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La main n’est pas un protocole 

La chirurgie de la main vit un moment étrange. Nous n’avons jamais eu autant d’outils : une 

imagerie de plus en plus fine, des implants sophistiqués, des techniques mini-invasives, des 

solutions présentées comme innovantes. Et pourtant, jamais la tentation n’a été aussi forte 

de vouloir enfermer la main dans des protocoles, des algorithmes décisionnels ou des 

schémas opératoires standardisés. Mais la main ne se laisse pas faire. 

Elle échappe à la simplification. Elle résiste à l’idée qu’un geste parfaitement codifié 

suffirait, à lui seul, à garantir un bon résultat. La main n’est ni une articulation isolée ni un 

assemblage de structures anatomiques. Elle est le prolongement du cerveau dans le monde. 

Elle est intention, adaptation, finesse. Elle est nuance. C’est ce qui rend notre discipline 

exigeante. 

En chirurgie de la main, la décision n’est jamais uniquement technique. Elle est toujours 

personnelle, contextuelle, parfois même profondément humaine. Restaurer une pince, une 

prono-supination ou une sensibilité fine, ce n’est pas seulement réparer un tendon ou 

stabiliser un os : c’est redonner à un patient une manière d’entrer en relation avec son 

environnement. 

Dans cette complexité, l’anatomie fonctionnelle reste notre point d’ancrage. 

Toute innovation qui s’en éloigne devient fragile. La biomécanique n’est pas un luxe théorique, 

elle est le langage même de la main. Oublier ses subtilités, ses variations individuelles, ses 

compromis évolutifs, c’est s’exposer à des échecs que ni la meilleure technologie ni l’implant 

le plus perfectionné ne pourront rattraper. 

La réflexion scientifique doit accepter cette complexité, même lorsqu’elle dérange. 

Publier ne suffit pas. Il faut questionner. Comparer ne suffit pas. Il faut comprendre. La 

chirurgie de la main n’avance pas par accumulation de techniques, mais par discernement. Les 

certitudes d’hier doivent pouvoir être discutées avec respect pour l’expérience, mais sans 

soumission aveugle à la tradition. Enfin, la transmission est sans doute notre enjeu majeur. 

Former un chirurgien de la main, ce n’est pas former un simple technicien, aussi habile soit-

il. C’est former un clinicien capable de douter, d’analyser et d’adapter. À l’heure de la 

simulation, du virtuel et de l’intelligence artificielle, la vraie question n’est pas de savoir si 

ces outils ont leur place — ils l’ont — mais s’ils enrichissent la compréhension ou s’ils la 

remplacent. 

 

Car la main ne s’apprend pas uniquement sur un écran 

 

Dr Abdessalam ACHKOUN 

Professeur d’Anatomie et de Chirurgie Orthopédique 

Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech 

CHU Mohammed VI 
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ABSTRACT 

 

Background : Fractures of the base of the first 

metacarpal represent a particular challenge 

due to the biomechanical importance of the 

trapeziometacarpal (TMC) joint. Intra-

articular fractures, especially Bennett and 

Rolando fractures, are inherently unstable and 

may lead to long-term functional impairment 

if inadequately treated. 

 

Objective : To analyze epidemiological 

characteristics, fracture patterns, management 

modalities, complications, and functional 

outcomes of first metacarpal base fractures 

treated predominantly by percutaneous 

fixation in a tertiary trauma center. 

 

Methods : A retrospective study including 

100 patients treated between 2014 and 2024. 

Fractures were classified as Bennett, Rolando, 

or extra-articular. Radiological outcomes and 

functional results were assessed using Brazier, 

Nonnenmacher, and Kapandji scores. 

 
Conflict of interest : Authors declared they have no conflict  

of interest. 
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Results : The mean age was 30 years, with 

male predominance (67%). Bennett 

fractures were the most frequent (44%). 

Percutaneous pinning was performed in 

99% of cases, mainly using the Iselin 

technique (96%). Radiological 

consolidation was achieved in 97% of 

cases at 6 weeks. Functional outcomes  

were excellent or good in 78% of patients. 

Complications were minor and mainly 

related to pin sites. 

 

Conclusion : Percutaneous fixation 

remains a reliable and minimally invasive 

technique for fractures of the base of the 

first metacarpal, offering high 

consolidation rates and satisfactory 

functional recovery when combined with 

appropriate rehabilitation. 

 

Keys Words : Fracture, Thumb, 

Trapeziometacarpal joint, Percutaneous 

pinning 

 

INTRODUCTION 

 

Fractures of the base of the first metacarpal 

account for a significant proportion of 

thumb injuries and predominantly affect 

young, active individuals exposed to high-

energy trauma. Due to the unique saddle-

shaped anatomy of the trapeziometacarpal 

(TMC) joint, these fractures are 

functionally critical and require precise 

anatomical restoration to preserve thumb 

opposition and pinch strength [1]. 

Bennett fractures correspond to partial 

intra-articular fractures with a volar-ulnar 

fragment remaining attached to the 

trapezium through the anterior oblique 

ligament, while the main metacarpal 

fragment is displaced by the abductor 

pollicis longus [2]. Rolando fractures 

represent comminuted intra-articular 

fractures with a worse prognosis due to 

articular surface fragmentation [3]. 
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Several treatment options have been 

described, ranging from conservative 

management to open reduction and internal 

fixation (ORIF). However, percutaneous 

pinning remains widely used due to its 

minimally invasive nature, satisfactory 

stability, and low complication rate [4]. 

The objective of this study was to report 

epidemiological data, fracture patterns, 

management strategies, complications, and 

functional outcomes in a large retrospective 

series treated predominantly by 

percutaneous fixation  

Fractures of the Base of the Fi… 

 

MATERIALS & METHODS 

 

1. Study Design 

This was a retrospective descriptive study 

conducted over a 10-year period (January 

2014–January 2024) in a tertiary trauma 

center. 

 

2. Patient Selection 

Patients aged 16 years or older with a 

radiologically confirmed fracture of the 

base of the first metacarpal and complete 

follow-up were included. Patients with 

incomplete medical records or lost to 

follow-up were excluded. 

 

3. Data Collection 

Collected variables included demographic 

characteristics, mechanism of injury, 

fracture type, treatment technique, 

postoperative complications, radiological 

consolidation, and functional outcomes. 

 

4. Radiological Assessment 

Standard radiographs (anteroposterior, 

lateral, and Kapandji views) were 

performed. Fractures were classified into: 

1. Extra-articular fractures 

2. Bennett fractures 

3. Rolando fracture 

 

5. Surgical Management 

Percutaneous fixation was the primary 

treatment modality (99% of cases), mainly 

using the Iselin technique. Open reduction 

and internal fixation was required in one 

case due to irreducible displacement. 

6. Outcome Assessment 

Functional outcomes were evaluated using 

validated scoring systems (Brazier, 

Nonnenmacher, Kapandji). Radiological 

outcomes focused on fracture 

consolidation, alignment, and TMC joint 

degeneration. 

 

RESULTS 

 

1. Epidemiological Characteristics 

A total of 100 patients with fractures of the 

base of the first metacarpal were included in 

this study. The mean age at the time of 

injury was 30 years, with a range extending 

from late adolescence to elderly patients, 

reflecting a wide exposure to traumatic 

mechanisms. A marked male predominance 

was observed, with males accounting for 

67% of the cohort. This sex distribution 

highlights the higher exposure of young 

men to high-energy trauma and manual 

activities. 

Manual workers constituted a significant 

proportion of the study population (62%), 

underlining the occupational risk associated 

with these injuries. The dominant hand was 

involved in 62% of cases, and the right hand 

was affected in nearly three-quarters of 

patients. These findings emphasize the 

potential functional and socio-professional 

impact of first metacarpal base fractures, 

particularly in active and working 

populations. 

 

 
Figure 1 : Distribution by profession and 

sex  

 

2. Etiology 

Road traffic accidents were the leading 

cause of injury, accounting for 48% of 

2 
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cases. These injuries were often related to 

high-energy mechanisms, such as 

motorcycle or car accidents, resulting in 

axial loading or forced abduction of the 

thumb. 

Falls represented the second most common 

etiology (23%), occurring mainly during 

daily activities or work-related incidents. 

Assaults accounted for 14% of cases and 

were frequently associated with direct 

trauma to the hand. Work-related accidents 

represented 10% of cases, while sports-

related injuries were less frequent. 

 

 
Figure 2 : Distribution of fractures 

according to the etiology of trauma  

Overall, indirect trauma mechanisms 

predominated, reflecting the role of axial 

compression and ligamentous traction 

forces in the genesis of fractures at the base 

of the first metacarpal. 

 

3. Fracture Patterns 

Analysis of fracture patterns revealed that 

Bennett fractures were the most frequent, 

representing 44% of all cases. These 

fractures were characterized by intra-

articular involvement with relative 

instability of the trapeziometacarpal joint. 

Extra-articular fractures accounted for 36% 

of cases and generally presented with more 

stable patterns, allowing easier reduction 

and fixation. Rolando fractures were 

observed in 20% of patients and were 

typically associated with comminution and 

more complex articular involvement, 

making their management technically more 

demanding. 

 
Figure 3 : Pie chart illustrating the 

proportion of anatomopathological types  

 

This distribution highlights the 

predominance of intra-articular fractures, 

which require accurate reduction to 

preserve joint congruency and long-term 

thumb function. 

 

4. Treatment and Complications 

Percutaneous fixation was the main 

treatment modality, performed in 99% of 

cases. Closed reduction followed by 

percutaneous pinning was favored due to its 

minimally invasive nature and aility to 

achieve stable fixation while preserving soft 

tissues. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Fluoroscopic control of a 

reduction achieved by external maneuver 
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Figure 5 : Insertion of the distal K-wire 

from M2 to M1 

 

 
Figure 6 : Fluoroscopic control after K-

wire placement 

 

Only one patient required open reduction 

and internal fixation because of irreducible 

displacement. 

 

 
Figure 7 : Treatment of an extra-articular 

fracture using a plate-and-screw fixation  

 

Postoperative immobilization was 

systematically applied, followed by 

progressive rehabilitation after pin removal. 

 

Complications were generally minor and 

manageable. Pin-site infection occurred in 

5% of cases and was successfully treated 

with local care and oral antibiotics. Skin 

irritation around the pin entry points was 

observed in 4% of patients. No major 

complications, such as malunion, nonunion, 

joint stiffness requiring surgical revision, or 

neurovascular injury, were reported. 

 

5. Functional and Radiological Outcomes 

 

Radiological evaluation demonstrated 

fracture consolidation in 97% of patients at 

6 weeks postoperatively. Alignment of the 

first metacarpal base and restoration of 

trapeziometacarpal joint congruency were 

satisfactory in the vast majority of cases. 

Functional assessment revealed excellent or 

good outcomes in 78% of patients. Most 

patients recovered satisfactory thumb 

opposition, grip strength, and pinch 

function, allowing a return to daily and 

professional activities. Moderate to poor 

outcomes were mainly related to delayed 

rehabilitation, persistent pain, or reduced 

compliance with postoperative instructions. 

 

 
Figure 8 : Images illustrating functional 

outcome in terms of mobility in a patient at 

the end of rehabilitation  

 

These results confirm the effectiveness of 

percutaneous fixation in achieving both 

reliable radiological consolidation and 

favorable functional recovery in fractures of 

the base of the first metacarpal. 

 

DISCUSSION 

 

The results of this study confirm that 

fractures of the base of the first metacarpal 
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predominantly affect young, active males, 

as previously reported [5,7]. The high 

incidence of Bennett fractures observed in 

our series (44%) is consistent with most 

contemporary studies [6,8]. 

Percutaneous pinning has been widely 

advocated as a first-line treatment for 

Bennett fractures due to its ability to restore 

joint congruency while minimizing soft-

tissue damage [4,9]. Several comparative 

studies have shown no significant 

difference in long-term functional outcomes 

between percutaneous fixation and ORIF, 

while ORIF is associated with higher rates 

of soft-tissue complications and stiffness 

[10,11]. 

Rolando fractures remain more challenging 

due to their comminuted nature. Although 

ORIF is often recommended, recent studies 

suggest that percutaneous fixation may still 

provide acceptable results in selected cases, 

particularly when articular congruency can 

be restored [12]. 

In our series, radiological consolidation was 

achieved in 97% of cases, which is 

comparable or superior to rates reported in 

recent literature (90–96%) [6,9,13]. 

Functional outcomes were satisfactory in 

the majority of patients, emphasizing the 

importance of early rehabilitation and 

patient compliance [14]. 

Socio-professional consequences were 

notable, particularly among manual 

workers, highlighting the economic and 

functional impact of these injuries, as 

previously underlined by Chung et al. [15]. 

 

 
Table 9 : Summary of the results of the 

different studies  

 

CONCLUSION 

 

Fractures of the base of the first metacarpal 

are complex injuries requiring precise 

management. Percutaneous pinning, 

particularly using the Iselin technique, 

remains a reliable and minimally invasive 

option, providing high consolidation rates 

and good functional outcomes. Adequate 

rehabilitation and patient compliance are 

essential determinants of success. 

