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1. Introduction 

Les fractures de l’extrémité inférieure du radius (EIR) font partie des traumatismes 

ostéoarticulaires les plus fréquemment diagnostiqués avec une incidence annuelle 

comprise entre 250 et 440 cas pour 100 000 habitants. De plus, elles touchent 

préférentiellement les personnes âgées(1) tranche de la population en constante 

augmentation.  

La prise en charge des fractures de l’EIR a connu des évolutions majeures depuis le 

début des années 2000 avec la création de plaques à verrouillage distal (LCP plate 

Synthes® et DVR-A Hand Innovation®).  

Ces plaques ont prouvé leur efficacité, agissant comme des fixateurs « externes » 

internes, transformant les forces de cisaillement en forces de compression bien mieux 

supportées par l’os, notamment ostéoporotique. Leur avantage majeur est leur stabilité 

mécanique intrinsèque quelle que soit la qualité osseuse.(2–4)  

Au niveau de l’EIR, le design des plaques, le nombre et l’orientation des trous de vis 

épiphysaires ont évolué au cours du temps afin d’améliorer encore la stabilité du 

montage et limiter les complications locales. Une de ces innovations est l’utilisation de 

plots lisses verrouillés pour la fixation distale. 

Un tel développement a été justifié par la diminution du risque de pénétration intra-

articulaire lors de l’implantation dans l’os sous chondral ; de plus en cas d’une 

réalisation imparfaite de l’ostéosynthèse, le corps comme l’extrémité mousse du plot 

diminuerait les risques de complications (diminution des lésions cartilagineuses en cas 

de vis intra articulaire d’une part et d’autre part des lésions des tendons extenseurs en 

cas de vis débordante sur le versant dorsal du radius).  
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De plus dans les plaques verrouillées, la force de fixation est égale à la somme de toutes 

les interfaces entre la vis et l'os plutôt que celle de la rigidité axiale ou de la résistance 

à l'arrachement d'une seule vis, comme c'est le cas dans les plaques non verrouillées, on 

pourrait donc s’affranchir du filetage différenciant la vis du plot.(5)  

 

Les caractéristiques biomécaniques des plots ont été étudiées sur 4 études 

expérimentales sur os sec ou cadavérique (6–9) et une étude clinique sur les fractures 

intra-articulaires limitée à 26 patients à 6 mois de recul qui ne prenait pas en compte les 

résultats cliniques ou fonctionnels(10). Les preuves cliniques en conditions courantes 

sont donc limitées alors qu’à l’échelle européenne, ce type de fixation est utilisé dans 

près de 30% des cas selon les laboratoires distributeurs.    

Le but de cette étude était de comparer les résultats cliniques et radiologiques d’un 

système de fixation distale verrouillée par plots au gold standard que sont les vis 

verrouillées.  

Notre hypothèse principale était la non infériorité de la fixation distale par plots 

verrouillés des plaques antérieures anatomiques de l’EIR par rapport à la même fixation 

par vis verrouillées.  

 

2. Matériel et Méthode 

2.1 Dessin de l’étude  

Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique comparative s’étant déroulée à 

l’hôpital universitaire Gabriel Montpied de Clermont-Ferrand entre le mois d’août 2020 

et le mois d’avril 2022. L’étude a bénéficié du consentement éthique de la Société 
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Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT) (référence 05-

2022) (Annexe 1). Les patients inclus dans cette étude avaient tous subi une fracture de 

l’EIR intra- ou extra-articulaire avec prise en charge chirurgicale par plaque antérieure. 

Les patients présentant un montage de fixation distale par vis uniquement ont constitué 

un groupe de l’étude, les patients présentant un montage de fixation distale par plots 

uniquement ont constitué le second groupe. 

 

2.2 Patients 

Afin d’être inclus dans l’étude les patients devaient : 

§ Avoir entre 18 et 85 ans 

§  Fracture EIR classée selon l’AOTrauma de 23_A2 à 23_A3.3 et de 23_C1 à 23_C3.2 

(11)(Figure 1)   

§ Suivi minimum de 6 mois 

§ Ostéosynthésé par plaque anatomique verrouillée antérieure 

§ Délai de prise en charge chirurgicale <15 jours.  

