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Tuto, cito, jucunde. 

Sans danger, rapidement, agréablement. 

 

Ainsi devait agir le médecin pour ses malades selon Esculape. 
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                                      - Praticiens hospitaliers, Maitres de 

conférences universitaires – Praticiens hospitaliers 2014-2015 

           Joseph Fournier, Grenoble  

   Doyen de la Faculté : M. le Pr. Jean Paul ROMANET 

 

CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire 

PU-PH ALBALADEJO Pierre Anesthésiologie réanimation 

PU-PH APTEL Florent Ophtalmologie 

PU-PH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine chirurgie générale 

PU-PH BALOSSO Jacques Radiothérapie 

PU-PH BARRET Luc Médecine légale et droit de la santé 

PU-PH BENHAMOU Pierre Yves Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques 

PU-PH BERGER François Biologie cellulaire 

PU-PH BETTEGA Georges Chirurgie maxillo-faciale, stomatologie 

MCU-PH BIDART-COUTTON Marie Biologie cellulaire 

MCU-PH BOISSET Sandrine Agents infectieux 

PU-PH BONAZ Bruno Gastro-entérologie, hépatologie, addictologie 

MCU-PH BONNETERRE Vincent Médecine et santé au travail 

PU-PH BOSSON Jean-Luc 
Biostatiques, informatique médicale 

et technologies de communication 

MCU-PH BOTTARI Serge Biologie cellulaire 

PU-PH BOUGEROL Thierry Psychiatrie d'adultes 

PU-PH BOUILLET Laurence Médecine interne 

MCU-PH BOUZAT Pierre Réanimation 

PU-PH BRAMBILLA Christian Pneumologie 

PU-PH BRAMBILLA Elisabeth Anatomie et cytologie pathologiques 

MCU-PH BRENIER-PINCHART Marie Pierre Parasitologie et mycologie 

PU-PH BRICAULT Ivan Radiologie et imagerie médicale 

PU-PH BRICHON Pierre-Yves Chirurgie thoracique et cardio- vasculaire 

MCU-PH BRIOT Raphaël Thérapeutique, médecine d'urgence 

PU-PH CAHN Jean-Yves Hématologie 

MCU-PH CALLANAN-WILSON Mary Hématologie, transfusion 

PU-PH CARPENTIER Françoise Thérapeutique, médecine d'urgence 

PU-PH CARPENTIER Patrick Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire 

PU-PH CESBRON Jean-Yves Immunologie 

PU-PH CHABARDES Stephan Neurochirurgie 

PU-PH CHABRE Olivier Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques 

PU-PH CHAFFANJON Philippe Anatomie 
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PU-PH      CHAVANON Olivier Chirurgie thoracique et cardio- vasculaire 

PU-PH  CHIQUET Christophe Ophtalmologie 

PU-PH CINQUIN Philippe 
Biostatiques, informatique médicale et 

technologies de communication 

PU-PH COHEN Olivier 
Biostatiques, informatique médicale et 

technologies de communication 

PU-PH COUTURIER Pascal Gériatrie et biologie du vieillissement 

PU-PH CRACOWSKI Jean-Luc 
Pharmacologie fondamentale, pharmacologie 

clinique 

PU-PH DE GAUDEMARIS Régis Médecine et santé au travail 

PU-PH DEBILLON Thierry Pédiatrie 

MCU-PH DECAENS Thomas Gastro-entérologie, Hépatologie 

PU-PH DEMATTEIS Maurice Addictologie 

PU-PH DEMONGEOT Jacques 
Biostatiques, informatique médicale et 

technologies de communication 

MCU-PH DERANSART Colin Physiologie 

PU-PH DESCOTES Jean-Luc Urologie 

MCU-PH DETANTE Olivier Neurologie 

MCU-PH DIETERICH Klaus Génétique et procréation 

MCU-PH DOUTRELEAU Stéphane Physiologie 

MCU-PH DUMESTRE-PERARD Chantal Immunologie 

PU-PH EPAULARD Olivier Maladies Infectieuses et Tropicales 

PU-PH ESTEVE François Biophysique et médecine nucléaire 

MCU-PH EYSSERIC Hélène Médecine légale et droit de la santé 

PU-PH FAGRET Daniel Biophysique et médecine nucléaire 

PU-PH FAUCHERON Jean-Luc chirurgie générale 

MCU-PH FAURE Julien Biochimie et biologie moléculaire 

PU-PH FERRETTI Gilbert Radiologie et imagerie médicale 

PU-PH FEUERSTEIN Claude Physiologie 

PU-PH FONTAINE Éric Nutrition 

PU-PH FRANCOIS Patrice 
Epidémiologie, économie de la santé et 

prévention 

PU-PH GARBAN Frédéric Hématologie, transfusion 

PU-PH GAUDIN Philippe Rhumatologie 

PU-PH GAVAZZI Gaétan Gériatrie et biologie du vieillissement 

PU-PH GAY Emmanuel Neurochirurgie 

MCU-PH GILLOIS Pierre 
Biostatiques, informatique médicale et 

technologies de communication 

PU-PH GODFRAIND Catherine 
Anatomie et cytologie pathologiques 

(type clinique) 

MCU-PH GRAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale 

PU-PH GRIFFET Jacques Chirurgie infantile 

MCU-PH GUZUN Rita 
Endocrinologie, diabétologie, nutrition, 

éducation thérapeutique 

PU-PH HALIMI Serge Nutrition 

PU-PH HENNEBICQ Sylviane Génétique et procréation 

PU-PH HOFFMANN Pascale Gynécologie obstétrique 
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PU-PH HOMMEL Marc Neurologie 

PU-PH JOUK Pierre-Simon Génétique 

PU-PH JUVIN Robert Rhumatologie 

PU-PH KAHANE Philippe Physiologie 

PU-PH KRACK Paul Neurologie 

PU-PH KRAINIK Alexandre Radiologie et imagerie médicale 

PU-PH LABARERE José Epidémiologie ; Eco. de la Santé 

PU-PH LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cytologie pathologiques 

MCU-PH LAPORTE François Biochimie et biologie moléculaire 

MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire 

MCU-PH LARRAT Sylvie Bactériologie, virologie 

MCU-PH LAUNOIS-ROLLINAT Sandrine Physiologie 

PU-PH LECCIA Marie-Thérèse Dermato-vénéréologie 

PU-PH LEROUX Dominique Génétique 

PU-PH LEROY Vincent Gastro-entérologie, hépatologie, addictologie 

PU-PH LETOUBLON Christian chirurgie générale 

PU-PH LEVY Patrick Physiologie 

MCU-PH LONG Jean-Alexandre Urologie 

PU-PH MACHECOURT Jacques Cardiologie 

PU-PH MAGNE Jean-Luc Chirurgie vasculaire 

MCU-PH MAIGNAN Maxime Thérapeutique, médecine d'urgence 

PU-PH MAITRE Anne Médecine et santé au travail 

MCU-PH MALLARET Marie-Reine 
Epidémiologie, économie de la santé et 

prévention 

MCU-PH MARLU Raphaël Hématologie, transfusion 

MCU-PH MAUBON Danièle Parasitologie et mycologie 

PU-PH MAURIN Max Bactériologie - virologie 

MCU-PH MCLEER Anne Cytologie et histologie 

PU-PH MERLOZ Philippe Chirurgie orthopédique et traumatologie 

PU-PH MORAND Patrice Bactériologie - virologie 

PU-PH MOREAU-GAUDRY Alexandre 
Biostatiques, informatique médicale et 

technologies de communication 

PU-PH MORO Elena Neurologie 

PU-PH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie 

MCU-PH MOUCHET Patrick Physiologie 

PU-PH MOUSSEAU Mireille Cancérologie 

PU-PH MOUTET François 
Chirurgie plastique, reconstructrice et 

esthétique, brûlogie 

MCU-PH PACLET Marie-Hélène Biochimie et biologie moléculaire 

PU-PH PALOMBI Olivier Anatomie 

PU-PH PARK Sophie Hémato - transfusion 

PU-PH PASSAGGIA Jean-Guy Anatomie 

PU-PH PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-François Anesthésiologie réanimation 

MCU-PH PAYSANT François Médecine légale et droit de la santé 
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MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire 

PU-PH PELLOUX Hervé Parasitologie et mycologie 

PU-PH PEPIN Jean-Louis Physiologie 

PU-PH PERENNOU Dominique Médecine physique et de réadaptation 

PU-PH PERNOD Gilles Médecine vasculaire 

PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile 

PU-PH PISON Christophe Pneumologie 

PU-PH PLANTAZ Dominique Pédiatrie 

PU-PH POLACK Benoît Hématologie 

PU-PH POLOSAN Mircea Psychiatrie d'adultes 

PU-PH PONS Jean-Claude Gynécologie obstétrique 

PU-PH RAMBEAUD Jacques Urologie 

MCU-PH RAY Pierre Génétique 

PU-PH REYT Émile Oto-rhino-laryngologie 

MCU-PH RIALLE Vincent 
Biostatiques, informatique médicale et 

technologies de communication 

PU-PH RIGHINI Christian Oto-rhino-laryngologie 

PU-PH ROMANET J. Paul Ophtalmologie 

MCU-PH ROUSTIT Matthieu 
Pharmacologie fondamentale, pharmaco 

clinique, addictologie 

MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie, toxicologie et pharmacologie 

PU-PH SARAGAGLIA Dominique Chirurgie orthopédique et traumatologie 

MCU-PH SATRE Véronique Génétique 

PU-PH SAUDOU Frédéric Biologie Cellulaire 

PU-PH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie 

PU-PH SCHWEBEL-CANALI Carole Réanimation médicale 

PU-PH SCOLAN Virginie Médecine légale et droit de la santé 

MCU-PH SEIGNEURIN Arnaud 
Epidémiologie, économie de la santé et 

prévention 

PU-PH STAHL Jean-Paul Maladies infectieuses, maladies tropicales 

PU-PH STANKE Françoise Pharmacologie fondamentale 

MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire 

PU-PH TAMISIER Renaud Physiologie 

PU-PH TONETTI Jérôme Chirurgie orthopédique et traumatologie 

PU-PH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire 

PU-PH VANZETTO Gérald Cardiologie 

PU-PH VUILLEZ Jean-Philippe Biophysique et médecine nucléaire 

PU-PH WEIL Georges 
Epidémiologie, économie de la santé et 

prévention 

PU-PH ZAOUI Philippe Néphrologie 

PU-PH ZARSKI Jean-Pierre Gastro-entérologie, hépatologie, addictologie 
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Liste des abréviations 
 

 

AIF : Anesthésie Intra-Focale 

AG : Anesthésie Générale 

BDSP : Banque de Données de Santé Publique 

CENTRAL : Cochrane Central Register of Controlled Trials 

CI (dans forest plot): Confidence Interval 

CISMeF : Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Française 

CONSORT : Consolidated Standards of Reporting Trials 

DCI : Dénomination Commune Internationale 

EVA : Échelle Visuelle Analogique 

IV (dans texte) : Intraveineuse 

IV (dans forest plot) : Inverse Variance 

MD : Mean Difference 

MH (dans forest plot) : Mantel-Haenszel test 

MEDLINE : Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

MEOPA : Mélange Équimolaire Oxygène - Protoxyde d'Azote 

MeSH : Medical Subject Headings 

PICOS:  Population, Intervention, Comparator, Outcomes, Study design 

PRISMA : Preferred Reporting Items of Systematic reviews and Meta-Analyses 

RevMan : Review Manager 

RR : Risk Ratio ou risque relatif 

SD : Standard Deviation 

SURGIR : Système Universitaire de Recherche Grenoblois pour une Information Rapide 

UJF : Université Joseph Fournier  
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Résumé : 

 

   Objectif : L’anesthésie intra-focale est un geste peu répandu dans la gestion de la douleur en 

traumatologie, en France. L’objectif de cette étude était d’évaluer l’efficacité et l’innocuité de ce geste 

dans la prise en charge initiale des fractures déplacées de l'extrémité inférieure du radius, chez l'adulte 

en soins primaires. 

 

   Méthode : Revue systématique de littérature réalisée selon les recommandations PRISMA, issues du 

Cochrane Handbook. Après publication du protocole, définissant les critères d’inclusion et 

d’exclusion, les bases de données MEDLINE, EMBASE, CENTRAL, PASCAL, SURGIR, Research 

Gate, Science Direct et la littérature grise ont été interrogées. La sélection des titres, abstracts puis 

textes complets et l'évaluation des risques de biais  ont été réalisées indépendamment par les deux 

auteurs. 

 

   Résultats : Parmi 1262 titres sélectionnés, 12 essais cliniques et une revue systématique étaient 

inclus et leur risque de biais évalué. L’anesthésie intra-focale était moins efficace pour l'analgésie 

comparée au Bier's block, au bloc plexique brachial et à l’anesthésie générale pendant réduction. Elle 

était supérieure à la sédation intraveineuse, au protoxyde d’azote pendant réduction et à l’anesthésie 

générale post réduction. Une différence significative pour la qualité de réduction n'était retrouvée que 

pour le Bier’s block ou pour l'anesthésie intra-focale par rapport au bloc plexique brachial. Aucune 

différence en matière de complications n’était retrouvée. L’anesthésie intra-focale était une technique 

rapide à mettre en œuvre.    

 

   Discussion : La balance bénéfices / risques favorable de l'anesthésie intra-focale, en particulier due à 

son innocuité, encourage la poursuite de cette pratique au cabinet, où elle semble particulièrement 

adaptée aux conditions d'exercice. Néanmoins, son efficacité sur la douleur et la qualité de réduction 

doivent être étayées par un travail de recherche prospectif, car les preuves issues de nos résultats 

restent discutables, notamment en raison de résultats contradictoires et d’un risque de biais parfois 

élevé au sein des études analysées. 

 

   Mots clés : anesthésie intra-focale ; anesthésie locale ; fracture distale du radius  
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Summary: 
 

Objectives: Haematoma block is not a very widespread practice in the management of trauma pain in 

France. Our aim was to investigate the efficacy and safety of haematoma block in the initial 

management of distal radius fractures in adults in a primary care setting. 

 

Methods: A systematic review was performed according to the Cochrane Handbook, PRISMA 

recommendations. After having written the protocol and defined the inclusion and exclusion criterion, 

MEDLINE, EMBASE, CENTRAL, PASCAL, SURGIR, Research Gate, Science Direct databases and 

all grey literature were reviewed. The selection of titles, abstracts and finally complete texts and the 

evaluation of potential risk of bias were carried out independently by both authors. 