 

ICONOGRAPHY 

 

 
Figure 10 : Anteroposterior, lateral, and 

Kapandji radiographic views showing a 

fracture of the base of the first metacarpal 

 

 
Figure 11 : Patient positioning with the 

upper limb placed on a lateral arm table 

 

 
Figure 12 : Anteroposterior radiographic 

view before and after Iselin pinnin  
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Figure 13 : Follow-up radiograph after 

Tubiana pinning 

 

 
Figure 14 : Follow-up radiograph after 

Wiggin 
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RESUME  

 

L'instabilité antérieure de l'épaule, 

fréquente après une première luxation 

antéro-interne, est particulièrement 

courante chez les jeunes athlètes et les 

militaires. Bien que le traitement 

conservateur « traditionnel » fait d’une 

'immobilisation coude au corps, soit 

souvent utilisé aux urgences, il entraîne des 

taux de récidive élevés, surtout chez les 

jeunes malades. La chirurgie, en particulier 

la réparation arthroscopique de Bankart et la 

technique de Latarjet, est de plus en plus 

recommandée pour le traitement d’une 

primoluxation de l’épaule, notamment pour 

les patients jeunes et sportifs, car elle réduit 

significativement les risques de récidive et 

permet un retour rapide à l'activité sportive. 

Le choix du traitement dépend de plusieurs 

facteurs, comme l'âge, l'activité physique, la 

présence de lésions osseuses et leurs degrés, 

et nécessite une approche personnalisée 

pour chaque malade afin de garantir des 

résultats optimaux à long terme. 

 

INTRODUCTION  

 

L'instabilité antérieure de l'épaule est très 

courante, en particulier en médecine de 

 

 

 

sport chez les jeunes hommes, les athlètes et 

le personnel militaire, avec une incidence 

pouvant atteindre 3 % par an (1,2).  

Les études biomécaniques récentes ont 

démontré qu'après la première luxation, la 

lésion du complexe articulaire modifie la 

biomécanique normale et augmente le 

risque d'instabilité récurrente, et cette 

perturbation de la cinématique se cumule 

avec les luxations subséquentes (3–5). Ces 

altérations biomécaniques permanentes et 

les effets d'instabilité multiples soutiennent 

les études cliniques récentes préconisant la 

stabilisation chirurgicale précoce afin de 

minimiser les récidives et d'optimiser la 

fonction pour un retour rapide au sport 

(6,7). Malgré ça, les avis restent 

controversés sur la prise en charge 

chirurgicale d’une première luxation (8). Le 

but de cette revue est de discuter les facteurs 

de prise de décision ainsi que les stratégies 

thérapeutiques en cas de première luxation 

traumatique de l’épaule en particulier chez 

le sujet jeune et sportif. 

 

Traitement conservateur ou chirurgical ? 

PEC non chirurgicale : 

 

Le traitement orthopédique "classique", 

consistant à maintenir le bras en rotation 

médiale, bien qu'encore largement utilisé 

dans les services d'urgence et d'orthopédie, 

présente des limites évidentes. Même avec 

une bonne observance, les taux de récidive 

après une primo-luxation chez les jeunes 

restent élevés. Les données sont claires: le 

taux de récidive atteint 100 % si la première 

luxation survient avant 16 ans, jusqu'à 75 % 

avant 20 ans et jusqu'à 50 % avant 30 ans 

(9). Dans les cas où la récidive ne se produit 

pas, Kirkley (10) a démontré que les 

patients continuent de souffrir de douleurs, 

de raideurs, d'appréhension et d'une certaine 

rigidité, même après un suivi prolongé, avec 

des épaules qui ne sont souvent pas 

complètement oubliées. 

Traitement chirurgical 

d’un premier épisode de 

luxation de l’épaule chez 

le sportif : Quoi de neuf ? 
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Traitement chirurgical d’un premier épisode de luxation de l’épaule chez le sportif :  

Quoi de neuf ? 

Plusieurs travaux ont été publié sur le 

traitement conservateur. Une étude de 

cohorte menée par Shanley et al. sur des 

athlètes du lycée a observé que 85 % de 

ceux traités de manière non opératoire après 

une luxation de l'épaule sont retournés à 

leur niveau d'activité antérieur à la blessure 

pendant une saison complète sans 

événement récurrent d'instabilité. Buss et al. 

ont évalué des athlètes en cours de saison 

pendant une période de 2 ans après une 

luxation antérieure de l'épaule et ont 

constaté que bien que un tiers athlètes aient 

souffert d'épisodes récurrents d'instabilité 

liée au sport, près de 90 % des athlètes sont 

retournés pratiquer leur sport pour une 

saison complète, en manquant en moyenne 

seulement 10,2 jours en moyenne. 

Cependant, plus de 50 % (16/30) de ces 

patients ont finalement subi une 

intervention chirurgicale pendant 

l'intersaison (11). Les travaux d’Hovelius 

font référence, le suivi à 25 ans de recul 

d’une cohorte de 257 épaules a montré que 

seulement 43 % des patients étaient stables 

au dernier recul, contre 57 % des patients 

qui restaient instables. Seulement 7 % des 

patients ont récidivé une fois et 50 % plus 

de deux fois. L’âge de survenue de la 

première luxation est un facteur de risque 

principal de récidive (12).  

La considération du traitement conservateur 

dépend en partie du degré de l’instabilité. 

Les lésions des tissus mous, telles que 

l'avulsion humérale du ligament 

glénohuméral ou les déchirures de la coiffe 

des rotateurs qui augmentent le risque 

d'instabilité. De plus, la perte osseuse de la 

glène et/ou de l'humérus, discutée ci-

dessous, a des conséquences majeures sur la 

biomécanique et la récidive, ce qui pousse 

le chirurgien à s'éloigner du traitement 

conservateur. Chez les patients sans ces 

constatations, la gestion non opératoire peut 

être une option envisageable, en particulier 

chez les patients plus âgés et moins actifs. 

 

PEC chirurgicale : 

 

À l'heure actuelle, aucun traitement non 

chirurgical ne peut offrir des résultats aussi 

prometteurs que ceux de la chirurgie. La 

tendance actuelle s'oriente vers une 

augmentation des indications chirurgicales. 

Ce passage à une prise en charge opératoire 

des luxations d'épaule primaires est 

expliqué par les risques élevés d'instabilité 

récurrente associés à la gestion 

conservatrice par rapport au traitement 

chirurgical (12,13). Ce risque accru de 

récidive a été démontré dans plusieurs 

essais contrôlés randomisés de niveau 1 

comparant le traitement opératoire et non 

opératoire après une luxation d'épaule 

primaire, qui ont montré une réduction 

substantielle des risques de récidive avec 

une stabilisation précoce et des résultats à 

long terme durables, une amélioration des 

résultats rapportés par les patients et un 

retour significativement meilleur aux 

niveaux d'activité sportive antérieurs à la 

blessure, en particulier dans la population 

jeune (14,15). 

 

Quand opérer ? 

 

La prise de décision entre une chirurgie 

précoce ou retardée doit prendre en 

considération deux critères : le retour à la 

pratique sportive versus le risque de 

récidive. Dickens et al. ont constaté que, 

chez les patients ayant subi une d'instabilité 

antérieure de l'épaule en cours de saison et 

ayant subi une stabilisation chirurgicale 

retardée pendant l'intersaison, 90 % ont pu 

reprendre la pratique sportive lors de la 

saison suivante, tandis que seulement la 

moitié de ceux ayant poursuivi un 

traitement non opératoire ont pu y revenir 

(13). Bien que le retour à la pratique 

sportive puisse être élevé avec une gestion 

chirurgicale retardée, cela doit être mis en 

balance avec les risques accrus de récidive 

en cas de retard. L'instabilité récurrente 

avec une PEC chirurgicale retardée conduit 

à des blessures anatomiques cumulatives, 

ainsi qu'à un risque accru d'échec après une 

stabilisation de l'épaule. Dans une étude 

comparant les luxations aiguës et 

récurrentes, Yiannakopoulos et al. ont 
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trouvé que le groupe récurrent présentait 

une plus grande perte osseuse de la glène et 

des lésions de Hill-Sachs, ainsi qu'un 

dommage capsulolabral plus avancé (16). 

Drain et al. ont comparé les patients 

subissant une stabilisation chirurgicale 

après une luxation unique par rapport à ceux 

ayant présenté deux luxations documentées, 

et ont trouvé que la stabilisation 

chirurgicale immédiate après une première 

luxation réduisait de manière significative 

le risque de luxation récurrente par rapport 

au groupe des deux luxations (17). 

La revue de la littérature indique que la 

décision entre une méthode conservatrice, 

une chirurgie retardée ou une chirurgie 

immédiate après une première luxation est 

influencée par plusieurs facteurs, 

notamment les exigences fonctionnelles, le 

sexe, l’âge, les facteurs de risque 

anatomiques et les spécificités liées à la 

pratique sportive. Un nombre croissant de 

données soutient la stabilisation 

chirurgicale précoce, notamment pour les 

groupes à haut risque, tels que les jeunes 

hommes et les athlètes pratiquant des sports 

de contact à un niveau élevé. Lorsque la 

prise en charge chirurgicale est retenue, le 

choix de la procédure de stabilisation doit se 

concentrer sur la restauration de l'anatomie 

et la physiologie natives, la réduction du 

risque de récidive et l'amélioration de la 

fonction. 

 

Quelle technique chirurgicale ? 

 

La chirurgie, qu'elle soit arthroscopique ou 

conventionnelle, permet de réduire de 

manière significative le risque de récidive. 

Les taux de récidive, véritablement bas, 

oscillant entre 3 % et 18 %, ainsi que les 

excellents résultats fonctionnels, plaident 

en faveur d'une intervention précoce dans 

cette indication.  

Le traitement chirurgical de l'instabilité 

antérieure de l'épaule se divise en trois 

grandes catégories : la stabilisation des 

tissus mous par arthroscopie, la stabilisation 

des tissus mous à ciel ouvert et les greffes 

osseuse. Lorsqu'elles sont correctement 

indiquées, toutes ces procédures 

poursuivent l'objectif de minimiser la 

récidive et de permettre le retour à l'activité. 

Le choix de la technique chirurgicale 

spécifique dépend des préférences et de 

l'expertise du chirurgien, des facteurs de 

risque anatomiques et des préférences du 

patient. Actuellement, aux États-Unis, la 

stabilisation des tissus mous, qu'elle soit 

arthroscopique ou à ciel ouvert, est 

généralement privilégiée dans les cas de 

perte osseuse minimale de la glène. Le 

remplissage osseux peut être ajouté en 

fonction de l'étendue de la lésion de Hill-

Sachs ou selon les préférences du 

chirurgien. Dans les cas de perte osseuse 

critique de la glène de plus de 20 %, les 

procédures de greffes osseuse sont 

généralement recommandées (18,19). Les 

options de traitement restent controversées 

et un grand sujet de débat entre la 

stabilisation à ciel ouvert et arthroscopique 

avec ou sans gestes osseux. 

 

Réparation arthroscopique type Bankart 

(figure1) 

 

Les techniques de réparation de Bankart se 

sont considérablement améliorées au cours 

des 90 dernières années depuis que Bankart 

a initialement décrit cette lésion. La 

réparation à ciel ouvert a été la référence 

pendant des années, avec des taux de succès 

variant de 75 % à 100% (20). Cependant, 

des problèmes postopératoires tels que la 

limitation des amplitudes de la rotation 

externe et l'arthrose secondaire étaient des 

préoccupations (21). La réparation 

arthroscopique de Bankart a gagné en 

popularité depuis qu'elle a été introduite il y 

a près de 30 ans grâce à l'amélioration des 

équipements arthroscopiques et à 

l'expérience accrue des chirurgiens. 

Comparée à la réparation à ciel ouvert de 

Bankart, la réparation arthroscopique de 

Bankart présente les avantages potentiels 

d'incisions cutanées plus petites, de durées 

chirurgicales plus courtes, de moins de 

douleur postopératoire, de pertes sanguines 

réduites, de taux de complications plus 
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faibles et d'une amélioration de la mobilité 

de l'épaule (22). 

En présence de lésions osseuses 

concomitantes, même avec une technique 

chirurgicale appropriée, le risque de 

récidive est particulièrement élevé lors de la 

réparation arthroscopique de Bankart seule, 

notamment les fractures de la glène et les 

grandes lésions de Hill-Sachs en dehors du 

site. Dans leur série de cas, Locher et al. ont 

observé une augmentation du risque de 

récidive de 8,3 fois chez les patients 

présentant des lésions de Hill-Sachs en 

dehors du site traitées par réparation 

arthroscopique isolée de Bankart (23). Dans 

leur série Pathak et al. ont trouvé que le 

remplissage arthroscopique associée à 

Bankart pour le traitement de l'instabilité 

antérieure glénohumérale avec une lésion 

de Hill-Sachs engageante est associée à de 

bons résultats fonctionnels postopératoires 

de l'épaule, un faible taux d'échec (4.17%) 

et de complications, ainsi qu'aucune perte 

notable de la mobilité de l'épaule (24). 

 

 
Figure 1 : Stabilisation par technique de 

Bankart arthroscopique 

 

Stabilisation à foyer ouvert : 

Bien que la réparation arthroscopique de 

Bankart soit une excellente option 

chirurgicale pour la plupart des patients, la 

réparation capsulolabrale de Bankart à ciel 

ouvert est historiquement considérée 

comme le gold standard pour l'instabilité 

gléno-humérale chez les patients pratiquant 

des sports à haut risque, avec des taux de 

récidive inférieurs à 1 % lors des suivis à 

court et à long terme, même en présence de 

perte osseuse bipolaire (25,26).  