§ Fixation distale unimodale (vis ou plots) 

Les critères d’exclusion étaient :  

§ Antécédent de fracture sur l’articulation concernée 

§ Polytraumatisme avec atteinte du même membre  

§ Fracture ouverte supérieure à Cauchoix 1 et/ou troubles vasculo-nerveux 

§ Fracture classée 23_A1 ou 23_C3.3 ou 23_B« x ». 

§ Fracture distale de l’ulna 
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Figure 1 : Classification AO trauma fracture EIR 

 

2.3 Matériel et Méthode 

Nous avons répertorié tous les patients opérés d’une fracture distale de radius à l’aide 

du système de codage de l’hôpital. Parmi tous les patients relevant du code acte CCAM 

MCCA005 nous avons sélectionné tous ceux ayant bénéficié d’une fixation distale 

unimodale puis appliqué les critères d’exclusion.  
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Tous les patients inclus dans cette étude ont été opérés selon la voie d’abord de Henry. 

Tous les patients ont bénéficié d’une plaque anatomique de radius DistalDVR Crosslock 

Zimmer-Biomet® disponible en largeur standard ou étroite. Il s’agit d’une plaque 

présentant deux rangées distales de trous à angulation fixe avec canons de visée. Deux 

types de visserie verrouillée étaient disponibles dans l’ancillaire pour la fixation distale 

(vis ou plots). L’opérateur était libre de choisir aléatoirement un type de montage sans 

contrainte due au patient ou à la fracture.  

Les patients ont tous bénéficié du même protocole post opératoire standardisé. Il 

prévoyait une immobilisation par attelle amovible de poignet pour une durée de 30 jours 

et un protocole de kinésithérapie à débuter à 21 jours de l’intervention. 

Le suivi des patients était composé de contrôles radio cliniques à 45 jours, 3 mois et 6 

mois (J45, M3 et M6). La réalisation de radiographies de contrôle était systématique de 

face et de profil du poignet opéré. L’examinateur complétait une fiche d’examen type 

comprenant des caractéristiques épidémiologiques et socio-démographiques, l’EVA 

douleur, le recensement de complication et leur prise en charge ainsi que le score poignet 

de la MayoClinic (allant de 0 mauvais à 100 pour un état clinique ad integrum)(12) et 

récupérait le DASH score (allant de 0 pour un patient ne présentant pas d’impact à 100 

pour un patient très handicapé)(13,14) rempli par les patients.  

L’analyse radiographique était réalisée par un examinateur indépendant sur des clichés 

de face et profil (Logiciel McKesson Radiologie Station Version 12.1.1.8596)(15), 

permettant les mesures de l’inclinaison radiale (IR), de l’index radio ulnaire (IRU), de 

l’inclinaison sagittale (IS) (Annexe 2) et de déterminer la survenue éventuelle d’un 

déplacement secondaire et le délai de consolidation. 
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2.4 Méthodes d’évaluations  

2.4.1 Critère de jugement principal 

Nous avons choisi comme critère de jugement principal (CJP) l’augmentation de l’index 

radio ulnaire entre le contrôle radiographique post opératoire et une radiographie 

consolidée. En effet cela équivaut à un raccourcissement du radius constituant la 

deuxième cause arthrogène après l’impaction articulaire(3). C’est également le critère 

le plus utilisé dans la littérature(10,16,17).  

Cette différence d’augmentation de l’index radio ulnaire a été étudiée selon une étude 

de non infériorité de la fixation par plots par rapport à la fixation par vis. Le 

raccourcissement du radius (égal à l’augmentation de l’IRU) est cliniquement bien 

toléré jusqu’à 2mm au-delà il entraine de manière significative une augmentation des 

symptômes et une perte de force(18). Dans des études précédentes l’augmentation 

moyenne post opératoire de l’index radio ulnaire était de 1mm(16,19). C’est pourquoi 

la limite de non infériorité a été déterminée comme un écart de 1mm entre les deux 

groupes (2mm – 1mm = 1mm). 

 

2.4.2 Critères de jugement secondaire 

2.4.2a Radiologiques 

La diminution de l’inclinaison radiale et de l’inclinaison sagittale du radius entre le post 

opératoire immédiat et la consolidation de la fracture a été mesuré pour chaque patient. 

Les différences d’évolution ont été comparées entre les deux groupes. 
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2.4.2b Fonctionnels et cliniques 

Nous avons réalisé un suivi longitudinal sur les résultats des scores cliniques et 

fonctionnels afin de mesurer une différence sur les conséquences et retentissement au 

quotidien. 