 

Results: Amongst 1262 titles selected, 12 clinical trials and one systematic review were included and 

their risk of bias was evaluated. Haematoma block was a less effective form of analgesia when 

compared to the Bier’s block, the brachial plexus block and general anaesthesia during the reduction. 

It was superior to IV sedation, nitrous oxide and general anaesthesia post reduction. There was no 

statistically significant difference in the quality of reduction except for the Bier’s block which was 

better. No complication was found. Haematoma block was a technique that is rapid to perform. 

 

Conclusions:  Haematoma block has a favourable risk-benefit ratio, especially when considered in the 

context of a GP’s practice, where its lack of potentially harmful side-effects would encourage its use. 

Nevertheless its efficacy against pain and quality of fracture reduction has to be supported by future 

research work, as the evidence based on our outcomes remains debatable, most notably due to 

contradictory results and a sometimes elevated risk of bias within the studies we reviewed. 

 

Keywords: Haematoma block; local anesthesia; distal radius fracture; wrist fracture. 
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Introduction 
 

      La prise en charge de la douleur est une priorité de santé publique, particulièrement en soins 

primaires pour les médecins généralistes. Les conditions d'exercice à distance des centres hospitaliers 

imposent une gestion efficace de la douleur. 

      Du fait de l'éloignement géographique et de l'affluence saisonnière de traumatologie, des gestes 

d'analgésie, tels que l'anesthésie intra-focale, sont réalisés de manière quasi-quotidienne par certains 

médecins généralistes en montagne. 

 

      En France, durant la saison 2012-2013, environ 8 millions de personnes ont pratiqué une activité 

sportive dans les stations de ski, parmi lesquels 150 000 ont été blessés (1). Plus de 9 fois sur 10, ils 

ont bénéficié d'une prise en charge initiale au sein des cabinets de Médecins de Montagne (seuls 5,4% 

des blessés ont donné lieu à une hospitalisation immédiate). 

      Parmi ces blessés, les fractures du poignet ont représenté 7,5% des lésions, toutes pratiques 

confondues (3% des lésions du ski alpin et 25,5% des lésions du snowboardeur).  

      La technique d'anesthésie intra-focale (annexe 1) est notamment utilisée par ces médecins dans la 

prise en charge ambulatoire des fractures déplacées du poignet, nécessitant une réduction. 

 

     Or, ce geste ne fait pas partie de l'enseignement théorique et pratique du cursus du 2ème et 3ème 

cycles d'études médicales et il n'est pas ou peu pratiqué dans les services d'urgences hospitaliers. 

Cette pratique «confidentielle» souffre d'une image empirique, tant dans sa réalisation technique que 

pour les résultats escomptés. 

   Il convient alors de s'interroger sur la pertinence de la réalisation de l'anesthésie intra-focale, en 

matière d'efficacité et de sécurité. 

 

       L'objectif de ce travail est d'évaluer la balance bénéfice - risque de ce geste d'anesthésie, dans la 

prise en charge initiale des fractures déplacées de l'extrémité inférieure du radius, chez l'adulte, 

particulièrement en cabinet de médecine générale. 
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Matériel et méthodes : 
 

Protocole  

Cette revue systématique de littérature a été réalisée en adéquation avec les critères internationaux 

PRISMA de 2009 (2) issus du Cochrane handbook for Systematic Reviews of Interventions (3). Les 

critères d'inclusion et la méthode de recherche ont été préalablement définis dans un protocole, publié 

le 04/06/14, dans le registre international de revues systématiques de littérature PROSPERO 

(Université de York) sous le numéro d'enregistrement suivant : PROSPERO 2014:CRD42014010065.  

Les détails du protocole étaient disponibles en ligne (4) et affichés en annexe 2.  

Les critères d'inclusion et d'exclusion n'ont pas été modifiés en cours de travail. Les étapes de la 

recherche ont été validées sur PROSPERO, au fur et à mesure de leur achèvement.  

 

Critères d'éligibilité 

   Les critères d'inclusion définis dans le protocole respectaient le schéma PICOS (Population, 

Intervention, Comparator, Outcomes, Study design) :  

-Types de participants :  

   Les  patients âgés de plus de 16 ans présentant une fracture déplacée de l'extrémité inférieure du 

radius étaient inclus. Ils devaient nécessiter une manœuvre de réduction, lors de la prise en charge 

initiale, au décours d'un traumatisme récent. 

-Type d'intervention et de comparateurs : 

   L'intervention devait évaluer le rapport bénéfice / risque de la pratique de l'anesthésie intra-focale, 

avec ou sans comparaison à un autre mode d'anesthésie. 

-Type de résultats : 

   Les critères de jugement recherchés étaient l'évaluation de la douleur, la qualité de la réduction, la 

survenue de complications.  

-Types d'études :  

     Les essais thérapeutiques prospectifs randomisés ou quasi-randomisés, les revues systématiques de 

littérature et les méta-analyses étaient incluses. Les articles éligibles devaient être en langue anglaise 

ou française. Aucune limite de date n'était fixée pour la recherche. 

     Les études rétrospectives ou non randomisées, les études descriptives, les articles de discussion, 

enquêtes, avis d'expert ou cas cliniques n'étaient pas inclus. 

    

Stratégie de recherche 

Méthode de recherche : 

   Une équation de recherche a été élaborée à partir des termes MeSH, complétée par une recherche en 

texte libre (annexe 3). 

   La recherche électronique a été réalisée de façon indépendante entre l'origine des bases de données  

et le 18/09/14 sur les bases de données suivantes : MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, 

PASCAL, SURGIR, Science Direct, Research Gate. 
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   La recherche manuelle concernait principalement l'analyse de l'index papier de la revue Médecine et 

Armée, ainsi que l'analyse manuelle des références des articles inclus. Les sociétés savantes 

d'anesthésie, d'orthopédie et certains laboratoires pharmaceutiques ont été contactés à la recherche de 

littérature grise. 

 

Sélection des études : 

   La sélection, selon les critères d'inclusion et d'exclusion définis au préalable, a été effectuée de 

manière indépendante par les 2 auteurs (CL et TR), pour chaque étape de lecture des titres, des 

résumés puis des textes complets. Les désaccords de sélection lors de chacune des étapes étaient 

discutés entre les 2 auteurs. En l'absence de consensus après concertation, une tierce personne était 

consultée pour résoudre les désaccords (YG). 

 

Extraction des données : 

   Cette étape a été réalisée de manière indépendante par les 2 auteurs (CL et TR). 

Pour les essais randomisés, une grille d'extraction a été élaborée au préalable (annexe 4), et complétée 

à l'aide de l'outil CONSORT 2010 (5) (annexe 5). L'extraction de données des revues systématiques ou 

méta-analyses reposait, quant à elle, sur une grille préalablement élaborée, couplant extraction des 

données et évaluation de la validité interne (annexe 6). 

 

Évaluation de la qualité méthodologique : 

   -L'évaluation du risque de biais a été réalisée indépendamment par les 2 auteurs, pour chaque étude 

incluse, à l'aide de la grille d'évaluation des biais réalisée à l'aide du «Cochrane risk of bias tool» (6) 

(annexe 7). À l'issue de cette évaluation, le score de JADAD sur 5 points était mesuré (7) : l'article 

était considéré comme étant de faible qualité si le score était inférieur à 3 et de bonne qualité si le 

score était supérieur ou égal à 3. La visualisation par code couleur de cette évaluation des biais était 

rendue possible par la réalisation de graphiques à l'aide du logiciel Review Manager (Version 5.3. 

Copenhagen, The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2014) (8), classant en rouge 

un risque élevé de biais, en jaune un risque incertain, et en vert un faible risque. 

   -La validité interne de chaque revue systématique ou méta-analyse était évaluée (annexe 8) selon les 

critères de qualité édités dans la «PRISMA 2009 checklist» (2). 

 

Synthèse des données: 

Le logiciel RevMan a permis de synthétiser les données recueillies pour chaque critère de jugement, 

lorsque cela était possible. 

 

Analyse complémentaire 

Aucune analyse complémentaire n'a été réalisée. 
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Résultats: 

A/ Description des études 

 

 Sélection des études 

 

Les étapes de sélection des articles ont été représentées par l'arbre décisionnel ci-dessous: 

 

Figure 1 : arbre décisionnel (flow diagram) 
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Les caractéristiques des articles exclus lors de la dernière étape de sélection ont été 

synthétisées en annexe 9. 

 

 Caractéristiques des études incluses 

 

Les essais cliniques étaient majoritairement menés en Europe du Nord de 1985 à 1997 : sept 

études en Grande Bretagne et une en Finlande. Plus récemment, trois études étaient réalisées en Asie 

(Inde, Népal et Hong-Kong) et une étude en Europe du sud (Albanie). Les études étaient toutes 

unicentriques à l'exception de l'essai de Kendall, qui recueillait des données sur deux centres d'accueil 

des urgences en Grande Bretagne.  La durée du suivi variait de quelques heures (durée du temps de 

procédure anesthésie + réduction) jusqu'à un suivi de 6 mois. 

 

Les 12 essais cliniques randomisés ont enrôlé un total de 867 patients, avec une taille 

d'échantillons variant de 9 à 142 patients. L'âge moyen variait entre 37,5 ans et 67,8 ans. À noter que 

l'âge moyen dans les études d'Europe du Nord variait entre 62 ans et 67,8 ans. 

Dans la majorité des études, la proportion de femmes était plus élevée, variant de 79,1% à 

96,8% (Europe du Nord et Hong Kong) et de 54 à 61,5% pour l'Albanie et le Népal. Seule l'étude de 

Singh (Inde) recueillait un échantillon à prédominance masculine (70% d'hommes). 

Les patients inclus, présentaient tous une fracture récente déplacée de l'extrémité inférieure du 

radius, nécessitant une réduction. 

 

    

Les caractéristiques des essais cliniques inclus ont été synthétisées dans la figure 2 et celles de 

la revue systématique dans la figure 3. Les détails de l’extraction de données sont disponibles en 

annexe 10 et 11. 
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1er auteur, année, pays nombre de 

patients 

Technique AIF utilisée Comparaison Critère de jugement JADAD 

WARDROPE 

1985, 

Grande Bretagne 

n= 79 

Lignocaine 1%, 0,2ml/kg 

dans l'hématome par le 

dos du poignet (4/5ème 

dose) et 1/5ème de la 

dose à la styloïde ulnaire 

>réduction après 5min 

AIF versus Bier's 

block 

-évaluation douleur 

-complications 

-résultats de réduction 
1 

COBB 

1985, 

Grande Bretagne 

n=83 

Lignocaine 2%, 10ml 

idem 

>réduction après 10min 

AIF versus Bier's 

block 

-évaluation douleur 

-complications 
2 

QUINTON 

1988, 

Grande Bretagne 

n=9 

Lignocaine 2% (10ml) 

ou lignocaine 1% (10 ou 

15ml) 

dans hématome +autour 

du foyer 

>réduction à 10-15min 

AIF 10ml 

lignocaine 2% 

versus 15ml ou 

10ml lignocaine 

1% 

-taux sérique de 

lignocaine pré/post 

réduction 

-vécu patient 

2 

ABBASZADEGAN 

1990, 

Grande Bretagne 

n=99 
Prilocaine 15 à 20ml 

 

AIF versus Bier's 

block 

-évaluation douleur 

-évaluation de la 

réduction 
1 

HAASIO, 

1990, Finlande 
n=35 

Prilocaine 10mg/ml, 15ml 

injection dans l'hématome 

par abord dorsal du 

poignet 

AIF versus blocs 

nerveux au coude 

(radial, cubital et 

médian) 

-évaluation douleur 

-évaluation des 

conditions de réduction 

par le chirurgien 

-effets secondaires 

2 

SINGH 

1992, Inde 
n=66 

Xylocaine 1,5%, 20ml 

idem injection dans 

l'hématome par le dos du 

poignet 

>réduction à 5min 

AIF versus 

sédation IV 

-évaluation douleur 

avant, pendant et après 

(suivi) 

-évaluation 

complications 

5 

LONDON 

1996, 

Grande Bretagne 

n=33 

Lignocaine 1%+/-

hyaluronidase 

injection 8ml dans 

l'hématome, 2ml autour 

de la styloïde 

>réduction à 10min 

AIF versus AIF + 

hyaluronidase 
-évaluation douleur 3 

FUNK 

1997 

Grande Bretagne 

n=58 

Lignocaine 1%, 2mg/kg 

injection dans foyer 

>réduction à 5min 

AIF versus AIF + 

sédation IV 

versus AG 

-évaluation douleur 

-évaluation réduction 

-temps procédure et coût 
2 

KENDALL 

1997 

Grande Bretagne 

n=142 

Lignocaine 1% 8,8ml 

diluée (bicarbonate de 

sodium ou chlorure de 

sodium 1,2ml) 

injection dans l'hématome 

seulement 

AIF (avec ou sans 

alcalinisation) 

versus Bier's 

block 

-évaluation douleur 

-évaluation réduction 

-évaluation 

complications 

2 

BAJRACHARYA 

2008 

Népal 

n=100 

Xylocaine 1,5%, 

4,5mg/kg 

injection dans l'hématome 

par dos du poignet avec 

aspiration 1 à 2ml avant 

injection 

AIF versus bloc 

plexus brachial 

-évaluation douleur 

-évaluation réduction 

-évaluation 

complications 

3 

MAN 

2010, Hong Kong 
n=67 

Lignocaine 2%, 5ml 

idem avec aspiration 1 à 

2ml avant injection 

>réduction à 5min 

AIF versus 

protoxyde d'azote 

-évaluation douleur 

-évaluation 

complications 
2 

MYDERRIZI 

2011, Albanie 
n=96 

Lidocaine 2%, 10ml 

injection dans le foyer par 

le dos du poignet 

>réduction à 10-15min 

AIF versus AG 

-évaluation douleur 

-évaluation réduction 

-durée procédure 
1 

 

Figure 2 : tableau des caractéristiques des essais inclus (ordre chronologique de publication). 
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Revue systématique 

auteur-année-lieu 

Nombre et type 

d'études incluses 

Population Comparaisons étudiées Critères de 

jugement  

HANDOLL et al. 