Cette procédure nous offre les avantages du 

ciel ouvert, et nous permet un déplacement 

capsulaire plus important grâce à 

l'utilisation de nœuds extracapsulaires. La 

réalisation d'un split du sous-scapulaire (le 

sous-scapulaire est fendu plutôt que 

sectionné) réduit la probabilité d'avulsion 

du tendon du sous-scapulaire après une la 

réparation d’une ténotomie du tendon du 

sous-scapulaire, comme cela a été décrit 

dans la littérature. Enfin, cette procédure est 

moins invasive que la technique de Latarjet 

car elle ne nécessite pas d’ostéotomie 

osseuse ni de fixation (27). 

 

Technique de Latarjet (figure 2) 

 

La perte osseuse glénoïdienne est un 

problème qui complique l'instabilité 

antérieure récurrente de l'épaule. La 

technique de Latarjet est une intervention 

couramment utilisée, indiquée en cas de 

perte osseuse glénoïdienne supérieure à 15 

% et chez les patients présentant des 

facteurs de risque significatifs de récidive. 

Elle consiste à transférer le processus 

coracoïde et le tendon conjoint vers le 

rebord antérieur de la cavité glénoïdienne. 

La technique restaure la stabilité antérieure 

de l'épaule par trois mécanismes. Tout 

d'abord, la stabilité dynamique est assurée 

par le tendon conjoint. Deuxièmement, la 

capsule est reconstruite avec le ligament 

coraco-acromial. Enfin, le bloc osseux 

coracoïdien restaure ou étend la 

morphologie de la glène et la trajectoire 

glénoïdienne, augmentant l'arc fonctionnel 

de mouvement nécessaire pour la tête 

humérale. Avec le transfert, le processus 

coracoïdien peut être positionné de manière 

à ce que sa face inférieure soit alignée avec 

la glène, c’est technique classique, ou bien 

il peut être tourné de 90° pour utiliser la 

surface inférieure comme face, augmentant 

ainsi sa surface fonctionnelle, technique de 

l'arc congruent (28). Traditionnellement, la 

technique de Latarjet était réalisée à ciel 

ouvert ; cependant, des auteurs ont 

récemment préconisé sa réalisation par 

arthroscopie (29–31). L'objectif de 

l’arthroscopie est un placement précis du 

greffon, une meilleure esthétique et une  

récupération fonctionnelle plus rapide en 

postopératoire (29). 

La technique de Latarjet donne d'excellents 

résultats fonctionnels lors du suivi à long 
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terme, avec un faible taux de récidive et de 

complications. Dans une revue 

systématique récente sur les résultats à long 

terme incluant 13 études cliniques avec 822 

patients et 845 épaules, les résultats ont été 

satisfaisants dans 94% des cas, le taux 

global de retour au sport était de 84,9%, 

avec 76,3 % des patients retrouvant le 

même niveau de pratique. Le taux 

d'instabilité récurrente était de 8,5 % avec 

seulement 1,6 % des patients subissant une 

révision en raison de récidives (32). Le taux 

de récidive à long terme chez les adultes a 

été rapporté comme étant significativement 

plus élevé après une réparation 

arthroscopique de Bankart (25 %) par 

rapport à une technioque de Latarjet à ciel 

ouvert (8 %) (33,34). Cette différence de 

taux d'échec pourrait être plus marquée dans 

une population à haut risque d'adolescents, 

avec des taux de récidive rapportés après 

une réparation arthroscopique de Bankart 

allant de 10 % à 51% (35,36). Waltenspül et 

al. Ont démontré que comme chez les 

adultes la technique de Latarjet à ciel ouvert 

devrait être fortement envisagée comme 

procédure primaire pour l'instabilité 

antérieure récurrente de l'épaule chez les 

adolescents vu le taux d’échec élevé du 

Bankart chez cette population (37). 

Les avantages de la technique de Latarjet 

doivent être mis en balance avec les risques 

de complications, un taux global de 

complications de 16,1 % incluant la fracture 

du greffon, la malposition, l'arthrose et la 

rupture de vis et un taux de reprise de 2,6 %. 

Bien que ces complications aient montré 

avec une signification clinique limitée à 

court et moyen terme, d'être 

particulièrement problématiques dans la 

population jeune et athlétique, une 

technique chirurgicale méticuleuse et 

l'expertise du chirurgien sont nécessaires 

pour obtenir un résultat réussi (38,39). 

 

 
Figure 2 : Stabilisation par la butée de 

Latarjet à ciel ouvert 

 

Comment évaluer les différents 

traitements et leurs résultats ? 

Le traitement orthopédique « traditionnel » 

consistant à maintenir le coude contre le 

corps en rotation médiale, bien qu'il soit 

encore largement appliqué au quotidien, 

présente des limites évidentes. Les taux de 

récidive après une primo-luxation chez les 

jeunes sont élevés : la récidive atteint 100 % 

si la première luxation survient avant l'âge 

de 16 ans, jusqu'à 75 % avant 20 ans et 50 

% avant 30 ans (9).  L'immobilisation en 

rotation latérale semble prometteuse, ayant 

montré une réduction importante des taux 

de récidive dans les travaux dans certaines 

publications. Toutefois, ces études initiales 

étaient basées sur un recul limité. L'absence 

de récidive rapportée dans les recherches 

préliminaires après 15 mois n'est pas 

durable à long terme. En effet, à deux ans de 

suivi, ce taux de récidive augmente à 26 % 

et atteint 37 % après plus de deux ans.  

La chirurgie diminue de manière 

significative le risque de récidive. Les taux 

de récidive, véritablement bas, varient entre 

3 % et 18 % et les résultats fonctionnels sont 

remarquablement bons. La tendance 

actuelle est à une expansion des indications 

chirurgicales, aucun traitement non 

chirurgical ne parvient à offrir des résultats 

aussi prometteurs que ceux obtenus par la 

chirurgie, ce qui incite à envisager une 

intervention chirurgicale précoce dans ce 

contexte. Une enquête britannique menée 

en 2002 puis en 2009, a trouvé une 
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augmentation significative des indications 

chirurgicales de la primoluxation de 

l’épaule, en l'espace de 7 ans, le nombre de 

chirurgiens proposant une intervention 

stabilisatrice précoce a doublé, tandis que 

l'utilisation de l'arthroscopie a 

quadruplé(40). Cela reflète l'engagement 

des chirurgiens à améliorer la prise en 

charge de ces jeunes patients, chez lesquels 

une luxation d'épaule non traitée peut 

entraîner l'interruption des activités 

sportives, l'apparition de douleurs, 

d'inconfort articulaire et le développement 

d'un handicap fonctionnel, plus ou moins 

invalidant. 

Dans une étude américaine récente entre 

2009 et 2018, Ahmed et al. ont constaté que 

le nombre des réparations de Bankart à ciel 

ouvert a diminué, tandis que les réparations 

arthroscopiques de Bankart est stable. En 

revanche, les interventions de Latarjet ont 

connu une forte augmentation. La 

réparation arthroscopique de Bankart 

demeure le traitement privilégié pour 

l’instabilité gléno-humérale aux États-Unis, 

mais l'augmentation des procédures de 

Latarjet indique un changement, les 

chirurgiens prenant conscience des 

récidives d’instabilité chez les patients à 

haut risque avec une réparation isolée de 

Bankart. Selon les projections pour 2030, 

ces tendances devraient se poursuivre, avec 

une augmentation des procédures 

arthroscopiques de Bankart (de 40 000 à 49 

000 par an) et des procédures de Latarjet (de 

1 370 à 2 300-4 300 par an). En revanche, 

les réparations de Bankart à ciel ouvert 

devraient continuer de diminuer (de 1 000 à 

0-250 par an)(41). 

 

CONCLUSION 

 

La prise en charge de la primoluxation 

traumatique de l'épaule dépend d'une 

multitude de facteurs spécifiques au patient. 

En fin du compte, le choix du traitement 

approprié nécessite une compréhension du 

complexe traumatique du patient, des 

altérations de la biomécanique de 

l'articulation gléno-humérale et de la 

manière dont les techniques chirurgicales 

spécifiques permettent de les restaurer, ainsi 

qu'une prise en compte des facteurs externes 

tels que le sport, l'âge et le sexe. 

 Bien que des travaux antérieurs aient mis 

en évidence des facteurs associés à une 

diminution de la fonction et à des taux 

accrus de récidive, des recherches 

supplémentaires sont nécessaires pour 

établir des algorithmes individualisés qui 

permettront d'obtenir des résultats durables 

à long terme pour le retour à l'activité et au 

sport, une diminution des récidives, ainsi 

que des taux faibles de complications 

chirurgicales. 
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RESUME 

  

La chirurgie du membre supérieur se prête 

bien à l’IA grâce à une imagerie 

standardisée, des mesures reproductibles et 

un suivi fonctionnel longitudinal. Cette 

revue de littérature récente synthétise les 

applications selon leur maturité : en 

préopératoire (triage, segmentation et 

mesures automatisées, planification 3D), en 

peropératoire (analyse vidéo des phases, 

navigation/assistance, sécurité) et en 

postopératoire (capteurs, smartphone, 

PROMs). Les interfaces prothétiques et le 

contrôle myoélectrique progressent mais 

restent difficiles à valider en vie réelle. 

L’effet sur les décisions dépend surtout de la 

validation externe, d’une évaluation en 

conditions cliniques et d’une gouvernance 

de déploiement et de surveillance, plus que 

des seules performances algorithmiques. 

 

Mots-Clés : Intelligence artificielle ; 

Chirurgie du membre supérieur ; Aide à la 

décision ; Imagerie médicale ; Apprentissage 

profond. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Upper limb surgery is well suited to AI due 

to standardized imaging, reproducible 

measurements, and longitudinal functional 

follow-up. A 2020–2025 review (PubMed, 

complemented by Scopus and IEEE Xplore) 

summarizes applications by maturity: 

preoperative (radiograph triage/second 

reader, segmentation and automated 

measurements, 3D planning, prognostic 

models), intraoperative (video phase 

recognition, navigation/assistance, safety), 

and postoperative (wearables, smartphone 

monitoring, PROMs). Prosthetic interfaces 

and myoelectric control are advancing but 

remain hard to validate in real-world use. 

Decision impact depends mainly on external 

validation, clinical workflow evaluation, and 

robust governance for deployment and 

monitoring, beyond headline algorithm 

performance. 

 

Keywords : Artificial intelligence; Upper 

limb surgery; Clinical decision support; 

Medical imaging; Deep learning. 

 

INTRODUCTION   

 

Peu de domaines réunissent avec autant 

d’évidence les conditions d’une intégration 

pertinente de l’intelligence artificielle (IA) 

que la chirurgie du membre supérieur [1]. 

Elle s’appuie sur une imagerie codifiée et 

largement disponible, sur des paramètres 

morphométriques hautement reproductibles 

et sur des issues fonctionnelles 

longitudinales, autant d’éléments qui 

structurent un continuum décisionnel 

naturellement modélisable [1]. L’essor de 

données à grande échelle (Big Data), 

conjugué à la puissance de calcul et à la 

maturation du Deep Learning (DL), a 

rapidement élargi le champ des applications, 

de la détection et de la segmentation à la 

planification et à la prédiction des résultats 

[2]. Parallèlement, l’IA générative fondée 

sur de grands modèles de langage (Large 

Language Models, LLM) étend le champ 

vers la synthèse et la documentation, au prix 
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d’exigences renforcées de validation et de 

contrôle qualité [3]. L’enjeu reste l’utilité 

clinique, au-delà de la seule performance 

algorithmique [4]. Cette mise au point a pour 

objectif de dresser une synthèse critique des 

avancées récentes de l’IA appliquée à 

l’ensemble du membre supérieur, d’en 

hiérarchiser les cas d’usage au regard de leur 

degré de maturité, et de fournir au chirurgien 

un cadre opérationnel de lecture et 

d’implémentation.  

 

 
Fig 1 : Continuum décisionnel en chirurgie 

du membre supérieur augmenté par l’IA 

L’IA EN PRÉOPÉRATOIRE  

 

1. Analyse, triage et mesures 

morphométriques 

En préopératoire, l’IA s’est d’abord 

développée là où les données sont 

standardisées et abondantes, surtout en 

radiographie traumatologique, puis s’est 

étendue à la TDM et à l’IRM lorsque la 

décision dépend de critères plus fins [5 – 7]. 

Pour les fractures du radius distal, les CNN 

atteignent un niveau compatible avec une 

aide à la lecture : Blüthgen [8] rapporte des 

performances proches des radiologues, 

renforcées par la pré-formation et 

l’optimisation sur petits jeux ; Tobler [9]  

intègre des conditions réalistes avec plâtre et 

matériel et montre l’effet majeur de la taille 

d’apprentissage ; Suzuki [10] obtient une 

performance comparable à des chirurgiens 

de la main sur radiographies de poignet 

(fine-tuning d’EfficientNet) ; Russe [11] 

compare classification, détection et 

segmentation et rappelle que de bons 

résultats peuvent être obtenus avec des 

méthodes simples, mais que la comparaison 

entre études reste fragile car elle dépend des 

références, des classes et des protocoles [11, 

12]. 