 

2.5 Méthode statistique 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Stata 16 (StataCorp, College Station, 

TX). Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne et écart-type, 

sous réserve de la normalité de leur répartition (test de Shapiro-Wilk au besoin). En cas 

de non normalité, elles sont présentées sous forme de médiane et intervalle interquartile. 

Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages associés. 

Les comparaisons entre groupes (vis contre plots) ont été réalisées avec le test du Chi2 

(ou test exact de Fisher quand approprié) pour les variables catégorielles et à l'aide du 

test de Student (ou test de Mann et Whitney quand données non normalement 

distribuées) pour les variables continues. L'analyse de la normalité des données a été 

réalisée graphiquement et à l'aide du test de Shapiro-Wilk. 

L'analyse principale, évaluant la non infériorité de la différence IRU post-op à 

« consolidation » entre les groupes vis et plots a été réalisée graphiquement avec la 

représentation de la différence et son intervalle de confiance à 90% dans le but de 

comparer la valeur de la borne inférieure de cet intervalle à 0 + 1 (marge de tolérance 

considérée comme non inférieure) 
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L'analyse des évolutions (EVA, Dash, MAYO) a été réalisée à l'aide de modèles de 

régression linéaire mixtes, considérant le patient comme effet aléatoire et en ajustant sur 

le temps, le groupe et l'interaction groupe x temps.  

Coefficients de régression, les valeurs marginales prédites par le modèle sont présentées 

graphiquement avec leur intervalle de confiance. 

Les tests ont été considérés pour une hypothèse bilatérale et une p-value < 5% a été 

considérée comme statistiquement significative. 

 

3. Résultats 

3.1 Population 

 

Figure 2 : Diagramme de flux 



23 

 

Caractéristiques Groupe vis  
Nombre de patients (%) / 
Moyenne ± Écart-type 
[min-max] 

Groupe plots  
Nombre de patients 
(%) / 
Moyenne ± Écart-type 
[min-max] 

Valeur 
« p » 

Indépendantes :     
Age (année) 59±17[19-81] 62±12[22-82] 0,28 
Sexe (F/H) 34 (71%) / 14 (29%) 36 (84%) / 7 (16%) 0,15 
Fumeur(se) (oui/non) 14 (29%) / 34 (71%) 9 (21%) / 34 (79%) 0,37 
Score ASA 1 41 (85%) 36 (84%) 0,48 
 2 7 (15%) 5 (12%)  
 3 0 (0%) 2 (4%)  
Profession Employé 10 (21%) 10 (23%) 0,67 
 Cadre 4 (8%) 6 (14%)  
 Étudiant  1 (2%) 0 (0%)  
 Ouvrier 4 (8%) 1 (2%)  
 Sans Emploi 4 (8%) 2 (5%)  
 Retraité 25 (52%) 24 (56%)  
Dépendantes :     
Coté dominant lésé 20 (42%) 27 (63%) 0,04 
Classification 
AO 

A 2 20 (42%) 17 (40%) 0,50 

  3 6 (12,5%) 11 (25%)  
 C 1 16 (33%) 9 (21%)  
  2 3 (6,25%) 3 (7%)  
  3 3 (6,25%) 3 (7%)  
Mécanisme CH 32 (67%) 35 (81%) 0,11 
 CH+ 10 (21%) 2 (5%)  
 HC 5 (10%) 5 (12%)  
 TD 1 (2 %) 1 (2%)  
Anesthésie AG/ALR 5 (10%) /45 (90%) 2 (5%) /41 (95%) 0,44 
Délais fracture / chirurgie (j) 1,42±1,38[0-6] 1,16±1,36[0-7] 0,38 
Exp. chirurgien DJ 1 (2%) 7 (16%) 0,01 
 CC 21 (44%) 17 (40%)  
 PH 26 (54%) 19 (44%)  
Temps chirurgical (min) 34,5±10,04[17-61] 35±10,70[15-74] 0,83 
Nombre de vis/plots 4,21±0,55[3-6] 4,38±0,73[3-6] 0,22 
Délais chirurgie/kinésithérapie (j)  24,5±7[8-49] 23,7±8[1-47] 0,64 
Délai de 
Consolidation  

