 2016
[2](])neem et a RCT | 17 | 13 0/0/30 30 [36,8]386]| 15/15 | 33
Yetkin et al 2017[22] RCT 15 15 0/0/30 30 50 45 19/11 48
Jagdev et al2017[23] P 24 21 0/0/45 45 42 48 29/16 6
Naveed et al2020 [24] RCT 50 50 0/0/100 100 | 45,7 | 46,7 67/33 3
Shrestha et a 12018
25] P 20 20 0/0/40 40 41 51 22/18 12
Sunil H et al 2017 [26] 50 50 0/100 100 | 41,6 | 47,8 43/57 24
IMRAN et al2018 [27] P 30 30 19/24/17 60 60 NE 3

A : fracture extra-articulaire.
B : fracture intra-articulaire partielle
C : fracture intra-articulaire totale.
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Il. synthése des résultats des études:

Pour I’étude fonctionnelle : les résultats de I’étude fonctionnelle ont été signalés comme
suit :

Le DASH score : 16 études

L’amplitude de mouvements : 15 études

La force de préhension : 14 études

En ce qui concerne I'étude radiologique et les complications post-opératoires:

Les données sur I’'angle d’antéversion ont été fournies dans 9 articles, la variance ulnaire
dans 6 articles, la pente et la longuer radiale dans 10 articles.

17 études ont rapporté I'effectif d’infection superficielle ou profonde secondaire a
I’embrochage ou bien a la plaque verrouillée.

10 cas du syndrome douleureux régionale complexe.

9 participants ont développé un syndrome du canal carpien.

-11 -
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Tableau ll:résultats évalués par études :

Etude Complications

étude fonctionnelle. ) ) ) )
radiologique postopératoire

Etude /année de publication L2 force de
a forc

DASH ; . ROM |RT |UV | RI [ RL | infection | SDRC | SCC
préhension

Hull et al 2010.[3] - - S R N + - _

Goehre et al 2013[4]

+ |+ |+

J’_
J’_

+ |+

Karantana et al. 2013 [5]

+ |+
|
|

Lee et al 2011[6]

|

+ |1

+ |+ |+ [+
|
|

Bahari et al 2013[7]

McFadyen et al.2011 [8]

Marcheix et al 2010 [9]

+ |+ [+ [+
|
|
|
|
|
|

Maire et al 2013 [10]

Oshige et al 2007.[11] -

Rozental et al 2009.[12]

+

+ |+ |+ |+ |+
+ |+ |+ |+ |+
|

Dzaja et al2013[13] -

+
|

Costa et al 2014 [14]

N R R Ea b
|
|

Hollevoet et al 2007. [15]

+ |+
+ |+
+ |+

Tronci et al 2013 [16]

+ |+ |+
|
|
+
|

Brennan et al 2015 [17]

+ [+ [+ [+ [+

zyluk et al 2018[18]

J’_

+

|

|

|

|
+ |+ |+

Pappu et al 2019[19] - - - I .

Jubel et al. 2005 [20].

+
+
+
+
|
|
|
|
+ |+ [+ |+
|

Ghoneem et al 2016[21] - - - -1-1-1- +

Yetkin et al 2017[22] - + + |+ -+ ]+ - - -

Jagdev et al 20171[23]

Naveed et al 2020 [24]

Shrestha et al 2018 [25] - - + S

+
Sunil et al 2017[26] - - - - - - - + - +

IMRAN et al 2018 [27] - + - -+ ]+ - _ _

Nombre d’études évaluant
i 16 14 15 1916|1010 17 10 9
le variable

+ : évalué.
- : non évalué.
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lll. La synthése des données guantitatives.

1. Etude fonctionnelle.

1.1. Le DASH score.

Le score de DASH a été évalué dans 16 études, dans 6 études la valeur de score a été

exprimée sans déviation standard. L’analyse statistique a été effectuée sur 10 études.

Tableau lll : Données quantitatives de chague technigue opératoire en terme de DASH Score :

Etude /année de ; Effectif DASH Score La valeur P
L Type d’étude
publication PIN | LP PIN LP

Hull et al 2010[3] Rétrospective | 35 36 25,3(0-67) 19(0-86) 0,106
Goehre et al 2014[4] RCT 19 [ 21 5(0-11) 6(0-20) 0.05
Karantana et al2013[5] RCT 64 | 66 12 £ 15 9+12 0,313
Bahari et al 2013[7] RCT 57 57 27.9 £ 16.4 245+ 12.9 0.218
McFadyen et al 2011[8] RCT 29 | 27 21.45+0 15.89+0 0.017
Marcheix et al 2010[9] RCT 52 | 50 33+22 10+14 0.010
Maire et al 2013[10] Non -RCT 23 | 28 | 19.7(0-29.55) | 10.7(0-40.97) 0.035
Rozental et al 2009[12] RCT 21 23 9+18 4+ 8 0.18
Costa et al 2014[14] RCT 226 | 229 16.2+17.9 13+£15.6 0,051
Hollevoet et al 2007[15] RCT 20 | 20 13+20 14+16 0.55
Tronci et al 2013[16] Retrospective | 38 39 13.0 +17.1 9.0 + 8.5 0.20
Brennan et al 2015[17] RCT 167 | 151 | 12.04+17.3 11.9+13.4 0,28
Jagdev et al 2017[23] prospective 21 24 7(0-87) 17(0-82) 0,0431
zyluk et al 1.2018[18] RCT 72 | 30 14(0-51) 12(0-77) 0,30
Jubel et al. 2005[20] Rétrospective | 26 | 29 1717 17+13 0.7
Naveed et al2020 [24] RCT 50 | 50 31.49+3.17 20.96+3.17 | p<0.001
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a. Présentation graphique : (Figure 2).
Karantana et al2013[5] = 0.22 [-0.12, 0.56)
Bahari et al 2013(7] e 0.23[-0.14, 0.60)
Marcheix et al 2010[9] e 1.23[ 0.81, 1.66)
Rozental et al 2009[12] ——t 0.36 [-0.24, 0.95]
Costa et al 2014(14) - 0.19[0.01, 0.37)
Hollevoet et al 2007[15] - -0.05 [-0.67. 0.57)
Tronci et al 2013 [16) H—— 0.29[-0.15. 0.74]
Brennan et al 2015[17) - 0.01[-0.21, 0.23]
Jubel et al. 2005(20] ——t 0.00 [-0.53, 0.53]
Naveed et al2020 [24] e 3.30[ 2.69, 3.90]
RE Madel ————— 0.57 [-0.05, 1.18]

Figure 2 : Graphigue en forét : comparaison de DASH score entre I’embrochage et |la plague

verrouillée

Il 'y avait une hétérogénéité significative parmi ces études (12 =96.57%, p <0.0001). La
majorité des estimations étant positives (80 %). Mais la méta-analyse avec un modele a effet
aléatoire n’a pas montré une différence statistiquement significative. Avec une différence
moyenne standardisée DMS= 0,57 éxprimée dans un intervalle de confiance a 95% allant de -

0,05 a 1,18 avec p= 0.071.

b. Evaluation du biais de publication : (Figure 3).

[= T |
=]
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B =
o L]
_ .
g 7
w ]
v B
EF i
B 2 .
5 -
n
.
= ;e
9 4
P ;
o
w0 L] ]
= .
b T T T T
0 1 2 3

Standardized Mean Difference

Figure 3 : Graphigue en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse
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Ni le test des rangs de Begg, ni le Egger’s test de la régression linéaire

n'ont révélé

d'asymétrie dans I'entonnoir (p = 0,108 et p = 0,266, respectivement).Ce qui montre I’absence

de biais de publication.

1.2. laforce de préhension.

La force de préhension a été évaluée dans 14 études :

—12 études ont rapporté la force de préhension de la main récupérée en pourcentage

de la force de préhension de la main saine.

-dans les 2 autres études les auteurs ont exprimé la force de

kilogramme.

préhension en

Tableau IV : Données quantitatives de chaque technigue opératoire en terme

de la force de préhension :

Etude /année de ; Effectif la force de préhension La valeur
L Type d’étude

publication PIN | LP PIN LP P
Goehre et al 2014[4] RCT 19 | 21 | 88%(40-100%) | 88%(27-100%) 0.87
Karantana et al 201 3[5] RCT 64 | 66 84 + 19% 95 + 22% 0.005
Bahari et al 2013[7] RCT 57 | 57| 81.5+ 8.8% 90.1 + 7.0% 0.001
Marcheix et al 2010[9] RCT 52 | 50 58+24% 70+21% 0.010
Maire et al 2013[10] Non -RCT 23 | 28 | 75.8%(32-120) | 76.4% (46-125) 0.925
Oshige et al 2007[11] Non -RCT 31 | 31 79%(5-84) 97%(16-98) 0.01
Rozental et al 2009[12] RCT 21 |23 (60%) (19%) 0,57
Dzaja et al 2013[13] Retrospective | 20 | 24 20,6 kg+0 24.9 kg+0 0,13
Hollevoet et al 2007[15] RCT 20 [ 20 94%+40% 82%+30% 0.34
Tronci et al 2013[16] Retrospective | 38 | 39 86.6%+0 83.1%+0 0.44
Yetkin et al 2017[22] RCT 15 | 15| 44kg(10-55) 46kg(25-60) 0,748
zyluk et al.2018[18] RCT 72 | 30| 69%(19-122 70% (31-110) 0.82
IMRAN et al 2018[27] prospective | 30 | 30 60%=+0 68%=+0 NE
Jubel et al. 2005[20] Rétrospective | 26 | 26 84+17% 87+19% NE

L’analyse statistique s’est avérée pas possible avec des criteres de jugement mesurés

différemment en %, ou kg, car I’analyse est basée sur ’homogeinité).
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1.3. ROM : amplitude de mouvement.

Tableau V:Données quantitatives de chaque technique opératoire en termes de flexion.

15 études ont évalué la flexion: dans 6 études les auteurs ont exprimé la valeur de la flexion en

pourcentage de la main récupérée par rapport a la main saine.et en degré dans 9 études .

Etude /année de ; Effectif Flexion La valeur
L Type d’étude
publication PIN [ LP PIN LP P

Goehre et al 2014[14] RCT 19 21 80.5 + 18.4% 86.7 + 14.7% 0.05
Karantana et al 201 3[5] RCT 64 66 87 + 16% 88 + 19% 0.893
Rozental et al 2009[12] RCT 21 23 72 £ 15° 68 + 14° 0.42
Bahari et al 2013[7] RCT 57 57 87.1+6.1% 87.8+8.5% 0.875
Hollevoet et al 2007[15] RCT 20 20 86+15% 90+ 8% 0.63
Lee et al 2011[6] rétrospective 31 31 50.0+10.7 %(72%) 70.2+7.9°(99%) 0.01
Marcheix et al 2010[9] RCT 53 50 47+16° 53+16° 0.048
Oshige et al 2007[11] Non -RCT 31 31 72%(30-70) 88%(30-90) 0.05
Dzaja et al 2013[13] Retrospective 20 24 54°+1° 59°+3° 0.05
Tronci et al 2013[16] Retrospective 38 39 70°+£0 63°+0 0.05
Yetkin et al 2017[22] RCT 15 15 72+1.3° 73+0.95° 0.704
Jagdev et al 2017[23] prospective 21 24 66.15+7.94° 71.02+7.99° 0.0217
zyluk et al.2018[18] RCT 72 30 66° (32-95°9) 68° (42-909 0.44
Shrestha et al2018[25] prospective 20 20 61.1+1.20° 64.7+1.49° 0.26
Jubel et al2005[20] Rétrospective 26 29 82 + 15% 85+ 11% NE
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Tableau VII: Données guantitatives de chague technigue opératoire en termes d’extension.

15 études ont évalué I'extension : dans 6 études les auteurs ont exprimé la valeur de I’extension

en pourcentage de la main récupérée par rapport a la main saine et en degré dans 9 études.

Etude /année de ; Effectif Extension La
L Type d’étude
publication PIN | LP PIN LP valeur P
Goehre et al 2014[4] RCT 19 | 21 85.4 + 16.5% 91.2 + 14.0% 0.05
Karantana et al2013[5] RCT 64 | 66 93 + 18% 93 +17% 0.885
[Marcheix et al 2010[9] RCT 52 | 50 47+10° 50+16° 0.4
Bahari et al 2013[7] RCT 57 | 57 87.1£6.1% 87.8+8.5% 0.875
Oshige et al 2007[11] Non -RCT 31 | 31 97%+(43-100) 98% (45-100) 0.05
Rozental et al 2009[12] RCT 21 | 23 66 + 20° 64+17° 0.069
Dzaja et al 2013[13] Retrospective | 20 | 24 44°+3° 55°+2° 0.008
Lee et al 2011[6] rétrospective | 31 31 47.6+12.4°(77%) 62.4+10.2°(98%) 0.04
Jagdev et al 2017[23] prospective 21 24 73.30+6.10° 76.66+5.52° 0.0217
Hollevoet et al 2007[15] RCT 20 | 20 86+ 15% 90+8% 0.63
[Tronci et al 2013[16] Retrospective | 38 [ 39 71°+£0 70°+0 0.05
Yetkin et al 2017[22] RCT 15 [ 15 74.6+ 1.5° 76.3 +1.4° 0.462
zyluk et al 2018[18] RCT 72 | 30 56°(20-90) 59°(29-84) 0.26
Shrestha et al2018[25] prospective 20 | 20 52.6 £2.5° 64 +2.95° 0.88
Jubel et al. 2005[20] Rétrospective | 26 | 29 84 + 19% 84 + 22% NE

Tableau VII : Données quantitatives de chaque technique opératoire en matiére de pronation.

15 études ont rapporté des données de la pronation: dans 7 études les auteurs ont exprimé la

valeur de la pronation en pourcentage de la main récupérée par rapport a la main saine.et en

degré dans 8 études.

Etude /année de ; Effectif pronation
L Type d’étude La valeur P
publication PIN | LP PIN LP

Goehre et al 2014[4] RCT 19 | 21 95.9 + 6.5% 96.1+5.9% 0.05
Karantana et al 2013[5] RCT 64 | 66 98 + 6% 95+ 8% 0.115
Lee et al 2011[6] rétrospective 31 31 82.7+8.6(95%) 83.1+ 7.5(96%) 0.71
[Marcheix et al 2010[9] RCT 52 [ 50 78+5° 77+5.8° 0.8
Bahari et al 2013[7] RCT 57 | 57 76.5+ 7.7% 91.8+ 7.1% 0.001
[Maire et al 2013[10] Non -RCT 23 [ 28 97.8%(88-106) 97.9%(82-100) 0.941
Oshige et al 2007[11] Non -RCT 31 | 31 100%(70-103) 100%(80_103) 0.05
Rozental et al 2009[12] RCT 21 | 23 88+4° 88+4° 0.68
Dzaja et al 2013[13] Retrospective | 20 | 24 73.5°+5 75.9°+4 0.26
Hollevoet et al 2007[15] RCT 20 | 20 98+6% 97+8% 0.35
Tronci et al 2013[16] Retrospective | 38 | 39 85°+0 84°+0 0.05
Yetkin et al 2017[22] RCT 15 [ 15 86.6+2.0° 88.6+0.5° 0.830
Jagdev et al 2017[23] prospective 21 | 24 71.46+5.50° 71.88+3.14° 0.0126
Shrestha et al 2018[25] prospective 20 | 20 76.45 +3.48° 78.75 £1.40° 0.015
Jubel et al2005[20] Rétrospective | 26 | 29 99 + 3.5% 92 + 22% NE

-17 -




Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

Tableau VIl : Données guantitatives de chaque technique opératoire en matiére de supination.

15 études ont rapporté des données de la supination: dans 7 études les auteurs ont exprimé la

valeur de la suppination en pourcentage de la main récupérée par rapport a la main saine et en

degré dans 8 études.

Etude /année de publication | Type d’étude Effectif supination La valeur P
PIN [ LP PIN LP

Goehre et al 2014[4] RCT 19 [ 21 93.8 +5.7% 95.6+7.8% 0.05
Karantana et al201 3[5] RCT 64 | 66 96 + 7% 95 + 10% 0.524
Lee et al 2011[6] rétrospective 31 31 75.3+9.1(89%) 84.6+9.1 (99%) 0.12
Bahari et al 2013[7] RCT 57 | 57 76.5 £7.7% 91.8+7.1% 0.001
Marcheix et al 2010[9] RCT 52 | 50 70+23° 81+6.8° 0.02
Maire et al 2013[10] Non -RCT 23 | 28 [ 96.2(67-120%) 97.03(8-100%) 0.775
Oshige et al 2007[11] Non -RCT 31 [ 31 100%(67-100) | 100%(69-100) 0.05
Rozental et al 2009[12] RCT 21 | 23 87 + 9 88 +5° 0.055
Dzaja et al 2013[13] Retrospective 20 | 24 70°+2.5 63°+0.5 0.05
Hollevoet et al 2007[15] RCT 20 | 20 98+6% 97+8% 0.35
Tronci et al 2013[16] Retrospective | 38 [ 39 87°+0 87°+0 0.05
Yetkin et al 2017[22] RCT 15 | 15 86+2.6° 87+1.1° 0.979
Jagdev et al 2017[23] prospective 21 24 73.92+5.02° 76.38+3.74° 0.0126
Shrestha et al 2018[25] prospective 20 | 20 68.1+3.69° 71.9 +1.65° 0.075
Jubel et al2005[20] Rétrospective | 26 | 29 96 + 8% 90 + 22% NE

Tableau IX: Données quantitatives de chaque technique opératoire en termes d’adduction.

L’adduction a été signalée dans 11études : dans 3 études les auteurs ont exprimé la valeur de

I'adduction en pourcentage de la main récupérée par rapport a la main saine et en degré dans 8

études.
Etude /année de ; Effectif Adduction La valeur P
L Type d’étude
publication PIN | LP PIN LP

Goehre et al 2014[14] RCT 19 | 21 86.7+ 17.5% 88.0 = 15.2% 0.05
Lee et al 2011[6] rétrospective 31 31 30.1+7.9(62%) 41.7+6.9(95%) 0.03
Rozental et al 2009[12] RCT 21 | 23 32+ 7° 40+ 171° 0.001
Dzaja et al 2013[13] Retrospective 20 | 24 22.6°+1.1° 24.7°+1° 0.07
Hollevoet et al 2007[15] RCT 20 | 20 89+18% 90+17% 0.98
Tronci et al 2013[16] Retrospective 38 | 39 41°+0 42°+0 0.05
Yetkin et al 2017[22] RCT 15 [ 15 30.6 +1.5° 31.6+1.35° 0.795
Jagdev et al 2017[23] prospective 21 | 24 26.76+3.24° 26.27+2.29° 0.0029
zyluk et al.2018[18] RCT 72 | 30 36°(15-55) 37°(24-52) 0.55
Shrestha et al 201 8[25] prospective 20 | 20 68.1+3.69° 71.9+1.65° 0.075
Jubel et al2005. [20] Rétrospective 26 | 29 87 + 17% 92 + 13% NE
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

Tableau X : Données quantitatives de chaque technique opératoire en termes d’abduction

L’abduction a été signalée dans 11études : dans 3 études les auteurs ont exprimé la valeur de

I’abduction en pourcentage de la main récupérée par rapport a la main sain et en degré dans 8

études.
Etude /année de Type Effectif abduction La
publication d’étude PIN | LP PIN LP valeur P
Goehre et al 2014[4] RCT 19 | 21 86.2 + 21% 81.5+24.2% 0.05
Lee et al 2011[6] rétrospective | 31 | 31 | 22.5+9.6°(93%) | 24.1+8.8° (94%) 0.67
Rozental et al 2009[12] RCT 21 | 23 22 +10° 28 = 15° 0.011
Dzaja et al 2013[13] Retrospective | 20 | 24 17.4+0.1° 17.4+0.1° 0.50
Hollevoet et al2007[15] RCT 20 | 20 89+18% 90=+17% 0.98
Tronci et al 2013[16] Retrospective | 38 | 39 25°+0 20°+0 0.05
Yetkin et al 2017[22] RCT 15 |15 25.6 + 1.1° 26.0 = 1.1° 0.877
Jagdev et al 2017[23] prospective | 21 | 24 16.53+1.98° 17.94+1.92° 0.0029
zyluk et al.2018[18] RCT 72 | 30 25°(11-41) 24°(8-48) 0.94
Shrestha et al 2018[25] prospective | 20 | 20 8.45+0.51° 9.3+0.47° 0.09
Jubel et al2005. [20] Rétrospective | 26 | 29 86 = 22% 83 + 22% NE

Résultat de ’analyse statistique:

Pour I'amplitude de mouvement I’analyse statistique s’est avérée pas possible avec des

criteres de jugement mesurés différemment en %, ou

essentiellement sur ’lhomogeinité des données extraites des études.