2002 

Grande-Bretagne 

-essais cliniques 

interventionnels 

randomisés ou quasi-

randomisés (avec 

méthode d'allocation) 

n=18 

1186 patients 

minimum, 

atteint d'une 

fracture 

distale du 

radius 

-Bier's block versus AIF 

-bloc nerveux versus AIF 

-sédation versus AIF 

-AG versus AIF 

-AG versus sédation 

-AG versus AIF+sédation 

-comparaison de 2 sites d'injection 

pour le Bier's block 

-Bier's block avec ou sans brassard 

supplémentaire 

-comparaison de 2 techniques de bloc 

plexus brachial 

-comparaison du Bier's block avec ou 

sans ajout d'un relaxant musculaire 

-Bier's block avec ou sans ajout 

d'analgésique (tenoxicam) 

-AIF+sédation versus AIF seule 

-comparaison AIF avec ou 

hyaluronidase. 

-comparaison bloc plexus brachial 

avec ou sans ajout de clonidine 

1/échec 

d'anesthésie ou 

anesthésie 

inappropriée 

 

2/restauration 

anatomique 

 

3/effets 

secondaires 

 

4/résultats 

cliniques 

 

5/résultats 

fonctionnels 

 

6/ressources 

utilisées 

Figure 3 : tableau des caractéristiques de la revue systématique incluse. 

 

B/ Risque de biais des études incluses 

 

La synthèse des risques de biais pour l'ensemble des 12 essais inclus a été représentée par  la figure 4. 

 

 

Figure 4: évaluation par les 2 auteurs des risques de biais de l'ensemble des 12 essais inclus, 

représentée en pourcentage. 

 

L'évaluation du risque de biais a été réalisée individuellement pour chaque essai, et a été 

représentée pour chacune des comparaisons étudiées.  
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C/ Comparaisons issues des essais cliniques inclus. 

 

Pour chaque comparaison, les critères de jugement suivants étaient recherchés : 

 évaluation de la douleur 

 qualité de la réduction  

 effets secondaires et complications 

 déroulement de la procédure  

Lorsque cela était possible, les données ont été synthétisées et représentées sous la forme de 

«forest plot». Les mesures angulaires ont été décrites en annexe 12. 

 

I. Comparaison AIF versus anesthésie régionale intraveineuse (Bier's block) 
 

Quatre essais cliniques ont été inclus pour cette comparaison (9, 10, 11, 12). 

 

 

Figure 5 : évaluation des risques de biais par les 2 auteurs pour les 4 études évaluant l'AIF versus le 

Bier's block. 
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1) Évaluation de la douleur 

 

Figure 6 : Forest plot pour la comparaison AIF-Bier's block, évaluation de la douleur. 

 

Quatre études étudiaient la comparaison AIF-Bier's block. Tous les résultats concernant 

l'évaluation de la douleur n'ont pas pu être synthétisés en figure 6.  

Pour Abbaszadegan, la médiane de l'EVA pendant la réduction était de 2,5 (AIF) versus 1 

(Bier's block) (p=0,002). 

Pour Kendall, la médiane était à 3 (AIF) versus 1,5 (Bier's block) (p<0,01). 

Ces 2 auteurs ne retrouvaient pas de différence significative en matière de douleur post-

réduction entre les 2 groupes. 

L'AIF avec alcalinisation ne produisait pas de différence significative sur la douleur par 

rapport à l'AIF seule pour Kendall (p=0,08).         
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2) Qualité de la réduction 

 

Figure 7 : Forest plot pour la comparaison AIF-Bier's block, qualité de la réduction. 

 

D'autre part, Kendall déclarait que seule la bascule dorsale était significativement améliorée 

après réduction pour le groupe Bier's block (p<0,003). Selon lui, il n'existait pas de différence 

significative entre les 2 groupes pour le raccourcissement de l'index radio-ulnaire et l'inclinaison 

radiale. 

Abbaszadegan déclarait également une amélioration des paramètres radiographiques de 

réduction pour le groupe Bier's block, avec une différence significative entre les 2 groupes pour 

l'angulation dorsale immédiatement après réduction (p<0,0001), à 10 jours post-réduction (p=0,004) 

et à 8 semaines (p=0,004). 

Cobb (1985) déclarait, sans fournir de données à ce sujet, que la réduction inadéquate était rare 

et sans lien avec la technique d'anesthésie.       
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3) Effets secondaires et complications 

 

Figure 8 : Forest plot pour la comparaison AIF-Bier's block, effets secondaires et complications  

 

Sur le plan des manifestations neurologiques, Wardrope rapportait la survenue de gonflements 

et symptômes neurologiques, avec un nombre équivalent de patients atteints dans chaque groupe. 

Cobb notait l'absence de déplacement secondaire à distance dans les 2 groupes. 

 

4) Déroulement de la procédure 
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Figure 9 : Forest plot pour la comparaison AIF-Bier's block, déroulement de la procédure 

 

   De même, Kendall déclarait que seul le temps d'attente entre examen clinique et réalisation de 

l'anesthésie était significativement plus long pour le groupe Bier's block, alors que le temps de transit 

global par le service des urgences n'était pas significativement différent.                           

 

II. Comparaison AIF versus anesthésie générale (AG) 
 

Deux essais étudiaient cette comparaison AIF-AG (13, 14). 

 

Figure 10 : évaluation des risques de biais par les 2 auteurs pour les 2 études évaluant l'AIF versus 

l'AG. 
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1) Évaluation de la douleur 

Figure 11 : Forest plot de la comparaison AIF-AG, évaluation de la douleur 

 

 Avant anesthésie, la douleur n'était pas significativement différente entre les groupes AG et 

AIF, dans les 2 études disponibles.  

Pendant la réduction, les patients des groupes AG des 2 études présentaient une évaluation par 

EVA égale à 0. 

Funk rapportait également une diminution significative de la douleur en post-réduction 

(p<0,01) pour le groupe AIF (EVA moyenne 1,5 ; médiane 2) versus groupe AG (EVA moyenne 5,8 ; 

médiane 5). 

 

2) Qualité de la réduction 

 

Figure 12 : Forest plot de la comparaison AIF-AG, qualité de la réduction. 
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3) Effets secondaires et complications 

 

Figure 13 : Forest plot de la comparaison AIF-AG, effets secondaires et complications. 

  

Funk rapportait l'absence de complication liée à la technique anesthésique, en particulier, l'absence 

d'infection dans le groupe AIF. 

 

4) Déroulement de la procédure 

 

Figure 14 : Forest plot de la comparaison AIF-AG, déroulement de la procédure. 
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III. Comparaison AIF versus sédation IV 

 

Un essai étudiait cette comparaison (15). La sédation IV est réalisée par une association 

pentazocine et diazepam. 

 

Figure 15 : évaluation des risques de biais par les 2 auteurs pour l'étude évaluant l'AIF versus la 

sédation IV. 

 

1) Évaluation de la douleur 

 

 

Figure 16 : Forest plot de la comparaison AIF-sédation IV, évaluation de la douleur. 
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2) Qualité de la réduction 

 

Figure 17 : Forest plot de la comparaison AIF-sédation IV, qualité de la réduction  

 

3) Effets secondaires et complications 

 

Figure 18 : Forest plot de la comparaison AIF-sédation IV, effets secondaires et complications. 
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4) Déroulement de la procédure 

 

Figure 19 : Forest plot de la comparaison AIF-sédation IV, déroulement de la procédure. 

 

 

IV. Comparaison AIF versus protoxyde d'azote 
 

Une seule étude effectuait cette comparaison (16). 

 

Figure 20 : évaluation des risques de biais par les 2 auteurs pour l'étude évaluant l'AIF versus le 

protoxyde d'azote. 
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1) Evaluation de la douleur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Forest plot de la comparaison AIF-protoxyde d'azote, évaluation de la douleur.  

 

2) Effets secondaires et complications 

 

Man ne retrouvait ni complication ni échec de réduction dans les 2 groupes. 

 

3) Déroulement de la procédure 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Forest plot de la comparaison AIF-protoxyde d'azote, déroulement de la procédure. 
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V. Comparaison AIF versus blocs nerveux 
 

Deux études comparaient l'AIF à la réalisation de blocs nerveux : AIF versus bloc du plexus 

brachial (17) et AIF versus blocs radial, médian et ulnaire au niveau du coude (18). 

 

Figure 23 : évaluation des risques de biais par les 2 auteurs pour l'étude évaluant l'AIF versus blocs 

nerveux. 

 

1) Évaluation de la douleur 

Figure 24 : Forest plot de la comparaison AIF-blocs nerveux, évaluation de la douleur.  
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2) Qualité de la réduction 

 

Figure 25 : Forest plot de la comparaison AIF-blocs nerveux, qualité de la réduction. 

A noter que pour Bajracharya, les critères de qualité de réduction comprenaient la mesure de la 

bascule dorsale, le raccourcissement de la hauteur radiale, et la perte de l'inclinaison radiale. 

 

3) Effets secondaires et complications 

Figure 26 : Forest plot de la comparaison AIF-blocs nerveux, effets secondaires et complications 
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4) Déroulement de la procédure 

 

Figure 27 : Forest plot de la comparaison AIF-blocs nerveux, déroulement de la procédure. 

 

VI. Comparaison AIF seule versus AIF + hyaluronidase 
 

Cette comparaison était effectuée dans une seule étude (19). 

 

Figure 28 : évaluation des risques de biais par les 2 auteurs pour l'étude évaluant AIF versus AIF + 

hyaluronidase. 

 

1) Évaluation de la douleur 

 

London (1996) rapportait l'absence de différence significative entre les 2 groupes (AIF seule et 

AIF + hyaluronidase) pour les médianes d'EVA (p>0,05) ainsi que pour l'évaluation subjective de la 

douleur par le patient. 
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2) Qualité de la réduction 

 

Figure 29 : Forest plot de la comparaison AIF-AIF+hyaluronidase, qualité de la réduction.  

 

3) Effets secondaires et complications 

 

L'auteur déclarait l'absence d'effet secondaire dans les 2 groupes. 

 

VII. Comparaison AIF seule versus AIF + sédation IV 
 

Cette comparaison était effectuée dans une seule étude, réalisant une triple comparaison AIF-

AIF + sédation IV-AG (13). La sédation IV consistait en l'injection de midazolam. 

 

Figure 30 : évaluation des risques de biais par les 2 auteurs pour l'étude évaluant AIF versus AIF + 

sédation IV. 

 

1) Évaluation de la douleur  

 

Funk (1997) comparait la réalisation de l'AIF seule et de l'AIF + sédation IV (midazolam). Il 

rapportait que le groupe recevant l'association AIF + midazolam expérimentait significativement 
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moins de douleur pendant la réduction (EVA moyenne 0,9, médiane 0) que le groupe AIF seule (EVA 

moyenne 3,7 médiane 4) p<0,01.  

En revanche, le score EVA n'était pas significativement différent entre les 2 groupes en post-

réduction. 

 

2) Qualité de la réduction 

 

Figure 31 : Forest plot de la comparaison AIF-AIF + sédation IV, qualité de la réduction.  

 

3) Effets secondaires et complications 

 

Funk rapportait qu'aucune complication à type d'infection liée au geste d'AIF ou à type de 

dépression respiratoire liée à l'usage du midazolam n'était constatée. 

 

4) Déroulement de la procédure 

 

Figure 32 : Forest plot de la comparaison AIF-AIF + sédation IV, déroulement de la procédure. 
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VIII. Comparaison des différentes doses de lignocaïne pour la réalisation de l'AIF 

 

 

Figure 33 : évaluation des risques de biais par les 2 auteurs pour l'étude différents dosages de 

lignocaïne dans la réalisation de l’AIF. 

 

Quinton (20) contrôlait le taux sérique de lignocaïne avant et après réduction dans 3 groupes 

(injection de 10ml de lignocaïne 2%, 10ml de lignocaïne 1%, et 15ml de lignocaïne 1%). 

L'auteur rapportait une analgésie satisfaisante pour tous les patients avec une réduction facile 

et de bons résultats cliniques. Il ne notait aucun signe objectif ou subjectif de toxicité aux 

anesthésiques locaux ni d'infection, ni de nécessité de remanipulation. 

Cependant, le taux sérique potentiellement toxique de lignocaïne était atteint chez 8 patients 

sur 9 pendant la procédure. 

D/ Analyse de la revue systématique de littérature incluse 

 

Handoll (21) avait inclus 18 essais cliniques randomisés ou quasi-randomisés. L'objectif de 

son travail était de synthétiser les preuves de l'efficacité relative des principales méthodes d'anesthésie 

utilisées pour la prise en charge des fractures distales du radius chez les adultes. Neuf essais de sa 

revue concernaient l'AIF, dont huit avaient déjà été inclus au terme de notre recherche et ont été 

analysés précédemment. Un essai avait été exclu lors de la deuxième étape de sélection (texte complet 

en langue allemande). 

 La validité interne de la revue systématique de littérature de Handoll était de bonne qualité 

(annexe 11).     
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Discussion 
 

L'objectif de notre travail était d'évaluer l'efficacité et l'innocuité de l'anesthésie intra-focale dans 

la prise en charge initiale des fractures déplacées de l'extrémité inférieure du radius, chez l'adulte. 

 

SYNTHÈSE 

 

 À propos de l'efficacité de l'AIF sur la douleur 

Sous réserve de la faiblesse méthodologique et de la variabilité des techniques de procédure, l'AIF 

procure une analgésie moins efficace comparée au Bier's block, pendant la réduction. 

L'AIF ne permet pas d'obtenir une analgésie aussi performante que le bloc du plexus brachial ou 

l'anesthésie générale pendant la réduction mais elle est meilleure que le protoxyde d'azote ou la 

sédation consciente IV. 

L'AIF soulage significativement mieux la douleur en post-réduction que l'AG. 

L'association AIF + sédation IV semblerait être plus efficace sur la douleur que l'AIF seule, sous 

réserve d'une faible qualité méthodologique et d'un échantillon de petite taille. 

L'ajout de hyaluronidase ne potentialise pas l'effet analgésique de l'AIF ni son délai d'action. 

 

 À propos de l'efficacité de l'AIF sur la réduction 

Comparée aux autres techniques, l'AIF n'est pas liée à un taux plus élevé d'échec de réduction. 

La qualité de réduction obtenue sous AIF n'est pas significativement différente de celle obtenue 

sous sédation IV et sous AG. L'ajout de midazolam ou de hyaluronidase n'améliore pas 

significativement la qualité de réduction par rapport à l'AIF seule. 

Alors que l'AIF semble moins efficace sur la douleur comparée au bloc du plexus brachial, la 

réduction obtenue est de meilleure qualité. 