J45 21 (48%) 24 (57%) 0 ,39 

 M3 22 (50%) 17 (41%)  
 M6 1 (2%) 0 (0%)  
 M12 0 (0%) 1 (2%)  

Tableau 1 : Comparaison des groupes (CH : chute de sa hauteur ; CH+ : chute <2m / AVP vélo ou piéton ; 
HC « haute cinétique » :  AVP motorisé / Trauma sportif ; TD « traumatisme direct) (DJ « docteur junior » ; CC 
« chef de clinique 1ère et 2ème année » ; PH « post clinicat »). 
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Le Tableau 1 reprend toutes les caractéristiques de la population composant les deux 

groupes de l’étude, nous avons divisé le tableau en critères indépendants de l’évènement 

fracture du poignet et ceux dépendants du processus de prise en charge. 

Nous avons constaté l’absence de différence significative sur les caractéristiques 

indépendantes entre les deux groupes.  

En revanche nous avons remarqué parmi les caractéristiques dépendantes que le 

pourcentage de patient ayant lésé leur côté dominant était significativement plus élevé 

dans le groupe plots (63% contre 42%) (p=0,044) ; de même il existait une différence 

significative dans l’expérience des opérateurs avec plus de jeune docteur « DJ » dans le 

groupe plots (16% contre 2%) et plus d’opérateur post clinicat « PH » dans le groupe 

vis (54% contre 44%) (p=0,006). Le reste des caractéristiques dépendantes ne différaient 

pas entre les deux groupes.  
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3.2 Résultats du critère de jugement principal 

L’analyse du critère de jugement principal a montré une augmentation moyenne de 

l’index radio-ulnaire de 1,476mm±1,40[0-6,3] dans le groupe plot contre 1,459mm ± 

0,94 [0 – 3,4] dans le groupe vis. La différence de variation entre les deux groupes (P – 

V) était de 0,017mm ± 0,258 avec un intervalle de confiance 90% à [-0,413 – 0,447]. 

(Figure 3) 

 

 

Figure 3 : Analyse de la différence entre les variations moyennes de l’index radio-ulnaire dans chaque groupe. 
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3.3 Résultats des critères de jugement secondaire 

3.3.1 Critères radiologiques  

L’étude des critères radiologiques a rapporté des augmentations et des diminutions des 

inclinaisons radiales et sagittales dans les deux groupes.  

En moyenne l’IR a augmenté de 1,67° ± 2,66 [-4 – 7] dans le groupe plots contre 1° ± 

2,89 [-10 – 5] dans le groupe vis (p=0,678) et l’IS a diminué de 0,88° ± 4,80 [-22 – 6] 

dans le groupe plots contre 0,27° ± 5,12 [-15 – 18] dans le groupe vis (p=0776). Il n’y 

a pas de différence significative sur l’évolution de l’inclinaison radiale ou sagittale entre 

les deux traitements. (Figure 4) 

 

 

Figure 4 : Box plot évolution IR et IS (Consolidation - pré op) exprimé en degré° 

 

3.3.2 Critères fonctionnels et cliniques 

Les résultats fonctionnels étudiés par le score de DASH retrouvaient une différence en 

défaveur des plots à J45 : 55,06 ± 20,13 [20,83 – 91,67] contre 44,50 ± 19,31 [1,67 – 

86,67] pour les vis (p=0,016). Cette différence n’était plus significative à M3 : 33,89 ± 

22,67 [1,67 – 95,83] contre 26,67 ± 17,98 [0 – 68,33] (p=0,115) et à M6 les résultats 
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étaient presque superposables 19,14 ± 16,27 [0 – 68,33] contre 18,11 ± 17,60 [0 – 54,16] 

(p=0,797). 

Les résultats fonctionnels de reprise des activités sportives ou musicales et de reprise du 

travail ne montraient pas de différence significative entre les groupes. 

Le MAYO score à J45 était en moyenne de 46,67 ± 14,25 [20 – 75] pour les plots contre 

50,76 ± 14,10 [15 – 75] pour les vis (p=0,188). Cet écart non significatif tendait à se 

réduire à M3 avec en moyenne un score de 65,25 ± 17,86 [10 – 90] pour les plots contre 

67,07 ± 16,80 [25 – 90] pour les vis (p=0,637) ; enfin à M6 les résultats étaient à 

nouveau presque superposables avec en moyenne 78,24 ± 18,11 [15 – 100] pour les 

plots contre 78,55 ± 15,63 [45 – 100] pour les vis (p=0,937). 