°, car la méta-quantitative est basée
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

2. Etude radiologigue:

2.1. I'angle d’antéversion.

Tableau Xl : Données quantitatives de chaque technique opératoire en termes de I’angle

d’antéversion.

Les données sur I’angle d’antéversion ont été fournies dans 9 articles, il est éxprimé en degré .3

études ont rapporté la valeur de cet index radiologique sans déviation standard.

Etude /année de ; Effectif I’angle d’antéversion La valeur
L Type d’étude
publication PIN LP PIN LP P
Karantana et al 201 3[5] RCT 64 66 2+10° 8+ 6° 0.001
IMarcheix et al 2010[9] RCT 52 50 4+171° 1+7° 0.2
Maire et al 2013[10] Non -RCT 23 28 5.95(-6-22°) | 8.23(0-24") | 0.2491
Rozental et al 2009[12] RCT 21 23 5+5° 3+4° 0.07
Hollevoet et al 2007[15] RCT 20 20 24+17° 21+19° 0.53
Tronci et al 2013[16] Retrospective | 38 39 3.7°+0 5.2°+0 0,03
Brennan et al 2015[17] RCT 167 | 151 1,7°+0 4,2°+0 0.07
Yetkin et al 2017[22] RCT 15 15 1.62°+2.23 7.1°x1.21 0.038
Jubel et al2005. [20] Rétrospective | 26 29 7.4+4.7° 11.3+3.8° 0.004
a. Présentation graphique :( Figure 4)

Karantana et al 2013[5] N N -0.73 [-1.08, -0.37]

Marcheix et al 2010(9] . 0.32 [-0.07. 0.71]

Rozental el al 2009[12] - 0.44 [-0.16. 1.03]

Haollevoet et al 2007[15] —— 0.16 [-0.46, 0.78]

Yetkin et al 2017[22) —_— -2.97 [-4.01, -1.93]

J;?ZI,;UU,; (20] —— -0.90 [-1.46, -0.35]

RE Maodel e — -0.56 [-1.52, 0.39]

. T . T ] |
5 4 2 1 0 1 2

Figure 4 : Graphigue en forét : comparaison de I’angle d’antéversion entre ’embrochage et la

plaque verrouillée
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

Il'y avait une hétérogénéité significative parmi ces études (12 = 94.96% p <0.0001).
La méta-analyse n’a pas montré une différence significative pour les deux techniques avec :

DMS= -0,56 [-1,52; 0,39] avec p= 0.247

b. Evaluation du biais de publication : (Figure 5).

0

0.132

Standard Error
0.265
1

0.397
|

0.53
|
]

T . T
-3 2 -1 o

Standardized Mean Difference

Figure 5 : Graphigue en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse.

Le test de la régression linéaire ou Egger’s test indique une asymétrie avec (p=0.042).mais le

test des rangs ou Begg’s test objective I’absence de biais de publication avec p=0.719.

2.2. lavariance ulnaire.

Tableau XIll : Données guantitatives de chague technigue opératoire en termes de la variance

ulnaire
Les données sur la variance ulnaire ont été fournies dans 6 articles .exprimées en mm dans 3

essais la valeur de cet index radiologique est rapportée sans déviation stantard.

Etude /année de Type Effectif la variance ulnaire La valeur
publication d’étude PIN | LP PIN LP P
Marcheix et al 2010[9] RCT 52 50 2+2 mm 2 =2mm 0.1
Maire et al 2013[10] Non -RCT 23 28 1.16(-2-2mm) 0.95(-2-2 mm) | 0.00008
Oshige et al 2007[11] Non -RCT 31 31 2 3 mm 1 +4 mm 0.02
Hollevoet etal2007[15] RCT 20 20 0+2mm -2+3 mm 0.04
Brennan et al 2015[17] RCT 167 | 151 0,1 =0mm -0,5+0 mm 0.04
IMRAN et al 2018[27] prospective | 30 30 2+0 mm 1 +0 mm NE
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

On n’a pas pu interpréter le résultat avec une DMS=0

2.3. la pente radiale.

Tableau XIlII : Données guantitatives de chague technigue opératoire

en termes de la pente radiale

La pente radiale a été évaluée en degré dans 10 études, 2 études ont signalé la valeur

de cet index radiologique sans déviation standard.

Etude /année de Vs Effectif la pente radiale La valeur P
L Type d’étude
publication PIN | LP PIN LP
Goehre et al 2014[4] RCT 19 21 22+4° 20+4° 0.01
Karantana et al 201 3[5] RCT 64 66 23+4° 24+4° 0.636
Lee et al 2011[6] Rétrospective | 31 31 14.4+7.6° 22.0+3.7° 0.04
IMarcheix et al 2010[9] RCT 53 50 23+5° 22+4° 0.3
Oshige et al 2007[11] Non -RCT 31 31 22+5° 22+5° 0.05
Rozental et al 2009[12] RCT 21 23 21+4° 21+3° 0,99
Hollevoet et al 2007[15] RCT 20 20 4+6° 7+6° 0.21
Brennan et al 2015[17] RCT 167 | 151 21,3°+0 22,1°+0 0.03
Yetkin et al 2017[22] RCT 15 15 23.5+1.3 22.5+1.07° 0.57
IMRAN et al 2018[27] prospective 30 30 18°+0 22°+0 NE
a. Présentation graphique : (Figure 6).

Goehre” — .

ot al 2014 F—— 043[-0.14. 1.12)

Karantana et

al 2013 i 0.25[-0.59. 0.10]

Lee at al 2011 —. -1.26 [-1.80, -0.71)

Marcheix et al_

2010 . 0.22[0.17, 061]

Oshige at al” it

2007 —— 0.00 [-0.50, 0.50]

Rozental et al” .

2009 e 0.00 [-0.59, 0.59]

Hollevoet at”

al 2007 ——— 049112, 0.14]

Yetkin et al_”

2017 0.82[0.07, 1.56)

RE Model ——— 0.08 [-0.50, 0.34]

[ T T T
2 i 0 1 2

Figure 6: Comparaison de la pente radiale entre ’embrochage et la plague verrouillée
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

Il 'y avait une hétérogénéité significative parmi ces études (12 = 81.0331% p < 0.0001).
La méta-analyse n’a pas montré une différence significative pour les deux techniques avec :

DMS= -0,08 [-0,50 ; 0,34] p= 0.723.

b. Evaluation du biais de publication : (Figure 7).

0.095

&
E
w
P 2 .
g © .
c
i}
3=
L2
L]
2 .
&
=] L ]
L L ]
o0
LR [
=]
I I T
-1.5 -1 0.5 0 0.5 1

Standardized Mean Difference

Figure 7 : Graphigue en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse.

Ni le Begg’s funel plot, ni le Egger’s test n'ont révélé d'asymétrie dans I'entonnoir (p

=0,399 et p = 0,495, respectivement). Ce qui montre I’absence de biais de publication.
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

2.4. lalongueur radiale.

Tableau XIV:Données quantitatives de chaque technique opératoire en termes de la longueur

radiale.

La longueur radiale a été évaluée en mm dans 10 études, 4 études ont rapporté la valeur de cet

index radiologique sans déviation standard.

Etude /année de Type Effectif la longueur radiale. La valeur
publication d’étude PIN | LP PIN LP P
Goehre et al 2014[4] RCT 19 | 21 1 £0.Tmm 1 +0.Tmm 0.01
Karantana et al2013[5] RCT 64 | 66 9 + 3mm 10+ 2mm 0.029
Lee et al 2011[6] rétrospective | 31 31 2+1.7 mm 0.5+0.9 mm 0.001
IMarcheix et al 2010[9] RCT 53 50 11+2 mm 11+2 mm 0.8
Dzaja et al 2013[13] Retrospective | 20 | 24 | 0.97+0mm 0.25+0mm 0.018
Rozental et al 2009[12] RCT 21 23 11+2mm 11+2mm 0.85
Tronci et al 2013[16] Retrospective | 38 | 39 10.3+0mm 10.3+0mm 0.49
Brennan et al 2015[17] RCT 167 [ 151 | 10.4=0mm 10.9+0mm 0.01
8.09+0.7
Yetkin et al 2017[22] RCT 15 15 mm 9.2+0.9 mm 0.339
IMRAN et al 2018[27] prospective 30 30 7+0mm 10=0mm NE
a. Présentation graphique : (Figure 8).

G;E.:,';m_l - 0.00 [-0.62. 0.62]

Karantana et al2013 - -0.39 [-0.74. -0.04)

Lee &l al 2011 1.09 | 0.56. 1.62]

Marcheix el al 2010 . 0.00 [-0.39, 0.39]

Rozental et al 2009 - 0.00 [-0.59, 0.59]

Yetkin et al 2017 -1.34 [-2.13, -0.55)

RE Model —— 08 [-0.67. 0.51)

(]

2

Figure 8:Graphique en forét : comparaison de la longueur radiale entre I’embrochage et la

plaque verrouillée

Il'y avait une hétérogénéité significative parmi ces études (12 = 87.7154% p < 0.0001).

La méta-analyse n’a pas montré une différence significative pour les deux techniques avec :

DMS= -0,08 [-0,67 ; 0,51] avec p= 0.786

-24-




Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

b. Evaluation du biais de publication : (Figure 9).

0.101
]

Standard Ermor
0.202
1

0.303
.

0.404
L]

-1.5 =1 -0.5 ] 0.5 1

Standardized Mean Difference

Figure 9 : Graphigue en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse.

Ni le Begg’s funel plot ou test des rangs, ni le Egger’s test de régression linéaire n'ont
révélé d'asymétrie dans l'entonnoir (p = 0,469 et p = 0,429, respectivement). Ce qui infirme

I’existence de biais de publication.

3. Synthese des complications :

3.1. l’infection : (Tableau XV).

17 études ont fourni des données sur I'infection postopératoire secondaires a I’embrochage ou
a la plaque verrouillée. Il y avait 71 cas d’infection observés parmi les 910 patients opérés par
embrochage, et 24 parmi les 866 patients opérés par plaque verrouillée. Aucune étude n’a
mentionné le germe responsable ni la famille d’antibiotique prescrite. Mais ayant en commun

une bonne amélioration sous traitement antibiotique et ablation du matériel.
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

Tableau XV : Données quantitatives de chague technique opératoire en termes d’infection.

; L. . Effectif Effectif d’infection
Etude /année de publication | Type d’étude
PIN LP PIN LP
Oshige et al 2007[11] Non -RCT 31 31 4 0
Maire et al 2013[10] Non -RCT 23 28 4 0
McFadyen al2011[8] RCT 29 27 5 0
Dzaja et al 2013[13] Retrospective 20 24 1 0
Hollevoet et 2007[16] RCT 20 20 3 1
Rozental etal2009[12] RCT 21 23 3 0
Hull et al 2010[3] Rétrospective | 35 36 4 2
Karantana al2013[5] RCT 64 66 5 2
Lee et al 2011[6] rétrospective 31 31 2 1
Marcheix et 2010[9] RCT 53 50 3 0
Costa et al2014[14] RCT 230 | 231 19 13
Brennan et al 2015[17] RCT 167 151 7 4
Ghonem et al2016[21] RCT 13 17 1 0
zyluk et al.2018[18] RCT 72 30 0 1
Sunil H et al 2017[26] rétrospective 50 50 5 0
Pappu et al 2019[19] prospective 31 31 3 0
Shrestha et al 2018[25] prospective 20 20 2 0

a. Présentation graphique : (Figure 10).

UShige

el al 2007
Maire et al 2013
McFadyen al2011

233 [-0.63, 5.30]
2.58 [-0.40, 5.55]
251 [-0.43, 5.46)

Dzaja et al 2013 1.33 [-1.93, 4.58]
Hollevoel et 2007 1.21 [-1.15, 3.57]
Rozental etal2009 2.19]-0.84. 5.21]
Hull et al 2010 e 0.79 [-0.98. 2.55]
Karantana al2013 e 1.00 [-0.68, 2 68]
Lee et al 2011 . 0.73[-1.73, 3.18]

Marcheix et 2010

1.95 [-1.04, 4.93]

Costa et al2014 . 0.41 [-0.32. 1.14]
Brennan et al 2015 ‘e 0.47 [-0.77, 1.72)
Ghanem et al2016 1.44 [-1.85, 4.72)
Zyluk et al 2018 =200 [-5.23, 1.23]
Sunil H et al 2017 2.50 [-0.42. 5.42]
Pappu et al 2019 205 [-0.96, 5.05]
Shrestha et al 2018 1.71[-1.39,. 4.81]
RE Model -> 0.89[0.42, 1.37]

I T T

6 -4 2 0 2 4

Figure 10: Graphique en forét : Comparaison de la survenue de |'infection entre I'’embrochage et

la plague verrouillée.
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

Le test d’hétérogénéité avec modele a effets aléatoires n’est pas significatif avec
(P=0.749 ; 12 =2.04%). La méta-analyse a montré que l'incidence de [l'infection était
statistiqguement plus élevée dans le groupe embrochage que dans le groupe plaque verrouillée

(RR:0.89[0.42; 1.37]; P <0.001).

b. Evaluation du biais de publication : (Figure 11).

Funnel Plot

0.837 0.419
]

Standard Error

1.256

I'."
.

1674
.
:

Log Odds Ratio

Figure 11 : Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse.

Le test de la régression linéaire ou Egger’s test indique une asymétrie avec p=0.031,mais

le test des rangs ou Begg’s test objective I'absence de biais de publication avec p=0.393.

3.2. Algodystrophie ou SDRC.

Dix études ont rapporté le SDRC secondaires a ’embrochage ou a la plaque verrouillée.
Le SDRC est observé dans 20 cas des 317 patients opérés par embrochage, contre 3 cas des 292
patients opérés par plaque verrouillée.dans I’étude zyluk et al.2018 [18], les 2 patients qui ont
developpé une algodystrophie sont traités :

Un patient par injection intramusculaire de la calcitonine et I'autre traité par perfusion
intravaineuse de mannitol /dexamethasone. Les deux patients ont bien guéri mais la durée et

la dose de traitement ne sont pas mentionnées.
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

Tableau XVII : Données quantitatives de chague technique opératoire en termes

d’algodystrophie.

Etude /année de publication | Type d’étude Effectif Effectif d'algodystrophie
PIN LP PIN LP
IMaire et al 2013[10] Non -RCT 23 28 2 0
Dzaja et al 2013[13] Retrospective 20 24 1 0
Hollevoet et 2007[15] RCT 20 20 2 1
Tronci et al 2013[16] Retrospective | 38 39 1 0
IMarcheix et 2010[9] RCT 53 50 5 1
Ghonem et al2016[21] RCT 13 17 1 0
Jagdev et al 2017[23] prospective 21 24 1 0
zyluk et al.2018[18] RCT 72 30 2 0
Pappu et al 2019[19] prospective 31 31 3 0
Jubel et al2005. [20] Rétrospective | 26 29 2 1
a. Présentation graphique : (Figure 12).
Ware el & 2013[10] 1. 89 [-1.20, 4 94

Dzaja at al 201313

1.33 [-1.93, 458}

Hoflavoel al 2007[15] - - 0.75[-1.74, 3.23]
Tronci et &l 2013{ 18] - 1.15 [-2.08, 4.38]
Marche af 20710(9] —— 1.63 [-0.55, 3.81]
Ghanem & AZ016[21] . 1.44 [-1.85, 472}
Jagdey et al 2017[23] 1.28 [-1.98, 4.53|
Iyluk el &l 2018[18] 0.77 [-2.29, 3.84]
Fagpgu et al 2019{19] 2.05 [-0.96, 5.05]
‘:‘;Erji'i""“ —.-— 0.85 [-1.61, 3.31]
RE Modal ——— 1.2%9 [ 0.39, 2.19

Figure 12:Graphiqgue en forét : Comparaison de la survenue d’algodystrophie entre ’embrochage

et la plaque verrouillée.

Le test d’hétérogénéité ne trouve aucune preuve d’hétérogénéité (P= 1 ; I2= 0%) La méta-
analyse en utilisant un modele a effets aléatoire a montré que I'embrochage est pourvoyeur
d’un grand nombre d’atteinte par le SDRC par rapport a la plaque verrouillée avec une différence

statistiquement significative. (RR=1.29 ; Cl : [0.39; 2.19] p=0.005).
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

b. Evaluation du biais de publication : (Figure 13).

Standard Eng

Liog Licla Matk
3

Figure 13 : Graphique en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse.

Ni le Begg’s funel plot, ni le Egger’s test n'ont révélé d'asymétrie dans I'entonnoir (p =

0,484 et p = 0,896 respectivement). Ce qui montre I’absence de biais de publication.

3.3. syndrome du canal carpien.

Les données sur le SCC ont été signalées dans 9 études. Le SCC a été observé chez 22
patients parmi les 441 qui ont subi un embrochage et chez 20 patients sur 433 qui ont bénéficié
de plaque verrouillée. Dans I’étude McFadyen al2011 [8] et Karantana al2013 [5] les patients qui
ont développé un syndrome de canal carpien ont été réopérés pour décompression du nerf

médian avec retrait de matériel douleureux.les autres études n’ont pas précisé le traitement.
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Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

Tableau XVII : Données quantitatives de chague technigue opératoire en termes du syndrome du
canal carpien.

Etude /année de Type Effectif Effectif de syndt.'ome du canal
publication d’étude <arben

PIN LP PIN LP

IMaire et al 2013[10] Non -RCT 23 28 0 1
IMcFadyen al2011 [8] RCT 29 27 1 0
Hollevoet et 2007[15] RCT 20 20 2 1
Tronci et al 2013[16] Retrospective | 38 39 1 2
Karantana al2013 [5] RCT 64 66 2 4
Goehre et al 2014[4] RCT 19 21 2 3
Brennan et al 2015[17] RCT 167 151 8 6
Sunil H et al 2017[26] Rétrospective | 50 50 5 3
Pappu et al 2019[19] prospective 31 31 1 0

a. Présentation graphique : (Figure 14).

Maire et al 2013[10] -0.94 [-4.19, 2.31]

McFadyen al2011[8] v - i 1.06 [-2.18, 4.31]

Hollevoet et 2007[15] — -— 0.75 [-1.74, 3.23]

Tronch et al 2013[16] -—-—-—- -0.69 [-3.14, 1.75]

Karantana al2013[5] . -0.69 [-2.43, 1.04]

Goehre ot al 2014[4] .—-—. -0.35 [-2.26, 1.56]

Brennan et al 2015[17] S 0.20 [-0.82. 1.28]

Sunil H et al 2017[26] M ¢ P 0.55 [-0.93. 2.04]

Pappu et al 2019[19] = - ! 1A3[-2.11, 4.37]

RE Maoxel —— 0.09 [-0.54, 0.71]

Figure 14:Graphique en forét : Comparaison de la survenue du syndrome du canal carpien.entre

I’embrochage et la plaque verrouillée.

Il n’yavait aucune preuve statistique d’hétérogénéité (P=0,922 ; I2= 0%), le modéle a effet
aléatoire a montré I'absence de différence statistiquement significative des incidences de SCC

dans les deux interventions (RR : 0.09 [-0.54; 0.71] ; p = 0,791)
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b. Evaluation du biais de publication : (Figure 15).

0.828 0.414
|

Standard Error

1.243

1,657
1
L]

T - T T T
4 L3 1] 2 4

Log Odds Ratio
31

Figure 15:Graphigue en entonnoir des études incluses dans la méta-analyse.