La fracture du scaphoïde illustre l’intérêt 

d’une IA comme second lecteur, surtout 

pour les fractures occultes, dans un champ 

où les performances rapportées restent 

hétérogènes à l’échelle de la littérature [13] : 

Hendrix montre la faisabilité d’une détection 

automatisée sur radiographies standards [14] 

; une approche par segmentation améliore la 

détection des fractures occultes au-delà des 

experts (gain net sur fractures occultes) [15] 

; Hernáiz Ferrer, en conditions proches du 

réel, montre que deux logiciels 

commerciaux (BoneView®, RBfracture®) 

aident surtout dans les cas complexes 

nécessitant habituellement un recours au 

scanner [16].  

 

 
Fig 2 : Interface d’IA BoneView® d’aide à 

la détection des fractures (exemple : 

scaphoïde) ; image générée par IA 

 

 
Fig 3 : Interface d’IA RBfracture® d’aide à 

la détection des fractures (Avant-bras) ; 

image générée par IA 

 

Au-delà de la détection, l’apport le plus 

concret est la standardisation et 

l’accélération des mesures qui guident 

l’indication et la planification. En TDM 

d’épaule, une chaîne de traitement segmente 

l’os, repère des points anatomiques et 

calcule automatiquement la version et 

l’inclinaison glénoïdiennes, le CSA, les 

dimensions glénoïdiennes et des indices de 

subluxation [17 – 19] ; Satir [20] propose un 

17 



    L’Intelligence artificielle au service de la chirurgie du membre supérieur 

 
 

modèle open source chez l’arthrosique, 

orienté vers des mesures directement utiles 

au choix d’implant et au positionnement. La 

dépendance à la TDM reste une limite 

(irradiation, logistique), d’où deux voies : 

estimer la morphologie osseuse à partir 

d’IRM diagnostiques [21] et utiliser des 

séquences IRM dédiées comme la ZTE avec 

reconstruction par apprentissage profond 

[22]. En IRM, les travaux visent aussi le 

pronostic : Guo [23] propose une aide au 

diagnostic des ruptures du supra-épineux 

pour réduire l’effet de l’expérience, et la 

qualité musculaire évolue vers des mesures 

quantitatives grâce à la segmentation 

automatisée validée sur séries externes, 

permettant d’estimer volume, atrophie et 

infiltration graisseuse [24, 25]. 

 

 
Fig 4 : Évaluation tridimensionnelle 

automatisée de l’orientation glénoïdienne 

par IA (Selon Boileau [17] ; image générée 

par IA à partir de [17])  

 

Le triage est enfin un usage à bénéfice 

organisationnel immédiat : accélérer le 

rendu, sécuriser les gardes, réduire les faux 

négatifs et prioriser les examens les plus 

suspects. Momin et Cook [26] distinguent 

l’intégration par re-priorisation active de la 

liste de travail versus simple affichage 

d’aide, et proposent des métriques centrées 

sur le workflow avec une évaluation 

formalisée du risque de biais, cadre 

transposable au traumatique du membre 

supérieur. Sur les radiographies ostéo-

articulaires, Duron [27] montre qu’une aide 

au repérage améliore performance et 

efficience (gain de sensibilité/spécificité 

sans perte de vitesse de lecture) ; Bousson 

[28] confirme en conditions réelles des 

performances globalement bonnes mais 

hétérogènes selon l’outil, l’âge et la région 

anatomique, imposant une approche par 

zones de confiance. L’impact dépend du 

scénario : Oppenheimer [29] décrit une 

intégration prospective au workflow (lecture 

initiale puis affichage IA déclenchant une 

relecture/correction ciblée) ; Loeffen [30] 

montre que le mode filet de sécurité réduit 

fortement les faux négatifs mais augmente 

les faux positifs, obligeant à définir la 

tolérance au sur-triage et son coût ; Prucker 

[31] souligne l’intérêt d’évaluer 

simultanément performance, efficience 

(temps de lecture) et impact clinique. Enfin, 

Cohen [32] rappelle une limite majeure, la 

détection insuffisante des fractures du carpe 

hors scaphoïde, interdisant un usage comme 

règle d’exclusion sans stratégie 

complémentaire ; en pratique, le meilleur 

rendement est obtenu quand l’IA reste une 

aide et non un substitut [30, 31]. 

 

 
Fig 5 : Flux de travail radiologique assisté 

par IA 

 

2. Planification chirurgicale 

préopératoire  

La planification préopératoire repose 

rarement sur une IA isolée. Elle s’appuie sur 

une chaîne numérique complète. L’IA 

intervient surtout pour automatiser des 

étapes clés, notamment la segmentation et le 

repérage anatomique, au service des mesures 

morphologiques et de la planification. [17, 

33, 34]. En chirurgie de l’épaule, 

l’enchaînement TDM → mesures → 

planification 3D est particulièrement adapté 
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et fait l’objet de revues récentes montrant 

une forte progression du domaine. [35, 36]. 

En arthroplastie, les synthèses et études 

comparatives rapportent un gain de précision 

du positionnement glénoïdien et une 

réduction des valeurs extrêmes/variabilité, 

notamment avec la planification 3D, les 

guides patient-spécifiques et/ou la 

navigation. [37 – 39].  

Sur le plan pratique, la planification 3D 

anticipe fréquemment ce qui sera réellement 

implanté, ce qui aide à organiser le bloc et la 

gestion des implants [40, 41] ; des travaux 

incluant des séries multicentriques et des 

revues rapportent une bonne concordance 

entre planning et implants utilisés, en 

prothèse anatomique comme en inversée [40 

– 42]. D’autres travaux rappellent que la 

précision de la planification des tailles et du 

choix des implants dépend d’abord de la 

qualité et de la reproductibilité de l’analyse 

morphologique (mesures/repères) [43, 44]. 

En peropératoire, la navigation basée sur la 

TDM améliore surtout l’orientation 

glénoïdienne, la trajectoire et les 

positionnements liés à l’implantation (dont 

les vis et l’axe/guide) [45, 46], et peut 

influencer un usage plus raisonné des 

augmentations et de stratégies de 

reconstruction [47]. Enfin, la réalité 

augmentée et la réalité mixte prolongent la 

planification vers l’exécution [48 – 51]. Des 

études expérimentales et cadavériques 

montrent une faisabilité et une précision 

prometteuses pour guider certains gestes [48 

– 53]. Les dispositifs convergent vers le 

même objectif, réduire l’écart entre 

planification et geste réel, mais les niveaux 

de preuve restent variables selon les 

technologies [54 – 57]. 

 

 
Fig 6 : Chaîne numérique de la planification 

préopératoire  

 

En dehors de l’arthroplastie, la planification 

3D est déjà bien codifiée pour les 

ostéotomies correctrices, surtout au radius 

distal [58–60]. Athlani [61] décrit une chaîne 

complète et simple à comprendre : TDM 

bilatérale, reconstruction 3D, simulation de 

l’ostéotomie, puis correction. Ce type de 

workflow montre clairement où 

l’automatisation (segmentation, 

appariement, registration) peut faire gagner 

du temps et réduire la variabilité [59,62]. 

Oldhoff [63] et Bodmer [64] comparent 

ensuite la précision selon que l’on utilise une 

plaque standard pré-moulée ou un implant 

spécifique, ce qui met en évidence les 

compromis entre exactitude, logistique et 

coût. Aussi, pour les fractures aiguës du 

radius distal, une revue clinique récente 

portant sur 718 cas [65] souligne que les 

techniques 3D assistées peuvent réduire 

certains paramètres opératoires comme le 
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temps et la fluoroscopie, mais que la 

démonstration d’un bénéfice fonctionnel 

robuste reste limitée, ce qui impose une 

lecture critique et pragmatique.  

 

3. Prédire pour mieux décider  

Prédiction de complications  

Le passage au pronostic ne cherche pas 

d’abord à « battre un score » algorithmique, 

mais à produire un risque individuel 

réellement exploitable pour anticiper, 

informer et organiser (et donc à juger à la 

fois la discrimination et la calibration) [66]. 

Dans l’arthroplastie d’épaule par exemple, 

plusieurs équipes se sont appuyées sur de 

grandes bases de données pour prédire les 

complications et les réadmissions à court 

terme : Devana et al. [67] ont entraîné 

plusieurs modèles (dont XGBoost) pour 

estimer le risque de complication majeure ou 

de réadmission à 30 jours après prothèse 

inversée, en intégrant de nombreuses 

variables cliniques et en identifiant des 

facteurs contributifs (comorbidités, 

dénutrition, antécédents d’implant). Dans 

une logique plus « système », Powell et al. 

[68] se placent sur une fenêtre plus proche 

des enjeux de suivi et de coût en visant des 

complications à 180 jours, une durée de 

séjour prolongée et des échecs mécaniques 

après arthroplastie d’épaule. Sur des 

questions plus ciblées, Parmigiani et al. [69] 

se concentrent sur les glènes B2–B3, avec 

l’idée que la morphologie et les facteurs 

radiographiques peuvent enrichir la 

prédiction des complications. Enfin, à plus 

long terme, Macken [70] a proposé un 

protocole de modèle pour prédire le 

descellement aseptique glénoïdien après 

prothèse anatomique, en s’appuyant sur une 

grande base internationale, point crucial car 

l’issue est rare, tardive et très sensible aux 

définitions retenues. En parallèle, d’autres 

travaux confirment la faisabilité de la 

prédiction des complications à court terme 

après arthroplastie d’épaule dans des 

cohortes de validation [71]. D’autre part, 

dans le membre supérieur traumatique, 

l’enjeu est souvent de sélectionner le bon 

parcours : Hornung et al. [72] ont développé 

un modèle pour repérer des patients « non-

sûrs » pour une prise en charge ambulatoire 

lors d’une ostéosynthèse de fracture du 

radius distal, avec un positionnement 

pragmatique orienté sécurité et organisation.  

Pour les complications de consolidation et 

de pseudarthrose au carpe, des approches 

décisionnelles émergent : Tümen et al. [73] 

entraînent un modèle de deep learning sur 

radiographies afin d’estimer la probabilité de 

consolidation après reprise de pseudarthrose 

du scaphoïde, avec une logique directement 

actionnable (opérer, quand, pour qui). Dans 

ce champ, l’exigence est aussi de mieux 

standardiser le reporting et l’évaluation du 

risque de biais des modèles (notamment en 

IA), via des cadres dédiés [66, 74]. 

 

Prédiction des résultats fonctionnels 

Ici, on ne cherche pas seulement à dire « 

fracture : oui/non », mais à prévoir une 

trajectoire de récupération : douleur, 

mobilité, scores fonctionnels, et parfois 

retour au sport. Dans cette perspective, après 

réparation de la coiffe, Stojanov et al. [75] 

proposent une mise à jour d’un modèle pour 

estimer le risque de raideur postopératoire. 

Leur point clé n’est pas un chiffre technique, 

mais quelque chose de très concret : si le 

modèle annonce un risque donné chez un 

patient, cette probabilité doit être fiable. 

Dans le même champ, plusieurs travaux 

visent soit des issues plus concrètes (comme 

la re-rupture). Ainsi, Cho [76] dans son 

étude récente a réussi à modéliser le risque 

de re-rupture après réparation 

arthroscopique à partir d’images 

peropératoires. À l’inverse, Turcotte et al. 

[77] se placent plus près de la réalité de la 

consultation ; ils cherchent à prédire qui 

atteindra une amélioration cliniquement 

significative, c’est-à-dire l’atteinte d’un 

MCID (minimal clinically important 

difference) sur un score rapporté par le 

patient. Potty et al. [78] illustrent aussi cette 

tendance : ils proposent de prédire des scores 

ASES postopératoires à partir de facteurs 

préopératoires. Aussi, en arthroplastie 

d’épaule, Schneller et al. [79] se focalisent 

sur un résultat souvent décisif pour la 

satisfaction mais moins modélisé que la 

« fonction » : la douleur postopératoire après 
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prothèse inversée, prédite par deep learning. 

Kunze et al. [80]  abordent ensuite l’idée clé 

« qui s’améliore vraiment de façon 

substantielle » après arthroplastie, avec un 

impact direct sur la sélection prothétique 

(anatomique vs inversée) et le conseil 

préopératoire. Enfin, ces trajectoires peuvent 

être nourries par des données de vie réelle : 

Braun et al. [81] montrent la faisabilité 

d’utiliser des données d’activité issues de 

capteurs (wearables) pour prédire la 

récupération fonctionnelle après blessure 

musculosquelettique, ouvrant une voie très 

transposable au suivi du membre supérieur. 

 

Aide à l’indication : « Qui bénéficie de 

quoi » 

L’aide à l’indication thérapeutique constitue 

l’usage le plus sensible de l’IA en chirurgie 

du membre supérieur car il touche 

directement la décision thérapeutique. Dans 

la fracture du radius distal, Lim et al. [82] 

proposent un modèle hybride qui combine 

radiographies et variables cliniques pour 

prédire la nécessité d’un traitement 

chirurgical. Certains travaux s’intéressent à 

des sous-groupes d’indications (par exemple 

fractures isolées chez des patients <60 ans) 

et entraînent des CNN à prédire « chirurgie 

vs non-chirurgie » à partir de clichés de 

radiographie standard [83]. En pathologie 

tendineuse, Do et al. [84] utilisent 

l’apprentissage pour prédire la réparabilité 

des ruptures de coiffe. En arthroplastie 

d’épaule, certaines équipes vont jusqu’à 

mesurer l’effet d’une recommandation 

algorithmique sur la décision des 

chirurgiens, ce qui rapproche ces travaux 

d’un véritable test d’implémentation 

clinique [66, 85]. 