 

Figure 5 : Évolution des scores fonctionnels et cliniques entre le groupe plots et le groupe vis ; modélisation des 
valeurs disponibles avec intervalle de confiance à 95%. 
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L’EVA (échelle visuelle analogique) de la douleur n’a pas retrouvé de différence 

significative aux différents temps du suivi comme le montre la modélisation des 

résultats avec deux courbes très proches et se croisant (Figure 6). 

 

Figure 6 : Modélisation évolution EVA (* : p=0,141 ; ** : p=0,518 ; *** : p=0,775) 

  



29 

 

Complications :  

Le recueil de données per consultation a mis en évidence 5 (11,5%) cas de complications 

radiologiques dans le groupe plot contre 6 (12,5%) cas dans le groupe vis (p=0,61) : 

§ Plot :  2 déplacements secondaires, 2 migrations de plot, 1 retard de consolidation 

§ Vis : 1 migration de vis, 2 déplacements secondaires, 2 déplacements secondaires + 

migration de vis, 1 déplacement secondaire + une vis intra-articulaire. 

Nous avons également retrouvé 6 (14%) cas de complications cliniques dans le groupe 

plot contre 5 (10%) cas dans le groupe vis (p=0,48) :  

§ Plot : 1 algoneurodystrophie, 2 tendinopathies du long abd. du pouce, 1 rupture ext. du 

pouce, 1 tendinopathie du flech. du pouce, 1 algoneurodystrophie + tendinopathie long 

abd. du pouce 

§ Vis : 3 algoneurodystrophies, 1 tendinopathie du flech. du pouce, 1 tendinopathie du 

long abd. du pouce. 

Parmi ces complications, 1 cas (2%) dans le groupe plot a abouti au retrait de la plaque 

à 3 mois de la chirurgie pour tendinopathie long abd. du pouce ; contre 2 (4%) ablations 

de matériel dans le groupe vis à 7 et 9 mois pour respectivement tendinopathie long 

fléch. du pouce et tendinopathie long abd. du pouce (vis styloïdienne hors os dès la 

pause). 
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3.4 Étude en sous-groupe  

Nous avons réalisé une étude en sous-groupe afin de s’affranchir de facteurs 

confondants, les résultats sur la gravité de la fracture ou l’âge des patients ne différaient 

pas de l’analyse principale.  

Sous-groupes Effectif Moyenne ± Écart 
type 

Intervalle de 
confiance 90% 

Classification AO    

23_A P 27 (32%) 1,18 ± 1,07 [0,83 – 1,53]  

 V 23 (27%) 1,3 ± 1,02 [0,95 – 1,65] 

Différence P-V 50 - 0,12 ± 0,29* [-0,60 – 0,36] 

23_C P 15 (17%) 2,0 ± 1,77 [1,20 – 2,81] 

 V 21 (24%) 1,63 ± 0,88 [1,30 – 1,97] 

Différence P-V 36 0,37 ± 0,5* [-0,47 – 1,23] 

Age     

<65a P 23 (27%) 1,31 ± 1,43 [0,80 – 1,82] 

 V 22 (25,5%) 1,15 ± 0,85 [0,84 – 1,47] 

Différence P-V 45 0,15 ± 0,35 [-0,42 – 0,74] 

>65a P 19 (22%) 1,68 ± 1,37 [1,13 – 2,22] 

 V 22 (25,5%) 1,76 ± 0,94 [1,42 – 2,11] 

Différence P-V 41 -0,08 ± 0,37 [-0,72 – 0,55] 
Tableau 2 : Étude en sous-groupe du CJP, * : moyenne ± Erreur standard (mesure l’écart probable entre la 

moyenne d’un échantillon et la moyenne de la population). 
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4. Discussion 

L’objectif principal de cette étude était d’étudier la fiabilité d’un montage par plots par 

rapport à un montage par vis dans la fixation verrouillée distale des plaques de l’EIR. 

Le résultat principal de notre étude est la non infériorité de la fixation par plot avec une 

différence de variation de l’index radio-ulnaire inférieure à 1mm. L’analyse des résultats 

montre qu’il n’y a pas de différence en termes de récupération fonctionnelle et clinique. 