Ni le Begg’s funel plot, ni le Egger’s test n'ont révélé d'asymétrie dans I'entonnoir (p =

0,919 et p = 0,996, respectivement). Ce qui infirme I'existence de biais de publication.
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Tableau XVIII : Récapitulation :

Critere du
jugement

Résultats

DASH score

Il'y avait une hétérogénéité significative parmi ces études (12 =96.57%, p <0.0001). La
majorité des estimations étant positives (80 %). Mais la méta-analyse avec un
modele a effet aléatoire n’a pas montré une différence statistiquement significative.
Avec (DMS= 0,57 [-0,05; 1,18] p= 0.071) .Ni le Begg’s funel plot, ni le Egger’s test
n'ont révélé d'asymétrie dans I'entonnoir (p = 0,108 et p = 0,266, respectivement). Ce
gui montre I’absence de biais de publication

La force de
préhension

La force de la préhension a été évaluée dans 14 études

-12 études ont rapporté la force de la préhension dans la main récupérée en
pourcentage de la force de préhension dans la main saine.

- dans les 2 autres études les auteurs ont exprimé la force de préhension en
kilogramme.

L’analyse statistique s’est avérée pas possible avec des critéres du jugement mesurés
différemment en %, ou kg.car I’analyse est basée essentiellement sur I’lhomogénité.

L’amplitude
de
mouvement

L’amplitude de mouvement :

-15 études ont évalué la flexion_extension : dans 6 études les auteurs ont exprimé la valeur
de la flexion en pourcentage de la main récupérée par rapport a la main saine.et en degré
dans 9 études

-15 la prono-supination : dans 7 études les auteurs ont exprimé la valeur de la
pronosupination en pourcentagede la main récupérée par rapport a la main saine.et en degré
dans 8 études

-11 l'adduction et I'abduction : dans 3études les auteurs ont exprimé la valeur de I'adduction
-abduction en pourcentage de la main récupérée par rapport a la main saine.et en degré
dans 8études

L’analyse statistique s’est avérée pas possible avec des critéres du jugement mesurés
différemment en %, ou ° .car la méta_quantitative est basée sur I’homogénité des données
extraites des études.

L’angle
d’antéversion

Il 'y avait une hétérogénéité significative parmi ces études (12 = 94.96% p <0.0001).La
méta-analyse n’a pas montré une différence significative pour les deux techniques
avec : DMS= -0,56[-1,52 ; 0,39] p= 0.247. Le test de la régression linéaire ou Egger’s
test indique une asymétrie avec (p=0.042).mais le test des rangs ou Begg’s test
objective I'absence de biais de publication avec p=0.719.

La pente
radiale

Il y avait une hétérogénéité significative parmi ces études (12 = 81.0331% p < 0.0001).

La méta-analyse n’a pas montré une différence significative pour les deux techniques avec :
DMS= -0,08 [-0,50 ; 0,34] p= 0.723.

Ni le Begg’s funel plot, ni le Egger’s test n'ont révélé d'asymétrie dans I'entonnoir (p = 0,399
et p = 0,495, respectivement). Ce qui montre I’'absence de biais de publication.
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Tableau XVIII : Récapitulation :"suite"

Critere du
jugement

Résultats

La longueur
radiale

Il'y avait une hétérogénéité significative parmi ces études (12 = 87.7154% p <
0.0001).La méta-analyse n’a pas montré une différence significative pour les deux
techniques avec : DMS= -0,08 [-0,67 ; 0,51] p= 0.786.

Ni le Begg's funel plot ou test des rangs, ni le Egger’s test de la régression linéaire
n'ont révélé d'asymétrie dans I'entonnoir (p = 0,469 et p = 0,429, respectivement). Ce
qui infirme I’existence de biais de publication.

L’infection

17 études ont fourni des données sur I'infection postopératoire secondaires a
I’embrochage ou a la plaque verrouillée. Il y avait 71 cas d’infection observés parmi les
910 patients opérés par embrochage, et 24 parmi les 866 patients opérés par plaque
verrouillée. Le test d’hétérogénéité avec modele a effet aléatoires n’est pas

significatif avec (P=0.749 ; 12 =2.04%). La méta-analyse a montré que I'incidence de
I'infection était statistiquement plus élevée dans le groupe embrochage que dans le
groupe plaque verrouillée (RR : 0.89 [0.42; 1.37]; P <0.001).

Le test de régression linéaire ou Egger’s test indique une asymétrie avec
(p=0.031).Mais le test des rangs ou Begg’s test objective I’labsence de biais de
publication avec p=0.393.

Le SDRC

dix études ont rapporté le SDRC secondaires a I’embrochage ou a la plaque
verrouillée. le SDRC est observé dans 20 cas des 317 patients opérés par embrochage,
contre 3 cas des 292 patients opérés par plaque verrouillée. Les tests d’hétérogénéité
ne trouvent aucune preuve d’hétérogénéité (P= 1 ; I2= 0%) La méta-analyse en utilisant
un modeéle des effet aléatoire a montré que '’embrochage est pourvoyeur d’un grand
nombre d’atteinte par le SDRC par rapport a la plaque verrouillée avec une différence
statistiquement significative. (RR=1.29 : [0.39; 2.19] p=0.005).

Ni le Begg’s funel plot, ni le Egger’s test n'ont révélé d'asymétrie dans I'entonnoir (p =
0,484 et p = 0,896 respectivement). Ce qui montre I’absence de biais de publication.

Le SCC

Les données sur le SCC ont été signalées dans 9 études. Le SCC a été observée chez 22
patients parmi les 441 qui ont été opéré par embrochage et chez 20 patients sur 433
qui ont bénéficié de plaque verrouillée. Il n’y avait aucune preuve statistique
d’hétérogénéité (P=0,922 ; 12= 0%), le modele a effet aléatoire a montré I’absence de
différence statistiquement significative des incidences de SCC dans les deux
interventions (RR : 0.09 [-0.54; 0.71] ; p = 0,791)

Ni le Begg’s funel plot, ni le Egger’s test n'ont révélé d'asymétrie dans I'entonnoir (p =
0,919 et p = 0,996, respectivement). Ce qui infirme I’existence de biais de publication.
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|. BIOMECANIQUE ARTICULAIRE : [28]

Le poignet représente un ensemble fonctionnel difficilement dissociable, permettant a la

main, segment effecteur, de se présenter dans la position optimale pour la préhension.
Le complexe articulaire du poignet comporte donc deux articulations: I'’ensemble radio-
carpien et la radio-ulnaire. Ainsi le poignet se comportera comme une articulation a 3° de
liberté, permettant a la main de s’orienter sous n’importe quel angle pour saisir ou soutenir un

objet.

1. Le complexe radio-carpien :

Comprenant en réalité I'articulation radio-carpienne et médio-carpienne, il posséde deux
axes et 2° de liberté : dans le plan frontal ('inclinaison) et dans le plan sagittal (flexion

extension). La stabilité de ces mouvements est assurée par I’appareil ligamentaire.

1.1. Lastabilisation dans le plan frontal :

La glene anté-brachiale regarde en bas et en dedans, formant avec |I’horizontale un angle
de 25 a 30°. Sous la pression des forces musculaires longitudinales, le carpe en rectitude a donc
tendance a 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 gléne par le hauban musculaire. Or, cette position en légere adduction est la
position naturelle du poignet, la position de fonction, qui coincide donc avec sa stabilité

maximale.

1.2. Lastabilisation dans le plan sagittal :

La gléne orientée en bas et en avant de 10 a 15° crée une tendance naturelle a
I'instabilité. En rectitude, la tension des ligaments postérieurs et antérieurs est équilibrée : le

condyle est stabilisé sous la gléne. Par contre en extension, la tendance a I'’échappée du condyle
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carpien est renforcée. La face profonde des ligaments antérieurs comprime alors le lunatum et le

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

carpien, et réalisant une tension ligamentaire et une compression articulaire maximale.

2. Définition des mouvements :

Les mouvements du poignet s’effectuent autour de deux axes : L’axe transversal

conditionne les mouvements de flexion-extension (figure 16).

17)

—La flexion : la face palmaire de la main se rapproche de la face antérieure de I’avant-
bras. Son amplitude se mesure a partir de la position de référence, le poignet en
rectitude et la face dorsale de la main située dans le prolongement de la face
postérieure de I’avant-bras, elle est de 85°

—L’extension: la face dorsale de la main se rapproche de la face postérieure de
I’avant-bras, elle est de 85°.

—L’adduction (inclinaison ulnaire) : la main se rapproche de I'axe du corps et son bord
ulnaire forme avec le bord interne de I’avant-bras un angle obtus ouvert en dedans.
Son amplitude se mesure a partir de la position de référence, I'axe de I'avant-bras
passant par la 3éme colonne, elle est de 45°. L’amplitude de ces mouvements sera,

cependant, influencée par le degré de relachement des ligaments du carpe.

L’axe antéropostérieur conditionne les mouvements d’abduction et d’adduction (Figure
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Figure 16: Amplitude des mouvements du poignet dans |’axe transversal[28]

—L’abduction (inclinaison radiale) : la main s’éloigne de I’axe du corps et son bord

radial forme avec le bord externe de I’avant-bras un angle obtus et ouvert en dehors.

Son amplitude ne dépasse pas 15°.
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;/{,f

]
|
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Figure 17 : Amplitude des mouvements du poignet dans I’axe antéropostérieur [28]

La prono-supination(Figurel8) est le mouvement de rotation de I'avant bras autour de

son axe longitudinal. Elle est étudiée le coude fléchi a 90° et collé au corps.
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Elle se décompose en :

—Supination : la paume de la main est dirigée vers le haut et le pouce en dehors.

L’amplitude est de 90°

—Pronation : la paume de la main « regarde » vers le bas, le pouce en dedans.

L’amplitude est de 85°

—Position intermédiaire : le pouce est dirigé vers le haut et la paume en dedans. C’est

la position 0 ou position de référence.

Les muscles moteurs :

IIs sont essentiellement situés au niveau du squelette anté-brachialet I'articulation du

coude.

—Les muscles pronateurs : sont représentés par le rond pronateur, le carré pronateur

et le fléchisseur radial du carpe.

—Les muscles supinateurs : sont le biceps brachial, le muscle supinateuret le muscle

brachio-radial.

[}

.-}.—-._._.;—.-q--c-o..—-*.
.-:h-

m
il

Figure 18 : Mouvements de I'articulation radio-ulnaire distale au cours

de la pronosupination [28]
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3. Effet ténodeése et synergie musculaire :

La mobilité du poignet se produit au sein méme d’un ensemble tendineux. Il offre ainsi a
la main les bénéfices de I'effet ténodese et de la synergie musculaire qui permet le
perfectionnement du geste.

Le simple fait d’étendre activement le poignet entraine un enroulement passif des chaines
digitales. Cet effet ténodése est présent dans tous les gestes pour améliorer la force de nos
prises et les performances de la main.

La synergie musculaire correspond a la contraction simultanée de plusieurs muscles.Au
niveau du poignet, il suffit de fermer le poignet pour se rendre compte que simultanément nous
actionnons les fléchisseurs des doigts mais aussi les extenseurs du poignet. Cette contraction
des extenseurs du poignet est reflexe et sans doute liée a I’étirement de leurs tendons suite a la
contraction des muscles fléchisseurs des doigts.

Le secteur de mobilité reflexe [29], qui se produit lorsqu’on ouvre et ferme les doigts,
représente le secteur de mobilité qu’il faut absolument préserver pour ne pas affecter les
performances de la main. Ce secteur de mobilité reflexe semble étre, d’aprés Palmer et Werner,
de 30° d’extension, 5° de flexion, 15° d’inclinaison ulnaire et 10° d’inclinaison radiale.
[30]Cependant Nelson a montré, en placant des orthéses limitant la mobilité dupoignet a des
volontaires sains, que les tiches de la vie quotidienne pouvaient étre effectuées avec des
mobilités tres réduites : 7° d’extension, 5° de flexion,6° d’inclinaison ulnaire et 7° d’inclinaison
radiale. Le secteur de mobilité nécessaire a la réalisation de ces taches diminuant au fil de

I’étude par une probable adaptation du patient a ce handicap. [31]

4. Le verrouillage :

Le poignet est un support mobile pour la main mais il doit aussi étre un support stable.
La stabilité de ce support est obtenue par '’emboitement réciproque des surfaces articulaires et
par I'ensemble des structures péri-articulaires. C’est cette stabilisation du poignet que nous

désignons par le terme de « verrouillage ».
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Ce verrouillage est primordial lors des mouvements de prono-supination.En effet, les
quatre principaux muscles de prono-supination (carré pronateur, rond pronateur, brachio-radial
le long biceps) ont leur insertion distale située au-dessusde l’interligne radio-carpien. Les
mouvements de prono-supination sont donc transmis de [I'avant-bras a la main par
I'intermédiaire du poignet. Le poignet se 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 prono supinateur exercé distalement. [32]

Figure.19 : La rotation longitudinale entre radius et condyle carpien est a |'origine des

contraintes en cisaillement paralléles au plan du cartilage. Tout défaut de réduction transforme

la gléne radiale en « rape » pour le condyle carpien. [33]

Ainsi dans le cadre des fractures du radius distal, cette notion est importante car toute
marche d’escalier au niveau de la gléne 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 se
crée-t-il des forces de cisaillement dans le plan du cartilage, forces particulierement

arthrogénes.
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5. Retentissement fonctionnel des fractures de I’extrémité inférieure du radius :

5.1. Biomécanique articulaire :

L’articulation radio-carpienne n’est qu’'un des éléments de I'espace synovial central
gu’est le poignet. Son extension ulnaire, englobant I'interligne ulno-carpien, rend encore plus
indissociable cet ensemble.

« Toute fracture déplacée du radius distal est une fracture articulaire ».En effet, les

conséquences du déplacement ne se limitent pas seulement a I’articulation radio-carpienne mais
aussi a l'articulation radio-ulnaire distale et médio-carpienne. Une modification de I'orientation
de la gléne radiale aprés fracture du radius distal retentit sur la position des os du carpe
provoquant I’apparition d’un carpe adaptatif [34] et d’une instabilité en DISI (dosal intercaled
segment instability).

Ainsi, certains auteurs n’utilisent plus le terme de fracture extra-articulaire pour désigner
une fracture du radius distal méme lorsqu’elle est située au dessus de I'articulation radio-ulnaire
distale. lls préferent alors utiliser le terme de fractures extra-chondrales pour les fractures
anciennement dites extra-articulaires,et de fractures ostéo-chondrales pour les fractures
anciennement dites articulaires.

Les fractures ostéo-chondrales du radius distal atteignent directement le cartilage de la
glene radiale. Fernandez a montré qu’une incongruence articulaire supérieure ou égale a 1 mm
était a I'origine de mauvais résultats cliniques provoquant I'apparition d’arthrose [35 ; 36]. Sur le
plan purement clinique, les patients se plaignent de douleurs mais rarement d’un manque de
mobilité,la mobilité médio-carpienne préservant le secteur de mobilité réflexe.

Les fractures extra-chondrales ont un cartilage initialement intact. Mais la dégradation du
cartilage survient inéluctablement au fil du temps a cause d’une modification des zones de

contact entre les surfaces articulaires provoquant alors les hyperpressions localisées.
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5.2. Conséguences des différents types de cals vicieux :

a. L’accourcissement du radius :

C’est certainement la séquelle la plus fréquente aprés une fracture du radius distal. La
perte de hauteur métaphysaire est quasi constante dans ces fractures et le maintien de la
réduction est difficile lorsque [|'ostéoporose laisse un vide post-réductionnel.
L’accourcissement du radius provoque, a plus ou moins long terme, un conflit ulno-carpien et
une incongruence de la radio-ulnaire distale. Le retentissement de ce genre de fracture est alors
médial avec une hyperpression entre le condyle carpien et I'ulna par I'intermédiaire du ligament
triangulaire.

Ce probléme de pression a particulierement bien été étudié par Palmer et Werner en 1984
sur une étude cadavérique [37]. Ainsi, lorsque le poignet est placé en position neutre, 82% des
forces axiales appliquées au carpe passent par le radius et seulement 18% par l'ulna. Une
résection du ligament triangulaire du carpe réduit les forces transmises a l'ulna a 12%. Un
accourcissement de l'ulna de 2,5cm réduit les forces transmises a l'ulna a seulement 4%, tandis
qgu’un allongement de l'ulna de 2,5cm accroit les forces transmises a l'ulna jusqu’a 42% des
forces traversant le carpe. (Figure 20).

En cas de fracture de I'extrémité distale du radius, il est fondamental de rétablir I'index
radio-ulnaire distal. En cas d’échec, les patients souffriront de douleurs sur le versant ulnaire du

poignet par conflit ulno-carpien ou par incongruence radio-ulnaire distale.
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Figure 20: Etude de Palmer et Werner en 1984. Les forces axiales exercées sur le carpe sont

transmises au radius et a l'ulna de facon variable en fonction de I'index radio-ulnaire distal [37].

b. Défaut d’orientation de la gléne dans le plan sagittal :

Dans la majorité des cas, le cal vicieux se présente sous la forme d’'une déformation
dorsale. Cette déformation dans le plan sagittal peut étre étudiée grace a une simple
radiographie de profil (orientation normale : 11° en moyenne). Ainsi, une basculé postérieure de
la gléne radiale s’associe a une désaxation en DISI du Lunatum. Cette désaxation, selon Allieu,
n'est pas seulement la conséquence de la bascule postérieure mais elle est également liée a

I’adaptation du condyle au déplacement de la gléne radiale (Figure 21,22) [38].
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Figure 21 : Biomécanigue normale de la radio ulnaire

Figure 22 : Cal vicieux du radius a bascule postérieure et désaxation

carpienne d’adaptation.

Short a évalué la répartition des pressions entre radius et l'ulna en fonction de
I'orientation de la gléne radiale [39].Pour une antéversion normale de 10°, 79% des forces
traversant le carpe passant par le radius. Pour une rétroversion de 45°, il n’y a plus que 33% des
forces traversant le carpe qui passent par le radius. De plus, les forces qui s’appliquent au radius

ont tendance a se déplacer en arriere, sur le bord postérieur de I’avant radial. En 1990, Pogue a
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montré qu’une bascule postérieure ou antérieure de 20° de la gléne radiale entraine un
déplacement tres net de la zone d’application des forces sur le radius. [40]Pour Fernandez, une
bascule postérieure de plus de 25° deviendra symptomatique et nécessitera une ostéotomie

correctrice. [41]

c. Défaut d’orientation de la gléne sur le plan frontal :

La gléne radiale est orientée en moyenne de 22° en bas et en dehors par rapport a une
perpendiculaire a I'axe du radius. Dans la plupart des fractures, cette pente a tendance a diminuer.

Pogue a montré que la surface de contact entre scaphoide et radius diminue lorsque la
pente de la gléne radiale diminue alors que la surface de contact et les pressions augmentent
entre radius et le lunatum [40].

Pour pallier cette déformation, le carpe va avoir tendance a se positionner en Inclinaison
ulnaire afin de laisser la main dans I'axe de I’avant bras. Le lunatum, comme dans le chapitre
précédent, va se positionner en DISI (dorsal intercalated segment instability, bascule dorsale du
lunatum (instabilité dorsale) sur un cliché radiographique de profil. Ce carpe adaptatif, avec
déplacement des forces et des surfaces de contact va, la encore, provoquer I'apparition d’une

arthrose prématurée de I’articulation radio-carpienne.

d. L’incongruence articulaire :

Une incongruence articulaire supérieure ou égale a 2mm va provoquer une dégradation

progressive de I'articulation source de douleurs. [36,42].

II. ANATOMO-PATHOLOGIQUE :. [98].

On distingue 3 grandes variétés de fracture.

Les fractures sus-articulairesa déplacement postérieur (53 %) : C’est la classique fracture

de Pouteau-Colles qui se produit a la suite d’un mécanisme en compression-extension. On
retrouve une rupture de la corticale antérieure, associée a une comminution de la corticale

postérieure et tassement de I’os spongieux métaphysaire. (Figure 23).
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A déplacement antérieur (2,5 %) :C’est la fracture de Goyrand-Smith qui survient a la

suite d’'un mécanisme en compression-flexion. Ce déplacement est lI'inverse de celui de la

fracture précédente d’oui le nom parfois utilisé de Pouteau-Colles inversé. (Figure 24 ).