La méthodologie des études, les résultats contradictoires sur les mesures angulaires, la persistance 

d'une EVA élevée sous AIF liée aux variabilités techniques utilisées, incitent à considérer avec 

circonspection la supériorité constatée du Bier's block pour la réduction. 

 

 À propos des complications 

Un seul cas d'infection a été observé, parmi 426 patients ayant reçu une anesthésie intra-focale. 

Aucune complication systémique n'a été retrouvée, malgré des taux sériques de produit 

anesthésiant potentiellement toxiques. 

La survenue de symptômes neurologiques est équivalente entre les groupes AIF et comparateurs,  

considérée alors comme non imputable au mode d'anesthésie.  

La raideur du poignet à 8 semaines n'est pas significativement différente entre les groupes AIF et 

sédation IV. 

Le déplacement secondaire à distance est plus fréquent dans l'AIF que le Bier's block ; mais avec 

les réserves concernant ces études énoncées ci-dessus. 
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 À propos du déroulement de la procédure 

La facilitation de la réduction par l'anesthésie est un critère subjectif, meilleure sous Bier's block 

que sous AIF et non significativement différente entre bloc nerveux et AIF. Mais, la subjectivité est 

renforcée par le fait que le manipulateur n'est pas à l'aveugle du mode d'anesthésie lorsqu'il réduit. 

L'AIF permet un temps de réalisation «anesthésie + réduction» et un temps «d'attente avant 

anesthésie» plus court que l'AG, ainsi qu'une sortie de l'hôpital plus rapide. 

Le temps d'attente avant procédure est également plus court pour l'AIF que pour le Bier's block. 

Le temps de transit global par le service des urgences pour l'AIF n'est pas significativement différent 

par rapport au Bier's block ou au protoxyde d'azote. 

Quant au geste de réduction lui même, sa durée est plus courte sous AIF que sous sédation IV. 

 

LIMITES 

 

 Difficultés et risques de biais des essais inclus 

Des difficultés ont été rencontrées dans l'interprétation de la terminologie des durées de prise en 

charge et des mesures angulaires, variables d'une étude à l'autre, compliquant la comparaison entre les 

différents résultats. C'est pourquoi certains d'entre eux n'ont pas été inclus dans l'analyse. De plus, 

certains auteurs donnent des résultats incomplets (absence de p, moyennes sans écarts types) ou 

inadéquats pour l'analyse (résultats exprimés en médiane, en moyenne, ou en effectif). 

La mise en commun des données issues des essais inclus est donc rare, compromettant ainsi une 

combinaison en vue d'une méta-analyse.  

Elle n'est possible qu'au sein de deux comparaisons : AIF versus Bier's block et AIF versus AG, 

pour quatre des paramètres évalués.  

Pour l'un d'entre eux (déroulement de la procédure AIF versus AG), le résultat n'a pas été 

interprétable, en raison d'une hétérogénéité significative (I² = 74% ; p = 0,05). 

 

Les effectifs des échantillons randomisés dans chaque groupe sont de petites tailles, au maximum 

72 patients pour Kendall, et 50 patients ou moins pour les autres essais. Les essais sont souvent 

unicentriques, et la procédure est parfois réalisée par un seul opérateur. 

Pour certains auteurs, des données sont manquantes ou imprécises, notamment avec des erreurs 

d'effectifs (13). 

 

Les études sont toutes randomisées ou quasi-randomisées (c'est à dire bénéficiant d'une méthode 

d'allocation des patients à un groupe). Mais l'évaluation des risques de biais de certaines études met en 

évidence des faiblesses méthodologiques manifestes.  

Sept études ne décrivent pas, ou de manière très insuffisante, leur méthode de randomisation. 

Deux auteurs décrivent leur méthode d'allocation mais ne mentionnent pas le masquage de l'allocation. 

Seulement trois études fournissent les données suffisantes à la fois pour la génération de la séquence 
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de randomisation et pour le masquage de l'allocation, diminuant ainsi l'existence d'un biais de 

sélection. 

 

La réalisation en aveugle des différentes étapes de l'étude, est rarement respectée. Deux auteurs 

limitent le biais de performance en respectant l'insu dans au moins une étape du processus de l'étude. 

Une étude est décrite comme étant en double aveugle (15) ce qui, techniquement, semble difficile à 

réaliser dans une comparaison AIF versus AG, et à comprendre sans davantage de précisions de 

l'auteur. 

 

Le biais d'attrition s'avère être relativement fréquent, puisque seuls 6 essais sur 12 signalent 

l'absence de perte de données. 

 

La durée de suivi des patients est souvent courte, ce qui n'altère pas la fiabilité de certaines 

données (évaluation de la douleur). En revanche, la survenue de complications à distance (en 

particulier pour les complications neurologiques ou conséquences fonctionnelles post-réduction) est à 

envisager avec prudence. 

De la même manière, les doses et volumes de produit anesthésique ainsi que la durée d'attente 

entre anesthésie et réduction sont variables d'une étude à l'autre, pouvant influencer les résultats 

analgésiques. Les dosages sériques de produit anesthésiant relevés sont considérés comme 

potentiellement toxiques, mais les auteurs ne précisent pas le seuil de toxicité. Se pose ici la question 

de la standardisation de la dose et du volume à injecter. 

Par ailleurs, les auteurs ne critiquent pas toujours les limites de leur étude dans leur discussion, en 

particulier ceux dont l'évaluation de la qualité méthodologique est la moins bonne. 

 

 Limites de notre revue 

Cette revue systématique de littérature a respecté l'application des critères internationaux PRISMA 

de 2009, issus du Cochrane handbook. La publication du protocole sur le registre PROSPERO avant le 

début de la recherche renforce la fiabilité de notre travail et assure du bon respect de ce protocole. 

Néanmoins, il existe des imperfections dans la méthode.  

L'équation de recherche pour MEDLINE s'est trouvée compliquée par le fait qu'aucun terme 

MeSH ne correspond au nom du geste étudié. Avec l'aide d'un bibliothécaire de l'UJF responsable de la 

formation MEDLINE, nous avons choisi d'associer les termes MeSH et les opérateurs booléens de 

manière pertinente pour être en adéquation avec l'objectif de la recherche. Cependant, une deuxième 

recherche en texte libre avec le terme «h(a)ematoma block» a été réalisée pour minimiser le biais de 

sélection. 

La recherche électronique par SURGIR a retrouvé de manière récurrente des articles issus de 

Science Direct. C'est pourquoi, bien que cela ne soit pas indiqué dans le protocole initialement, nous 

avons complété la recherche sur la base de données Science Direct, afin d'améliorer l'exhaustivité de 
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notre étude. De même, la lecture des textes complets nous a incités à ajouter le critère «déroulement de 

la procédure», au vu de la fréquence de ce type de données dans les études. 

Un texte complet n'a pas pu être obtenu, malgré les demandes répétées auprès des auteurs et des 

bibliothèques. Deux textes complets écrits dans une autre langue que l'anglais ou le français ont été 

exclus, selon nos critères d'exclusion, induisant possiblement un biais de sélection. 

Le biais de publication, bien qu'évalué, n'a pas pu être représenté graphiquement (funnel plot) en 

raison du faible nombre d'articles disponibles pour chaque comparaison. C'est pourquoi nous avons 

tenté de minimiser ce problème en effectuant une recherche manuelle des références bibliographiques 

des articles inclus. 

 

COMPARAISONS AVEC LA LITTÉRATURE ET PERSPECTIVES 

 

La pratique de l'anesthésie intra-focale a régulièrement intéressé les auteurs sur une période de 

près de 45 ans.  

Bien que la littérature semble indiquer une supériorité du Bier's block par rapport à l'AIF en 

terme d'efficacité sur la douleur et sur la réduction, Handoll conclut dans sa revue à l'absence 

d'efficacité relative d'une méthode anesthésique par rapport à une autre, et on constate cependant que 

les pratiques ont évolué. 

En effet, 3 enquêtes réalisées auprès des services d'urgences de Grande Bretagne entre 1989 et 

2010, rapportent une nette augmentation de la pratique de l'anesthésie intra-focale, qui passe de 7% à 

33% en cinq ans, jusqu'à représenter 50% des pratiques en 2010 (22, 23,24). 

Par ailleurs, la pratique du Bier's block semble diminuer de fréquence (passant de 33% à 17% 

en 2010), ce qui peut s'expliquer par un risque de complications plus important par rapport à d'autres 

méthodes (25). 

 

Notre revue systématique de littérature permet de constater que l'anesthésie intra-focale est 

très peu étudiée en France, que ce soit en milieu hospitalier, ou en cabinet de montagne. 

Pourtant l’innocuité de l’AIF justifie à elle seule que l’on continue de s’intéresser à cette 

technique, d’autant que sa facilité de réalisation en cabinet et son faible coût en font une alternative 

intéressante. Un recueil de données, prospectif, réalisé en France, ciblant la population concernée par 

la pratique de ce geste au cabinet, permettrait de renforcer nos résultats. 

 S’éloigner de l’image « empirique » pour apporter des preuves solides s’intégrant dans une 

démarche Evidence Based Medecine, permettrait aussi de standardiser la technique pour la rendre 

reproductible, et ainsi, si les résultats sont probants, d’offrir aux praticiens une alternative fiable dans 

la prise en charge initiale de cette pathologie. 

D’autres pays continuent eux aussi de s'intéresser à cette technique puisque deux essais 

cliniques débutent actuellement : en Israël (26), à propos du guidage échographique pour la réalisation 

de l'AIF, mais aussi aux États-Unis (27), à propos de l'efficacité et de l'innocuité comparées entre deux 

dosages de lignocaïne pour la réalisation de l'AIF. 
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TITRE : Efficacité et innocuité de l'anesthésie intra-focale 

dans la prise en charge initiale 

des fractures déplacées de l'extrémité inférieure du radius chez l'adulte : 

une revue systématique de littérature. 

 
 

 

THESE SOUTENUE PAR : Clémentine LAGRANGE et Thomas ROCHER 
 

 

Conclusion : 
 

L'anesthésie intra-focale est une technique d'analgésie efficace par rapport à la sédation IV et au 

protoxyde d'azote, mais elle est inférieure sur le contrôle de la douleur comparée au bloc du plexus 

brachial, à l'AIF + sédation IV et l'anesthésie générale pendant la réduction. La qualité 

méthodologique des études nous empêche de conclure sur son efficacité comparée au Bier's block.  

L'anesthésie intra-focale est efficace sur l'analgésie en post-réduction. 

 

La réduction sous AIF est de meilleure qualité que sous bloc plexique brachial. Pour les autres 

méthodes anesthésiques, la qualité de réduction est comparable avec l'AIF, mais ces résultats restent 

parfois incomplets et contradictoires.  

Aucune complication systémique n'a été retrouvée. Il n'existe pas non plus de différence 

significative en matière d'infection pour les patients ayant reçu une anesthésie intra-focale. 

La technique de l'anesthésie intra-focale est rapide à mettre en œuvre, quand d'autres techniques 

requièrent un plateau technique plus lourd et un personnel plus spécialisé. 

 

Cette revue systématique de littérature permet d'établir un rapport bénéfice / risque favorable à 

l'AIF, dans la prise en charge initiale des fractures déplacées de l'extrémité inférieure du radius. 

Des preuves plus solides de son efficacité sur la douleur et sur la qualité de la réduction sont 

encore nécessaires pour confirmer nos résultats, cette technique semblant être particulièrement adaptée 

aux conditions d'exercice en soins primaires. 
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Annexe 1 : techniques de réalisation de l'anesthésie intra-focale. 
 

 Techniques décrites dans la littérature internationale : 

 Les premières descriptions de l'AIF dans la littérature remontent aux années 1970, aux États 

Unis et en Grande Bretagne, mais la technique est peu détaillée (28, 29). En 1985, la technique est 

décrite avec précision (13) : 

«La zone est palpée pour repérer le niveau de la fracture, la peau est soigneusement désinfectée avec 

une solution iodée, au niveau de la face dorsale du site de fracture et de l'ulna. 

L'injection est réalisée avec une aiguille de calibre 23, directement insérée dans le site de fracture par 

la face dorsale du poignet. Le reflux liquidien teinté de sang dans la seringue indique l'entrée au sein 

de l'hématome du foyer de fracture. 

Une dose de lignocaine 1% est utilisée à la posologie de 0,2 ml/kg, dont les 4/5 sont injectés dans le 

foyer de fracture, et le reste dans la zone de la styloïde ulnaire. Cinq minutes d'attente sont nécessaires 

avant la manipulation». 

 

Puis la technique varie d'une étude à l'autre : 

- usage de lignocaïne 2% 

- posologie indépendante du poids (volume variant de 5 à 15 ml selon les études)  

- infiltration autour de la styloïde ulnaire, soit systématiquement, soit en fonction de 

l'existence d'une fracture de la styloïde ulnaire associée 

- délai variable entre anesthésie et réduction (entre 5 et 30 minutes) 

- évacuation d'un faible volume de l'hématome avant injection de produit anesthésiant 

 

 Les auteurs insistent sur les conditions de réalisation : installation sur un champ stérile, 

désinfection de l'avant bras du patient à la chlorhexidine 2%, et port de gants stériles pour le 

réalisateur du geste. 

 La molécule lidocaïne (DCI) est majoritairement utilisée, parfois sous le nom  de «lignocaïne» 

pour les anglo-saxons ou sous le nom commercial de «Xylocaïne». Plus rarement, la prilocaïne a été 

utilisée (10, 19). 

 

 Techniques décrites en France : 

 En France, bien qu'elle soit pratiquée par certains médecins, la technique est très peu décrite 

dans la littérature (30). 
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Annexe 2 : protocole publié le 04/06/14 sur PROSPERO. 
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Annexe 3 : équation de recherche pour MEDLINE. 