Les caractéristiques démographiques de notre population sont en accord avec les études 

sur les fracture d’EIR(19,20). Nos mesures radiologiques sont en accord avec la 

littérature retrouvant une augmentation de l’index radio-ulnaire d’environ 1mm 

cependant nous retrouvons une diminution moyenne de l’IS inférieure à 1 degré contre 

0,9 à 1,9 dans la littérature et une augmentation de l’IR de 1,3 degré où les mesures 

oscillent dans la littérature entre -1,4 et +1 (16,19,21). 

Dans son étude de 2020 sur 647 patients traités par plaque antérieure de poignet 

DeGeorge retrouvait des incidences de complication semblable à celle de notre 

étude(22). 

De rares études ont comparé les propriétés biomécaniques des plots et des vis 

verrouillés. Weninger et al. (2010) ont comparé des vis et des plots dans le verrouillage 

distal avec une charge axiale et de compression dans un modèle de fracture extra-

articulaire. Dans deux groupes de cinq os secs, ils ont constaté que la rigidité axiale était 

comparable entre les deux montages ; cependant, la rigidité en torsion était réduite lors 

de l'utilisation de plot(8). Mehling et al. (2012) ont publié une autre étude biomécanique 

comparant des vis et des plots dans un modèle extra-articulaire de fracture du radius 

distal frais et congelé. Après 1000 cycles de charge axiale et de torsion, ils ont constaté 

une réduction statistiquement significative de la rigidité du montage avec des plots(7). 
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Martineau et al. (2008) ont comparé différentes combinaisons de vis et de plots dans des 

modèles intra-articulaires (C3 AO) de fracture du radius distal en os synthétique. Ils ont 

constaté que lorsqu'une force axiale était appliquée, un montage avec plots était plus 

faible que d'autres montages avec vis ; ils n'ont cependant pas comparé les plaques avec 

vis uniquement aux plaques avec plots uniquement.(6) Plus récemment Yao et al. sur 

une étude cadavérique sur 14 spécimens n’a pas retrouvé de différence en terme de 

solidité ou de charge avant rupture(9). Enfin, Boretto et al. ont publié une étude clinique 

comparant la fixation distale par plots et vis dans des fractures intra articulaire Ao C2-

C3, toutes les variables mesurées ont montré un déplacement entre l'alignement 

postopératoire initial et après consolidation. Cependant, il n'y avait pas de différences 

significatives entre les valeurs delta de toutes les variables analysées entre les 

groupes.(10) 

 

La présence de déplacement secondaire dans les deux groupes et pour les trois 

marqueurs radiologiques mesurés laisse penser que la pose du matériel reste perfectible. 

En effet le design et la philosophie de la fixation verrouillée est de se fixer en sous 

chondrale immédiat, or la distance entre la plaque et la ligne de watershed semble 

excessive au cours de cette étude. Drobetz et al. ont montré qu’un placement des vis 

épiphysaires en dehors de l’os sous chondrale engendrait des raccourcissements 4 fois 

plus important(23). Sommer et al. avance en 2004, que les plots ont un diamètre d’âme 

plus important et sont susceptibles de mieux résister aux contraintes de flexion que les 

vis ; et que toutefois, les vis peuvent offrir une meilleure prise sur les fragments osseux 

individuels (24), ceci est contredit par notre étude en sous-groupe qui ne retrouve pas 

différence dans les fractures comminutives. De plus dans notre étude le diamètre d’âme 

était de 2,2 millimètres pour les plots comme pour les vis (diamètre 2,7 mm avec 
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filetage). Il pourrait être pertinent d’utiliser un montage à angulation fixe majoritaire en 

plot avec utilisation de vis multidirectionnelle en cas de fragment isolé instable. En 

termes de complications notamment sur les lésions tendineuses, il est possible qu’elles 

soient en partie provoquées par le traumatisme et/ou le méchage per opératoire faussant 

leur attribution au type de visserie utilisé comme évoqué par Seki et al. dans une étude 

comparative sur la longueur de la visserie distale 75% contre 100% de la distance antéro 

postérieure de l’EIR.(16) 

Notre étude présentait plusieurs limites, il s’agissait d’une étude rétrospective ne 

permettant pas de réaliser une randomisation. Les chirurgiens étaient libres de choisir 

leur matériel pouvant créer une différence inter opérateur, cependant chaque chirurgien 

était présent de manière équilibrée dans les deux groupes. Il existe un biais de mesure 

car la lecture radiographique a été réalisée par un examinateur unique (mais 

indépendant) et en simple lecture ceci étant atténué par la mesure d’une différence et 

non d’une valeur absolue. Enfin, malgré la réalisation de clichés standards ne nécessitant 

théoriquement pas de protocole dédié, la qualité des radiographies était discutable. 