Figure 23 : Rx du poignet F+P objectivant/ Fracture de Pouteau-Colles

Figure 24 : Rx du poignet P objectivant: Fracture de Goyrand-Smith
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Les fractures articulaires : Ce sont les fractures, ou un ou plusieurs traits atteignent
I’articulation radio-carpienne. On en distingue plusieurs types :

Les fractures articulaires simples Les fractures cunéennes externes sont les plus
fréquentes. (Figure 25) Le trait détache la styloide radiale dont le déplacement est souvent peu

important.

Figure 25 : Rx du poignet F+ P objectivant : Fracture cunéenne externe

Les fractures sus-articulaires a refend articulaire 25 %( Figure 26).Le trait sus-articulaire
correspond habituellement au trait de la fracture de Pouteau-Colles. Le trait de refend peut-étre
sagittal ou frontal (en Y ou en V). Il s’agit de fractures particulierement instables dont le risque
de déplacement secondaire est important.

Les fractures comminutives (5 %) (Figure 27) Elles se voient de plus en plus chez les
sujets jeunes (AVP ou accidents sportifs) mais se voient également chez les sujets agés. Il s’agit
d’un véritable éclatement de I’épiphyse radiale, avec impaction du carpe dans I’épiphyse et

déplacement majeur de la radio-cubitale inférieure.
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Figure 26 :Rx du poignet F+P objectivant : Fracture sus-articulaire a refend articulaire

La fracture luxation marginale antérieure (Figure 28 ).

Il s’agit d’une fracture qui survient a la suite d’'un mécanisme en compression-flexion.
Elle détache la marge antérieure de la gléne radiale, et I’évolution se fait habituellement vers la
luxation antérieure et proximale du carpe (le fragment osseux étant refoulé par le carpe qui se
déplace sous I'action des muscles fléchisseurs de la main et des doigts). Les Iésions associées
sont de plusieurs types :
e la fracture de la styloide cubitale est fréquente (50 % des cas) mais elle influence
rarement la conduite thérapeutique ;
ela luxation radio-cubitale inférieure est relativement fréquente mais nécessite
exceptionnellement un abord chirurgical en urgence
e d’autres lésions sont beaucoup plus rares : fracture du scaphoide carpien, luxation

péri-lunaire du carpe ou disjonction scapho-lunaire.
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Figure 27 : Rx du poignet F+P objectivant:Fracture comminutive de I’EIR

|

Figure 28 : Rx du poignet P objectivant:Fracture marginale antérieure de I’EIR
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1. Mécanisme des fractures du radius distal :

Dans la majorité des cas, les fractures du radius distal surviennent suite a un
traumatisme indirect situé au niveau de la main. Deux cas de figure sont possibles
La fracture de la personne agée, dite a basse énergie : elle survient lors d’une chute de sa
hauteur, la main étant alors utilisée pour amortir la chute.
La fracture survenant chez un patient jeune, dite a haute énergie : elle survient

essentiellement au cours des accidents de la voie publique, en traumatologie du sport, etc.

1.1. mécanisme d’écrasement:

Ce mécanisme d’écrasement a d’abord été décrit par Destot [43] en 1964.Pour lui, le
carpe joue un réle d’enclume sur laquelle vient s’écraser le radius.

Castaing a affiné cette notion en fonction de la position de la main lors de la chute [44].
Si la main touche le sol talon a plat, la partie ulnaire du scaphoide et le lunatum frappent le
radius. Si la main touche le sol par I'intermédiaire de I'’éminence hypothénar, le ligament
triangulaire joue son rble d’amortisseur et c’est le semi-lunaire qui vient frapper le radius.
Finalement, si c’est I’éminence thénarqui touche la premiére, c’est le scaphoide qui va venir
s'impacter dans le radius. C’est de cette théorie que dérive la notion de Die-punch décrite par
Scheck en 1962 [45].

Il s’agit d’un mécanisme d’impaction au cours duquel le semi-lunaire vient frapper la
glene radiale provoquant I'apparition d’une fracture postéro-médiale de la gléne radiale.

Melone, en 1993, a lui aussi repris cette théorie pour expliquer les fractures isolées de la

styloide radiale par impaction du scaphoide sur la gléne radiale.[46]
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Figure29: Impact des os du carpe sur le radius selon l'inclinaison du talon de la main sur le sol
lors du traumatisme [33].

1.2. Poutre console.

Le radius est comparé par Lewis a une poutre console [47]. Lors d’une chute sur la main,
cette derniére va rester fixer sur le sol alors que I'avant-bras continue sa course. Le poignet va
se retrouver en hyper-extension. Les ligaments antérieurs ainsi que le carpe vont transmettre
des contraintes au radius distal. Des forces a type de pression vont étre transmises a la corticale
postérieure provoquant un tassement alors que des forces a type de traction vont étre

transmises a la corticale antérieure provoquant une rupture.

1.3. Mécanisme combiné.

Selon Linscheild, les fractures du radius distales articulaires sont la conséquence d’une

association de mécanismes, le schéma de la poutre compositene pouvant s’appliquer qu’a des
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fractures a trait métaphysaire et a déplacement postérieur ou antérieur [48]. Ainsi une fracture
articulaire serait liée a une compression axiale associant une inclinaison ulnaire et une
supination du carpe par rapport au radius. Il en résulte d’abord un arrachement de la styloide
radiale dont le trait fracturaire se termine a I’aplomb de I'interligne scapholunaire. Puis les forces
de compression se majorent au niveau de la fossette lunarienne du fait du déplacement de la
fracture de la styloide radiale, provoquant une fracture enfoncement de la fossette lunarienne. La

Iésion styloidienne peut alors se propager a I'interligne scapho-lunaire (Figure 30).

Figure30 : Mécanisme combiné des fractures du radius distal [33]

Cette théorie vient s’opposer a celle du double Die-punch de Melone.L’étude anatomique
de Pechlaner, en 2003, a permis de clarifier le mécanisme de ces fractures du radius distal.
Aprés avoir réalisé une fracture du radius distal par hyper-extension sur 63 cadavres, il en arrive
aux résultats suivants [49].

—Il est possible de générer, par un mécanisme en hyperflexion du poignet, des
fractures a déplacement dorsal, palmaire ou central selon que la premiere rangée du
carpe s’impacte sur la berge postérieure, antérieure ou au centre de la surface
articulaire radiale.

—Le scaphoide, impacté contre la partie postérieure de la surface articulaire radiale,

entraine une fracture du radius distal a déplacement postérieur.
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—La bascule complete du semi-lunaire en dorsal sur la surface articulaire radiale,
entraine une fracture du radius distal a déplacement postérieur.

—Une bascule moindre du semi-lunaire peut provoquer, quant a elle, soit un
enfoncement central de la surface articulaire radiale, soit un déplacement antérieur.
—Le triguetrum vient s’impacter contre la téte de 'ulna, ce qui explique les fractures

de la téte de I'ulna mais également les fractures du triquetrum lui-méme.
—L’hyper-extension du poignet met en tension les ligaments radio et ulno-carpiens,
qui se comportent alors comme des cordes. Ces cordes peuvent se rompre avant
méme qu’une fracture du radius distal ne se produise.
—Le point de rupture du complexe triangulaire se trouve a son insertion ulnaire.
A l'inverse, une fracture du radius distal n’est pas obligatoirement associée a des
lésions ligamentaires. Tout ceci dépend de I’élasticité du systeme, de I'importance de

I’ostéoporose rendant les os plus ou moins résistants par rapport aux ligaments.

2. Classifications:

Il existe plusieurs classifications des FEIR. (Kapandji, Castaing, MEC...) dans notre méta-

analyse toutes les études incluses ont adapté la classification de I’AO.

2.1. Classification de I’AO : (figure31).

Etablie par Muller et Nazarian, 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 compléte, suivie par un chiffre qui caractérise le siege du trait de
fracture allant du simple au plus complexe [50].Cette classification est trés précise pour I’analyse
des dossiers radio-cliniques et aussi facile a utiliser au quotidien.

Al : Fracture extra-articulaire de 'ulna.

A2 : Fracture extra-articulaire du radius simple et impactée.
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A3: Fracture extra-articulaire du radius multi fragmentaire.

B1 : Fracture cunéenne.

B2 : Fracture marginale dorsale.

B3 : Fracture marginale palmaire.

C1 : Fracture articulaire simple et métaphysaire simple.

C2 : Fracture articulaire simple et métaphysaire complexe.

C3 : Fracture plurifragementaire.

Figure 31 : classification de I’AO ( type A :B :C) [88].
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lll. étude radio—-clinique : [87]

1. Diagnostic clinique d’une FEIR : (Fracture de Pouteau—-Colles)

Elle repose sur un interrogatoire précis, un examen clinique rigoureux a la recherche de

complications éventuelles et deux radiographies standard (face et profil).

1.1. Interrogatoire :

Il précise :

—les circonstances du traumatisme, et son mécanisme (position de la main lors de
I'impact : trés difficile a faire préciser)

—les signes fonctionnels : craguement audible, impotence fonctionnelle totale du
poignet, douleurs vives a la face postéro externe du poignet ;

—la recherche de complications (paresthésies dans le territoire du nerf médian,
ouverture cutanée) ou d’autres traumatismes (autre poignet+++, hanche...) ;

—les antécédents personnels (ostéoporose), le traitement habituel (anticoagulant), la
derniére prise alimentaire dans le cadre du bilan préopératoire

—la main dominante, la profession, les habitus...

1.2. Inspection :

Le poignet tuméfié soutenu par la main controlatérale = « aspect des traumatisés du
membre supérieur ».

De face : Aspect de main botte radiale par translation latérale de la main en baionnette
latérale.L’axe de la main (représenté par le 3éme métacarpien) n’est plus dans le prolongement de
I’avant-bras. Il y a une inclinaison radiale.Saillie de la styloide ulnaire au bord médial du poignet.

De profil : Aspect en dos de fourchette lié a la bascule postérieure du
fragment épiphysaire radial. L’ecchymose est le plus souvent tardive, mais un oedéme peut

survenir rapidement (attention aux bagues...).
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Déformation:
. Dos de fourchette
. Main botte radiale

Figure 32 : déformation main botte radiale et dos de fourchette

Palpation : _On recherche une zone douloureuse au bord latéral du poignet a la palpation
de la styloide radiale au-dessus de la tabatiere anatomique.
—La styloide radiale est ascensionnée avec horizontalisation de la ligne bistyloidienne
(signe de Laugier).
—Petite mobilité passive du poignet qui signe le caractére extra-articulaire et engrainé

de la fracture.

« Toujours compléter ’examen a la recherche de complications immédiates et bilan des
Iésions associées (fractures complexes du sujet jeune ++).Elles sont rares et sont plutét le fait

de fracture a grand déplacement et/ou a forte énergie. »

a. Complications locales :

Cutanées : contusion, ecchymose, ouverture en regard de la téte ulnaire de dedans en
dehors (classification de Cauchoix et duparc).

Vasculaires : plaie artérielle radiale exceptionnelle. Palpation systématique des pouls
périphériques, pouls capillaire et temps de recoloration (normal < 3 secondes)

Nerveuses : compression du nerf médian dans le canal carpien par I’lhématome fracturaire
ou pour les fragments dans les fractures a grand déplacement entrainement un syndrome du
canal carpien aigu.contusion du nerf ulnaire beaucoup plus rare mais implique une réduction =

exploration en urgence : médico-légal.
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Tendineuses : incarcération dans le foyer de fracture du tendon du long extenseur du
pouce (perte de I’extension active du pouce a rechercher systématiquement).
Osseuses : fracture du col de 'ulna, Iésions des os de la 1ére rangée du carpe (fracture

du scaphoide, luxation du semi-lunaire), entorse ou subluxation radio-ulnaire distale.

b. Complications générales : Prise en charge immédiate pré-hospitaliére et a I’arrivée

a I’hopital, évaluation des complications chez un polytraumatisé.

2. Diagnostic radiologique :

En premiére intention : radiographies standards avec clichés du poignet : face et

profil stricts, 3% si besoin pour apprécier les refends articulaires.

2.1. Epiphyse radiale :

2.2. Trait de fracture :

Il faut préciser le nombre de fragments (fracture simple, complexe ou comminutive et

appréciation de la comminution postérieure.

2.3. Déplacement :

e Bascule sagittale sur le cliché de profil : 3 éléments pour repérerla face
antérieure (le pouce, la concavité antérieure des métacarpiens et le pisiforme
qui se projette en avant du carpe).

e Bascule frontale sur le cliché de face.

2.4. Extrémité distale de I’ulna :

e Fracture de la styloide ulnaire : tres fréquent due a I'arrachement de l'insertion
du ligament triangulaire, fracture de Gérard Marchant).

e Fracture du col de I'ulna ou de la téte ulnaire.
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2.5. Articulation radio-ulnaire distale :

e Index radio-ulnaire distal normal : négatif (radius plus long que I'ulna) et égal
a2 mm.

¢ Diastasis radio-ulnaire : normalement absent.

2.6. Bilan des Iésions associées :

Fracture du scaphoide, entorse scapho-lunaire, luxation du semi-lunaire...

En deuxiéme intention : tomodensitométrie du poignet.( Figure 33)

2.7. Fractures articulaires, fractures complexes+++.

e étude du trait de fracture, des déplacements.
e appréciation des rapports articulaires+++.

e bilan des lésions associées (Iésion ligamentaire...).

[

Fracture comminutive du radius distal articulaire associée a une fracture
du scaphoide en reconstruction frontale (A) et sagittale (B)

Figure 33 : TDM coupe sagittale du poignet.

Remargue : Une radiographie du thorax pourra étre réalisée dans le cadre du

bilan préopératoire si nécessaire.
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2.8. Résultats : Fracture de Pouteau-Colles

2.9. Trait de fracture :

e de face : simple, transversal, sus-articulaire, métaphysaire a ~ 2 cm au-dessus
de I'interligne articulaire radio-carpien.

ede profil : linéaire oblique en bas et en avant avec rupture de la
corticale antérieure, et comminution corticale postérieure

e absence de trait de refend articulaire.

2.10.Déplacement :

a. de face:
¢ bascule avec tassement latéral de I’épiphyse radiale (Normale : 25°).
e horizontalisation de la ligne bistyloidienne (Normale : 15°).
e index radio-ulnaire distal nul ou positif (Normale : -2mm).
e translation latérale de I'épiphyse radiale.

e signe négatif : I'ulna est normal.

b. de profil :

e bascule sagittale postérieure de I'épiphyse radiale qui perd son antéversion
avec une surface articulaire qui regarde en bas et en arriére.
e engrenement postérieur et surtout postéro-latéral (pénétration de la diaphyse

dans I’épiphyse).

2.11. Autres formes cliniques :

(Fracture de Gérard Marchant)
e Trés fréquente.
e Associe a la précédente une fracture-arrachement de la styloide ulnaire (2/3 des
cas). Elle est due au déplacement en dehors de I'épiphyse radiale unie a la styloide

ulnaire par le ligament triangulaire.
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esans conséquence fonctionnelle ultérieure, en [|'absence de diastasis radio-
ulnaire distal résiduel aprés réduction. (Fracture plus rare du col de I'ulna)

Dans les déplacements importants de I’épiphyse radiale.

2.12.Fractures articulaires :

2.13.Fractures articulaires simples

Fracture cunéenne latérale :
e Due a un mécanisme par cisaillement fracture-séparation non engrenée.
e Trait de fracture unique, simple, oblique, de face, en haut et détachant tout ou partie
de la styloide radiale, avec un déplacement plus ou moins important.
e Importance de rechercher une lésion du ligament scapho-lunaire associée (entorse

scapho-lunaire).Fracture marginale postérieure de Rhea Barto :

2.14. Fractures sus-articulaires a refend articulaire :

Clinigue : Idem a la fracture de Pouteau-Colles mais il existe une hémarthrose a l'origine

d’une tuméfaction de la région de I'interligne radio-carpien et des douleurs a la mobilisation.

2.15.Bilan radiologigue souvent complété par une TDM du poignet +++

e Trait de fracture sus-articulaire d’ou partent des traits de refends articulaires,
parfois simples et non déplacés dans I’épiphyse parfois déplacés.

e Déformation de I’épiphyse.

e On peut observer : une fracture en « T frontal »,, une fracture en « T sagittal »,
une fracture « en croix » ou une fracture comminutive complexe.

e Risque de déplacement secondaire et de cal vicieux car fractures tres instables
apres réduction.

e Il s’agit de fractures articulaires pouvant laisser un décalage au niveau des
fragments avec une incongruence articulaire aprés consolidation a I’origine de

douleurs a moyen terme et d’arthrose post-traumatique a long terme.
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2.16. Fractures par compression-flexion a déplacement antérieur :

2.17.Fracture sus-articulaire = Fracture de Goyrand-Smith :

Clinique : Déformation du poignet en ventre de fourchette (inverse de la fracture de

Pouteau Colles).

2.18.Radiographie :

a. Face:

Aspect voisin des fractures a déplacement postérieur.
e Ascension de la styloide radiale.
e Horizontalisation de la gléne.

e Tassement antérolatéral.

b. Profil :

e Bascule antérieure de I'épiphyse qui augmente I’antéversion normale de la
glene.

e Trait oblique en haut et en avant.

e Comminution antérieure.

e Absence d’engrenement (= facteur d’instabilité).

2.19. Fractures articulaires = fractures marginales antérieures

2.20.Fracture marginale antérieure simple (type I) :

Avec trait de fracture oblique en haut et en avant, entrainant un fragment osseux plus ou
moins important, détachant la marge antérieure du radius, entier ou refendu, détaché et ascensionné

en haut et en avant avec les os du carpe jusqu’a la fracture-luxation marginale antérieure.
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2.21.Fracture marginale antérieure complexe (type 11)

Avec fracture marginale antérieure + fracture de la partie postérieure de I’épiphyse
radiale. Entrainant une fracture séparation métaphyso-épiphysaire.
e Déplacement en haut et en avant du fragment marginal antérieur.
e Avec luxation en avant, hors de la glene du condyle carpien.

e Fractures trés instables.

Dans tous les cas :( Figure 34)

Figure 34 :Les différents index radiologiques a évaluer dans les fractures du radius distal. (a)

Radial inclinaison (RI) (b) Longueur radiale (RL) (c) Variance ulnaire (UV) (d) angle d’antéversion

(RT)

o Lésions associéesostéo-ligamentaires :

e Lésions de I’articulation radio-ulnaire distale : Fréquentes et d’autant plus graves
que déplacement important.
» diastasis radio-ulnaire distal.

> inversion de I'index radio-ulnaire.
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o Lésions de |'ulna :

> La styloide ulnaire (+++ 50%).
> La base de la styloide ulnaire.
> La téte ou du col de I'ulna (rares).
e Fracture du scaphoide.
e Ecrasement du semi-lunaire.
e Entorse du poignet avec diastasis scapho-lunaire.

e Lésions étagées du membre supérieur.

2.22. Autres lésions :

e Ouverture cutanée (bord ulnaire du poignet).
e Lésion vasculo-nerveuse (nerf médian).

e Lésion tendineuse (tendon du long extenseur du pouce).

3. Evolution :

3.1. Favorable

e Délai de consolidation : 6 semaines (45 jours) avec pseudarthrose rarissime.

e Récupération fonctionnelle dépend +++ de la qualité du traitement initial.

Les facteurs de mauvais pronostic sont :

3.2. Locaux :

e Comminution importante (risque de déplacement secondaire).
e Nombre de fragments élevé (difficultés d’ostéosynthese).
e Trait de fracture articulaire (risque d’arthrose secondaire).
¢ Association avec :
o luxation radio-ulnaire distale (perte de de la prono-supination).

0 ouverture cutanée (retard de consolidation).
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Généraux :
e Age élevé.

e Patient polytraumatisé.

4, Les complications :

Les complications immédiates ou en cours de traitement en urgences

Lésions associées :
e Cutanées : rares, +++ en cas de fracture tres déplacée, ouverture de dedans en
dehors sur le bord ulnaire du poignet (face antérieure de I'ulna).
e Osseuses : fractures associées.
e Nerveuses : nerf médian avec syndrome de canal carpien aigu, qui disparait

en général apres réduction en urgence.