((((((("injections, intralesional"[MH] OR (("intralesional injection"[TIAB] OR "intralesional 

injection"[TIAB] OR "intralesional injection"[TIAB] OR "intralesional injections"[TIAB]) NOT 

(MEDLINE[SB] OR oldmedline[sb]))) OR ("analgesia/methods"[MH] OR ((("analgesias"[TIAB] OR 

"anesthesia to pain"[TIAB] OR "giving pain relief"[TIAB] OR "relieving pain"[TIAB] OR "pain 

control (procedure)"[TIAB] OR "absence of pain sensation"[TIAB] OR "feels no pain"[TIAB] OR 

"controlling pain"[TIAB] OR "anaesthesia to pain"[TIAB] OR "pain management (procedure)"[TIAB] 

OR "pain control"[TIAB] OR "pain management"[TIAB] OR "managing pain"[TIAB] OR 

"analgesia"[TIAB]) AND ("techniques"[TIAB] OR "methodological study"[TIAB] OR 

"methods"[TIAB] OR "methodological studies"[TIAB] OR "methodology"[TIAB] OR "mt"[TIAB] 

OR "procedures"[TIAB] OR "{procedure}"[TIAB] OR "method (attribute)"[TIAB] OR 

"procedure"[TIAB] OR "method"[TIAB])) NOT (MEDLINE[SB] OR oldmedline[sb])))) OR 

("hematoma"[MH] OR (("subcutaneous hematoma"[TIAB] OR "haematoma"[TIAB] OR "tongue 

haematoma"[TIAB] OR "hematoma"[TIAB] OR "bruises"[TIAB] OR "contusions"[TIAB] OR 

"hematomas"[TIAB] OR "tongue hematoma"[TIAB] OR "haematoma"[TIAB] OR "subcutaneous 

haematoma"[TIAB] OR "hematoma"[TIAB] OR "hematoma"[TIAB]) NOT (MEDLINE[SB] OR 

oldmedline[sb])))) OR ("anesthetics, local"[MH] OR (("local anaesthetic"[TIAB] OR "local anesthetic 

(substance)"[TIAB] OR "local anesthetics"[TIAB] OR "local anesthetic (substance)"[TIAB] OR "local 

anesthetic"[TIAB]) NOT (MEDLINE[SB] OR oldmedline[sb])))) OR ("anesthesia, local"[MH] OR 

(("local anesthetic technique"[TIAB] OR "anaesthesia local"[TIAB] OR "neural therapy of 

huneke"[TIAB] OR "local anaesthesia"[TIAB] OR "infiltration anaesthesia"[TIAB] OR "local 

anaesthetic"[TIAB] OR "local anaesthetic technique"[TIAB] OR "anesthesia local"[TIAB] OR "local 

anesthetic"[TIAB] OR "local anaesthetic"[TIAB] OR "local anesthesia (procedure)"[TIAB] OR 

"infiltration anesthesia"[TIAB] OR "local anesthesia"[TIAB] OR "local anesthesia"[TIAB] OR 

"infiltration anesthesia"[TIAB] OR "anaesthesia local"[TIAB] OR "local anaesthesia"[TIAB] OR 

"local anesthetic"[TIAB] OR "local anaesthetics"[TIAB]) NOT (MEDLINE[SB] OR 

oldmedline[sb])))) OR ("hematoma block"[All Fields] OR "haematoma block"[All Fields])) OR 

("anesthesia, conduction"[MH] OR (("regional anesthesia"[TIAB] OR "regional blockade"[TIAB] OR 

"regional anaesthesia"[TIAB] OR "regional anesthesia (procedure)"[TIAB] OR "regional 

anesthesia"[TIAB] OR "conduction anesthesia"[TIAB]) NOT (MEDLINE[SB] OR oldmedline[sb])))) 

AND (("wrist injuries"[MH] OR (("wrist injuries"[TIAB] OR "wrist injury"[TIAB] OR "wrist 

injury"[TIAB] OR "injury of wrist"[TIAB] OR "ganglion cyst"[TIAB]) NOT (MEDLINE[SB] OR 

oldmedline[sb]))) OR ("radius fractures"[MH] OR (("radius fractures"[TIAB] OR "radius 

fracture"[TIAB] OR "fractured radius"[TIAB] OR "fracture of radius"[TIAB]) NOT (MEDLINE[SB] 

OR oldmedline[sb])))) 

>154 articles 

 

 



56  

Autres recherches MEDLINE avec associations termes Mesh et textes libres 

 

(("hematoma block"[All Fields] OR "haematoma block"[All Fields]) OR (("local anaesthesia"[All 

Fields] OR "anesthesia, local"[MeSH Terms] OR ("anesthesia"[All Fields] AND "local"[All Fields]) 

OR "local anesthesia"[All Fields] OR ("local"[All Fields] AND "anesthesia"[All Fields])) AND 

("radius fractures"[MeSH Terms] OR ("radius"[All Fields] AND "fractures"[All Fields]) OR "radius 

fractures"[All Fields] OR ("radius"[All Fields] AND "fracture"[All Fields]) OR "radius fracture"[All 

Fields]))) OR (("analgesia"[MeSH Terms] OR "analgesia"[All Fields]) AND ("radius fractures"[MeSH 

Terms] OR ("radius"[All Fields] AND "fractures"[All Fields]) OR "radius fractures"[All Fields] OR 

("radius"[All Fields] AND "fracture"[All Fields]) OR "radius fracture"[All Fields])) 

>116 articles 
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Annexe 4 : grille de données et évaluation du risque de biais pour les essais 

cliniques randomisés. 

 

domaine Type de biais 

 

Notre jugement  

 

justification 
Oui, faible risque Non, risque élevé imprécis 

1. Randomisation?  Biais de sélection     

2. Masquage de 

l'allocation? 

    

3.1 Insu des 

participants et du 

personnel 

Biais de 

performance 

    

3.2 Insu lors de la 

mesure des 

résultats 

    

4. Données 

incomplètes 

Biais d'attrition     

5. Selective 

reporting 

Biais de publication     

6. Autre biais autre     
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Annexe 5 : outil d'aide à l'extraction de données. 
 
Liste de contrôle CONSORT 2010 (5) 

Section/sujet 
Item 
N° 

DESCRIPTION 
Pa
ge 
N° 

TITRE & RESUME                     

 1a Identification en tant qu’ “essai randomisé“ dans le titre  

1b Résumé structuré du plan d’essai, méthodes, résultats et conclusions (pour une aide spécifique 
voir CONSORT pour Abstract) 

 

INTRODUCTION                     

Contexte et 
objectifs 

2a Contexte scientifique et explication du bien-fondé  

2b Objectifs spécifiques et hypothèses  

MÉTHODES                     

Plan de l’essai 3a Description du plan de l’essai (tel que : groupes parallèles, plan factoriel) en incluant les ratios 
d’allocation 

 

3b Changements importants de méthode après le début de l’essai (tel que les critères d’éligibilité), 
en expliquer la raison 

 

Participants 4a Critères d’éligibilité des participants  

4b Structures et lieux de recueil des données  

Interventions 5 Interventions pour chaque groupe avec suffisamment de détails pour pouvoir reproduire l’étude, 
en incluant comment et quand elles ont été véritablement conduites 

 

Critères de 
jugement 

6a Critères "à priori" de jugement principal et secondaires entièrement définis, en incluant 
comment et quand ils ont été évalués 

 

6b Changement quelconque de critères de jugement après le début de l’essai, en expliquer la 
raison 

 

Taille de 
l’échantillon 

7a Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée?  

7b Quand cela est applicable, explication des analyses intermédiaires et des règles d’arrêt  

RANDOMISATION                     

Production de la 
séquence 

8a Méthode utilisée pour générer la séquence d’allocation par tirage au sort  

8b Type de randomisation, en incluant les détails relatifs à une méthode de restriction (comme par 
ex. : par  blocs, avec la taille des blocs) 

 

Mécanisme 
d’assignation 
secrète 

9 Mécanisme utilisé pour mettre en œuvre la séquence d’allocation randomisée (comme par 
exemple : l’utilisation d’enveloppes numérotées séquentiellement), en décrivant chaque mesure 
prise pour masquer l’allocation jusqu’à l’assignation des interventions.   

 

Mise en œuvre 10 Qui a  généré la séquence d’allocation, qui a enrôlé les participants et qui a assigné les 
participants à leurs groupes 

 

Aveugle 11a Au cas où, décrire qui a été en aveugle après l’assignation des interventions (par exemple, les 
participants, les administrateurs de traitement, ceux qui évaluent les résultats) et comment ont-
ils été empêchés de savoir 

 

11b Si approprié, description de la similitude des interventions  

Méthodes 
statistiques 

12a Méthodes statistiques utilisées pour comparer les groupes au regard du critère de jugement 
principal et des critères secondaires 

 

12b Méthodes utilisées pour des analyses supplémentaires, telles que des analyses de sous-
groupes ou des analyses ajustées 

 

                     

RESULTATS                     

Flux des 
participants (un 
diagramme est 
fortement 
conseillé) 

13a Pour chaque groupe, le nombre de participants qui ont été assignés par tirage au sort, qui ont 
reçu le traitement qui leur était destiné, et qui ont été analysés pour le critère de jugement 
principal 

 

 Pour chaque groupe, abandons et exclusions après la randomisation, en donner les raisons  

Recrutement 14a Dates définissant  les périodes de recrutement et de suivi  

14b Pourquoi l’essai a-t-il pris fin ou a été interrompu  
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Section/sujet 
Item 
N° 

DESCRIPTION 
Pa
ge 
N° 

Données 
initiales 

15 Une table décrivant les caractéristiques initiales démographiques et cliniques de chaque groupe  

Effectifs 
analysés 

16 Nombre de participants (dénominateur) inclus dans chaque analyse en précisant si l’analyse a 
été faite avec les groupes d’origine 

 

Critères de 
jugement et 
estimations 

17a Pour chaque critère de jugement principal et secondaire, donner les résultats pour chaque 
groupe, et la taille estimée de l’effet ainsi que sa précision (comme par ex. : intervalles de 
confiance à 95%) 

 

17b Pour les variables binaires, une présentation de la taille de l’effet en valeurs absolues et 
relatives est recommandée 

 

Analyses 
accessoires 

18 Résultats de toute analyse supplémentaire réalisée, en incluant les analyses en sous-groupes 
et les analyses ajustées, et en distinguant les analyses spécifiées à priori des analyses 
exploratoires 

 

Risques 19 Tous les risques importants ou effets secondaires inattendus dans chaque groupe (pour un 
conseil détaillé voir ‘CONSORT for harms’) 

 

DISCUSSION                     

Limitations 20 Limitations de l’essai, en tenant compte des sources de biais potentiels ou d’imprécision, et au 
cas où, en tenant compte de la multiplicité des analyses 

 

“Généralisabilité
” 

21 “Généralisabilité“ (validité externe, applicabilité) des résultats de l’essai  

Interprétation 22 Interprétations/conclusions cohérentes avec les résultats, en tenant compte du ratio 
bénéfices/risques et de possibles autres faits pertinents 

 

INFORMATIONS 
SUPPLEMENTAIRES 

                    

Enregistrement 23 Numéro d’enregistrement de l’essai en précisant le registre utilisé  

Protocole 24 Où le protocole complet de l’essai peut-il être consulté, si possible   

Financement 25 Sources de financement et autres ressources (par ex. : fourniture de médicaments), rôle des 
donateurs 
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Annexe 6 : grille de données et évaluation de la validité interne des revues 

systématiques ou méta-analyses. 
 

Titre de la revue systématique oui non imprécis commentaires 

1. Question clinique clairement 

énoncée? 

    

2. Caractéristiques du schéma PICOS 

explicitées? 

   Type d'études? 

Type de participants? 

Type d'intervention et comparateur? 

Critères de jugement? 

3. Stratégie de recherche documentaire 

complète disponible? 

    

3. Mode de sélection des articles 

détaillé? 

    

4. Méthode d'évaluation des risques de 

biais disponible? 

    

5. Méthode d'analyse justifiée?     

6. Conclusions en rapport avec les 

résultats 
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Annexe 7 : outil d'évaluation du risque de biais des essais cliniques randomisés. 

 



 

62 

 

Annexe 8 : outil d'évaluation de la validité interne des revues systématiques. 
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Annexe 9 : caractéristiques des articles exclus. 

 

Auteur-année Motif d'exclusion Intervention de la tierce 

personne (YG) pour 

consensus 

CASE  

1985 

étude comparant AIF/ AG/ Bier's block: rétrospective non 

DINLEY 

1973 

étude descriptive sur l'AIF, méthodologie rétrospective?, population 

pédiatrique + adulte 

oui 

DUKAMP  

2000 

revue de littérature non systématique sur l'AIF et biers' block, 

méthodologie non précisée 

non 

FURIA  

1997 

étude comparant l'AIF et la sédation consciente IV : rétrospective et 

non randomisée 

non 

GARCIA-ELIAS 2006 article d'épidémiologie non 

ISMATULLAH 

 2011 

étude descriptive sur l'AIF, prospective oui 

JACK 

1975 

cas clinique non 

JOHNSON 

1991 

essai clinique comparant AIF versus AG ou Bier's block: absence de 

randomisation 

non 

KHAN 

2011 

étude descriptive évaluant la technique d'AIF avec évacuation de 

l'hématome 

non 

KHAN 

2014 

absence de randomisation non 

KONGSHOLM 

1986 

essai clinique de mesure de pression dans canal carpien, pas de 

randomisation 

oui 

KONGSHOLM 

1987 (Injury) 

étude évaluant plutôt la technique de réduction - biais de mesure oui 

KONGSHOLM 

1987 (Journal of ortho 

trauma) 

étude évaluant plutôt la technique de réduction - biais de mesure oui 

LILES 

1969 

article de discussion à propos de la technique du geste AIF non 

Mc LEARIE 

1974 

réponse à l'article de Dinley, avis d'expert non 

MEINIG 

1989 

étude descriptive avec mesure de dosages sanguins de lidocaine post 

AIF pour la même dose et même produit injecté 

oui 

OGUNLADE 

2002 

étude descriptive sur l'AIF, prospective oui 

SHAIK 

2013 

population non conforme aux critères d'inclusion, toutes localisations 

fracturaires confondues 

non 
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Annexe 10 : tableaux d'extraction de données PICO et biais de chaque essai 

clinique inclus (ordre alphabétique) : 

 

Tableau extraction de données PICO 

Article titre Regional anesthesia preferable for Colles' fracture. Controlled comparison with 

local anesthesia. 

auteur ABBASZADEGAN H. 

pays et langue Suède, anglais 

source de publication Acta Orthopaedica Scandinavica 

année publication 1990 

Objectif de l'étude Comparer l'AIF versus l'anesthésie IV régionale (Bier's block) dans la prise en 

charge des fractures de Pouteau-Colles 

 

Méthode 

type d'étude Essai clinique décrit comme «prospectif, randomisé, contrôlé» 

randomisation Randomisé mais méthode non précisée 

aveugle non 

intention de traiter Non précisé 

Population lieu et date Danderyd Hospital, Danderyd, Suède 

échantillon (patients 

évalués/patients 

assignés) 