Les forces de notre étude sont l’importance de l’effectif, la forte comparabilité de nos 

groupes et la participation de chirurgiens de niveau d’expérience différent 

correspondant à la situation courante de prise en charge de la traumatologie de l’EIR, 

renforçant ainsi la validité de nos résultats.  

Cette étude était la première à prendre en compte les résultats fonctionnels et cliniques 

lors de la comparaison du système de verrouillage distal. Ceux-ci ne doivent pas être 

sous-estimés et sont majoritaires dans l’étude de la satisfaction des patients. 
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5. Conclusion 

Devant le vieillissement de la population et l’augmentation de la mobilité urbaine des 

nouvelles générations, la fréquence des fractures de l’extrémité inférieure du radius est 

en constante augmentation. Nous nous devons d’y répondre par des techniques fiables 

et reproductibles, et optimiser l’utilisation du matériel et des innovations disponibles. 

Notre étude répond à un vide d’information scientifique sur une technique recommandée 

par les industriels et déjà largement utilisée par nos confrères. La stabilité mécanique 

post opératoire des fractures de l’extrémité inférieure du radius ostéosynthésées par 

montage verrouillé distal avec plots n’est pas inférieure au montage avec vis. De plus, 

il n’y a pas de différence en termes de récupération clinique et fonctionnelle. 

Afin de respecter les bonnes pratiques d’un verrouillage distal sous chondral et de 

diminuer les risques de complication en cas de vis intra articulaire nous pouvons 

recommander l’usage de plots pour la fixation distale verrouillée des plaques de poignet 

anatomiques antérieures. 
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Annexes  

 Annexe 1 : 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
Docteur Guillaume VILLATTE 
CHU de Clermont-Ferrand 
63003 Clermont-Ferrand 
 
 
 
 
 
 Paris, le 1er septembre 2022 

 
 
 
Cher Collègue,  
 
-¶DL�OH�SODLVLU�GH�YRXV�DQQRQFHU�TXH�OH�FRPLWp�,5%-SOFCOT a émis un avis favorable à votre 
SURMHW�G¶pWXGH intitulée (référence 05-2022) :  
 
« Etude observationnelle rétrospective sur fixation verrouillée distale plaque de poignet, vis 
versus plots ». 
 
Vous trouverez ci-joint le relevé de cette décision, dont vous pouvez faire usage pour toute 
soumission à publication.  
 
-¶LQVLVWH�QpDQPRLQV�VXU�OH�IDLW�TXH�OH�FRPLWp�,5%-SOFCOT décline toute responsabilité si le 
protocole de recherche soumis, en date du 6 avril 2022, pWDLW�PRGLILp�DSUqV�O¶DYLV�UHQGX�SDU�OH�
comité IRB-62)&27�VDQV�TXH�OH�FRPLWp�Q¶HQ�ait été averti.  
 
D¶DXWUH�SDUW��LO�HVW�ELHQ�pYLGHQW�TXH�O¶DYLV�UHQGX�FRQFHUQH�XQLTXHPHQW�O¶DVSHFW�pWKLTXH�HW�TX¶LO�
ne dispense pas de toutes les DXWUHV�GpPDUFKHV�UpJOHPHQWDLUHV�OLpHV�j�YRWUH�SURWRFROH�V¶LO�\�D�
lieu.  
 
-H�YRXV�SULH�GH�FURLUH��&KHU�&ROOqJXH��HQ�O¶DVVXUDQFH�GH�PHV�VHQWLPHQWV�WUqV�FRUGLDX[� 
 

      
     Professeur D. MAINARD 

                                                Président du conseil scientifique de la SOFCOT 
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Annexe 2 :  
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(Conseil national de l’ordre des médecins) 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 
lois de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 
pas à corrompre les mœurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.  
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je 
promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de 
la Médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de 
mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs ni à favoriser le crime.  

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants 
l'instruction que j'ai reçu de leurs pères.  

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 
sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque.  

 

 