Décompensation de co-morbidités, plutot chez les sujets agés.

Complications liées a I’anesthésie générale ou locale (bloc axillaire).

4.1. Complications peropératoires : section de la branche sensitive du nerf radial...

a. Les complications secondaires (au cours de I’immobilisation)

a.1l. Déplacement secondaire sous platre :

e Observé jusqu’a la 3éme semaine (formation de cal fibreux) nécessité d’un
controle radiographique précoce.

e Lié a la perte de substance osseuse post-réductionnelle (tassement osseux postérieur).

e Plus rarement observé aprés ostéosynthese mais possible a cause de la comminution.

e Parfois annoncé par des douleurs sous platre et/ou un oedéme.

e L’'oedéme apres sa fonte peut favoriser le déplacement secondaire.

e Le déplacement qui reproduit tout ou partie de la déformation initiale avec risque de cal

vicieux.

- 64 -



Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

a.2. Enraidissement des doigts :

e Surtout au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes.
eliéa:
o l'oedéme post-traumatique.
0 aux troubles vasomoteurs associés.
0 et +++ en cas de mauvaise confection du platre.
e surélévation du membre les premiers jours pour lutter contre I'oedéme.
e fendre le platre dés qu’apparaissent les premiers signes de compression (sensation

de striction et de douleur croissante).

a.3. Syndrome du canal carpien

Parfois précoce (lors de la confection du platre) ou au début de la rééducation. Il peut
s’observer aprés tout type de fracture, méme sans déplacement. Il est lié a 'oedeme post-
traumatique (stase veineuse et oedéme des gaines synoviales). Ce qui entraine une augmentation
de volume des éléments traversant le canal carpien (défilé ostéo-membraneux inextensible) et

une compression du nerf médian.

b. Les complications tardives

b.1. Cals vicieux :
IIs reproduisent la déformation initiale de la fracture (défaut de réduction ou déplacement
secondaire).Sus-articulaires ou articulaires, ils retentissent sur les articulations radio-carpienne

et radio-ulnaire distale.

Selon leur importance, ils peuvent étre source de :
e mobilité douloureuse du poignet avec diminution des amplitudes articulaires (prono-
supination +++).
e diminution de la force de préhension de la main.

e troubles esthétiques avec déformation de I’axe du poignet et saillie de la téte ulnaire.
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e développement d’une arthrose secondaire post-traumatique radio-ulnaire distale et

radio-carpienne.

b.2. Troubles de la radio-ulnaire distale, assez fréquents :

e Atteinte de la surface articulaire dans les fractures atteignant la fossette sigmoide.
e Incongruence radio-ulnaire dans les cals vicieux.
e Instabilité radio-ulnaire (fracture de la base de la ligne styloide ou luxation radio-

ulnaire vraie).

b.3. Syndrome douloureux régional complexe (algodystrophie ou Syndrome de Sudek) :

Imprévisible +++ et fréquent (20% au poignet), survenant quel que soit le traitement.

Favorisé par un terrain anxieux, I'immobilisation en position forcée non physiologique.

b.4. Clinique : QS

eraideurs hyperalgiques accompagnées de troubles trophiques (hypersudation,
cyanose, atrophie musculaire.

e Forme mineure le plus souvent, résolutive en quelques mois.

b.5. Imagerie :

e Radio standard : ostéoporose diffuse a la radiographie avec une déminéralisation
régionale dont I'aspect pommelé est caractéristique.

e Scintigraphie : hyperfixation péri-articulaire diffuse.

« Son apparition contre-indique toute reprise chirurgicale ».
Le traitement est long, complexe et difficile. Les troubles ne sont pas toujours réversibles
et peuvent laisser dans les cas graves, en particulier au niveau de la main, des séquelles

anatomiques et fonctionnelles définitives. Importance de la prévention :

e immobilisation platrée de qualité : en position neutre du poignet, liberté des

articulations métacarpo-phalangiennes.
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e rééducation précoce des doigts.

e prescription d’une association antalgiques-tranquillisants en début de rééducation.

4.2. Complications nerveuses :

e Névrome irritatif du nerf radial (branche sensitive antérieure)
complication iatrogéne secondaire a la dissection des rameaux de la branche
sensitive du nerf radial lors de I’embrochage ou de I’ablation des ces mémes
broches (douleurs souvent tenaces+++).

e Compression du nerf médian au canal carpien : syndrome du canal carpien.

e Compression du nerf ulnaire au canal de Guyon (rare).

4.3. Complications tendineuses : rupture du tendon du long extenseur du pouce :

e latrogene : par usure tendineuse au contact d’une broche.
e Soit par usure au contact du cal osseux.
e Soit par nécrose ischémique du tendon du LEP dans sa gaine en ulnaire par

rapport au tubercule de Lister.

4.4. Complications liées au traitement :

e Migration des broches.
e Démontage des broches ou de la plague par manque de solidité ou de tenue du
matériel (probléme de la qualité osseuse).

e Infection du site opératoire.

IV. prise en charge thérapeutique:

1. Généralités :

e Traitement différent selon type et nature de la fracture.
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e La réduction doit étre la plus anatomique possible, probléme du maintien de la
réduction (risque de déplacement secondaire).
e Ablation des bagues et alliance en regard de la main Iésée pour éviter toute ischémie d’aval.
e Le traitement antalgique doit étre optimal et commence toujours par :
> Une immobilisation de qualité.
> Glace.
> Antalgiques IV ou per os (avec un peu d’eau).
e Surveillance systématique stricte.

e Rééducation a I’ablation de la contention (sauf enfant).

1.1. Le traitement orthopédigue : 2 temps

Réduction manuelle d’une fracture a déplacement postérieur
En urgence.
Au bloc opératoire.

Sous anesthésie générale ou locorégionale.

Par manoeuvres externes :
e main du membre blessé empaumée par la main opposée du chirurgien.
e de I'autre, il saisit I’avant-bras, le pouce sur la face dorsale de I’épiphyse.
e traction dans I’axe du membre (désengrenement du foyer de fracture).
e puis, pression dorsale de I’épiphyse et flexion palmaire (correction de la bascule
postérieure).

¢ Enfin, inclinaison ulnaire (correction de I'inclinaison radiale).

Sous controle scopique a I'amplificateur de brillance, vérifie la réduction du foyer de
fracture :

e Face :

oRétablissement de la ligne bi-styloidienne avec inclinaison frontale moyenne de 25°.
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oRestitution de I'index radio-ulnaire distal négatif a -2 mm.
oRestauration de la congruence de I'articulation radio-carpienne.
* Profil :
oOrientation en bas et en avant de la glene radiale avec inclinaison sagittale de 10°.
oFranchissement de la corticale antérieure du fragment proximal par la corticale
antérieur du fragment distal.

ola corticale antérieure doit étre « accrochée ».

a. Immobilisation :

o Attelle platrée brachio-anté-brachio-palmaire pendant 3 semaines suivie
d’une manchette platrée pendant 3 semaines.

¢ En position de fonction : coude a 90°, poignet en position neutre ou en légére
flexion palmaire, articulations métacarpo-phalangiennes libres, 1ére colonne

du pouce libre (depuis la trapézo-métacarpienne).

1.2. Le traitement chirurgical :

a. Traitement par embrochage : (Figure 35)

a.l. Brochage per-cutané pur :

Abandonné a cause du risque de lésions des éléments de voisinage, en particulier la

branche sensitive du nerf radial et les éléments tendineux.
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Figure 35. Brochage per-cutané pur

a.2. Brochage styloidien conventionnel (Figure 36) :

Apres réduction du foyer de fracture, un abord cutané latéral est réalisé permettant de
récliner la branche sensitive du nerf radial, le tendon court extenseur du pouce, les radiaux et le
tendon du long supinateur.

La premiere broche de 18/10 est introduite par la styloide radiale dans un plan presque
frontal, la deuxiéme broche est introduite par le tubercule de Lister dans un plan sagittal. Les
deux broches se fixent a 45° dans la corticale opposée.

Une immobilisation platrée est nécessaire en postopératoire pour une durée de six

semaines et les broches sont alors retirées.

Figure 36. Brochage conventionnel selon Kapandji [54]
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a.3. Brochage de Py (1969)-( Figure 37)

Il s’agit d’un embrochage élastique des fractures du radius distal [57].

Aprés réduction du foyer de fracture, un abord cutané est réalisé pour récliner les
branches sensitives du nerf radial, le tendon long abducteur du pouce et le tendon court
extenseur du pouce. Une broche spatulée de 18/10 est introduite par la styloide radiale venant
s’appuyer contre la corticale interne et finissant sa course dans la téte radiale. Une deuxiéme
broche est introduite juste au-dessus de la surface articulaire postérieure du radius, venant
s’appuyer le long de la corticale antérieure jusqu’a la téte radiale.

L’immobilisation postopératoire n’est pas nécessaire dans sa description initiale, et une

mobilisation précoce peut-étre réalisée.

B

Figure 37. Technique de Py d’embrochage élastique double.

A : Principe de placement des broches B : Embrochage élastique

a.4. Brochage intra-focal (1973)-(Figure 38) : kapandji.

Cette méthode d’embrochage a été mise en place par Kapandji afin d’éviter les
immobilisations postopératoires et les déplacements secondaires des embrochages classiques.
Les broches sont insérées directement dans le foyer de fracture, agissant ainsi comme des

butées s’opposant au déplacement secondaire [54].
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Une premiére broche de 20/10 est mise en place par un mini abord au-dessus de la
styloide radiale permettant de contrboler la translation externe, puis une deuxiéme broche
postéro-externe et intra-focale et finalement une troisieme broche postéro-interne
permettant de réduire un éventuel fragment postéro- interne. Les broches sont introduites
horizontalement pour aboutir a une angulation de 40 a 45°.

La broche est poussée et vient passer la corticale opposée.

Figure 38. Embrochage intra-focal selon Kapandji [54].

a.5. Les Broches ARUM : (Figure 39)

La technique d’ostéosynthese par brochage intra-focal des fractures du radius distal a
fait ses preuves, mais on a pu lui faire certains reproches : migration des broches, risque de
lésions tendineuses sur le talon de la broche coupée. L’emploi de broches filetées sur toute leur
longueur, puis seulement a leur pointe et munies d’un capuchon a tenté de répondre a ces
critiques, mais 'usage des capuchons est difficile et ils s’échappent souvent de la broche. Le
nouveau type de broche proposé élimine ces inconvénients et procure un avantage

supplémentaire : un «effet d’hyper-réduction » réglable.
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La broche, de calibre 20/10, filetée sur toute sa longueur est posée exactement comme
les précédentes. Cependant, elle est assortie d’un écrou spécialement concu pour I’embrochage
intra—focal ayant la forme d’un c6ne concave. Sa face supérieure, ou base, légérement convexe,
comporte une rainure cruciforme pouvant recevoir un tournevis spécial comportant un cone axial
et servant aussi de mandrin porte-broche. Son profil conique, curviligne concave et évasé
rappelle la corolle de la fleur d’arum, d’ou son nom. Lorsqu’on le vissé, cette forme lui permet
de se glisser sans dommage entre les tendons et de s’insinuer entre les deux: berges du trait de
fracture qu’on fait bailler par une manceuvre d’hyper-réduction. C’est « I’effet de réduction ».

Une fois le boulon vissé correctement, la broche est coupée au plus ras, et son « talon »
agressif peut étre « escamoté » par léger dévissage a l'intérieur du boulon. Ainsi il n’y a plus
aucune aspérité blessante ni sous la peau, ni au contact des tendons. Dernier avantage, le
dévissage du boulon entraine celui de la broche, en raison de I’écrasement du filetage par la
pince coupante. Ce nouveau type de broches dites « ARUM » spécialement concu pour
I’embrochage intra-focal et accompagné d’un ancillaire simple et adapté, permet de réaliser
mieux et plus facilement cette technique, avec une sécurité absolue pour la peau et les tendons.

Il doit normalement remplacer rapidement les anciens modéles.

~

Figure 39 : Embrochage intra focal par broches ARUM [56]

-73 -



Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

a.6. Le brochage mixte et multiple

Depuis prés de 20 ans, I'embrochage des fractures du radius distal a beaucoup évolué.
Delattre décrit, en 1996, le brochage intra-focal modifié apportant ainsi trois modifications
majeures au brochage intra-focal de Kapandji.L’angulation des broches dorsales est augmentée
a 60° permettant ainsi de diminuer les hypo-réductions dans le plan sagittal. La broche externe
intra—focale est transformée en broche styloidienne directe.

Et finalement I'utilisation d’un brochage multiple qui permet d’étendre |'utilisation de
I’embrochage a des fractures pluri-fragmentaires comminutives et de réduire les risques
d’hyper-réduction.

Ainsi Delattre aboutit a la description du brochage mixte multiple(BMM) utilisant deux broches

intra—focales dorsales, une broche intra focale externe et une broche trans-styloidienne.

b. Les plaques verrouillées :

b.1. Historique des plaques verrouillées

—Depuis la fin des années 1990, on assiste a I'émergence des plaques verrouillées.
On parle de « plaques a vis verrouillées » ou « plaques verrouillées » ou « plaques
a vis bloquées ». L'objectif est d'avoir une stabilité immédiate et pérenne de I'os
fracturé. Le caractére verrouillé permet une stabilité accrue (au travers de
I'interface entre téte de vis et plaque), ce qui est intéressant notamment dans I'os
porotique. Les plaques verrouillées permettent de passer d'un systéme bibloc
(plaque serrée contre I'os) a un systeme monobloc (solidarisation de la plaque a
I'os grace a la vis).

—Les premieres plaques a vis bloquées mises sur le marché étaient des plaques AO
classiques, droites ou obliques en T, avec une visserie3.5. Cependant I’absence de
débattement des vis, ainsi que la nécessité de galber la plaque favorisaient le

risque de vis intra-articulaires.
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—Par ailleurs le diametre des vis, et ainsi leur nombre limité en rendaient souvent

difficile I'ostéosynthese des zones épiphysaires des fractures articulaires. [54]

Figure 40. Plague LCP en T droite et oblique utilisant des vis 3,5 [54].

b.2. Deuxiéme génération de plaques verrouillées

—La 2eme génération de plaques a vis bloquées est apparue en 2003. Il s’agissait alors
d’un matériel spécifique et non d’une adaptation d’un matériel préexistant.

—Cette deuxiéme génération est marquée par la taille de la visserie (2,4 a 2,7mm)
permettant d’aligner 5 vis en zone épiphysaire. (figure41).

- Les avantages théoriques de cette deuxieme génération de plaques sont multiples :

e La présence de vis verrouillées dans la plaque permet de conserver dans le temps la
réduction obtenue pendant I'intervention. La tenue de I'ostéosynthese est totalement
indépendante de la qualité de I'os. L’ensemble plaque/vis se comporte comme un
seul élément.

Le systéme ne peut se démonter qu’en bloc.
e L’augmentation du nombre de vis en zone épiphysaire ainsi que leur petite taille

permet de mieux contréler les fractures articulaires.
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elLa plaque étant posée au ras de la surface articulaire et les vis épiphysaires
tangentiellement a la convexité de la gléne radiale, il est alors quasi impossible
d’observer un déplacement secondaire du foyer de fracture [36].

e Le substitut osseux n’est plus nécessaire devant I'importance de la stabilité de ce

type de montage.

- A

Figure 41 : Exemple de plaque verrouillée 2° génération avec 4 vis verrouillées distales et

multidirectionnelles. [54]

¢. Troisieme génération de plaques verrouillées :

Ainsi est apparue une troisieme génération de plaques avec des vis verrouillées poly-
axiales ou c’est I'opérateur (et non la plaque) qui décide de la direction des vis. Le caractere
poly-axial des vis (limité a 100 ou 200) est un challenge pour le fabricant: les vis doivent rester
enfouies et la plaque ne pas dépasser 2 mm d’épaisseur sinon des complications sur I'appareil
fléchisseur apparaitront. Le grand intérét de cette poly-axialité est de pouvoir ficher une vis dans

la styloide.
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PRINCIPE DE LA FIXATION POLYAXIALE LIBERTE ANGLILAIRE DE 44-10°
LA TECHNOLOGIE DTS52"

Vis polyacale
L=t vemouilise

Ecrou de verroulllage polyaxial et elip

Figure42 : Exemple de plague verrouillée 3° génération avec des vis verrouillées poly-axiale [57]

Dans un os de bonne qualité, avec
corticales épaisses, les forces de friction
sont importantes et assurent la tenue du

montage.

Dans un os porotique, les corticales sont
fines, les forces de frictions sont
diminuées et la stabilité du montage

compromise

Dans une ostéosynthése par plaque a vis
bloquée, la vis vient se bloguer dans la
plaque sans exercer de compression entre
la plague I'os. La stabilité du montage est
indépendante des forces de friction

entre la plaque et I'os.

Figure43. Principe des vis verrouillées [54].
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c.1. Avantage des plaques verrouillées antérieures :

La fixation des fractures du radius distal par les plaques verrouillées antérieures présente
plusieurs avantages par rapport aux plaques verrouillées postérieures.

Selon Orbey, I'abord antérieur permet de ne pas ouvrir la comminution postérieure, les
cellules nécessaires a la consolidation osseuse ainsi que la vascularisation dorsale du radius sont
respectées [59]. Tout ceci permet de réduire I'utilisation d’os artificiel.

De plus [lutilisation de «ce type de matériel d’ostéosynthese permet un
positionnement de la plaque a distance des tendons fléchisseurs et extenseurs .Ainsi le risque de
tendinite et rupture tendineuse en est bien moins important. La lecture de la littérature rapporte
un taux de cette complication de 2% en moyenne pour les plaques verrouillées antérieures (0 a
10% des cas en fonction des études) [58 ; 59]. Les plaques verrouillées postérieures provoquent,
guant a elle, un pourcentage 4 fois plus important de lésions tendineuses : 9% en moyenne (0 a

25% des cas en fonctions des études) [60 ; 61 ; 62].

c.2. Ostéosynthése par plaque verrouillées postérieure :

—Elle est rapportée par plusieurs auteurs dont VICHARD et GRESENWAY.II faut aborder
les fractures a déplacement postérieur et les fixer par voie dorsale, le principal
inconvénient est la présence des compartiments ostéo-fibreux des extenseurs
difficiles a respecter.

—L’application de la plagque semble plus difficile que par voie antérieure.L’indication pour une
fracture extra articulaire est excessive mais on peut la discuter pour une fracture articulaire

complexe dont on voudrait controler la surface articulaire [54, 63, 64,65].

V. Les voies d’abord : [66].

Une connaissance des différentes voies d’abords et des structures anatomiques
environnantes est nécessaire afin de pouvoir réaliser une réduction et une synthese optimale de

ces fractures a foyer ouvert.
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1. Les voies palmaires :

Ces voies étaient initialement réservées aux plaques vissées antérieures a effet console
dans les fractures a bascule antérieure (figure 44). Elles sont devenues le « gold standard » pour
I'ostéosynthése par plaque palmaire a vis verrouillées dans le traitement des fractures a

déplacement postérieur.

2. Repéres anatomiques :

Le flexor carpi radialis (FCR) est un relief sous-cutané essentiel. Il se trouve sur la face
ventrale du poignet sur son versant radial. Il permet de séparer le pédicule radial, sur le
versant latéral et, sur le versant médial, le nerf médian, son rameau thénarien et les tendons
fléchisseurs des doigts.

Le rameau palmaire du nerf médian passe a environ 3,2 cm en amont du pli de flexion du
poignet en position latérale par rapport au nerf médian. Il longe généralement le bord radial du
tendon palmaris longus [65].Au niveau du pli de flexion palmaire du poignet, il devient
suprafascial et se distribue aux téguments recouvrant I’éminence thénar.