 

L’IA EN PEROPÉRATOIRE  

1. Vision peropératoire  

Au bloc, l’IA exploite d’abord ce que la 

colonne vidéo enregistre déjà : le flux 

arthroscopique. L’enjeu immédiat est simple 

: reconnaître en temps réel « où l’on est » 

dans l’intervention (phase/étape, 

progression), afin de préparer une assistance 

contextuelle (information, organisation, 

check-list augmentée, rappels) plutôt que de 

« piloter » directement la main du chirurgien 

[86, 87]. Sur le plan méthodologique, cette 

approche vient du surgical process modeling 

et de l’analyse du workflow sur vidéo, avec 

des démonstrations solides de faisabilité ; 

Guédon et al. [88] montrent qu’on peut 

extraire automatiquement, à partir de vidéos 

endoscopiques, des informations sur le  

déroulement opératoire (phases, et même 

outils), utiles notamment pour objectiver la 

progression. Les revues récentes structurent 

bien les tâches, les jeux de données et les 

limites. En arthroscopie, le champ devient 

plus spécifique : contraintes visuelles 

(champ étroit, occlusions, distorsions) et 

enchaînements techniques propres au geste, 

d’où l’émergence de jeux de données et de 

modèles dédiés ; ArthroPhase illustre ce 

basculement vers des ressources réellement 

adaptées à l’arthroscopie pour la 

reconnaissance des phases [89]. À côté du 

« quoi/quelle étape », d’autres briques per-

opératoires apparaissent : la qualité du 

champ peut être quantifiée, et Tran et al. [90] 

proposent par exemple un modèle qui classe 

la clarté visuelle en arthroscopie d’épaule en 

la reliant au saignement, pour objectiver un 

facteur qui conditionne le geste et le temps 

opératoire. Enfin, la vision per-opératoire 

sert aussi à évaluer le geste : en réparation 

arthroscopique de coiffe, Demirel et al. [91] 

combinent deep learning et métriques 

quantitatives pour distinguer novices et 

experts ; ce n’est pas encore du guidage 

direct, mais c’est une étape vers des 

systèmes capables de repérer des séquences 

« à risque » et de standardiser l’évaluation et 

la formation. 

 
Fig 7 : Analyse des images arthroscopiques 

et de leur succession pour reconnaître les 

phases chirurgicales (à partir de [89] ; image 

21 



    L’Intelligence artificielle au service de la chirurgie du membre supérieur 

 
 

générée par IA) 

 

2. Navigation et robotique  

En membre supérieur, la navigation est 

surtout mature en arthroplastie d’épaule, 

parce que la précision glénoïdienne est 

critique. Les revues récentes montrent un 

signal assez constant : la navigation 

améliore la précision chirurgicale. La revue 

systématique de Garcia et al. [37] analyse 

précisément l’exactitude de la navigation 

pour la base glénoïdienne et discute le temps 

opératoire et la sélection des implants. Côté 

données « terrain », plusieurs études 

s’intéressent à l’apprentissage et à l’utilité 

réelle. Wang et al. [92] décrivent la courbe 

d’apprentissage rapide du chirurgien 

utilisant la navigation pour l’implant 

glénoïdien en prothèse inversée. Une 

cohorte comparative récente suggère un 

bénéfice particulièrement net dans les glènes 

difficiles : Cunningham et al. rapportent une 

amélioration d’exactitude, surtout en cas 

d’usure sévère [93]. Toutefois, la robotique 

reste plus limitée en épaule que dans le 

genou ou la hanche. Elle progresse surtout 

via des systèmes de préparation osseuse 

assistée (préparation de la position 

glénoïdienne) [94].  

 

3. Checklists augmentées et sécurité 

peropératoire 

L’objectif, ici, n’est pas d’obtenir « un bon 

score informatique », mais de réduire des 

problèmes évitables au bloc et de rendre la 

sécurité mesurable. Les checklists 

augmentées se résument en trois idées 

simples : aider l’équipe à faire la checklist au 

bon moment et complètement, enregistrer ce 

qui se passe au bloc (audio, vidéo, données 

de salle, déroulement) pour retrouver plus 

facilement les incidents et les facteurs 

humains, et repérer quand le déroulement 

s’écarte du scénario habituel (retards, 

omissions, interruptions) afin d’identifier 

plus tôt les dérives de processus [95, 96]. Un 

exemple concret est l’outil de vérification 

péri-opératoire assisté par IA développé 

dernièrement par une équipe chinoise [95], 

adossé à la checklist avec une nette 

amélioration de la réalisation et de la 

standardisation des vérifications 

chirurgicales, tout en augmentant la 

satisfaction des professionnels impliqués au 

bloc opératoire. 

 

4. Réalité augmentée et systèmes 

intégrés  

La réalité augmentée (RA) et la réalité mixte 

(RM) cherchent à projeter le plan au bon 

endroit, au bon moment. L’épaule constitue 

un terrain très avancé, parce que la cible est 

géométrique. Les premières preuves ont été 

expérimentales : Schlueter-Brust et al. [48] 

ont développé l’assistance en réalité 

augmentée pour le placement de la broche 

glénoïdienne, avec une logique de réduction 

des erreurs de trajectoire. Les validations se 

sont raffinées par la suite ; Sanchez-Sotelo et 

al. ont évalué la précision de la réalité mixte 

pour le placement de la broche sur pièces 

cadavériques avec des résultats très 

prometteurs [50]. Dans le même sens, 

Kopriva et al. [97] ont rapporté une nette 

amélioration de l’exécution du geste 

glénoïdien grâce à la réalité mixte. D’autres 

travaux très récents abordent un point 

pratique majeur : le glissement de recalage 

(perte progressive d’alignement). Frantz et 

al. étudient une guidance par casque avec 

correction adaptative de ce glissement [53]. 

Ceci renforce la place de la RA/RM dans la 

fiabilisation du guidage peropératoire, la 

standardisation des gestes critiques et le 

soutien de l’apprentissage [53, 98]. 

 

 
Fig 8 : Modèle de chirurgie de l’épaule avec 

réalité mixte / augmentée (image générée par 

IA)  

 

L’IA EN POSTOPÉRATOIRE  
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1. Monitoring intelligent connecté  

Le suivi postopératoire « augmenté » repose 

sur deux idées simples : objectiver ce que 

l’on mesure mal en consultation (activité 

réelle, usage du membre) et rendre 

mesurable ce qui est habituellement 

intermittent (douleur, amplitude, exercices, 

adhérence) [99, 100]. En chirurgie de 

l’épaule, l’actigraphie et les capteurs 

inertiels portés au poignet ou au bras ont 

montré qu’ils pouvaient quantifier, en vie 

réelle, la récupération d’activité après 

prothèse (dont la prothèse inversée) et suivre 

son évolution, avec des corrélations 

variables selon les mesures cliniques et les 

PROMs classiques [101, 102]. Les revues 

récentes dédiées à la rééducation de l’épaule 

à domicile décrivent un écosystème 

désormais large : capteurs inertiels, montres, 

plateformes d’exercices, et modèles 

capables de reconnaître automatiquement 

des exercices et de décrire la qualité 

d’exécution [100 – 105]. Sur la mesure de 

mobilité, l’offre « smartphone » progresse 

parce qu’elle est accessible au patient. Une 

synthèse méthodique des outils numériques 

de mesure d’amplitude de l’épaule conclut 

que plusieurs dispositifs et applications sont 

globalement fiables, mais que les 

performances dépendent fortement de la 

définition anatomique, de la position et du 

standard de référence utilisé [106]. Des 

études de validation confirment, sur des 

conditions standardisées, une bonne validité 

et reproductibilité pour l’auto-mesure de 

l’amplitude active par application mobile, ce 

qui rend plausible un suivi longitudinal en 

dehors de la consultation [107 – 109]. Enfin, 

les approches sans marqueurs basées sur la 

pose vidéo et le deep learning deviennent un 

candidat crédible pour une mesure plus 

clinique de la cinématique de l’épaule, tout 

en gardant des limites d’exactitude et de 

standardisation [110 – 113].  

 

2. Modèles de suivi postopératoire  

Le point clé, après chirurgie, est la 

temporalité [114 – 116] ; les complications 

fonctionnelles (raideur, retard de 

récupération) se manifestent souvent avant 

qu’un examen paraclinique ne soit 

déclenché, alors que la réparation est plus 

simple quand elle est précoce. Pour la 

raideur après réparation de coiffe, l’axe de 

recherche actuel se base sur l’émergence de 

modèles pronostiques formalisés [117, 118]. 

Le groupe ARCR_Pred a publié un 

protocole visant à développer des modèles 

individuels basés sur données cliniques et 

PROMs [117]. Plus récemment, Stojanov et 

al. [75] ont actualisé un modèle de prédiction 

de raideur postopératoire après réparation 

arthroscopique de coiffe ; ce modèle 

rapproche le « risque » d’un « outil de suivi 

structuré », à condition de discuter la 

calibration et la transférabilité de ces 

algorithmes. En parallèle, Takahashi et al. 

[119] rappellent un message clinique utile : 

une raideur précoce à 3 mois est associée à 

des scores initiaux plus bas et prédit la 

raideur à 12 mois, ce qui donne une fenêtre 

logique pour déclencher un suivi intensifié 

avant la survenue et l’installation d’une 

raideur invalidante. 

Quant à l’adhérence et l’encadrement, les 

outils conversationnels entrent dans le suivi 

post-épaule ; dans cette optique Blasco et al. 

[120] rapportent un essai pilote randomisé 

d’assistant virtuel guidant la rééducation 

précoce après prothèse inversée, avec un 

signal sur la conformité et certains résultats 

patient. Les revues sur le suivi à distance des 

patients (le concept du « remote patient 

monitoring »), y compris en rééducation de 

l’épaule, indiquent que les données restent 

hétérogènes et souvent de qualité limitée, 

mais insistent sur le bénéfice organisationnel 

(continuité du suivi, coordination des soins), 

à condition de définir clairement quelles 

alertes doivent déclencher une action 

clinique [121 – 123].  

 

LES PROTHÈSES BIONIQUES 

CONNECTÉES  

 

1. Décodage EMG et IA  

Le contrôle myoélectrique repose sur un 

principe simple. On capte l’activité 

musculaire résiduelle (EMG), puis on la 

traduit en commandes. L’IA sert surtout à 

stabiliser cette traduction quand la vie réelle 

dégrade le signal (sueur, fatigue, 
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déplacement des électrodes, changement de 

position du membre) et à limiter la charge de 

recalibration imposée à l’utilisateur [124 – 

127]. Les revues récentes montrent une 

migration nette vers des approches 

d’apprentissage plus robustes et vers des 

capteurs plus riches [126 – 128].  

Deux axes structurent les progrès actuels. Le 

premier se concentre sur l’enrichissement de 

l’interface EMG ; l’EMG haute densité 

(HD-EMG) permet de capter une 

cartographie spatiale des activations, au lieu 

de quelques canaux [129 – 131]. Cela 

augmente le nombre de gestes distinguables 

et peut améliorer la stabilité, mais au prix de 

contraintes fortes (placement, bruit, 

électronique embarquée, calibration) que la 

littérature détaille avec les solutions 

algorithmiques « spatiales » associées [128, 

132]. Le deuxième axe tend à diversifier les 

modalités du contrôle myoélectrique. La 

sonomyographie, fondée sur l’échographie, 

mesure la déformation musculaire et non le 

courant électrique [133, 134] ; elle est moins 

sensible à certains artefacts de surface et 

ouvre des signaux complémentaires pour le 

contrôle de main prothétique. 

L’autre pilier est le retour sensoriel [135 – 

137]. Sans feedback, le contrôle reste à 

l’aveugle. Cela augmente l’effort mental et 

peut dégrader la dextérité fine [135, 137, 

138]. Les stratégies se répartissent en deux 

familles : la substitution non invasive 

(vibrotactile ou électrotactile), et la 

stimulation plus directe du système nerveux 

via électrodes implantées [135 - 137]. Les 

revues de Sensinger et al. [135] et de Roche 

et al. [136] résument bien les gains attendus 

(meilleure discrimination de force, meilleure 

manipulation, meilleure incorporation) et les 

limites récurrentes (hétérogénéité des tâches, 

difficultés de preuve en vie réelle, tolérance 

variable des stimulations cutanées). Sur 

l’invasif, une étude clinique de référence 

souvent citée est celle de Petrini et al. [139] 

utilisant une stimulation intraneurale pour 

restituer des sensations exploitables sur des 

durées prolongées ; elle dépasse le cadre 

d’un démonstrateur de courte durée et 

rapporte une faisabilité clinique documentée 

sur plusieurs mois. 

Enfin, l’ostéo-intégration associée à des 

interfaces neurales est un champ en 

accélération, surtout en trans-huméral, avec 

l’idée d’une commande plus intuitive et 

d’une connexion plus stable ; des synthèses 

récentes cadrent les bénéfices, mais aussi les 

risques propres (notamment infectieux) et 

les contraintes logistiques [140]. 

 

 
Fig 9 : Prothèse bionique EsperHand® : 

Présentée à VivaTech 2024, il s’agit d’une 

main bionique contrôlée par les muscles du 

bras, avec une IA qui s’adapte à l’utilisateur 

pour améliorer la dextérité. 