99 patients 

>49 patients groupe AIF 

>50 patients groupe Bier's block  

âge sexe 88 femmes et 11 hommes: 88,9% de femmes 

âge moyen 64 ans (21-86ans) 

critères inclusion -fracture de Pouteau-Colles 

critères exclusion -déplacement sévère de plus de 5mm  

-HTA 

Intervention  Groupe AIF: 15 à 20ml de prilocaine  

Comparateurs Groupe Bier's block: 3mg/kg de prilocaine 

Outcomes 

(Résultats) 

critères de jugement 

-principal  

-secondaires 

-évaluation de la douleur par EVA 

-évaluation de la réduction: suivi clinique immédiatement avec radio, 10-12 jours 

avec radio,  

1 mois, 2 mois avec radio, 3 mois, 6 mois  après réduction 

analyse statistique Test T student et Mann Whitney U-test  

résultats  

 

 

 

 

 

 

suivi 

-l'AIF est significativement plus douloureuse (médiane EVA 2,5) pendant la 

réduction que le Bier's block (médiane EVA 1) (p=0,002) 

-pas de différence significative sur la douleur à 2, 3 et 6 mois 

-meilleure réduction sous Bier's block p<0,0001 

-plus de déplacement secondaire à 10j avec remanipulation précoce pour le 

groupe AIF 

-pas de différence significative en matière de complication dans les 2 groupes 

 

>suivi jusqu'à 6mois 

Discussion notes -meilleur résultat anatomique final avec le Bier's block 

Conclusion  Le Bier's block semble meilleur que l'AIF pour la réduction des fractures de 

Pouteau Colles 
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Tableau extraction de données PICO 

Article titre The efficacy of the hematoma block for fracture reduction in the distal forearm 

fractures : A double-blinded randomized controlled trial. 

auteur BAJRACHARYA S. 

pays et langue Népal, anglais 

source de publication The internet Journal of Anesthesiology 

année publication 2008 

Objectif de l'étude Evaluer l'efficacité de l'AIF dans la réduction des fractures distales du radius en 

comparant AIF versus bloc locorégional 

 

Méthode 

type d'étude Essai clinique décrit comme randomisé, prospectif, contrôlé 

randomisation Technique : génération de randomisation par ordinateur 

aveugle Aveugle pour l'analyse (recueil EVA et chirurgien réalisant la réduction) 

intention de traiter oui 

Population lieu et date Terciary Care Hospital 

échantillon (patients 

évalués/patients 

assignés) 

100 patients 

>50 patients groupe A : bloc du plexus brachial dont 43 inclus 

>50 patients groupe B : AIF dont 32 inclus 

âge sexe Âge moyen 44 ans (25-63 ans) 

46 hommes et 54 femmes : 54% de femmes 

critères inclusion -fracture fermée du radius chez l'adulte 

critères exclusion -patient ayant reçu un analgésique dans les 8 heures avant le geste d'anesthésie 

Intervention  Groupe A : bloc plexus brachial : 4,5 à 7 mg/kg de lignocaine dans la région 

supra-claviculaire 

Comparateurs Groupe B : AIF : 4,5mg/kg lignocaine 1,5% 

Outcomes 

(Résultats) 

critères de jugement 

-principal  

-secondaires 

-évaluation de la douleur avant, pendant et après réduction par EVA 

-paramètres vitaux avant, pendant et après manipulation 

-qualité radiologique de réduction  

-complications pendant et après réduction (à 10j, 4 sem, 6 semaines) 

analyse statistique Test Chi2, Student test et KW test ; risque alpha choisi à 1% 

résultats  

 

 

 

 

 

 

suivi 

-pas de différence significative entre les 2 groupes pour l'évaluation de la douleur 

avant et après réduction 

-la douleur pendant la réduction n'est pas significativement différente dans le 

groupe bloc du plexus brachial et dans le groupe AIF  (p<0,0137)  

-la réduction est significativement meilleure dans le groupe AIF (p=0,0051) 

-pas de différence significative en terme de complications entre les 2 groupes 

 

>suivi jusqu'à 6 semaines 

Discussion notes -EVA sont comparables mais compte tenu des risques du bloc du plexus brachial, 

l'AIF est plus sûre et plus rapide à réaliser aux urgences 

-1 seul cas d'infection dans le groupe AIF et 1 cas de bronchospasme dans le 

groupe bloc du plexus brachial 

Conclusion  AIF est une technique sûre pour la réduction des fractures de l'extrémité distale du 

radius 
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Tableau extraction de données PICO 

Article titre Local anaesthetic infiltration versus Bier's block for Colles' fractures 

auteur COBB A.G. 

pays et langue Angleterre, anglais 

source de publication British Medical Journal, volume 291 

année publication 1985 

Objectif de l'étude Comparer l'efficacité, la durée de chaque traitement et l'innocuité (complications 

et effets indésirables) de l'anesthésie intra-focale versus Bier's block 

 

Méthode 

type d'étude Essai clinique décrit comme  «prospectif, randomisé, ouvert, unicentrique» 

randomisation Randomisé mais méthode non renseignée 

aveugle non 

intention de traiter Non, 17 exclus pour manque de données 

Population lieu et date John Radcliffe Hospital, Oxford, UK, 1984 

échantillon (patients 

évalués/patients 

assignés) 

100 patients alloués dont 83 inclus pour analyse 

44 patients groupe Bier's block 

39 patients groupe AIF  

âge sexe Population adulte plus de 15ans 

groupes comparables pour le sexe 

critères inclusion -fracture fermée de Pouteau Colles nécessitant une réduction 

critères exclusion -âge inférieur à 15ans 

-troubles circulatoires ou neurologiques du bras 

-diabète, épilepsie, drépanocytose, allergie aux produits de l'anesthésie   

Intervention  Groupe AIF: 10ml de lignocaine 2% dans la cavité de fracture + infiltration 

adjacente du périoste, y compris à la styloïde ulnaire 

réduction à 10 minutes post-anesthésie 

Comparateurs Groupe Bier's block: 30 à 40ml de prilocaine 0,5%  

réduction à 10 minutes post-anesthésie 

Outcomes 

(Résultats) 

critères de jugement 

-principal 

-secondaires 

-évaluation de la douleur et de la durée de l'anesthésie: EVA pré, pendant 

l'injection, pendant la réduction et après immobilisation par plâtre 

-échelle analogique subjective d'efficacité de la technique d'anesthésie par le 

médecin qui la réalise 

-effets secondaires et complications 

analyse statistique Student t-test  

résultats  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

suivi 

-douleur significativement plus importante dans le groupe AIF par rapport 

au Bier's block PENDANT la réduction (p<0,0003) 

-pas de différence significative pour les autres moments d'évaluation de la douleur 

-évaluation efficacité subjective: meilleure impression pour le Bier's block 

(p<0,009) 

-pas de complication ni d'effet indésirable dans les 2 groupes 

-pas de différence significative en terme de durée de l'analgésie entre les 2 groupes 

et pas de différence dans la durée de chacune des procédures 

 

 

>suivi jusqu'à la réalisation du plâtre 

Discussion 

 

notes  

Conclusion de 

l'auteur 

 L'AIF est souvent plus populaire en pratique (simple, rapide, satisfaisante et sans 

risque) mais comparativement inférieure sur l'efficacité au Bier's block 
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Tableau extraction de données PICO 

Article titre A prospective trial to compare three anaesthetic techniques used for the reduction 

of fractures of the distal radius 

auteur FUNK L. 

pays et langue United Kingdom, anglais 

source de publication Injury, volume 28 

année publication 1997 

Objectif de l'étude Comparer l'AIF seule ou avec sédation IV versus anesthésie générale pour la 

réduction des fractures de l'extrémité distale du radius 

 

Méthode 

type d'étude Étude prospective 

randomisation non précisée dans l'article,  

renseignée dans la revue systématique de Handoll comme randomisée suite aux 

informations envoyées par l'auteur le 21/08/2001 

aveugle ? 

intention de traiter ? 

Population lieu et date Bolton Royal Infirmary, Bolton, Lancashire, UK ;  

échantillon (patients 

évalués/patients 

assignés) 

58 patients (patients de plus de 16ans, se présentant prospectivement sur une 

période de 5 mois, avec une fracture de radius à réduire) 

>19 groupe AIF seule / 19 groupe AIF+sédation / 21 groupe AG 

âge sexe Patients de plus de 16ans ; moyenne âge 63,4 ans 

52 femmes et 6 hommes (89,6% de femmes) 

critères inclusion -fractures déplacées de l'extrémité inférieure du radius (Pouteau Colles, Goyrand 

Smith, et autres types de fractures inférieures du radius nécessitant une réduction) 

critères exclusion -analgésie dans les 4 heures précédant la réduction 

Intervention  -Groupe AIF : lignocaine 1%  2mg / kg maximum 

+/- 1 à 10mg de midazolam IV (groupe AIF + sédation) 

Réduction 5 minutes après anesthésie 

Comparateurs -Groupe AG: propofol, administration par anesthésiste 

Réduction 5 minutes après anesthésie 

Outcomes 

(Résultats) 

critères de jugement 

-principal 

-secondaires 

-évaluation de la douleur : EVA avant, pendant et après la réduction 

-évaluation de la qualité de réduction 

-évaluation du temps de procédure et du coût 

analyse statistique Student's t-test 

résultats  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

suivi 

-AG est significativement plus douloureuse  en post réduction que l'AIF seule 

ou AIF +sédation IV  p<0,01 

-pas de différence significative entre les groupes pour EVA pré-réduction 

-EVA pendant réduction: AG=0 

           p<0,01                  AIF seule=moyenne 3,7; médiane 4 

                                        AIF+midazolam=moyenne 0,9; médiane 0 

-pas de différence significative en terme de résultats de réduction quelque soit le 

groupe 

-temps d'AG 2 fois plus long 

-coût AG 3 fois plus élevé          

           

>suivi jusqu'à récupération de l'anesthésie               

Discussion notes -AIF plus rapide, plus simple et plus efficace sur la douleur en post réduction 

-pas de complication locale ni systémique dans les 3 groupes 

-réussite du geste AIF est opérateur-dépendant 

 

 

Conclusion  L'AIF est une technique simple, efficace, rapide et pas cher, surtout dans les 

conditions extrêmes 

L'auteur propose des recommandations de bonne pratique en cas d'usage de l'AIF 
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Tableau extraction de données PICO 

Article 

 

titre Cubital nerve block versus haematoma block for the manipulation of Colles' 

fracture 

auteur HAASIO J. 

pays et langue Finlande, anglais 

source de publication Annales chirurgiae et Gynaecologiae 

année publication 1990 

Objectif de l'étude Évaluer l'efficacité sur la douleur et les effets de la toxicité aigüe de la prilocaine 

lors du bloc de 3 nerfs au coude versus l'anesthésie intra-focale dans la prise en 

charge des fractures de Pouteau Colles 

 

Méthode 

type d'étude Étude unicentrique, approuvée par un comité d'éthique 

randomisation Décrite comme randomisée 

aveugle ? 

intention de traiter oui 

Population lieu et date Département d'anesthésie (Surgical hospital- University Central Hospital) 

Helsinki (Finland) 

échantillon (patients 

évalués/ 

patients assignés) 

35 patients ambulatoires: 16 dans le groupe 1 (bloc 3nerfs)  et 19 dans le groupe 

2 (AIF)  

âge/sexe 94,3% de femmes, âge moyen 62 ans  

critères inclusion -fracture de Pouteau-Colles, fermée, datant de moins de 6h, nécessitant une 

réduction 

critères exclusion  

Intervention  Groupe AIF : 15ml prilocaine 10mg/ml dans l'hématome du foyer de fracture 

(dos du poignet) après vérification du retour vasculaire 

Comparateurs Groupe bloc :  15ml prilocaine 10mg/ml : 5ml à chaque nerf (radial-cubital-

médian) dans la région du coude après repérage par neurostimulation 

Outcomes 

(Résultats) 

critères de jugement 

-principal 

-secondaires 

-évaluation subjective de la douleur: «pas de douleur», «douleur modérée» ou 

«douleur sévère» 

-évaluation du chirurgien sur les conditions de la réduction et la relaxation 

musculaire 

-effets secondaires:  

>signes, symptômes ou inconfort de toxicité ressentis par le patient 

>dosages veineux de prilocaine avant puis à 5, 10 et 20 min après l'anesthésie 

analyse statistique Chi-square; Mann-Whitney rank-sum test; p < 0,05 

résultats  

 

 

 

 

 

 

 

suivi 

-réduction à 22 min après anesthésie (sauf 1 à 30min) 

-évaluation douleur: pas de différence significative entre les 2 groupes 

-pas de différence significative pour la relaxation selon le chirurgien 

-toxicité systémique : pas de signe objectif ni subjectif  

-taux veineux de prilocaine : pas de différence significative dans les 

concentrations moyennes à 5 et 10min mais concentration significativement plus 

élevée dans le groupe bloc nerveux à 20 min 

 
>suivi jusqu'à la fin de la procédure             

Discussion notes  

Conclusion  Réduction moins douloureuse sous AIF (même si non significatif) : à privilégier 

car rapidité et innocuité 
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Tableau extraction de données PICO 

Article titre Haematoma block or Bier's block for Colles' fracture reduction in the accident and 

emergency department- which is best? 

auteur KENDALL J.M. 

pays et langue United Kingdom, anglais 

source de publication Journal  of accident and emergency medicine  

année publication 1997 

Objectif de l'étude Définir des recommandations concernant la prise en charge anesthésique des fractures de 

Pouteau-Colles aux urgences, compte tenu du désaccord entre données de la littérature et 
réalité des pratiques,  

Définir la place de l'AIF, ainsi que l'intérêt de l'alcalinisation de l'AIF. 