L’artére radiale et le tronc du nerf médian se trouvent respectivement a 7,8 mm et 8,9
mm du tendon du FCR. Le rameau superficiel du nerf radial est a 24,4 mm du tendon du
FCReta 11,1 mm du tendon du brachio-radialis (BR) [68]

La jonction entre I’extrémité distale du muscle carré pronateur et I’origine des ligaments
radiocarpiens palmaires représente la « watershed line ». Une plaque positionnée au-dela de
cette ligne comporte un risque de conflit et d’irritation des tendons fléchisseurs, responsable de

douleurs et de ruptures secondaires.
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3. Risques principaux

Le risque, le plus fréquent, est la Iésion du rabot palmaire du nerf médian. Ce rameau est
positionné sur le versant ulnaire de la gaine du FCR [68] .L’absence d’incision cutanée plus
médiale que le FCR et le respect du bord médial de la gaine permettent d’éviter le plus souvent
cette lésion.

Les voies d’abords antérieures sont nombreuses, mais schématiquement, il existe deux
groupes : les voies d’abord issues de la voie de Henry [69] avec un acces sur le versant radial au

niveau du FCR et les voies d’abord plus ulnaires comme la voie d’abord palmaire élargie.

4, Technique classique : la voie de Henry

Il existe deux types d’incisions cutanées pour les voies d’abord palmaires découlant de la
voie de Henry (Figure 44), soit sur le bord radial du FCR, soit centrée sur la gaine du FCR pour
réaliser une voie trans-tendineuse, sur une longueur de 7 a 8 cm.

Aprés avoir récliné le FCR médialement, une dissection soigneuse du pédicule est
réalisée pour le protéger par un écarteur sur le versant radial. En profondeur, I'incision du
fascia permet d’isoler le flexor pollicis longus (FPL). Une dissection est ensuite réalisée entre la
face profonde des fléchisseurs des doigts et la face superficielle du muscle quadratus pronator
(PQ.

Le QP est désinséré sur son versant radial. La dissection se poursuit dans le plan sous-
périosté sous la face profonde du QP, permettant d’exposer la face antérieure du radius. Un
écarteur contre coudé est positionné au sommet de I'articulation radio-ulnaire distale (RUD)
offrant ainsi une exposition optimale des différents fragments antérieurs de la fracture.

Une fois I'ostéosynthése terminée, le PQ est réinséré. La réinsertion du PQ, sur une étude
cadavérique, permet de créer un plan de glissement entre la plaque et les fléchisseurs. Mais lors
d’une fracture, il existe trés souvent une attrition importante du muscle ne permettant pas sa

réinsertion, qu’elle soit partielle ou totale.
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Un surjet transmusculaire (« running suture ») comme le décrivaient Erhard et al. [70] est
souvent difficile a réaliser et certains auteurs préconisent de prélever une bandelette de BR avec
le bord radial du fascia du QP, ce qui offre une structure de meilleure qualité lors de la
réinsertion [71].

Il existe également des techniques pour éviter la libération du PQ. Imatani et al. [72],
comme Dos Remedios et al. [73], réalisent uniquement une libération de la berge distale, qui
évite la désinsertion radiale. La plaque est glissée sous le PQ, I'ostéosynthése est réalisée de part
et d’autre des limites proximale et distale du PQ.

Fan et al. [74] ont montré que la réinsertion du muscle QP donnait de meilleurs résultats
cliniques a court terme avec un recul de 3 et 6 semaines. Pour autant, il n’a pas été démontré
I’intérét biomécanique de la réinsertion et/ou de la préservation du PQ [75].

La fermeture des plans sous-cutanée et cutané est réalisée avec ou sans drainage
aspiratif, en fonction des habitudes du chirurgien, des antécédents du patient et de ses

traitements (antiagrégants, anticoagulants).

5. Les variantes de la voie de Henry

5.1. Voie élargie sur le versant radial

Orbay et Fernandez [76].ont proposé une voie d’abord élargie permettant un acces a la
fois au versant dorsal du radius et un contréle intra-articulaire de la réduction fracturaire(figure
44). La dissection nécessite de désinsérer le QP de la face antérieure du radius, de son bord
radial jusqu’a son versant ulnaire, au bistouri en essayant de préserver le fascia profond.
Le BR est désinséré du processus styloide radial jusqu’a libération compléte du premier
compartiment des extenseurs.Cette libération réalisée, I’accés aux faces antérieure, latérale et
postérieure est possible. Ceci est parfois utile dans les fractures complexes récentes ou dans les
reprises pour cal vicieux. Orbayet Fernandez [76].ont montré qu’un mouvement de pronation de
la partie proximale du radius permet I'accés au fragment distal, notamment en cas de fracture

articulaire avec un enfoncement central type « die punch ».
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5.2. Voie élargie sur le versant ulnaire

La variante décrite par Mares et al. [77].permet de réaliser une fenétre ulnaire dans les
cas de réduction complexe d’un fragment antéro-médial du radius et d’atteinte de la RUD (figure
44). L’incision est légérement médialisée sur le bord médial du FCR. La premiére partie de la
dissection est identique a la voie de Henry, permettant la création de la fenétre latérale.
Ensuite, une dissection sous-cutané supra-fasciale jusqu’au pédicule vasculo-nerveux ulnaire
permet de créer une nouvelle fenétre entre le pédicule ulnaire et la masse des tendons
fléchisseurs. Le muscle carré pronateur est préalablement désinséré de ses attaches radiales et
récliné sur ses attaches ulnaires au travers de cette fenétre, donnant acces direct sur le carrefour

RUD. Le rameau palmaire du nerf médian n’est pas Iésé car il est sub-fascial a ce niveau-la.

TFCR

figure 44 :Voies palmaires. H : voie de Henry ; ML : voie médiolatérale ; TFCR :voie trans-FCR :

UE : voie palmaire élargie.
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5.3. Voies « mini-invasives »

Il existe également des techniques dites « mini-invasives »qui ont été décrites au début
par Imatani et al. [72].lls réalisent uniquement les incisions aux extrémités distale et proximale
de la voie d’abord classique de la voie de Henry, en passant la plaque sous le PQ. Cette
technique a été améliorée par I’équipe trasbourgeoise [78] avec une seule incision et une
réduction premiere sur la portion distale de la fracture. L’intérét de ce type de voie d’abord est,
théoriquement, la diminution de [Iattrition tissulaire et, de fait, une amélioration de la
récupération fonctionnelle. Cependant, aucune étude comparative n’a aujourd’hui démontré sa
supériorité ni sur la qualité de la réduction de la fracture, ni sur la douleur et le résultat a moyen
terme. L’essentiel est d’obtenir une réduction de I’ensemble des lésions osseuses et

ligamentaires, seul garant d’un résultat fonctionnel optimal.

5.4. Les gestes associés

Il est parfois nécessaire de faire une neurolyse du nerf médian au canal carpien lorsque
persistent des symptomes neurologiques déficitaires malgré une réduction satisfaisante de la
fracture. L’acces au canal carpien ne doit pas étre réalisé en rejoignant les deux incisions, car il
existe un risque de lésion du rameau palmaire du nerf médian, source de névrome tres

invalidant. 1l faut donc réaliser deux incisions séparées.

5.5. Application spécifique

Toutes ces voies sont d’abord adaptées a I’ostéosynthése par plaque vissée antérieure.

5.6. La voie d’abord palmaire élargie

La voie d’abord palmaire élargie a I'avantage de donner acces directement au versant
ulnaire du radius et au canal carpien.

L’incision est réalisée en regard du flexor carpi ulnaris(FCU). Une ligne d’incision est
réalisée sur son bord radial est prolongée au bord médial du canal carpien en franchissant le pli

de flexion proximal du poignet par une incision brisée.
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Aprés avoir récliné médialement le paquet vasculo-nerveux ulnaire avec le FCU et
latéralement les tendons fléchisseurs, I'insertion ulnaire du PQ est exposée. Pour désinsérer le
PQ, les stratégies sont les mémes que celles décrites précédemment.

L’exposition de la face antérieure du radius nécessite d’importantes tractions sur les
tendons fléchisseurs et le nerf médian et ne permet une aussi bonne exposition que la voie
classique [79].Mais cette voie offre un accés privilégié sur le carrefour RUD. Elle permet
également de contréler les fragments de type « die punch » et permet une libération du canal
carpien sans risque lésionnel du rameau palmaire du nerf médian.

Les applications spécifiques de cette voie d’abord palmaire élargie sont I'ostéosynthése par

plaque palmaire avec un fragment de type « die punch » et la libération extensive du canal carpien.

6. Les voies dorsales

Ces voies d’abords permettent I'accés a la berge postérieure du radius, ou s’attachent

des ligaments qui assurent la stabilité du carpe (figure 45).

Figure 45 : Voies d’abords dorsales et latérales. R : voie radiale ; D : voie dorsale ; DU : voie

dorso-ulnaire ; U : voie ulnaire.

-84 -



Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

6.1. Repéres anatomiques

Le tubercule dorsal (de Lister) sépare les cloisons du tendon extensor pollicis longus (EPL)
et des extensores carpi radialis brevis et longus (ECRB, ECRL). Le rétinaculum des extenseurs est
une structure conjonctive délimitant 6 compartiments dans lesquels se trouvent les différents

tendons extenseurs.

6.2. Technigue classique

L’abord dorsal classique est centré sur le tubercule de Lister.La dissection est étendue de
part et d’autre de celui-ci en suprafascial afin d’obtenir une exposition compléte du rétinaculum
des extenseurs en repoussant les rameux dorsal du nerf ulnaire et du rameau superficiel du nerf
radial avec le tissu sous-cutané figure 45).

La troisiéme coulisse est ensuite repérée et incisée, le tendon de I’EPL est récliné en
sous—cutané. Le nerf interosseux postérieur est disséqué et préservé afin de conserver sa
fonction proprioceptive.

L’os est exposé en réclinant le rétinaculum des extenseurs et les tendons extenseurs, soit
en sous-périosté, soit en incisant les différent septums sagittaux.

Le nerf interosseux postérieur est retrouvé entre le troisieme et quatrieme compartiment.
La conservation de ce nerf doit étre la plus importante possible car ce nerf est un des
régulateurs majeurs de la proprioception du carpe [80].

L’accés a la face dorsale est direct. Il est possible d’avoir un controle articulaire par
un abord au travers de la partie postérieure de la capsule, ou en relevant la berge postérieure du
radius.

La mise en place d’une ostéosynthése par plaque nécessite la résection du tubercule de
Lister avec une pince gouge, afin d’obtenir une surface sans aspérité. La réinsertion du
rétinaculum est réalisée au sommet du tubercule de Lister, laissant tres souvent I'EPL dans le

plan sous-cutané.
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6.3. Application spécifique.

Cet abord est utilisé seul pour I’ostéosynthese par plaques postérieures.

Il doit étre préféré a la voie palmaire dans les cas des fracture-luxation radio-carpienne
postérieure avec fracture de la berge dorsale du radius ou enfoncements articulaires postérieurs,
car c’est la seule voie qui permettra de réparer les lésions ligamentaires et osseuses associées a
ce type de fracture.

Cet abord peut étre combiné avec une voie palmaire si celle-ci n’est pas suffisante pour
obtenir un controle des fragments postérieurs du radius ou si I'on souhaite obtenir un contréle
visuel exhaustif de la réduction articulaire et que l'on ne pratique pas les techniques

arthroscopiques.

7. Les voies d’abord latérales radiales.

Ces voies sont utilisées lors de I'abord d’un fragment radial pour un vissage simple ou

lors d’une ostéosynthése plus complexe avec une ostéosynthése de type fragments spécifiques.

7.1. Repéres anatomiques

Le rameau superficiel du nerf radial émerge en dessous du tendon du BR, a environ 8-9

cm en amont du processus styloide radial et se divise en moyenne en quatre branches [68].

7.2. Technigue classique

Une incision de 5-6 cm est réalisée entre peau palmaire et dorsale (figure 45). La
dissection du tissu sous-cutané est minutieuse afin d’isoler les branches du rameau superficiel
du nerf radial. Une libération des tendons du premier et du deuxieme compartiment est faite en
sous-périosté, donnant accés au processus styloide et a la face postérieure du radius. A la face
profonde du premier compartiment, I'insertion distale du BR est réclinée de distal en proximal en

fonction des besoins de I'exposition. L’acces a la face palmaire est mal aisé.
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7.3. Applications spécifigues

Ses applications spécifiques sont : I'ostéosynthése type fragment spécifique et la fracture

cunéenne externe.

8. Les voies d’abords ulnaires

Il existe deux voies différentes, la voie dorso-ulnaire et la voie ulnaire pure. Elles ne sont
utilisées que pour traiter des lésions associées a une fracture de I’EDR : fracture du versant

ulnaire, luxation RUD.

8.1. Repéres anatomigues

Le rameau dorsal du nerf ulnaire passe a environ 3-5 cm en amont du processus styloide

ulnaire [81].

8.2. Technique classique

8.3. La voie dorso-ulnaire

Une incision de 4-5 cm est centrée sur la RUD. Le 5&¢me compartiment des extenseurs est
isolé et incisé sur toute sa longueur (figure 45). La face profonde du compartiment est ensuite
incisée, donnant acces a la RUD, au ligament triangulaire et les ligaments ulno_carpiens. La
réinsertion des différents plans doit étre minutieuse, réalisée par des points solides en X, sinon
cet abord peut étre source d’instabilité.

Ses applications spécifiques sont la luxation RUD, une lésion du TFCC dont on

souhaite la chirurgie a ciel ouvert.

8.4. Lavoie ulnaire pure

Une incision de 5-6 cm est réalisée entre peau palmaire et dorsale (figure 45). La
dissection du tissu sous-cutané est minutieuse afin d’isoler le rameau dorsal du nerf ulnaire.

L’abord du quart distal de l'ulna est réalisé par un décollement sous-périosté de I'ECU
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dorsalement et du FCU qui est récliné en avant avec le paquet ulnaire par des écarteurs contre
coudés. La fermeture se fait directement par les plans cutanés.
Ses applications spécifiques sont la fracture du quart distal de I'ulna et une Iésion du col

ou de la téte ulnaire.

figure 46 : a Approche Henry. b Approche Orbay. c Approche ulno-palmaire. d Approche
dorsale.[88].

VI. Score d’évaluation des résultats fonctionnels

IIs existent plusieurs scores pour évaluer les résultats fonctionnels des fractures de
I’extrémité inférieure du radius, les auteurs des études incluses dans notre méta-analyse ont

utilisé le score de DASH.

1. Le DASH score [82].

Le DASH score est un questionnaire en 30 points d'auto-évaluation subjective de la

capacité fonctionnelle globale des deux membres supérieurs. Mis au point en Amérique du Nord
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en 1994, il a I'avantage de s'adresser a une tres large proportion de la population, d'étre rempli
par le patient lui-méme, sans aide, en quelques minutes, et de s'appliquer aussi bien a la main

qgu'a I'ensemble du membre supérieur.

Le DASH comporte deux composantes :
e la premiére porte sur l'incapacité et les symptomes (30 questions, score de 1 a 5)
e la seconde comporte deux modules optionnels, sur le travail et sur le sport/musique

(4 questions par module, score de 1 a 5).

1.1. Score sur I'incapacité et les symptomes :

Au moins 27 des 30 questions doivent étre répondues pour pouvoir calculer un score
global. Additionnez les réponses de chaque question et divisez par le nombre de questions
répondues pour en faire la moyenne. Vous obtiendrez un score sur cing. Pour obtenir un score
sur 100, soustrayez un et multipliez par 25. Cette transformation est faite pour
faciliter la comparaison avec d’autres mesures dont I’échelle est de 0 a 100. Plus le score est
élevé, plus I'incapacité est élevée.

Score du DASH = (somme des valeurs choisies/nombre de questions répondues)-1)*25).

1.2. Modules optionnels (sport/music ou travail) :

Chaque module optionnel contient quatre questions. Ces modules peuvent étre
complétés ou non par l'individu en raison de la nature des questions. Le but de ces modules
optionnels est d’identifier des difficultés spécifiques qu’un athlete professionnel, des artistes ou
d’autres groupes de travailleurs particuliers pourraient expérimenter, mais qui n’affectent pas
les activités de la vie quotidienne. Pour ces groupes, la premiere portion du DASH (30 questions)
ne permettrait pas de cibler des difficultés. La méme procédure est utilisée pour calculer le score
des modules optionnels. Toutes les quatre questions doivent étre répondues pour pouvoir
calculer un score. Additionnez simplement les valeurs de chaque réponse et divisez pas quatre

(nombre de questions), soustrayez un et multipliez par 25 pour obtenir un score sur 100.
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1.3. Données mangquantes :

Si plus de 10% des questions (c’est-a-dire, plus de trois questions) ne sont pas répondus,
il n’est pas possible de calculer un score sur l'incapacité et les symptémes. Aucune donnée
manquante ne peut étre acceptée pour les modules optionnels puisqu’il n’y a que quatre

questions.

» Capacité a réaliser les activités suivantes

Veuillez évaluer votre capacité & réaliser les activités suivantes au cours des 7 derniers jours.
(Entourez une seule réponse par ligne.)

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté .
Impossible

difficulté légeére moyenne importante

1 Dévisser un couwvercle serré ou 1 2 3 4 5
neuf

2. Ecrire 1 2 3 4 5

3. Tourner wune clé dans une 1 2 3 4 5
serrure

4, Préparer un repas 1 2 3 4 5

a. Quwvrir un portail ou une lourde 1 2 3 4 5
porte en la poussant

6. Placer un objet sur une étagére 1 2 3 4 5
au-dessus de votre téte

T Effectuer des taches 1 2 3 4 5
ménagéres lourdes
(nettoyage des sols ou des
murs)

8. Jardiner, s'occuper des plantes 1 2 3 4 5
{fleurs et arbustes)

9. Faire un lit 1 2 3 4 5

10. Porter des sacs de provisions 1 2 3 4 5
ou une mallette

11. Porter un objet lourd 1 2 3 4 ]
(supérieur 4 5 Kg)

12. Changer une ampoule en 1 2 3 4 5
hauteur

13. Se laver ou se secher les 1 2 3 4 ]
cheveux

14. Se laver le dos 1 2 3 4 5

15. Enfiler un pull-over 1 2 3 4 5

16. Couper la nourriture avec un 1 2 3 4 5
couteau

17. Activités de loisir sans gros 1 2 3 4 ]
effart
(jouer aux cartes, tricoter, etc.)

18. Activités de loisirs necessitant 1 2 3 4 5

une certaine force ou avec des
chocs au niveau de I'épaule du
bras ou de la main
(bricolage, tennis, golf, etc.)
19. Activités de loisirs nécessitant 1 2 3 4 5
toute liberté de mouvement
(badminton, lancer de balle,
péche, Frisbee, etc.)
20. Déplacements (transports) 1 2 3 4 5
21. Vie sexuelle 1 2 3 4 5

Figure 47 : le score de DASH
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22. Pendant les 7 derniers jours, & quel point votre épaule, votre bras ou votre main a-t-elle géné
vos relations avec votre famille, vos amis ou vos voisins 7 (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout 2 légérement 3 moyennement 4 beaucoup 5 extrémement

23, Avez-vous &té limité dans votre travail ou une de vos activités guotidiennes habituelles du fait (en
raison, par) de problémes & votre épaule, votre bras ou votre main ? (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout limité 2 légérement limité 3 moyennement 4 Trés limité & incapable
lirnité

B Sévérité des symptomes
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes suivants durant les 7 derniers jours
(entourez une réponse sur chacune des lignes)

Aucune légére moyenne Importante extréme

24. Douleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 K| 4 5
main

25. Douleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
main en pratiqguant une  activité
particuliére
Précisez cette activité :

26. Picotements ou fourmillements 1 2 3 4 5
douloureux de I'épaule, du bras ou de
la main

27. Faiblesse du bras, de I'épaule ou de la 1 2 3 4 5
main

28. Raideur du bras, de I'épaule ou de la 1 2 3 4 5
main

29. Pendant les 7 derniers jours, votre sommeil a-t-il été perturbé par une douleur de votre épaule,
de votre bras ou de votre main ? (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout 2 un peu 3 moyennement 4 Trés perturbé § insomnie compléte

30. « Je me sens moins capable, moins confiant ou moins utile & cause du probléme de mon épaule,
de mon bras ou de ma main »

1 Pas du tout d'accord 2 Pas d'accord 3 Nid'accord 4 D'accord & Tout a fait d'accord
ni pas d'accord

» Méthode de calcul

Le score global se présente sous la forme d'un score sur 100 par la méthode de calcul suivante :
[(somme des n réponses}-1] x 25

f

Le score n'est valide que dans la mesure ol 90% des qguestions ont été renseignées par le patient
(soit 3 valeurs manguantes au plus).