2. Du laboratoire au patient : 

Progrès rapides, preuves difficiles 

Le rythme s’est accéléré parce que plusieurs 

verrous ont sauté en même temps. D’un côté, 

tout est devenu plus « portable » : capteurs 

plus petits, électronique plus sobre, et 

puissance de calcul qui peut suivre le patient 

au quotidien plutôt que rester cantonnée au 

laboratoire [141, 142]. De l’autre, les 

algorithmes ont gagné en maturité : ils 

tolèrent mieux le bruit du signal, la dérive et 

les variations d’un jour à l’autre, ce qui 

rapproche enfin l’usage réel de ce qu’on 

observe dans des conditions contrôlées 

[142]. Les interfaces, elles aussi, se sont 

diversifiées : l’EMG haute densité apporte 

une information spatiale plus riche, la 

sonomyographie propose une autre lecture 

de l’intention motrice, et les systèmes 

hybrides cherchent à combiner ces atouts 

[129 – 134]. Enfin, le retour sensoriel 

devient plus crédible : de la substitution 

cutanée aux options implantées, les solutions 
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tendent vers des sensations plus exploitables 

et plus stables [143, 144]. L’ensemble 

converge vers une prothèse plus 

« bidirectionnelle » : commander et sentir. 

La démonstration clinique, elle, reste 

difficile à verrouiller. La première raison est 

la variabilité des situations : niveau 

d’amputation, qualité des muscles résiduels, 

douleurs fantômes, comorbidités, usages 

professionnels… et donc des besoins et des 

capacités très différents [145, 146] ; les 

effectifs sont souvent faibles, et les essais 

demandent des durées longues pour être 

vraiment probants. Ensuite, les critères sont 

nombreux et pas toujours comparables : tests 

fonctionnels, temps de tâche, erreurs, 

satisfaction, taux d’abandon, et surtout usage 

réel à domicile (paramètre souvent le plus 

pertinent, mais aussi le plus compliqué à 

mesurer) [145 - 147]. Beaucoup d’études 

restent donc centrées au laboratoire, alors 

que la valeur clinique se juge dans la vraie 

vie : charge cognitive, adhérence, sécurité et 

tolérance. De plus, dès qu’on passe aux 

interfaces implantables, s’ajoutent des 

contraintes spécifiques (chirurgie, 

maintenance, risques) avec des exigences 

éthiques et méthodologiques 

particulièrement strictes, bien cadrées par les 

recommandations récentes [148, 149]. 

 

CONCLUSION  

 

FEUILLE DE ROUTE POUR UNE IA 

CLINIQUE AU MAROC 

Sur le terrain marocain, l’IA en imagerie ne 

devient réellement utile que si le « flux de 

données » est d’abord fiabilisé : accès 

constant aux examens (idéalement via 

PACS), export DICOM reproductible avec 

un minimum de standardisation (libellés, 

incidences, critères du diagnostic de 

référence). Sans ce socle, le modèle apprend 

du bruit, puis échoue dès que le flux change 

[150]. La conformité n’est pas un appendice 

: pour des données de santé, la Loi 09-08, 

son décret d’application et les formalités 

CNDP structurent la responsabilité du 

traitement, l’hébergement et, surtout, les 

transferts éventuels [151 – 153]. En pratique, 

il faut viser une anonymisation robuste pour 

constituer des bases de données 

(enseignement / recherche / registre) et en 

routine, une pseudonymisation maîtrisée 

(table de correspondance séparée, accès 

restreint), en conservant seulement les 

variables nécessaires à l’audit des biais et 

des performances [151 – 153]. Pour 

l’imagerie, s’aligner sur les profils de 

confidentialité DICOM évite les 

« désidentifications » artisanales qui laissent 

fuiter des identifiants dans des tags [154]. 

Le déploiement doit ensuite être piloté 

comme un dispositif clinique : une 

gouvernance courte (clinique, radiologie, 

qualité/risques, données) qui fixe l’usage 

exact, valide avant déploiement, puis 

surveille après [150]. La validation la plus 

applicable est progressive : évaluation 

rétrospective locale, phase « silencieuse » en 

conditions réelles (sans influencer la 

décision), puis intégration limitée avant 

extension ; DECIDE-AI aide précisément à 

cadrer cette phase précoce et ses facteurs 

humains [4]. Comme les pratiques et les 

machines évoluent vite, la surveillance est 

non négociable : La dérive des données et du 

contexte d’usage est une cause fréquente de 

baisse de performance [155, 156]. Pour 

démarrer « petit mais rentable » en 

traumatologie du membre supérieur, les cas 

d’usage les plus robustes sont souvent le 

triage des radios de garde, la seconde lecture 

de sécurité quand la conclusion est négative, 

et l’automatisation de mesures 

préopératoires répétitives, avec un objectif 

pratique (sécurité/organisation) plutôt qu’un 

score académique. Enfin, dès qu’il s’agit de 

publier, comparer ou industrialiser, la 

crédibilité repose sur des standards de 

transparence : CLAIM (imagerie), STARD-

AI (exactitude diagnostique), TRIPOD+AI / 

PROBAST+AI (pronostic), et SPIRIT-AI / 

CONSORT-AI quand l’IA devient une 

intervention évaluée par protocole-essai [66, 

74, 157 – 160]. 
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ABSTRACT 

 

Introduction 

 

Perilunate fracture-dislocations (PLFD) of 

Mayfield types III and IV are severe injuries 

often complicated by acute carpal tunnel 

syndrome (CTS). This study evaluates the 

necessity of systematic carpal tunnel release 

(CTR) in their surgical management. 

 

Methods 

 

A retrospective study was conducted on 23 

patients treated between 2020 and 2024. 

The analysis focused on the presence of 

CTS, associated fractures, treatment 

modalities, and functional outcomes 

(QuickDASH score). 

 

Results 

 

Before reduction, 26% of patients had CTS, 

compared to 18% after reduction. Nerve 

conduction impairment was detected in 

30%, requiring secondary surgical release. 

Multiple fractures, particularly in Mayfield 

IV cases, increased the risk of acute CTS. 
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Conclusion 
 

Anatomical reduction alone often restores 

neurological function, but preventive carpal 

tunnel release may be beneficial in high-risk  

patients. Prospective studies are necessary 

to refine optimal indications. 

 

Keywords : Perilunate Fracture-

Dislocations, Acute Carpal Tunnel 

Syndrome, Mayfield III And IV, Reduction, 

Neurolysis 

 

INTRODUCTION 

 

Perilunate fracture-dislocations (PLFD) are 

rare but severe injuries, generally resulting 

from high-energy trauma such as road 

accidents or falls from a height. They 

account for approximately 7% of carpal 

injuries, but their initial diagnosis is often 

delayed, with an error rate reaching up to 

25% of cases (1). 

Acute carpal tunnel syndrome (CTS) is a 

frequent complication, reported in 15 to 

50% of patients (2). It results from either 

direct compression of the median nerve by 

displaced bone fragments or post-traumatic 

edema limiting the carpal tunnel space. 

Among the different classifications of 

PLFD, Mayfield types III and IV are 

particularly concerning. These injuries, 

characterized by major ligament instability 

and complete lunate dislocation, expose 

patients to a higher risk of neurological 

complications, including CTS (1,2). 

The objective of this study is to identify 

predictive factors for CTS development 

following Mayfield III and IV PLFD and 

determine whether systematic carpal tunnel 

release is justified in their surgical 

management. 

 

MATERIALS AND METHODS 

 

This monocentric retrospective study was 
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conducted in the trauma-orthopedic 

department over a period from January 

2020 to January 2024. The included patients 

presented with a Mayfield type III or IV 

perilunate fracture-dislocation, with a 

minimum clinical and radiological follow-

up of 12 months. 

Inclusion criteria comprised patients aged 

18 years or older with a confirmed 

perilunate fracture-dislocation, treated 

surgically or non-surgically. Patients with a 

history of wrist trauma or surgery, or those 

with postoperative follow-up shorter than 

12 months, were excluded from the study. 

Collected data included age, sex, trauma 

mechanism, time interval between injury 

and reduction, as well as the presence of 

acute carpal tunnel syndrome (CTS) before 

and after reduction. The assessment of 

associated fractures of the carpus or wrist 

was also performed. 

The surgical management modalities were 

analyzed according to the type of reduction 

(open or closed), the surgical approach used 

(dorsal, palmar, or combined), and whether 

or not a carpal tunnel release was 

performed. 

Neurological evaluation was conducted at 6 

months postoperatively using an 

electroneuromyography (ENMG) to detect 

nerve conduction alterations or possible 

recovery. 

Functional analysis was performed at 6 and 

12 months using the QuickDASH score(3), 

evaluating perceived functional limitations 

on a scale from 0 (no limitation) to 100 

(maximum limitation). 

Radiological parameters were studied at 3, 

6, and 12 months postoperatively, including 

the assessment of scapholunate angles, 

carpal alignment, and the presence of signs 

of avascular necrosis of the lunate or post-

traumatic osteoarthritis. 

Clinical follow-up was conducted at 1, 3, 6, 

and 12 months, with an analysis of 

postoperative complications, including 

infection, complex regional pain syndrome 

(CRPS), and persistent chronic pain. 

 

 

RESULTS 

 

The study included 23 patients, with a mean 

age of 44 years and a male predominance 

(77%). The mean time interval between 

injury and reduction was 8 hours. 

Presence of associated fractures and types 

of fracture-dislocations: Among the 

included patients, 67% presented with 

associated carpal fractures, mainly of the 

scaphoid (21%) and radial styloid (19%). 

The most frequent type of perilunate 

fracture-dislocation was Mayfield III 

(87%), while 13% of patients had a 

Mayfield IV (Table I). 

 

Table I : Characteristics of fracture-

dislocations and associated fractures 

 

Fracture-dislocation 

characteristics 

Number of 

patients (%) 

Mayfield III type 87 

Mayfield IV type 13 

Scaphoid fracture 21 

Radial styloid fracture 19 

 

Acute carpal tunnel syndrome (CTS) and 

surgical management: Before reduction, 

26% of patients (6/23) presented with acute 

CTS. After reduction, symptoms persisted 

in 18% of patients (4/23). 

An open reduction via a dorsal approach 

was performed in 92% of patients (21/23) 

without systematic carpal tunnel release. 

The remaining 8% (2 patients) underwent 

closed reduction with percutaneous 

fixation. 

 

Neurological and functional evaluation 

All patients were evaluated at 6 months 

postoperatively using 

electroneuromyography (ENMG). Among 

them, 7 patients (30%) showed nerve 

conduction impairment, requiring 

secondary surgical carpal tunnel release. 

Functional evaluation using the 

QuickDASH score showed an average of 

15, indicating mild functional limitation. 

Patients who required surgical carpal tunnel 
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release had higher scores (22), while those 

without neurological complications had 

lower scores (Table II). 

 

 
Fig.1 (A+B) : Anteroposterior and lateral 

wrist radiographs showing a perilunate 

fracture dislocation 

 

Radiological analysis and postoperative 

complications 

Radiological evaluation at 3, 6, and 12 

months showed satisfactory carpal 

alignment in 83% of patients. An increased 

scapholunate angle was observed in 5 

patients (22%), requiring extended 

monitoring. No cases of lunate avascular 

necrosis were identified, and 2 patients 

(9%) developed signs of post-traumatic 

osteoarthritis on late radiographs.(Fig 1) 

Postoperative follow-up identified some 

complications: 1 case of superficial 

infection, 2 cases of complex regional pain 

syndrome (CRPS), and 3 patients (13%) 

reporting persistent chronic pain (Fig 3). 

 

 

 

 

 
Fig.2 (A+B+C+D) : Steps of reduction via 

a posterior approach and stabilization with 

Kirschner wires, median nerve neurolysis 

 Fig.3 (A+B) : Postoperative radiographs 

showing anatomical reduction 
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Table II : Clinical, neurological, and 

radiological evaluation of patients 

 

Clinical, neurological, and 

radiological parameters 

Number of 

patients (%) 

CTS before reduction 26 

CTS after reduction 18 

Nerve conduction 

impairment (ENMG) 
30 

Secondary surgical carpal 

tunnel release 
30 

QuickDASH score – All 

patients 
15 

QuickDASH score – 

Patients with surgical 

release 

22 

QuickDASH score – 

Patients without 

complications 

11 

Satisfactory carpal 

alignment 
83 

Increased scapholunate 

angle 
22 

Lunate avascular necrosis 0 

Post-traumatic 

osteoarthritis 
9 

Postoperative 

complications (infection, 

CRPS, chronic pain) 

26 

 

DISCUSSION 

 

Perilunate fracture-dislocations are 

complex injuries often associated with 

acute carpal tunnel syndrome (CTS) due to 

median nerve compression by displaced 

bone fragments or post-traumatic edema. In 

our study, 26% of patients had CTS before 

reduction, and 18% had persistent 

symptoms post-reduction, indicating that 

reduction alone does not always alleviate 

neurological symptoms. These findings 

align with those reported by Herzberg et al. 

and Martinage, who found a higher 

prevalence of CTS in Mayfield IV injuries 

due to the severity of ligamentous and 

osseous damage (1,4). 

Risk factor analysis demonstrated that 

multiple carpal fractures, particularly of the 

scaphoid and radial styloid, significantly 

increase the risk of acute CTS. This 

observation is consistent with findings by 

George et al. (4), who identified a direct 

correlation between the number of 

associated fractures and the likelihood of 

neurological complications. 