 
Méthode 

type d'étude Essai clinique décrit comme «prospectif, randomisé, multicentrique» 
validé par comité d'éthique des 2 hôpitaux 

randomisation Génération de randomisation par ordinateur par nombres aléatoires 

aveugle Pas d'aveugle pour la comparaison principale 

Aveugle sur alcalinisation  

intention de traiter Non, 8 exclus pour manque de données 

Population lieu et date Gloucester Royal Hospital à Gloucester, et Bristol Frenchay Hospital, à Bristol, UK 
inclusion de mai 1994 à septembre 1995 

échantillon (patients 

évalués/patients 
assignés) 

150 patients recrutés parmi des cas consécutifs de fractures de Pouteau Colles nécessitant 

une réduction 
142 cas inclus avec recueil de données complet 

72 patients groupe Bier's block / 70 patients groupe AIF 

âge sexe Âge moyen 63 ans 

125 femmes et 17 hommes (88% de femmes) 

critères inclusion -fracture de Pouteau Colles avec critères d'inclusion de réduction (degré d'angulation 
dorsale > 15°; raccourcissement radial  > 2mm) 

-consentement éclairé du patient 

-âge plus de 16ans 

critères exclusion -moins de 16 ans 

Intervention  Groupe hematoma block alcalinisé : lignocaine 1% 8,8ml + 1,2 ml bicarbonate de sodium 
Groupe hematoma block non alcalinisé : lignocaine 1% 8,8ml +1,2ml chlorure de sodium 

Comparateurs Groupe Bier's block: prilocaine 0,5% (volume adapté au poids du patient) 

Outcomes 

(Résultats) 

critères de jugement 

-principal 

-secondaires 

-évaluation douleur par EVA: à l'arrivée, pendant l'anesthésie, pendant la réduction et 30 

minutes post-réduction 

-évaluation des critères de qualité de réduction 
-évaluation des complications et remanipulation  

analyse statistique Mann-Whitney U-tests,  t-test et test chi-2 

résultats  

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

suivi 

-à l'arrivée: pas de différence significative en terme de douleur 

-Bier's block significativement moins douloureux pendant la réalisation de l'anesthésie 

que l'AIF  (p<0,001) 

-La réduction est significativement moins douloureuse dans le groupe Bier's block  que 

dans le groupe AIF  (p<0,01) 

-pas de différence significative en terme de douleur à 30 minutes post-réduction 

-pas de différence significative entre AIF alcalinisée et non alcalinisée en terme de 

douleur (p=0,08) 

-meilleurs résultats radiologiques (angulation dorsale) pour le Bier's block (p=0,003) 

-pas de différence significative pour raccourcissement et inclinaison radiale  

-plus de remanipulation pour le groupe AIF 17/70 versus 4/72 (p=0,003) 
-pas de différence significative en terme de complication dans les 2 groupes : aucune 

complication rapportée dans chaque groupe 

-pas de différence dans le temps de prise en charge globale du patient sauf dans le délai 

entre arrivée et administration de l'anesthésie (Bier's block plus long (p<0,001)) 

 
>suivi jusqu'à J1, et même jusqu'à 3 mois (donnée non disponible, fournie par Handoll) 

Discussion notes -Bier's block est plus efficace que l'AIF en matière de douleur et résultats de réduction 

-les 2 procédures semblent sûres avec les précautions adéquates de réalisation (pas 

d'infection) 
donc dans certaines circonstances (manque de ressources, nuit, hiver...) l'AIF semble plus 

adaptée 

Conclusion  Bier's block est sûr, efficace et supérieur à l'AIF, sans allonger la prise en charge globale et 
 sans recours à l'anesthésiste pour la réduction des fractures de Pouteau Colles aux urgences 
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Tableau extraction de données PICO 

Article titre Hyaluronidase (hyalase): useful addition in haematoma block? 

auteur LONDON N.J. 

pays et langue Angleterre, anglais 

source de publication Journal of accident and emergency medicine 

année publication 1996 

Objectif de l'étude évaluer si l'ajout de hyaluronidase lors de la réalisation d'une AIF est justifiée et 

utile 

 

Méthode 

type d'étude Essai clinique décrit comme «randomisé, prospectif, double aveugle, contrôlé» 

randomisation oui 

aveugle oui pour les participants et le personnel 

intention de traiter Non, 2 exclus  

Population lieu et date  

échantillon (patients 

évalués/patients 

assignés) 

33 patients consécutifs  

-16 dans le groupe AIF + hyaluronidase (1 exclu car ne comprend pas l'EVA+ 1 

exclu pour échec de réduction) > 14 inclus 

- 17 dans le groupe AIF seule 

âge sexe 30 femmes, 1 homme (96,8% de femmes) 

moyenne âge à 67,8ans  

critères inclusion -fracture distale du radius  

critères exclusion  

Intervention  -AIF + hyaluronidase : lignocaine 1% + 1500UI de hyaluronidase 

>8ml en intra-focal et 2 ml en infiltration périphérique 

réduction à 10 minutes 

Comparateurs AIF : lignocaine 1% 

>8 ml en intra-focal et 2 ml en infiltration périphérique 

réduction à 10 min 

Outcomes 

(Résultats) 

critères de jugement 

-principal 

-secondaires 

- évaluation de la douleur par EVA + évaluation subjective du geste de réduction 

par le patient par échelle de 1 à 5 + évaluation de la douleur pendant réduction sur 

échelle verbale 

analyse statistique Mann Whitney U test 

résultats  

 

 

 

suivi 

-pas de différence significative entre les 2 groupes pour l'évaluation de la douleur 

par 3 méthodes (p > 0,05) 

-pas d'effets secondaires dans les 2 groupes 

 

>suivi jusqu'en post-réduction immédiat  

Discussion notes  

Conclusion  L' AIF est une méthode d'anesthésie utile dans la réduction des fractures de 

Pouteau Colles, confirmée par les 3 échelles d'évaluation de la douleur mais 

l'ajout de hyaluronidase n'est pas justifié. 
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Tableau extraction de données PICO 

Article titre A prospective clinical trial comparing self-administered nitrous oxyde and haematoma block 

for analgesia in reducing fracture of the distal radius in an emergency department 

auteur MAN K.H. 

pays et langue HongKong, anglais 

source de publication HonkKong Journal of emergency medicine 

année publication 2010 

Objectif de l'étude Comparer l'efficacité de l'auto-administration de protoxyde d'azote versus AIF pendant la 

réduction d'une fracture fermée distale du radius chez l'adulte 

 
Méthode 

type d'étude Essai clinique, décrit comme «prospectif, ouvert, randomisé» 
approuvé par comité d'éthique 

randomisation Oui, patients assignés dans les groupes par nombres pairs et impairs 

aveugle non 

intention de traiter oui 

Population lieu et date de recueil 

de données 

Inclusion d'avril à décembre 2008 

Kong Wah Hospital, service d'urgences, Hong Kong 

échantillon (patients 

évalués/patients 

assignés) 

67 patients 

>33 patients groupe protoxyde d'azote 

>34 patients groupe AIF 
 

âge sexe 53 femmes et 14 hommes (79,1% de femmes) 
âge  moyen 66 ans (26-94ans) 

critères inclusion -âge plus de 18ans 

-fracture fermée de l'extrémité inférieure du radius de moins de 24h 

critères exclusion -insuffisance cardiaque et respiratoire sévère 

-neuropathie périphérique 
-lésion par écrasement 

-grossesse 

-pneumothorax 
-occlusion intestinale 

-pathologie de l'oreille moyenne 

-accident de décompression 
-troubles trophiques cutanés 

-allergie à la lignocaine 

-anesthésie dans les 12 heures avant la consultation 

Intervention  Groupe AIF: 5ml lignocaine 2% 

réduction après 5 min ou après effet de l'anesthésie atteint (pas de douleur à la palpation) 

Comparateurs Groupe protoxyde d'azode: en auto-administration pendant 5 min ou jusqu'à obtention d'un 

bon effet du produit puis persistance de l'inhalation pendant toute la durée de la réduction 

Outcomes 
(Résultats) 

critères de jugement 

-principal 

-secondaires 

 

-évaluation de la douleur par EVA avant et pendant (recueil rétrospectif)  
-durée de la procédure 

-souhait du patient sur une éventuelle prise en charge future identique 

-complications (test du nerf médian avant et après procédure), infection dans les 2 jours 

analyse statistique Mann-Whitney U test et Fischer test 

résultats  

 
 

 

 
 

 

 
suivi 

-pas de différence significative pour l'EVA moyenne après réduction  

-la réduction est significativement moins douloureuse dans le groupe AIF que pour le 
groupe protoxyde d'azote (p<0,0001) 

-pas de différence significative pour la durée de procédure dans les 2 groupes 

-meilleure adhésion au geste d'AIF par rapport au protoxyde d'azote (91% versus 64% 
respectivement p<0,009) 

-pas de complication ni d'échec de réduction dans les 2 groupes 

 
>suivi  2 jours 

Discussion notes -pas d'aveugle  
-investigations sur court terme, échantillon de petite taille 

Conclusion   L'AIF est une meilleure méthode d'un point de vue analgésique, mieux acceptée par les 

patients, à temps de prise en charge identique. Bien que l'AIF reste une procédure invasive 
nécessitant un apprentissage, elle est une méthode sûre et efficace, acceptable pour 

l'utilisation en service d'urgence aux ressources limitées. 
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 Tableau extraction de données PICO 

Article titre The Hematoma block : an effective alternative for fracture reduction in distal 

radius fractures. 

auteur MYDERRIZI N. 

pays et langue Albanie, anglais 

source de publication Medicinski arhiv 

année publication 2011 

Objectif de l'étude Comparer l'AIF versus l'AG en terme d'efficacité dans la prise en charge et la 

réduction des fractures distales du radius déplacées. 

 

Méthode 

type d'étude Essai clinique décrit comme «prospectif, double aveugle, randomisé, contrôlé» 

randomisation oui 

aveugle Non? (décrit comme double aveugle par l'auteur, mais en pratique?) 

intention de traiter oui 

Population lieu et date Inclusion de 2007 à 2009 

Regional Hospital Durres, service urgences 

échantillon (patients 

évalués/patients 

assignés) 

96 patients 

48 patients groupe AG + 48 patients groupe AIF 

âge sexe moyenne âge 54 ans (19-84ans) 

59 femmes, 37 hommes (61,5% de femmes)  

critères inclusion -âge de plus de 18 ans 

-consentement éclairé donné 

-pas d'allergie aux produits des 2 méthodes 

-pas de lésion associée 

critères exclusion  

Intervention  Groupe A : (AG) propofol  1 à 2 mg/kg avec entretien par 50 à 200 mg/kg/min, 

perfusion sur le bras sain 

réduction après 10 à 15 min 

Comparateurs Groupe B : (AIF) 10 ml lidocaine 2% injection dans le foyer de fracture 

réduction après 10 à 15 min 

Outcomes 

(Résultats) 

critères de jugement 

-principal  

-secondaires 

-évaluation de la douleur par EVA avant, pendant et après réduction 

-critères de réduction après manipulation et à 1 semaine (contrôle radio) 

-durée de la procédure 

analyse statistique Kruskal-Wallis test 

résultats  

 

-pas de différence significative entre les 2 groupes en terme d'efficacité sur la 

douleur aux 3 stades de la procédure 

-pas de différence significative entre les 2 groupes en terme de qualité de 

réduction et de taux de remanipulation  

-temps d'attente entre l'installation et la PEC significativement plus court dans le 

groupe AIF. 

- temps moyen d’attente après la procédure, significativement plus long dans le 

groupe AG 

Discussion notes -évaluation de la douleur pendant réduction sous AG : méthode non précisée? 

Conclusion  AIF est une méthode efficace et sûre, facile à réaliser aux urgences, par rapport à 

l'AG, avec ses risques, pour la réduction des fractures distales du radius 
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Tableau extraction de données PICO 

Article titre Local anaesthetic toxicity of haematoma blocks in manipulation of Colles' 

fractures 

auteur QUINTON D.N. 

pays et langue Angleterre, anglais 

source de publication Injury, volume 19 

année publication 1988 

Objectif de l'étude Prouver une éventuelle toxicité de la lignocaine dans la réalisation de l'anesthésie 

intra-focale pour la réduction des fractures de Pouteau-Colles 

 

Méthode 

type d'étude Essai clinique décrit comme prospectif, unicentrique, randomisé 

randomisation oui 

aveugle non 

intention de traiter oui 

Population lieu et date Service d'urgences du Leicester Royal Infirmary à Leicester, Angleterre 

 

échantillon (patients 

évalués/patients 

assignés) 

9 patients 

âge sexe Âge? Sexe? 

critères inclusion -fracture de Pouteau Colles avec déplacement sévère 

-accord donné par le patient pour réaliser l'anesthésie intra-focale  

critères exclusion  

Intervention  -AIF: 10ml lignocaine 2% 

injection dans le foyer de fracture + infiltration adjacente au foyer de fracture 

Comparateurs -AIF: 15ml lignocaine 1% 

-AIF: 10ml lignocaine 1% 

injection dans le foyer de fracture + infiltration adjacente au foyer de fracture 

Outcomes 

(Résultats) 

critères de jugement 

-principal 

-secondaires 

-taux sérique de lignocaine prélevé sur cathéter artériel radial controlatéral 

en pré et post réduction  

-vécu et ressenti du patient 

analyse statistique  

résultats  

 

 

 

suivi 

-8 patients sur 9 ont atteint un taux potentiellement toxique pendant la procédure 

-pas de signe objectif ni subjectif de toxicité 

-pas d'infection 

 

>durée de suivi? 