Pour plus de précisions sur la méthode de calcul, vous pouvez consulter le lien suivant :
http:/fwww.dash.iwh.on.ca/assets/images/pdis/score. pdf

Figure48: le score de DASH
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» Géne occasionnée lorsque vous jouez d'un instrument ou que vous pratiquez un sport

Les guestions suivantes concement la géne occasionnée par votre épaule, volre bras ou votre main
lorsque vous jouez d'un instrument ou gue vous pratiquez un sport ou les deux. Si vous pratiquez
plusieurs sports ou plusieurs instruments (ou les deux), vous &tes priés de répondre en fonction de
lactivité qui est la plus importante pour vous.

Indiquez le sport ou l'instrument qui est le plus IMPoOrtant POUF VOUS T ...,

Entourez 1 seule réponse par ligne, considérant vos possibilités durant les 7 derniers jours.
Avez-vous eu des difficultés 7 :
Aucune Difficulté Difficulté Difficulté
difficulté légére moyenne importante

Impossible

Pour  pratiquer  wvotre
sport ou jouer de wvotre 1 2 3 4 5
instrument avec wvotre
technigue habituelle

Pour pratiquer wvotre
sport ou jouer de votre
instrument a cause des

douleurs de votre 1 % 3 4 &
épaule, de votre bras ou

de votre main

Pour  pratiquer wvotre

sport ou jouer de wvotre 1 2 3 4 5

instrument aussi bien

gue vous le souhaitez

Pour passer le temps

habituel a pratiquer 1 2 3 4 5
votre sport ou jouer de

votre instrument

> Géne occasionnée au cours de votre travail

Les guestions suivantes concermnent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main
au cours de votre travail.

Entourez la réponse gui, sur chacune des lignes, décrit le plus précisément vos possibilités durant les

T derniers jours.

Si vous n'avez pas pu travailler pendant cette période, considérez comme = impossible » les
quatre propositions suivantes :

Avez-vous eu des difficultés 7 :

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté .
difficulté légére moyenne importante mpossible
Pour travailler en utilisant
votre technique 1 2 3 4 5
habituelle
Pour travailler comme
d'habitude & cause de la
douleur de votre épaule, 1 2 3 4 5
de votre bras ou de votre
main
Pour travailler aussi bien 1 2 3 4 5

que vous le souhaitez

Pour passer le temps

habitugllement consacré 1 2 3 4 5
a votre travail

Figure 49: le score de DASH
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VIl. Colit économique :

Le colit économique pour la société est difficile a appréhender dans sa globalité

Ce sont les codts directs en lien avec l'utilisation du systéme de santé qui font I'objet
d’estimation. Les conséquences indirectes sur I’autonomie, sur les modifications des habitudes
de vie et sur le colt de la dépendance, sont mal connues et seraient pour certains auteurs
supérieurs aux colts directs.

Au cours de cette derniére décennie, on a assisté a une augmentation rapide de
l'utilisation des plaques verrouillée malgré le colt supplémentaire des implants (Mellstrand-
Navarro et al2014 [97]). Ce changement de pratique s'appuie principalement sur les résultats des
études qui ont suggéré que les plaques verrouillées offrent de meilleurs résultats radiologiques
et/ou fonctionnels (Karantana et al 2013[5], Rozental et al 2009[12], Marcheix et al 2010 [9],
McFadyen et al 2011[8], Hollevoet et al 2011[15]).

A l'instar de ce changement une étude a été menée au Royaume-Uni en 2015 visant a
comparer le colt-efficacité entre I’embrochage et la plaque verrouillée intitulée:Cost-
effectiveness of percutaneous fixation with Kirschner wires versus locking-plate for adult
patients with a dorsally displaced fracture of the distal radius from the DRAFFT trial.qui s'est
déroulé dans 18 centres de traumatologie au Royaume-Uni. [96]

Caractéristique de I'étude :

Tableau

Groupe de | Classification OTA Suivi

Etude/année Type , . total | Age moyen | Sexe
o . traitement | A/B/C en

de publication | d’étude H/F .

LP PIN LP PIN LP PIN mois
S. Tubeuf et al
2015 [96] RCT 230 | 230 | 149/5/74 157/3/66 460 58,3 | 59,7 | 76/378 12

L'analyse comprend a la fois la perspective des services de santé a savoir : Le colt de la
chirurgie, des implants, de la physiothérapie, etc. — et la perspective sociétale qui comprend le

colt du temps d'arrét de travail et des soins privés.
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1. Résultats :

£5.,000 g
£4,000 .
£3.,000
£2,000
£1.,000 - o e

£0 . . . . .
-£1.,000
-£2,000 .
-£3,000 .
-£4,000

-£5,000
-0.05 -0.03 -0.01 0.01 0.03 0.05
Incremental QALYs

Incremental costs (£)

Figure50 : Graphique objectivant le résultat colt-efficacité généré a partir des différences
movyennes de colits et de QALY sur 12 mois [96].

La figure 50 montre que tous les points se situent au-dessus de l'axe des abscisses, et que
davantage de points se trouvent a droite de I'axe des ordonnées. Ce qui indique que la plaque
verrouillée est une technique coliteuse (714£ supplémentaire). Mais offre une meilleure qualité de vie
(0,008 QALY ce qui équivaut a trois jours supplémentaires en parfaite santé par an).

Le RCE (rapport colit efficacité) entre les deux méthodes était de 89 322 £ par QALY
.Dans ces conditions, la plaque verrouillée ne pouvait pas étre considérée comme rentable car

son RCE était supérieur a la fourchette NICE de 20 000 a 30 000 £ par QALY.
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Figure51 : Courbes d'acceptabilité colt-efficacité a 12 mois.[96]
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2. Conclusion :

L'évaluation économique dépend du choix de la fixation ; donc la fixation par

embrochage pourrait alors étre qualifiée d’avanatage d’une intervention économique.

VIIl. META-ANALYSE : [92]

1. Généralités.

La méta-analyse est une procédure d'analyse secondaire des données provenant de
plusieurs études portant sur une méme intervention pour permettre d'en évaluer la meilleure
option. La synthése de l'information peut étre réalisée a partir d'études de cohortes, d'études
cas-témoins ou, idéalement, d'essais cliniques randomisés qui fournissent I'évidence scientifique
la plus valide. Elle comprend une analyse qualitative et quantitative des différentes études qui
consiste a combiner les données par différentes méthodes statistiques pour aboutir a une
mesure d'effet résumé. C'est un outil statistique utile pour répondre a une question de
recherche quand les résultats des différentes études sont discordants ou quand les effectifs de
chaque étude sont trop faibles pour détecter une différence significative (manque de puissance

statistique) ou quand un grand essai clinique serait trop colteux ou difficile a réaliser.

1.1. Etapes principales de la réalisation d’une méta-analyse : [92]

La réalisation d'une méta-analyse doit respecter une démarche rigoureuse pour garantir
la validité de ses conclusions .donc plusieurs étapes sont a suivre :
1. Définir I'objectif.
2. Recherche bibliographique exhaustive:
- banques de données informatisées, recherche manuelle, etc.

- études publiées ou non.
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3. Sélection des études:
- criteres d’exclusion, d'inclusion.
- qualité des études.
4. Recueil des données :
- a l'aveugle
- accord entre différents observateurs
5. Etude de I'hétérogénéité :
- clinique et statistique.
6. Analyse statistique.

7. Interprétation et discussion des résultats médicaux et économiques

1.2. Avantage et limites de la méta-analyse :

a. Avantage : [92]

1. plus objective que les revues de synthése classique de la littérature. Une large quantité
d'informations peut étre ainsi synthétisée sous une forme concise et étre utilisée par
des cliniciens, des décideurs en politique de santé et des économistes de la santé.

2. permet d'améliorer la précision et la puissance des études.

3. la réalisation d'une méta-analyse est moins coliteuse que la mise en place d'une
nouvelle étude randomisée avec un effectif important.

4. La synthése de données d'études distinctes réalisées dans des milieux varies peut
permettre une meilleure généralisation des résultats par rapport a une étude réalisée
dans un seul centre.

5. La méta-analyse peut générer des hypothéses de recherche, notamment en examinant

la variation de I'effet observe d'une étude a l'autre.
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b. Limite:

1. L’existence d’un biais de publication, équivalent au biais de sélection des études
épidémiologiques classiques, provient du fait que certaines études ne sont pas
publiées et donc difficilement repérables.

2. Les biais de langue (ne sont inclus dans la méta-analyse que les essais publiés en
anglais)

3. Les biais de multiple publication (les essais montrant un traitement trés efficace sont
publiés plusieurs fois),

4. Les biais d'indexation dans les bases de données (un essai sera d'autant plus souvent
publié dans une revue indexée qu'il conclut a une différence importante entre les
traitements).

5. Les biais de sélection et biais de mémorisation dans les études rétrospectives, ainsi
que celles liées a la non prise en compte de facteurs de confusion (dans les études

rétrospectives et prospectives).

De tels biais peuvent étre détectés sur un graphique montrant en abscisses le résultat de
I'essai et en ordonnées le nombre de sujets inclus dans I'essai : graphique en entonnoir renversé (en
anglais "funnel plot"). En I'absence de biais, I'entonnoir doit étre symétrique Si on observe a la base

de I'entonnoir une asymétrie, il y a vraisemblablement un biais expliquant cette répartition.

2. Définitions de base de données :

Pour notre méta-analyse, nous avons mené une large recherche bibliographique sur les
bases de données suivantes :

MEDLINE : (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) est une base de
données bibliographiques, gérée par la bibliothéque nationale américaine (United States
National Library of Medicine) qui couvre tous les domaines médicaux et bio_médicaux de I'année

1946 a nos jours.
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Pubmed : est I'interface sur le web de la base de données medline.

La Cochrane Library : est une ressource sur les soins de santé fondés sur des données

probantes qui recherche simultanément six bases de données internationales dans le domaine
biomédical et qui contiennent au total plus de 780 000 références publiées depuis 1898. Ces
bases de données incluent la Cochrane Database of Systematic Reviews, une base de données
qui donne accés a des revues systématiques, publiées depuis 1996, portant sur des
interventions thérapeutiques; la Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) permet
I'accés a des sommaires structurés de revues systématiques; le Cochrane Central register of
Controlled Trials (CENTRAL) fournit des références de publications sur la méthodologie utilisées
pour la réalisation d’études cliniques contrblées; la Health Technology Assessment Database
(HTA) donne accés a des références d’études d’évaluation des technologies de la santé; et la
National Health Service Economic Evaluation Database (NHSEED) contient des références
d’évaluations économiques

EMBASE : est la version informatisée de la base Excerpta Medica. Elle est gérée par
I’éditeur néerlandais Elsevier. EMBASE contient plus de 6 millions de références issues de plus de
3 500 journaux publiés dans 110 pays. Elle offre une bonne couverture de la littérature
européenne : parmi les 313 journaux bioméd- icaux publiés en France, EMBASE en indexe
137soit 44%, contre seulement 87 (28%) pour BIOSIS, 82 (26%) pour MEDLINE, 28 (9%) pour
Science Citation Index et 19 (6%) dans les Current Contents - Life Science. Le délai d’intégration
des références est parmi les plus rapides, inférieur a 1mois. Le taux de recouvrement avec
MEDLINE est estimé a seulement 35-40%.Ce taux relativement faible est un argument de plus en
faveur de la nécessité d’utiliser plusieurs bases de données bibliographiques pour la recherche
des études et non pas de se limiter a MEDLINE.

Google scholar ; créé en 2004, est un moteur de recherche de Google spécialisé dans la

littérature des revues universitaires.
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3. Bréve présentation du Jamovi.[90]

3.1. Généralités :

Le Jamovi est un logiciel pour I'analyse statistique gratuit, open-source et multi-
plateforme. Il peut représenter une alternative aux softwares propriétaires comme SPSS. De plus,
le logiciel s'inscrit dans I’écosysteme de R, tout en gardant cependant une interface utilisateur de
type "spreadsheet”, et peut donc représenter un élément de transition vers un outil plus puissant

et flexible, il est téléchargeable gratuitement sur le site https : //www.jamovi.org

3.2. Caractéristigues principales et fonctionnalités :

Le Jamovi permet d'exécuter les principales activités liées a l'analyse et I'exploration de
données a savoir.

e Importer des données depuis plusieurs formats, y compris des fichiers SPSS, Stata,
SAS et JASP.

e Créer/Modifier/Transformer/Filtrer les variables selon un format
tabulaire/spreadsheet.

e Mener des analyses descriptives (moyenne, mode, médiane, ...)

e Mener des analyses statistiques inférentielles (voir plus bas pour la liste)

e Produire les résultats des analyses déja en forme APA (e.g. tableau ANOVA) et/ou
dans un format qui peut étre facilement ajouté dans un document de texte

e Sauvegarder tous les actions, options, analyses, ... dans un méme fichier qui peut
étre facilement exporté et partagé avec d'autres

e Utiliser une modalité hybride qui montre la syntaxe R des analyses.

e Créer des modules/extensions pour d'autres analyses et/ou représentations
graphiques en utilisant la syntaxe R .(Le R est un langage de programmation open

-source dédié aux statistiques et aux bases de données).
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3.3. Interface du Jamovi

L'interface de Jamovi se divise principalement en deux parties :
= Une partie pour les données

= Une partie pour les analyses

f— Data Analyses
¢ TP o ao Soa
Exploration T-Tests AMOVA Regression Frequencies Factor
&b Group < Pretest < Posttest
1 1 5 8
2 1 4 7
3 | 1 6 9
4 1 3 8
5 | 1 4 10
6 | 1 5 7
7 | 1 a 6
8 1 4 8
9 | 1 2 9
10 | 1 3 7
1 | 2 4 i
12 | 2 1 7
13 | 2 3 6
14 2 2 5
15 | 2 1 6
16 | 2 5 4
17 | 2 6 5
18 | 2 5 7
19 | 2 3 6
20 | 2 6 8

Figure 52:interface du Jamovi[92]

On travaille principalement avec une feuille de calcul, qui est au coeur de toutes nos
analyses. Les valeurs peuvent étre ajoutées manuellement dans chaque cellule ou vous pouvez
importer des valeurs existantes a partir de plusieurs types de fichiers.

Cependant les configurations et fonctions avancées des cellules ne sont pas incluses et
vous ne pouvez donc pas les importer de feuilles de calcul sophistiquées. Les informations
peuvent étre personnalisées pour avoir une meilleure chance de remplir correctement tous les
champs d'analyse. Un double-clic sur les en-tétes de colonne Jamovi vous permet de choisir les

valeurs de type a afficher, avec des options pour le texte continu et nominal.
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4. comparaison avec d’autre méta-analyse.

Nous avons comparé notre méta-analyse avec les méta-analyses suivantes :

Tableau XIX : Nombre d’articles et total des patients de chague méta-analyse.

Les méta-analyses Nombre d’articles Total des patients
Peng et al 2017[99] 20 1805
Shen et al2016[101] 7 874
Zong 2015[100] 7 875
Youlden2018[102] 14 1538
Jin et al2016[103] 6 820
Chaudhry et al 2015[104] 7 875
Notre méta-analyse 2021 25 2297

Tableau XXI: Les bases de données utilisées par chague méta analyse

dans leurs recherches documentaires.

Les méta _analyses Co.chrane PubMed | Embase | Google scolar Autres
Library

Peng et al 2017[99] + + + + +
Shen etal2016[101] + + +

Zong 2015[100] + +
Youlden2018[102] + + +
Jin Shao et al2016[103] + + +
Chaudhry et al 2015[104] + + +
Notre méta-analyse 2021 + + + +

+ :Recherche y faite

Dans la recherche documentaire : on trouve que CochranelLibrary, PubMed et Embase

sont les bases de données les plus utilisées par les différentes méta_analyses.
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Tableau XXII : Etudes Primaires Incluses dans des méta-analyses.

Les méta_analyses
Notre
articles Peng et | Shenet | Zong Youlden Jin et Chaudhry et méta-
al 2017 | al2016 2015 2018 al2016 al 2015 analyse
2021
Hull et al2010. [3] + +
Jubel et al [20] + +
Goehre et al2013[4] + + + + +
Karantana
+ + + + + + +
etal.2013.[5]
Lee et al2011[6] + +
Bahari et al.2013[7] + + +
McFadyen et
+ + + + + +
al2011[8]
Marcheix et
+ + + + + +
al2010[9]
Maire et al2013[10] + +
Oshige et al.2007.
+ +
[11]
Rozental
+ + + + + + +
etal.2009[12]
Dzaja et al2013[13] + +
Costa et al2014[14] + + + + + + +
Hollevoet
+ + + +
etal2007[15]
Tronci et al2013[16] + +
Brennan et
+ +
al2015[17]
zyluk et al.2018[18] +
Pappu et al2019[19] +
Ghoneem .
etal2016[21]
Yetkin et al2017[22] + +
Jagdev et al2017[23] +
Naveed et al2020[24] +
Shrestha B,et N
al2018[25]
Sunil H et al2017[26] +
IMRAN et al2018[27] +
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Dans les Etudes Primaires Incluses dans les méta-analyses: on trouve que les 3 études ;
Costa et al2014 [14], Rozental et al.2009 [12] et Karantana et al.2013. [5] étaient utilisées dans

plusieurs méta-analyses.

4.1. Etude fonctionnelle.

Nos résultats ont montré qu’il n’y a pas de différence significative en matiére de DASH
score. Des méta-analyses menées par Peng et al 2017 Zong 2015, Youlden2018, Jin Shao et
al2016, Chaudhry et al 2015o0nt toutes objectivées que la plaque verrouillée, offre du meilleur
résultat en matiere De DASH score .sauf Longxiang Shen et al2016 qui a montré qu’il n’y a pas

de différence statistiquement significative.

4.2. Etude radiologique.

Notre méta-analyse n’a pas montré de différence statistiquement significative pour les
trois index radiologiques a savoir I'angle d’antéversion, la pente radiale et la longueur radiale.
Chaudhry et al 2015, Youlden2018: il n’y a pas de différence statistiquement significative entre
les deux méthodes chirurgicales. Cependant dans la méta-analyse de Peng et al 2017, la plaque

verrouillée donne de résultats radiologiques satisfaisants.

4.3. I’infection.

En ce qui concerne I'infection, nous avons trouvé un risque plus élevé dans le groupe
traité par embrochage que celui traité par la plaque verrouillée.Peng et al 2017, Zong 2015,

Youlden2018, Chaudhry et al 2015 ont conclu au méme résultat

4.4. I'algodystrophie.ou SDRC.

Notre méta-analyse e a montré que I’embrochage est pourvoyeur d’un grand nombre
d’atteinte par le SDRC par rapport a la plaque verrouillée avec une différence statistiqguement

significative. La méta-analyse Peng et al 2017 a également conclue aux mémes résultats.
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4.5. le syndrome de canal carpien.

Pour le syndrome du canal carpien notre méta-analyse a objectivé I'absence de
différence statistiquement significative des incidences de SCC dans les deux interventions.

La méta-analyse Peng et al 2017 a également conclue aux mémes résultats.

5. Limites de notre méta-analyse :

Bien que cette méta-analyse comprenait plus d'études que les études précédentes, elle

présentait des limites.

1. L’hétérogénéité en ce qui concerne les types de fractures étudiés. La plupart des
études incluses se sont concentrées sur des patients présentant des fractures AO de
type A, C, mais plusieurs études (Costa et al2014 [14], Tronci et al 2013 [16] ,
Brennan et al 2015 [17], zyluk et al 2018 [18] , Pappu et al 2019 [19] , IMRAN et al
2018 [27] ) ont également inclus des patients avec des fractures de type B, et nous
n'avons pas effectué d'analyse de sous-groupe en fonction du type de fracture.

2. Nous avons constaté également une hétérogénéité dans les procédures et les
matériaux
Utilisés.

3. Nous n'avons pas fait de distinction entre les fractures intra- et extra-articulaires, et le
niveau d'expérience des chirurgiens effectuant les procédures était variable.