The necessity for early carpal tunnel release 

(CTR) remains debated. In our study, 30% 

of patients presenting with nerve 

conduction impairment, confirmed via 

ENMG, required secondary surgical CTR. 

These results are in agreement with 

Trumble et al. (5), who advocate for 

preventive CTR in high-risk patients. 

However, Sarı et al. (6) emphasize the 

absence of consensus regarding systematic 

CTR, especially in patients without obvious 

clinical symptoms (fig 2). 

Arthroscopic management has also been 

suggested as a less invasive alternative. 

Several studies, including those by Park et 

al., Liu et al., and Jeon et al. (8–10), 

highlight the advantages of arthroscopy in 

reducing postoperative fibrosis and 

stiffness. 

 

Despite these findings, our study has 

limitations. Its retrospective and single-

center nature limits the generalizability of 

conclusions. Additionally, variations in 

surgical approaches among clinicians 

introduce a confounding factor. These 

issues underscore the need for multicenter 

prospective studies to establish clearer 

guidelines for optimal management 

strategies. 

 

CONCLUSION 

 

Perilunate fracture-dislocations, 

particularly Mayfield IV types or those 

associated with multiple carpal fractures, 

present a high risk of acute carpal tunnel 

syndrome (CTS). While reduction is 

essential, it does not always alleviate 
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neurological symptoms. The absence of 

early carpal tunnel release increases the 

likelihood of secondary interventions. A 

standardized evaluation and tailored 

surgical strategies, including better-defined 

criteria for prophylactic carpal tunnel 

release, are necessary to optimize 

management and reduce long-term 

complications. 
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RÉSUMÉ  

 

Introduction : La pseudarthrose de la 

diaphyse humérale est une complication 

tardive qui fait suite à moins de 10% des cas 

de fractures diaphysaires de l’humérus, et ce 

quelle que soit la technique utilisée. Sa prise 

en charge reste un problème pour les 

praticiens. L’objectif est d’évaluer cette 

technique dans la prise en charge des 

pseudarthroses aseptiques de l’humérus. 

 

Patients et méthodes : Nous avons réalisé 

une étude rétrospective sur 9 ans allant de 

Janvier 2015 à Août 2023. Il s’agissait de 16  

 

 

 

 

 

 

 

 

patients avec un sex ratio de 1,28 et d’un 

âge moyen de 50,18 ans. La prise en charge 

de nos patients s’est faite par décortication  

ostéopériostée associée à une plaqué vissée 

et une greffe osseuse. Deux patients avaient 

eu deux plaques vissées. Un patient n’avait 

pas bénéficié de greffe osseuse. 

 

Résultats : L’ancienneté du traumatisme 

avait comme durée moyenne 50,81 mois 

avec comme extrêmes 4 mois et 456 mois. 

Huit (50%) de nos pseudarthroses 

siégeaient au 1/3 moyen de la diaphyse 

humérale. Le traitement initial était 

essentiellement chirurgical (68,75%) à type 

d’embrochage. Trois patients avaient déjà 

eu à bénéficier de cures de pseudarthroses.  

Toutes nos pseudarthroses étaient 

aseptiques. Nous avions eu 7 

pseudarthroses hypertrophiques, 5 

oligotrophiques et 4 atrophiques. Les suites 

post-opératoires s’étaient soldées par : un 

échec, deux parésies radiales et une 

paralysie radiale. Ces dernières avaient 

complètement régressé. Selon la 

classification de Stewart et Hundley, nous 

avions eu 11 excellents, 03 bons et 01 

mauvais sur 15 patients évalués. 

 

Conclusion : Notre technique de cure a fait 

ses preuves face aux pseudarthroses 

aseptiques de la diaphyse humérale, avec 

une évolution moindre vers des 

complications, et même face aux 

pseudarthroses qui s’étaient montrées 

rebelles par le passé. 

 

Mots Clés : Pseudarthrose , Humérus, 

Décortication, Greffe , Plaque Vissée 

 

ABSTRACT 

 

Introduction : Pseudarthrosis of the 

humeral diaphysis is a late complication 

that occurs in less than 10% of cases of 

diaphyseal fractures of the humerus, 
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regardless of the technique used. Its 

management remains a problem for 

practitioners. The objective is to evaluate 

this technique in the management of aseptic 

pseudarthrosis of the humerus. 

 

Patients and methods : We conducted a 

retrospective study over a 9-year period 

from January 2015 to August 2023. It 

involved 16 patients with a sex ratio of 1.28 

and an average age of 50.18 years. Our 

patients were treated with osteoperiosteal 

decortication combined with a screw plate 

and bone graft. Two patients had two screw 

plates. One patient did not receive a bone 

graft. 

 

Results : The average duration of the 

trauma was 50.81 months, ranging from 4 

months to 456 months. Eight (50%) of our 

pseudarthroses were located in the middle 

third of the humeral diaphysis. Initial 

treatment was mainly surgical (68.75%) 

involving pinning. Three patients had 

already undergone treatment for 

pseudarthrosis. All of our pseudarthroses 

were aseptic. We had 7 hypertrophic 

pseudarthroses, 5 oligotrophic 

pseudarthroses, and 4 atrophic 

pseudarthroses. The postoperative 

outcomes were as follows: one failure, two 

cases of radial paresis, and one case of 

radial paralysis. The latter had completely 

regressed. According to the Stewart and 

Hundley classification, we had 11 excellent, 

3 good, and 1 poor outcomes out of 15 

patients evaluated. 

 

Conclusion : Our treatment technique has 

proven effective in cases of aseptic 

pseudarthrosis of the humeral diaphysis, 

with fewer complications, even in cases of 

pseudarthrosis that had proven difficult to 

treat in the past. 

 

Keywords : Pseudarthrosis, Humerus, 

Decortication, Graft, Screw Plate 

 

 

INTRODUCTION  

 

La pseudarthrose de la diaphyse humérale 

est une complication tardive qui fait suite à 

moins de 10% des cas de fractures 

diaphysaires de l’humérus, et ce quel que 

soit la technique utilisée[1]. Sa prise en 

charge est complexe et comporte un taux de 

complications et d’échecs non négligeables. 

D’une part, la neurolyse itérative du nerf 

radial peut entraîner un risque de paralysie 

postopératoire. D’autre part, les échecs de 

consolidation des cures de pseudarthroses 

restent élevés. Selon les séries, ils peuvent 

atteindre 8 à 30 % des cas [2], [3], [4]. 

Plusieurs procédés thérapeutiques existent 

selon la nature de la pseudarthrose et les 

habitudes du chirurgien. Nous rapportons 

une série de 16 pseudarthroses de la 

diaphyse humérale prises en charge par 

décortication ostéopériostée de Judet avec 

apport de greffons et ostéosynthèse par 

plaque à compression dynamique.  

L’objectif est d’évaluer cette technique 

dans la prise en charge des pseudarthroses 

aseptiques de l’humérus. 

 

PATIENTS ET METHODES  

 

1. PATIENTS 

Il s’agit d’une étude rétrospective 

s’étendant de janvier 2015 à août 2023. Elle 

incluait toutes les pseudarthroses aseptiques   

et post traumatiques de la diaphyse 

humérale prises en charge par décortication 

ostéopériostée avec greffe osseuse et 

fixation interne par plaque. Les patients 

présentant des pseudarthroses congénitales 

ont été exclus. 

Au total 16 patients ont été colligés dont 09 

hommes et 07 femmes donnant un sex-ratio 

de 1,28. L’âge moyen était de 50,18 ans 

avec des extrêmes de 23 ans et 80 ans. 

Concernant le traitement de la fracture 

initiale, 11 patients (68,75%) avaient 

bénéficié d’un traitement chirurgical (figure 

1), 04 patients (25%) d’un traitement 

orthopédique et 01 patient (6,25%) avait eu 

recours au traitement traditionnel. Le 
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traitement chirurgical effectué initialement 

était à type d’embrochage pour 5 patients, 

de plaque vissée pour 4 et d’enclouage 

centromédullaire pour 1 patient.  

Trois patients avaient déjà eu à bénéficier de 

cures de pseudarthrose dans d’autres 

services. Il s’agissait d’une décortication 

chez deux patients et d’une compression par 

fixateur Ilizarov chez un patient. Une 

paralysie radiale a été notée à l’examen 

initial chez une patiente.  

La pseudarthrose était majoritairement 

localisée au niveau du tiers moyen de la 

diaphyse (10 cas). Deux étaient situées au 

tiers proximal et 4 au tiers distal.  

Sept pseudarthroses hypertrophiques, 05 

pseudarthroses oligotrophiques et 04 

pseudarthroses atrophiques avaient été 

retrouvées (figure 2). Le tableau I détaille 

les différentes caractéristiques 

épidémiologiques et anatomo-cliniques pré-

thérapeutiques de la population. 

 

2. METHODES D’ETUDE 

2.1. Recueil et analyse des données  

 

Nous avons recueilli les données 

épidémiologiques, cliniques, radiologiques, 

thérapeutiques et évolutives dans les 

dossiers grâce à la plateforme 

KobotoolBox. Ces données ont été 

analysées à l’aide du logiciel SPHINX V5. 

 

2.2. Technique opératoire (figure 3) :   

Tous les patients étaient opérés sous 

anesthésie générale.  La voie d’abord 

habituelle est la voie latérale. Elle était 

utilisée chez 14 patients. Une voie 

postérieure paratricipitale a été utilisée pour 

deux patients. Une ablation première du 

matériel d’ostéosynthèse initiale était 

réalisée dans les cas de traitement 

chirurgical après repérage et neurolyse du 

nerf radial pour la voie latérale. Une 

excision des bords fibrosés suivie d’une 

décortication ostéopériostée puis d’une 

reperméabilisation du canal médullaire 

avaient été réalisées ensuite. Une plaque 

vissée autocompressive latérale ou 

postérieure a été utilisée pour tous les 

patients. La compression était renforcée par 

l’utilisation d’un tendeur de plaque. Chez 

deux patients présentant une pseudarthrose 

au tiers distal de la diaphyse et en raison du 

caractère porotique de leurs os, une plaque 

de soutient a été utilisée pour renforcer 

l’ostéosynthèse.  Une greffe cortico-

spongieuse provenant des crêtes iliaques 

complétait le protocole chirurgical. La 

fermeture se faisait plan par plan sur drain 

de redon aspiratif.  

 

2.3. Soins post opératoires 

L’ablation du drain se faisait à J2 post 

opératoire. L’ensemble du membre 

supérieur était maintenu dans une poche à 

bras pendant 1 mois puis secondairement 

une kinésithérapie était entamée. La durée 

moyenne d’hospitalisation était de 4,87 

jours. 

 

2.4. Méthode d’évaluation des résultats 

Les patient étaient évalués selon :  

➢ Le nombre de cure chirurgicale 

réalisée  

➢ Les complications notées  

➢ L’évaluation fonctionnelle des 

patients  qui était basée sur 

l’appréciation  post opératoire : 

- La mobilité du coude post 

opératoire 

- Le score de Stewart et Hundley [5], 

[6] 

➢ La consolidation et le délai de 

consolidation sur le plan 

radiologique : la consolidation était 

considérée comme acquise par la 

présence de 3 ou 4 ponts osseux sur 

les incidences de face et profil 

 

RÉSULTATS 

 

Une seule cure a été nécessaire pour 14 

patients. Deux patients ont eu recours à une 

seconde chirurgie après la première cure 

pour défaut de consolidation.  

Le recul moyen était de 33, 6 mois. La 

mobilité du coude était complète pour 13 

patients. Trois raideurs du coude ont été 

notées avec une mobilité. Il s’agissait toutes 
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d’un défaut de flexion qui était entre 45 et 

90°.  

Selon le score de Stewart et Hundley, 12 

patients avaient un excellent résultat 

fonctionnel, 03 patients un bon résultat et 01 

présentait un mauvais résultat. 

Sur le plan radiologique, la consolidation a 

été acquise pour 15 patients avec un délai de 

consolidation moyen de 4 mois (extrêmes 

de 3 et 5 mois) (figure 4). Une patiente 

présentait une persistance de la 

pseudarthrose après une seconde cure 

réalisée. 

Sur le plan analytique et selon le siège de la 

pseudarthrose, le délai de consolidation 

était moindre pour les pseudarthroses du 

tiers moyens (3,5 mois) et plus important 

pour les pseudarthroses au tiers distal (4,8 

mois). Le délai de consolidation au tiers 

proximal était de 4,4 mois. Concernant le 

type, les pseudarthroses hypertrophiques 

consolidaient plus rapidement (4 mois) 

suivies des pseudarthroses oligotrophiques 

(4,6 mois) puis des pseudarthroses 

atrophiques (5 mois.)  

Une paralysie et deux parésies du nerf radial 

avaient été objectivées avec une 

récupération complète des parésies. 

 

DISCUSSION 

 

La fréquence des pseudarthroses de 

l’humérus dans nos contrées est due d’une 

part à un recours important au traitement 

traditionnel chez le rebouteux.  G. 