Discussion notes -un taux potentiellement toxique est atteint chez tous les patients pendant la 

procédure et le taux maximal est atteint en post-réduction ; le taux atteint avec 

10ml de lignocaine 2% est inacceptablement haut 

Conclusion  l'AIF ne peut pas être considérée sans risque et les signes de toxicité doivent être 

observés avec la même vigilance que pour le Bier's block 
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Tableau extraction de données PICO 

Article titre Analgesia for the reduction of Colles fracture, a comparison of hematoma block and 

intravenous sedation. 

auteur SINGH Girish K. 

pays et langue Inde, anglais 

source de publication The Online Journal of Current Clinical Trials 

année publication 1992 

Objectif de l'étude comparer AIF et sédation IV comme méthode d'analgésie pour la réduction des fractures de 

Pouteau-Colles  

 

Méthode 

type d'étude essai clinique contrôlé, randomisé, prospectif, double aveugle, unicentrique 

randomisation génération de la séquence de randomisation par ordinateur sur RALLOC 
numéros et enveloppes scellées  

aveugle -patients en aveugle par rapport au type d'analgésie reçue (détails décrits par l'auteur) 
-recueil de données se fait en aveugle du type d'intervention 

intention de traiter oui 

Population lieu et date King George Medical College à Lucknow en Inde 

inclusion de mars à août 1990 

échantillon (patients 
évalués/patients 

assignés) 

66 patients inclus prospectivement 
issus de 80 cas de fractures de Pouteau Colles consécutifs admis à l'unité d'urgence 

orthopédique (14 exclus sur critères d'exclusion) 

>33 patients: groupe A sédation IV 
>33 patients: groupe B AIF 

âge sexe 23 hommes et 10 femmes dans chaque groupe (30,3% de femmes) 
âge moyen 37,5ans  

critères inclusion -présence d'une fracture de l'extrémité inférieure du radius nécessitant une réduction, datant 

de moins de 96 heures 
-consentement éclairé  

-absence de contre-indication aux méthodes d'analgésie 

-pas d'analgésique dans les 8h précédentes 
-pas de déficience mentale, auditive ou visuelle 

-pas de blessure associée 

critères exclusion -absence de consentement éclairé (2cas) 

-échec injection IV au site de fracture (1cas) 

-fracture de plus de 96 heures (2cas) 
-déficience visuelle (1cas) 

-analgésie reçue dans les 8 heures avant la randomisation (3cas) 

-fractures associées (3cas) 
-plus de 2 de ces critères (2cas) 

Intervention  Groupe A sédation: 30 mg pentazocine IV + 5 mg de diazepam IV 

injection sur le dos du poignet atteint, seringue 20cc 

réduction 5 min après l'anesthésie  

Comparateurs Groupe B AIF: 20 cc Xylocaine 1,5% (préparée en diluant la Xylocaine 2%) 
injection dans le foyer de fracture au dos du poignet, seringue 20cc 

réduction 5 min après l'anesthésie  

Outcomes 

(Résultats) 

critères de jugement 

-principal 

-secondaires 
 

 

 
 

suivi 

-évaluation de la douleur 13 à 15 heures après réduction par un auteur, aveugle par rapport 

au type d'intervention: EVA pré, pendant et post réduction 

-évaluation douleur, raideur et déformation à la 8ème semaine (après 6 semaines 
d'immobilisation et 2 semaines de rééducation) 

 

>suivi 8 semaines 

analyse statistique Wilcoxon rank sum test  

résultats  

 

- La réduction est significativement moins douloureuse dans le groupe AIF  que dans le 

groupe sédation IV  p<0,001                                                           
-pas de différence significative de l'EVA en post réduction entre les 2 groupes 

- pas de complication dans les 2 groupes 

- pas de différence significative entre les 2 groupes pour la qualité de la réduction. 
- durée de réduction significativement plus courte dans le groupe AIF. 

Discussion notes -limites de l'étude selon l'auteur: taille de l'échantillon et durée de suivi 

Conclusion  L'AIF est une alternative à la sédation sûre et efficace pour la réduction des fractures de 

Pouteau-Colles. 
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Tableau extraction de données PICO 

Article titre Comparison of local anaesthetic techniques in the reduction of Colles' fracture 

auteur WARDROPE J. 

pays et langue Angleterre, anglais 

source de publication Archives of emergency medicine, volume 2 

année publication 1985 

Objectif de l'étude Comparer l'AIF et le Bier's block pour la réduction des fractures de Pouteau-

Colles 

 

Méthode 

type d'étude Essai clinique identifié dans le texte comme «prospectif, randomisé» 

randomisation Randomisation  par jour (1 jour AIF-1 jour Bier's block en alternance) 

aveugle  non 

intention de traiter non 

Population lieu et date du recueil 

de données 

Service d'urgences du General Infirmary à Leeds, Angleterre 

 

échantillon (patients 

évalués/patients 

assignés) 

79 patients inclus ayant répondu au questionnaire 

>37 groupe AIF 

>42 groupe Bier's block 

âge sexe âge adulte: moyenne âge =  64 ans  

critères inclusion -fracture fermée de Pouteau-Colles, nécessitant une réduction 

critères exclusion -ATCD de fracture du poignet sur le côté atteint 

-contre-indication au Bier's block ou à l'AIF 

Intervention  Groupe AIF: lignocaine 1%  0,2ml/kg, injection dans le foyer de fracture + autour 

de la styloïde ulnaire après vérification du reflux vasculaire. 

>réduction à 5 minutes après l'anesthésie 

Comparateurs Groupe Bier's block: prilocaine 0,5%  0,6ml/kg  

>réduction à 5 minutes après l'anesthésie 

Outcomes 

(Résultats) 

critères de jugement 

-principal   
-secondaires 

-évaluation de la douleur 

-complications avant et après réduction 

-résultats de réduction et nombre d'essais de réduction 

-intervalle de temps entre la fracture et la réduction  

-vécu du patient 

analyse statistique T-test student et test Chi-2 

résultats  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

suivi 

-douleur significativement inférieure dans le groupe Bier's block p<0,05 

-le nombre d'essais de réduction entre les 2 groupes est significativement plus 

élevé pour l'AIF que pour le Bier's block p<0,05 

- réduction significativement meilleure dans le groupe Bier's block, en terme 

d'inclinaison radiale et de hauteur radiale. 

-pas de complication infectieuse dans les 2 groupes et pas de différence 

significative entre les 2 groupes en matière de complications neurologiques ou 

gonflements 

-pas de différence significative entre les 2 groupes dans les temps de prise en 

charge 

>suivi à distance (durée non précisée) 

Discussion notes AIF est plus rapide à réaliser avec moins de risque de bolus IV de produit 

anesthésique que le Bier's block 

 

Conclusion  Bier's block est la meilleure méthode d'anesthésie locale dans cette situation 

(milieu hospitalier avec staff entrainé au Bier's block) 
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Annexe 11 : tableau d'extraction de données PICO et validité interne de la revue 

systématique incluse. 

 

Handoll HH, Madhok R, Dodds C. Anaesthesia for treating distal radial fracture in adults. Cochrane Database Syst Rev. 

2002 ; (3) : CD003320. 

 oui non imprécis  

1) Question clinique 

clairement énoncée? 

oui   Identifier et évaluer les principales méthodes d'anesthésie utilisées pour la 

réduction des fractures distales du radius. 

 

2) Caractéristiques du 

schéma PICO 

explicitées? 

oui   Type d'études :  

essais cliniques interventionnels randomisés ou quasi-randomisés 

(méthode utilisée pour allouer les participants à un groupe) (n=18) 

Type de participants : 1186 patients randomisés  

patients de tout sexe, maturité osseuse acquise, recevant un traitement 

conservateur ou chirurgical dans le cadre de la prise en charge d'une 

fracture déplacée distale du radius. 

Type d'intervention :  

Comparaison des différentes méthodes d'anesthésie utilisées pour la 

réduction des fractures distales du radius  

-anesthésie intra-focale 

-anesthésie régionale intraveineuse (Bier's block) 

-bloc locorégional nerveux 

-anesthésie générale 

ainsi que l'utilisation de drogues supplémentaires (relaxants musculaires) à 

l'exclusion des essais pharmacologiques comparant les drogues de même 

classe et les dosages sériques 

Critère de jugement : 

-efficacité de l'anesthésie 

-échec ou anesthésie inappropriée 

-restauration anatomique et fonctionnelle (qualité de la réduction initiale, 

déformation esthétique) 

-effets indésirables directement imputables à la technique et aux 

anesthésiques 

-complications 

-ressources utilisées 

3) Stratégie de recherche 

documentaire complète 

disponible? 

oui   Recherche électronique : Cochrane Bone Joint and Muscle Trauma Group 

CENTRAL, MEDLINE, EmBase, CINAHL, www.controlled-

trials.com,  

UK National Research Register,  

Recherche manuelle : British Volume of The Journal of Bone and Joint 

Surgery Supplements, Abstracts of the American Society for Surgery of 

the Hand annual meeting, Abstracts of the Orthopaedic Trauma 

Association 

> pas de restriction de langage 

> stratégie de recherche disponible 

4) Mode de sélection des 

articles détaillé? 

oui   Trois auteurs indépendants, conflits résolus par discussion pour consensus 

Grille d'extraction de données définie initialement et disponible 

Critères d'inclusion et d'exclusion clairement explicités 

Pas de flow chart 

5) Méthode d'évaluation 

des risques de biais 

disponible? 

oui   grille d'évaluation du risque de biais disponible avec 12 items 

 

6) Méthode d'analyse 

justifiée? 

  imprécis Pas d’analyse de données quantitatives car revue systématique et non 

méta-analyse  

Résultats descriptifs qualitatifs  

 

http://www.controlled-trials.com/
http://www.controlled-trials.com/
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7) Conclusions en 

rapport avec les résultats 

oui   18 inclusions parmi 36 études éligibles 

a/ Bier's block versus AIF    
5 études, 478 patients,  

> groupe Bier's block : prilocaine dans 4 études et mepivacaine dans 1 

étude 

> groupe AIF : lignocaine dans les 5 études 

Les patients sous Bier's block sont significativement moins douloureux 

pendant la réduction que ceux ayant bénéficié de l'AIF dans les 5 

études.  

 2 études montrent que la douleur post-réduction est similaire entre les 2 

groupes. 

4 études montrent que la réduction est significativement de meilleure 

qualité sous Bier's block par rapport à la réduction sous AIF et 3 

études montrent qu'il y a significativement moins de remanipulation 

sous Bier's block. (RR=0,3, p=0,0002) 

Pas de différence significative entre les 2 groupes vis à vis des 

complications et des effets indésirables dans les 5 études. 

 

b/ Bloc nerveux cubital versus AIF 

1 étude, 35 patients 

2 groupes : prilocaine 

 Pas de différence significative entre les 2 groupes en terme de 

douleur lors de la réduction. 

 Pas de toxicité locale ou systémique. 

 

c/ Sédation versus AIF 

1 étude, 67 patients 

> groupe sédation : pentazocine + diazepam 

> groupe AIF : lignocaine 

 La douleur est significativement supérieure pendant la réduction 

dans le groupe sédation par rapport au groupe AIF (RR = 4 ; 

p<0,05). 

 Le temps de réduction est significativement plus grand dans le 

groupe sédation par rapport au groupe AIF (RR 1,28 ; p<0,05) 

 

d/ Anesthésie générale versus AIF 

1 étude, 40 patients  

> groupe AG : propofol 

> groupe AIF : lignocaine 

 La douleur est significativement plus importante dans le groupe 

AG que dans le groupe AIF en post-réduction (p<0,01) 

 pas de différence significative en terme de qualité de réduction 

entre les 2 groupes. 

 Le temps anesthésie+réduction est 2 fois plus long dans le 

groupe AG (p=0,0009) et le coût est 3 fois plus élevé dans le 

groupe AG. 

 pas de complication dans les 2 groupes. 

 

e/ Anesthésie générale versus sédation 

1 étude, 71 patients 

> groupe AG : non identifié 

> groupe sédation : diazepam 

 fort risque de biais dans l'étude, pas de conclusion  

 pas de différence significative entre les 2 groupes pour les effets 

indésirables 

 

f/ Anesthésie générale versus AIF + sédation 

1 étude, 40 patients 

> groupe AG : propofol 

> groupe AIF + sédation : lignocaine + midazolam 

 La douleur est significativement plus importante dans le groupe 

AG que dans le groupe AIF en post-réduction (p<0,01) 

 pas de différence significative en matière de qualité de réduction 

entre les 2 groupes. 

 Le temps anesthésie + réduction est 2 fois plus long dans le 

groupe AG (p=0,0009) et le coût est 3 fois plus élevé dans le 

groupe AG. 

 pas de complication dans les 2 groupes. 
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g/ Bier's block au niveau du coude versus Bier's block au dos de la 

main 

1 étude, 100 patients 

 pas de différence significative entre les 2 groupes sur la durée de 

la douleur  

 pas de complication majeure, plus de difficultés techniques pour 

la réalisation du Bier's block au dos de la main (RR 0,05, 

p=0,03) 

 

h/ Utilisation d'un brassard additionnel pour la technique du Bier's 

block 

1 étude, 50 patients 

 le temps de réalisation de l'anesthésie est plus long avec le 2ème 

brassard 

 

i/ Technique du bloc plexus brachial perivasculaire subclavière versus 

approche supraclaviculaire (Winnie and Collins technique) 

1 étude, 60 patients 

 15 complications sur 30 dans le groupe Winnie and Collins 

technique (bloc du nerf phrénique avec défaillance respiratoire 

et ponction de l'artère sous-clavière) 

 

j/ Ajout d'un relaxant musculaire au Bier's block 

2 études, 76 patients 

-vecuronium dans 1 étude et atracurium dans l'autre étude 

 pas de différence significative sur la douleur dans les 2 groupes 

dans l'étude avec le vecuronium 

 mais analgésie significativement meilleure pendant la réduction 

dans le groupe avec atracurium par rapport au groupe Bier's 

block seul 

 

k/ Analgésique associé au Bier's block 

1 étude, 45 patients 

- tenoxicam + prilocaine bras lésé versus bras atteint 

 analgésie significativement meilleure dans le groupe  

tenoxicam + prilocaine sur le bras lésé  

 

l/ AIF + sédation versus AIF seule 

1 étude, 38 patients 

> groupe AIF seule : lignocaine 

> groupe AIF + sédation : lignocaine + midazolam 

 la douleur est significativement inférieure dans le groupe avec 

midazolam (p<0,01), par rapport au groupe AIF seul, pendant la 

réduction 

 pas de différence significative en matière de douleur après 

réduction et pas de différence significative en terme de qualité 

de réduction 

 

m/ Ajout de hyaluronidase à l'AIF 

1 étude, 33 patients 

> groupe AIF : lignocaine  

> groupe AIF + hyaluronidase : lignocaine + hyaluronidase 

 pas de différence significative entre les 2 groupes en matière de 

douleur  

 

n/ Ajout de clonidine pour les blocs du plexus brachial 

1 étude, 120 patients 

> groupe bloc plexus brachial périvasculaire : mepivacaine + clonidine 

  groupe contrôle : mepivacaine + NaCl 

> groupe bloc plexus brachial périvasculaire : ropivacaine + clonidine 

  groupe contrôle : ropivacaine + NaCl 

> groupe bloc plexus brachial périvasculaire : bupivacaine + clonidine 

  groupe contrôle : bupivacaine + NaCl 

 pas de différence significative entre les 3 groupes en matière de 

rapidité d'action de l'anesthésie mais durée d'analgésie 

significativement prolongée en cas d'ajout de clonidine 
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Annexe 12 : Description des mesures angulaires utilisées par les auteurs pour 

l'évaluation de la qualité de réduction (31, 32). 

 

 

Mesure de l'angulation palmaire physiologique sur une radiographie du poignet de profil. 

La bascule dorsale est mesurée à partir cette position neutre physiologique. 
 

 

 

 
Mesures de l'inclinaison radiale et de la hauteur radiale sur une radiographie de poignet de face. 

 
 

 

 