4. La durée du suivi était variable.

5. Dans cette méta_analyse on n’a pas évalué toutes les complications post-operatoires.

6. En ce qui concerne la méta-quantitative. On ne se dispose pas d’une méthode
descriptive pour homogéniser les données éxtraites des études a savoir I'amplitude de
mouvement et la force de préhension.

7. Enfin, la situation est différente chez les jeunes et les patients agés. Nous avons tenté
d'effectuer une analyse de sous-groupe basée sur I'dge, mais les études ne
stratifiaient pas les patients en fonction de I'dge (c'est-a-dire s'ils étaient jeunes ou

agés). Ainsi, les données n'étaient pas disponibles pour effectuer cette analyse.
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Apartir de cette méta analyse nous pouvons conclure les résultats fonctionnels et
radiologiques ainsi que le risques du syndrome du canal carpien est similaires pour les deux
techniques d’ostéosynthése .cependant la plaque verrouillée réduisait les taux d’infection et le

SDRC.

A l'instar de notre méta-analyse nous pouvons déduire qu’aucune des deux techniques n’a
montré sa supériorité absolue par rapport a I'autre, donc le choix sera guidé par la préférence

de 'opérateur, la maitrise de la technique par ce dernier et la disponibilité du plateau technique.
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Annexe 1:INFECTION

Random-Effects Model (k = 17)

Estimate se Z p ClLower Bound Cl UpperBound

Intercept 0.895 0.244 3.67 <.00 1

Note. Tau? Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

Heterogeneity Statistics

Tau Tau? I2 H? R2 df Q p
0.151 0.0229 (SE=0.2674) 2.04% 1.021 . 16.000 11.922 0.749
P=0.749.

Publication Bias Assessment

Fail-Safe N Analysis (File DrawerAnalysis)

Fail-safe N p

98.000 <.001

Note.Fail-safe N Calculation Using the Rosenthal Approach

Rank Correlation Test for Funnel Plot Asymmetry

Kendall's Tau p

0.162 0.393

Regression Test for Funnel Plot Asymmetry

Z P

2.153 0.031
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Annexe 2 :la lonqueur radiale :

Random-Effects Model (k = 6)

Estimate se Z p Cl Lower Bound Cl Upper Bound

Intercept -0.0818 0.302 -0.271 0.786 -0.673 0.509

Note. Tau? Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

Heterogeneity Statistics

Tau Tau? 12 H? R? df Q p

Random-Effects Model (k = 6)

Estimate se Z p Cl Lower Bound Cl Upper Bound
0.466 (SE=
0.683 ( 87.72% 8.140 5.000 31.513 <.001
0.3448)

The analysis was carried out using the standardized mean difference as the outcome
measure.A random-effects model was fitted to the data.The amount of heterogeneity
(i.e.,tau?),was estimated using the restricted maximum-likelihood estimator
[@viechtbauer2005]. In addition to the estimate of tau?, the Q-test for heterogeneity
[@cochran1954]and the 2 statistic are reported.In case any amount of heterogeneity is
detected (i.e., tau2>0,regard less of the results of theQ-test),a prediction interval for the true
outcomes is also provided. Studentized residuals and Cook's distances are used to examine
whether studies maybe outliersand/orinfluential in the context of the model.Studies with a
studentized residual larger than thel00x(1-0.05/(2Xk))th percentile of a standard normal
distribution are considered potential outliers(i.e.,using a Bonferroni correction with two- sided
alpha=0.05 for k studies included in the meta-analysis).Studies with a Cook's distance larger
than the median plus six times the interquartile range of the Cook's distances are considered
to be influential. The rank correlation test and the regression test,using the standard error of
the observed outcomes as predictor,are used to check for funnel plot asymmetry.
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A total of k=6 studies were included in the analysis.The observed standardized mean
differences ranged from- 1.3395 to1.0890, with the majority of estimates being negative
(33%).The estimated average standardized mean difference based on the random-effects model
was\hat{\mu}=-0.0818(95%ClI:-0.6729t00.5094).Therefore,the average outcome did not differ
significantly from zero(z=-0.2711,p=0.7863).According to theQ-test,the true outcomes appear
to be heterogeneous (Q(5)=31.5131,p<0.0001,tau2=0.4660,12=87.7154%).A 95% prediction
interval for the true outcomes is given by-1.5445t01.3809.Hence,although the average
outcomeis estimated to be negative,in some studies the true outcome may in fact be positive.An
examination of the studentized residuals revealed that one study(Leeetal2011) hada value larger
than+2.6383 and maybe a potential outlier in the context of this model.According to the Cook's
distances,none of the studies could be considered to be overly influential.Neither the rank
correlation nor the regression test indicated any funnel plot asymmetry
(p=0.4694andp=0.4286,respectively).

Publication Biais Assessment

Test Name value p
Fail-Safe N 0.000 0.267
Begg and Mazumdar Rank Correlation -0.333 0.469
Egger's Regression -0.792 0.429
Trim and Fill Number of Studies 0.000

Note.Fail-safe N Calculation Using the Rosenthal Approach
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Annexe 3 la pente radiale :

Random-Effects Model (k = 8)

Estimate se Z p Cl LowerBound Cl UpperBound

Intercept -0.0760 0.214 -0.355 0.723 -0.496 0.344

Note. Tau? Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

Heterogeneity Statistics

Tau Tau? 12 H? R2 df Q p

Random-Effects Model (k = 8)

Estimate se Z p Cl LowerBound Cl UpperBound

0.537 0.2885 (SE=0.1957) 81.03% 5.272 : 7.000 31.530 <.001

The analysis was carried out using the standardized mean difference as the outcome
measure.A  random-effects model was fitted to the data.The amount of
heterogeneity(i.e.,tau?),was estimated using the restricted maximum-likelihood estimator
[@viechtbauer2005]. In addition to the estimate of tau?, the Q-test for
heterogeneity[@cochran1954]and the 12 statistic are reported.In case any amount of
heterogeneity is detected (i.e.,tau2>0,regardless of the results of theQ-test),a prediction
interval for the true outcomes is also provided. Studentized residuals and Cook's distances are
used to examine whether studies maybe outliers and/or influential in the context of the
model.Studies with a studentized residual larger than the100x(1-0.05/(2Xk)) th percentile of a
standard normal distribution are considered potential outliers i.e.,using a Bonferroni correction
with two- sided alpha=0.05 for k studies included in the meta-analysis).Studies with a Cook's
distance larger than the median plus six times the interquartile range of the Cook's distances
are considered to be influential.The rank correlation test and the regression test,using the
standard error of the observed outcomes as predictor,are used to check for funnel plot
asymmetry.

A total of k=8 studies were included in the analysis.The observed standardized mean
differences ranged from- 1.2556 to 0.8172,with the majority of estimates being
negative(38%).The estimated average standardized mean difference based on the random-
effects model was \hat{\mu}=-0.0760 (95%Cl:-0.4958 to 0.3437).Therefore,the average
outcomedidnotdiffersignificantlyfromzero(z=-0.3549,p=0.7226).AccordingtotheQ-test,the
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true outcomes appear to be heterogeneous (Q(7)=31.5296,p<0.000,
tau2=0.2885,12=81.0331%). A95% prediction interval for the true outcomes is given by-
1.2093t01.0573.Hence,although the average outcome is estimated to be negative,in some
studies the true outcome may infact be positive.An examination of the studentized residuals
revealed that one study(Leeatal2011)hada value larger than+=2.7344 and maybe a potential
outlier in the context of this model.According to the Cook's distances,none of the studies could
be considered to be overly influential.Neither the rank correlation nor the regression test
indicated any funnel plot asymmetry (p=0.3988andp=0.4948,respectively).

Publication Biais Assessment

Test Name value p
Fail-Safe N 0.000 0.172
Begg and Mazumdar Rank Correlation 0.286 0.399
Egger's Regression 0.683 0.495
Trim and Fill Number of Studies 1.000

Note.Fail-safe N Calculation Using the Rosenthal Approach
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Annexe 4 le DASH score :

Mean Differences (n, M,SD)

Random-Effects Model (k=10)

Estimate se Z p Cl LowerBound ClUpperBound

Intercept 0.566 0.313 1.81 0.071 -0.048 1.180

Note.Tau2Estimator: Restricted Maximum-Likelihood [4]

Heterogeneity Statistics

Tau Tau? 12 H? R? df Q p

0.963 0.9279(SE=0.4625) 96.57% 29.135 . 9.000 124.706 <.001

The analysis was carried out using the standardized mean difference as the outcome
measure.A random-effects model was fitted to the data.The amount of heterogeneity
(i.e.,tau?),was estimated using the restricted maximum-likelihood estimator
[@viechtbauer2005].In addition to the estimate of tau?, the Q-test for heterogeneity
[@cochran1954] and the 12 statistic are reported. In case any amount of heterogeneity is detected
(i.e., tau? > 0, regardless of the results of the Q-test), a prediction interval for the true outcomes
is also provided. Studentized residuals and Cook's distances are used to examine whether
studies may be outliers and/or influential in the context of the model. Studies with a studentized
residual larger than the 100 x (1 - 0.05/(2 X k)) th percentile of a standard normal distribution
are considered potential outliers (i.e.,using a Bonferroni correction with two-sided alpha=0.05
for k studies included in the meta-analysis). Studies with a Cook's distance larger than the
median plus six times the interquartile range of the Cook's distances are considered to be
influential. The rank correlation test and the regression test, using the standard error of the
observed outcomes as predictor,are used to check for funnel plot asymmetry.

A total of k=10 studies were included in the analysis. The observed standardized mean
differences ranged from -0.0541 to 3.2963, with the majority of estimates being positive
(80%).The estimated average standardized mean difference based on the random-effects model
was\hat{\mu}=0.5662 (95%Cl:-0.0479 to 1.1802).Therefore,the average outcome did not differ
significantly from zero(z=1.8071,p=0.0707). According to the Q-test, the true outcomes appear
to be heterogeneous (Q(9) = 124.7056, p < 0.0001, tau? = 0.9279, 12 =96.5677%). A 95%
prediction interval for the true outcomes is given by -1.4192 to 2.5515. Hence, although the
average outcome is estimated to be positive,in some studies the true outcome may infact be
negative.An examination of the studentized residuals revealed tha tone study (Naveed et al
2020[24]) hada value larger than+2.8070 and maybe a potential outlier in the context of this
model.
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According to the Cook's distances,one study (Naveed et al2020[24]) could be considered
to be overly influential.Neither the rank correlation nor the regression test indicated any funnel
plot asymmetry (p=0.1083 and p=0.2657,respectively).[4]

Publication Biais Assessment

TestName value p
Fail-SafeN 191.000 <.001
Begg and Mazumdar Rank Correlation 0.422 0.108
Egger'sRegression 1.113 0.266
Trim and Fill Number of Studies 0.000

Note.Fail-safe N Calculation Using the Rosenthal Approach[4]
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Annexe 5: angle d’antéversion:

Random-Effects Model (k = 6)
Estimate se Z p ClLower Bound Cl Upper Bound
Intercept -0.563 0.487 -1.16 0.247 -1.518 0.391

Note.Tau? Estimator:Restricted Maximum-Likelihood[3]

Heterogeneity Statistics
Tau Tau? 12 H? R? df Q p
1.150 1.3223 (SE=0.899) 94.96% 19.852 . 5.000 53.164 <.001

A total of k=6 studies were included in the analysis. The observed standardized mean
differences ranged from -2.9719 to 0.4361,with the majority of estimates being
negative(50%).The estimated average standardized mean difference based on the random-effects
model was \hat{\mu} = -0.5633 (95% Cl: -1.5176 to 0.3910). Therefore, the average outcome
did not differ significantly from zero (z= -1.1570,p =0.2473).According to the Q-test,the true
outcomes appear to be heterogeneous (Q(5)

= 53.1644, p < 0.0001, tau?2 = 1.3223, 12 = 94.9627%). A 95% prediction interval for the
true outcomes is given by -3.0108 to 1.8841. Hence, although the average outcome is estimated
to be negative, in some studies the true outcome may in fact be positive. An examination of the
studentized residuals revealed that one study (Yetkin et al 2017[22]) had a value larger than
+2.6383 and may be a potential outlier in the context of this model. According to the Cook's
distances, none of the studies could be considered to be overly influential. The regression test
indicated funnel plot asymmetry (p = 0.0421) but not the rank correlation test (p = 0.7194).[3]

Publication Biais Assessment

TestName value p
Fail-SafeN 26.000 <.001
Begg and Mazumdar Rank Correlation -0.200 0.719
Egger's Regression -2.032 0.042
Trim and Fill Number of Studies 0.000

Note.Fail-safe N Calculation Using the Rosenthal Approach[3]
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Annexe 6:1’algodystrophie:

Random-Effects Model (k = 10)

Estimate se Z p ClLower Bound Cl Upper Bound

Intercept 1.29 0.459 2.82 0.005 0.394 2.193

Note.Tau? Estimator: Restricted Maximum-Likelihood [3]

Heterogeneity Statistics
Tau Tau? 12 H? R? df Q p

0.000 0 (SE= 0.9652) 0% 1.000 . 9.000 0.914 1.000

Publication Biais Assessment

Fail-Safe N Analysis (File Drawer Analysis)

Fail-safeN p

20.000 0.002

Note.Fail-safe N Calculation Using the Rosenthal Approach

Rank Correlation Test for Funnel Plot Asymmetry

Kendall'sTau p

0.200 0.484

RegressionTest for Funnel Plot Asymmetry

Z P

0.131 0.896

References

[1] The jamovi project (2021).jamovi.(Version1.6)[Computer Software].Retrieved from
https://www.jamovi.org.

[2]1 RCoreTeam(2020).R:ALanguage and environment for statistical computing.(Version4.0)
[Computersoftware].Retrieved from https://cran.r-project.org. (R packages retrieved
from MRAN snapshot 2020-08-24).

[3] Viechtbauer, W. (2010). Conducting meta-analyses in R with the metafor package.
Journal of Statistical Software. link, 36,1-48.

-116 -


https://www.jamovi.org/�
https://cran.r-project.org/�
https://www.jstatsoft.org/article/view/v036i03�

Méta-analyse :L’embrochage versus la plaque verrouillée dans I'ostéosynthése des fractures de I’extrémité inférieure du radius.

Annexe 7 :le syndrome de canal carpien :

Random-Effects Model (k = 9)

Estimate se Z p ClLower Bound Cl Upper Bound
Intercept 0.0851 0.321 0.265 0.791 -0.544 0.714

Note.Tau? Estimator: Restricted Maximum-Likelihood [3]

Heterogeneity Statistics
Tau Tau? 12 Hz R2 df Q p

0.000 0 (SE= 0.4101) 0% 1.000 . 8.000 3.190 0.922

Publication Bias Assessment :

Fail-Safe N Analysis (FileDrawerAnalysis)
Fail-safeN p
0.000 0.403
Note.Fail-safe N Calculation Using the Rosenthal Approach

Rank Correlation Test for Funnel Plot Asymmetry
Kendall'sTau p
0.056 0.919

Regression Test for Funnel

Plot Asymmetry

-0.005 0.996
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Résumé

Introduction:Cette méta-analyse a pour finalité, de mettre des guidelines, a la disposition
des chirurgiens orthopédistes .Pour optimiser le choix de la technique la plus avantgeuse,
lorsqu’une ostéosynthese est indiquée, devant une fracture de I'extrémité inférieure de radius.en

se référant a des études comparatives des deux techniques.

Matériels et Méthodes : Dans cette méta-analyse, nous avons combiné les données de

PubMed, Medline, le Cochrane Library et Google schoolar pour sélectionner 25 articles avec un
total de 2297 patients opérés pour fracture de [I'extrémité inférieure du radius.
Une analyse a été réalisée a I'aide de Logiciel : Le jamovi. (Version 1.6) avec les deux extensions
de la syntaxe R. (Voir chapitre ANNEXES) En cas de test d’hétérogénéité significatif : p < 0,05
Les résultats significatifs s’expriment dans un intervalle de confiance a 95 % (IC95 %).Une

valeur de p < 0,05 a été retenue pour rejeter I’hypothese nulle h0

Résultats : Pour I'étude fonctionnelle : La méta-analyse n’a pas montré une différence
statistiqguement significative en matiere de DASH score entre les deux méthodes d’ostéosynthese
avec (p= 0.071).

En ce qui concerne I’étude radiologique : La méta-analyse n’a pas montré une différence
significative pour les deux techniques pour les 3 index radiologiques. A savoir: L’angle
d’antéversion avec p= 0.247, la pente radiale avec p= 0.723 et la longueur radiale avec (p=

0.786).

Pour [linfection: La méta-analyse a montré que l'incidence de [l'infection était
statistiquement plus élevée dans le groupe embrochage que dans le groupe plaque verrouillée (P

<0.00071)
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Pour le SDRC ou algodystrophie : La méta-analyse en utilisant un modéle des effets
aléatoire a montré que I'’embrochage est pourvoyeur d’un grand nombre d’atteinte par le SDRC

par rapport a la plaque verrouillée avec une différence statistiquement significative (p=0.005).

Finalement pour Le syndrome du canal carpien : L’analyse statistique a montré I'absence
de différence statistiqguement significative des incidences de SCC dans les deux interventions (p

= 0,791)

Discussion : La majorité des méta-analyses suggérent que les différences entre
I’embrochage et la plaque verrouillée ne sont pas significatives pour les résultats radiologiques
Cependant, I'embrochage augmente de maniere significative le risque de complications
postopératoires.finalement les résultats fonctionnels en matiere de DASH score s’avere

meilleurs chez les groupes bénéficiant de la plaque verrouillée.

Conclusion : La plaque verrouillée réduisait les taux d’infection et le SDRC sans
différence en matiére de résultats fonctionnels, radiologiques ainsi que le syndrome de canal
carpien dans le traitement des fractures de I'extrémité inférieure du radius. On pourra conclure
que le choix entre les deux techniques sera guidé essentiellement par la préférence de

I'opérateur et la maitrise de la technique par ce dernier et la disponibilité de plateau technique.
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Abstract

Introduction: The purpose of this meta-analysis is to provide guidelines for orthopedic
surgeons to optimize the choice of the most efficient technique when osteosynthesis is indicated
for a fracture of the lower extremity of the radius, based on comparative studies of the two

techniques.

Materials and Methods: In this meta-analysis, we combined data from PubMed, Medline,

the Cochrane Library and Google schoolar to select 25 articles with a total of 2297 patients

operated on for fracture of the lower extremity of the radius.

An analysis was carried out with the help of software: Le jamovi. (Version 1.6) with the
two extensions (see chapter ANNEXES) .In case of significant heterogeneity test : p <
0.05.Significant results are expressed with a 95% confidence interval (95% Cl).A value of p < 0.05

was used to reject the null hypothesis h0

Results: For the functional study: The meta-analysis did not show a statistically
significant difference in DASH score between the two osteosynthesis methods with (p= 0.071).

Regarding the radiological study: The meta-analysis did not show a significant difference
for both techniques for the 3 radiological indices. Namely: Angle of anteversion with p= 0.247,
radial slope with p= 0.723 and radial length with (p= 0.786).

For infection: The meta-analysis showed that the incidence of infection was  statistically

higher in the pinning group than in the locked plate group (P < 0.001).

For CRPS or algodystrophy: The meta-analysis using a random effects model showed that
pinning was associated with a higher incidence of CRPS than locked plate with a statistically

significant difference (p=0.005).
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Finally for Carpal Tunnel Syndrome: Statistical analysis showed no statistically significant

difference in the incidences of CTS in the two procedures (p=0.791)

Discussion: The majority of meta-analyses suggest that the differences between pinning
and locked plate are not significant for radiological outcomes.However, pinning significantly
increases the risk of postoperative complications.Finally, the functional outcome in terms of

DASH score is found to be better in the groups benefiting from locked plate.

Conclusion: The locked plate reduced infection rates and CRPS with no difference in
functional, radiological and carpal tunnel syndrome outcomes in the treatment of lower
extremity radius fractures. It can be concluded that the choice between the two techniques will

be guided primarily by the operator's preference and mastery of the technique.
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