Ngongang avait retrouvé 100% de patients 

ayant eu en premiers recours le 

tradipraticien dans son étude portant sur  20 

cas pseudarthroses [7]. D’autre part, les 

mauvaises indications thérapeutiques et le 

non-respect du cahier de charge des 

ostéosynthèses de la lésion initiale sont des 

facteurs non négligeables de survenue de 

pseudarthrose de l’humérus. Le traitement 

initial effectué sur nos patients était 

préférentiellement chirurgical (68,75%) 

avec pour la plupart un non-respect des 

normes d’une ostéosynthèse normale. Ceci 

est similaire aux données de  Valentin 

Massin et  de Dembélé qui ont retrouvé 

respectivement 85,24% et 61,1% [8] [9].  

Il n’existe  pas véritablement de consensus 

fondé quant à la prise en charge d’une 

pseudarthrose de la diaphyse humérale[3]. 

La décortication ostéopériostée imaginée 

par R Judet dans les années 1960 a prouvé 

son efficacité dans le traitement des 

pseudarthroses diaphysaires aseptiques. 

Elle consiste à relancer les processus de 

consolidation par création, autour du foyer, 

d’un fourreau de greffons osseux vivants 

car laissés pédiculés aux parties molles 

adjacentes[10]. Cette technique occupe  une 

place prépondérante dans la prise en charge 

des pseudarthroses aseptiques de la 

diaphyse humérale [3] [11] [12]. Malgré la 

pléthore de techniques d’ostéosynthèse, la 

plaque vissée garde ses indications et reste 

le moyen d’ostéosynthèse le plus utilisé. 

Elle permet une bonne stabilisation du foyer 

mais également une compression inter 

fragmentaire impératives pour l’obtention 

d’une consolidation. Bien que rarement 

documentée isolément, l’utilisation d’un 

tendeur de plaque est conforme au principe 

de compression dynamique promu dans les 

ostéosynthèses modernes [13].  Elle permet 

une compression supplémentaire du foyer et 

donc favorise la consolidation. Autrefois 

considérée comme un adjuvant au 

traitement principale et souvent réservée au 

pseudarthrose atrophique, la greffe osseuse 

spongieuse doit être considérée comme un 

acte impératif dans le traitement de toute 

pseudarthrose aseptique. En effet  d’une 

part des études ont prouvé que le taux 

d’échecs étaient plus élevés pour les 

pseudarthroses traitées par plaque vissée 

sans greffe et d’autre part de nombreuses 

publications font état de consolidations 

obtenues uniquement par apport de greffe 

sans modifications de l’ostéosynthèse [14], 

[15], [16]. 

L’ensemble de nos patients ont bénéficié 

d’une cure par décortication ostéopériostée 

avec ostéosynthèse par plaque et greffe 

osseuse. Deux cas d’ostéoporose ont justifié 

l’utilisation de doubles plaques, comme 

recommandé dans les cas d’os fragiles [17]. 
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L’évaluation fonctionnelle selon le score de 

Stewart et Hundley a révélé 11 excellents 

résultats, 3 bons, et un seul mauvais, 

résultats concordants avec ceux d’autres 

séries ayant utilisé la même stratégie 

thérapeutique [5] [7][9]. Ceci témoigne de 

l’efficacité de la technique utilisée chez nos 

patients. Nous avons obtenu un taux de 

consolidation de 93,3 %, avec un délai 

moyen de 4 mois. Ces résultats sont en 

accord avec les taux rapportés dans la 

littérature : Massin [8] (90,16 %), Chantelot 

[18] (95,24 %), Moustaid [19] (100 %) et 

Dahmani [5] (95 %). Différents éléments 

influencent le succès thérapeutique : 

- Le type de pseudarthrose : les formes 

hypertrophiques répondent mieux, comme 

l'ont montré Weber & Cech dans leur 

classification décisionnelle [20]  

- La localisation : les pseudarthroses du tiers 

moyen, mieux vascularisées, ont donné de 

meilleurs résultats [5] 

- L’état osseux : en cas d’ostéoporose, la 

double plaque améliore la stabilité [18] - 

L’usage du tendeur de plaque : bien que peu 

décrit, il s’intègre dans la logique 

biomécanique de compression dynamique 

[17] 

En dehors des échecs thérapeutiques, les 

complications les plus retrouvées dans la 

littérature sont l’infection du site 

opératoires mais surtout les paralysies et 

parésies du nerf radial [5]. Une paralysie et 

deux parésies transitoires du nerf radial ont 

été notées dans notre série. Ces 

complications peuvent être minimisées par 

une technique chirurgicale rigoureuse. 

 

CONCLUSION 

 

La pseudarthrose aseptique de la diaphyse 

humérale représente une complication 

redoutable des fractures, particulièrement 

dans les contextes à ressources limitées où 

les retards de prise en charge, le recours au 

traitement traditionnel et les ostéosynthèses 

non conformes restent fréquents. Notre 

étude confirme l’efficacité de la 

décortication selon Judet avec un taux de 

consolidation de 93,3 %, et des résultats 

fonctionnels satisfaisants dans la majorité 

des cas, malgré quelques complications 

neurologiques transitoires. 
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chirurgical   A :  Post embrochage 

centromédullaire ; B : Post ostéosynthèse 

par plaque 

 

 
Figure 2 : Pseudarthrose hypertrophique au 

niveau du tiers distal de l’humérus 

 

 
Figure 3 : Cure par décortication 

ostéopériostée + plaque vissée + greffe 

osseuse sur pseudarthrose armée.  A et B :  

Installation et abord du patient ; C : 

exposition de l’ancienne plaque vissée ; D :  

nouvelle plaque vissée et greffe cortico-

spongieuse ; E : Fermeture sur drain 

 

 
Figure 4 : Pseudarthrose du tiers distal.  A : 

radiographie préopératoire ; B : 

radiographie à post-opératoire immédiat ; 

C : radiographie à M3 post opératoire 

Tableau I  : Caractéristiques pré 

thérapeutique de la série 
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ABSTRACT 

 

Only a few reports in the literature have 

described the rare combination of a 

shoulder fracture-dislocation with a 

concomitant humeral shaft fracture. The 

treatment of this condition is not yet 

standardized and largely depends on the 

orthopedic surgeon's expertise. This 

complexity arises from the need to address 

two distinct injuries simultaneously while 

preserving joint function and ensuring 

fracture stability. In this case, we share our 

approach to managing this uncommon 

injury and provide a discussion on the topic. 

 

Key Words :  Fracture Dislocation, 

Shoulder, Humeral Shaft Fracture 

 

INTRODUCTION 

 

Anterior fracture dislocation of the shoulder 

joint with an ipsilateral humeral shaft  

fracture is a rare injury, and the first case 

was reported in 1940.(1)  Here, we present 

a case involving an anterior fracture-

dislocation of the right shoulder with an 

associated ipsilateral humeral shaft fracture 

and discuss the mechanism and 

management of this rare combination. 

 

 

 

 

 

 

 

CAS CLINIQUE 

 

A 28-year-old right-handed man was 

admitted to the emergency department 

following a road traffic accident. He was a 

motorcyclist hit by a car, resulting in a 

closed trauma to his right upper arm. Upon 

initial assessment in the emergency 

department, the patient was conscious and 

stable in both hemodynamic and respiratory 

terms, displaying signs of upper limb 

trauma with a visible deformity of the right 

arm. (Fig 1) Palpation revealed a vacuity of 

the glenoid cavity with pain and tenderness 

in the region of the humeral diaphysis. The 

elbow was painless, but movement of the 

shoulder and elbow was impossible. The 

vascular examination showed no 

abnormalities, with distal pulses clearly 

palpable. The neurological examination was 

normal at this stage, particularly regarding 

sensitivity in the areas of the circumflex and 

radial nerves. Radiographs showed a 

transversal humeral shaft fracture with apex 

lateral angulation, associated to a two-part 

proximal humerus fracture with an anterior 

dislocation of the humeral head. (Fig 2) The 

anterior dislocation of the shoulder is an 

emergency requiring immediate reduction, 

we first immobilized the arm in a sling 

going up to the level of the deltoid. This 

sling stabilized the humerus, effectively 

creating a single rigid segment and 

providing a strong lever arm to facilitate the 

reduction of the dislocation. The 

neurological examination following the 

reduction remained normal, particularly in 

the areas supplied by the axillary and radial 

nerves. A scan was performed to obtain a 

more detailed assessment of the associated 

greater tuberosity fracture. (Fig 3) The 

humerus was accessed through a lateral 

approach, performing neurolysis of the 

nerve and securing a narrow DCP plate. For 

the greater tuberosity, given its strictly non-

Combination of an 

anterior shoulder fracture 

dislocation with ipsilateral 

humeral shaft fracture : A 

case report 
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displaced nature, a simple immobilization 

with a sling was applied. (fig 4) 

 

DISCUSSION 

 

A fracture-dislocation of the shoulder 

combined with an ipsilateral fracture of the 

humeral shaft is an uncommon injury. Only 

few cases have been documented in the 

literature. (1–7) 

In young individuals, the occurrence of this 

combined injury is typically indicative of 

high-energy trauma. such as that sustained 

in public traffic accidents or high-speed 

motorcycle collisions. The mechanism 

underlying this complex injury pattern 

remains ambiguous. Some authors 

hypothesize that the fracture-dislocation 

and humeral shaft fracture occur 

simultaneously due to an axial loading force 

transmitted along the humeral shaft into the 

shoulder joint.(5,6) Conversely, other 

suggest that indirect forces initially result in 

shoulder dislocation, followed by a 

subsequent humeral shaft fracture caused 

by direct impact forces.(8,9) Based on the 

analysis of the humeral fracture pattern and 

the distribution of ecchymosis observed in 

our case, we hypothesize that the patient 

sustained an impact from behind, with the 

force applied to the proximal portion of the 

humeral shaft. This initial impact likely 

induced the shoulder dislocation. 

Subsequently, the humeral fracture may 

have occurred due to the fall, with the arm 

positioned in abduction and external 

rotation at the time of impact. 

The management of this type of injury is 

complex and lacks a standardized approach, 

primarily due to its rarity. Shoulder 

dislocation constitutes an orthopedic 

emergency, and we advocate reduction of 

the dislocation before addressing the 

humeral shaft fracture. Early reduction is 

preferable, as acute dislocations are 

generally easier to manage and associated 

with lower complication rates compared to 

chronic dislocations. However, in these 

cases, the absence of a lever arm and the 

presence of a humeral shaft fracture 

significantly complicate the reduction 

process. Consequently, the procedure may 

not always be successful and carries a 

substantial risk of radial nerve injury. (10) 

From this perspective, several authors 

advocate for prioritizing stabilization of the 

humeral shaft before attempting joint 

reduction.(6,7,11–13) Various fixation 

methods are available, including plating, 

intramedullary nailing, bundle nailing, and 

external fixation. Additionally, some studies 

have reported favorable outcomes using 

only functional splinting.(1,8,14) 

in consideration of the fracture's location 

and to minimize displacement and the risk 

of radial nerve palsy, we opted to stabilize 

the humeral shaft using a sling before 

reducing the dislocation with the Kocher 

maneuver under sedation. Given the 

patient's young age and active occupation 

involving manual labor, we chose plate 

fixation for the humeral shaft fracture to 

reduce the risk of nonunion. 

 

CONCLUSION 

 

Fracture-dislocation of the shoulder 

associated with a humeral shaft fracture is a 

very rare injury. Due to the lack of 

standardized management guidelines, we 

recommend immediate reduction of the 

shoulder dislocation to minimize the risk of 

complications. Utilizing a sling can aid in 

facilitating the reduction process. Once the 

dislocation is addressed, the humeral shaft 

fracture can be managed using various 

osteosynthesis techniques, depending on 

the specific case requirements. 
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Fig 1 : Deformity of the right arm with a 

brachial cross. 

 

 

Fig 2 : X-rays showing humeral shaft 

fracture with the ipsilateral fracture 

dislocation of the right shoulder 

 

 
Fig 3 : 3D reconstruction showing the 

greater tuberosity fracture

 

Fig 4 : Post-operative X-rays after 

reduction and fixation with a DCP plate 
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ABSTRACT  

 

Open hand injuries are a frequent 

emergency in orthopedic and reconstructive 

surgery and may result in significant 

functional impairment, particularly in 

young and active patients. Combined 

injuries involving open phalangeal 

fractures, extensor tendon defects, and 

dorsal skin loss represent a major 

reconstructive challenge. We report the case 

of an 18-year-old right-handed male who 

sustained an open dorsal injury of the right 

index finger following a work-related 

accident. Clinical examination revealed a 

contused dorsal wound in zone II with skin 

loss, bone exposure, and complete loss of 

active extension, consistent with extensor 

mechanism injury, while radiographs 

confirmed an open fracture of the middle 

phalanx. Surgical management was 

performed in a single stage and included 

thorough debridement, axial Kirschner wire 

fixation, extensor tendon reconstruction 

using a Snow tendon plasty, and coverage 

of the dorsal defect with a reversed de-

epithelialized cross-finger flap harvested 

from the adjacent finger. Postoperative  

 

 

 

 

follow-up showed uneventful healing, 

satisfactory fracture consolidation, and 

progressive functional recovery with 

dedicated rehabilitation. Single-stage 

reconstruction combining skeletal  

stabilization, tendon repair, and reliable soft 

tissue coverage using a reversed de-

epithelialized cross-finger flap appears to 

be an effective and reliable option for the 

management of complex dorsal finger 

injuries, providing durable coverage, 

protection of deep structures, and 

satisfactory functional and aesthetic 

outcomes. 

 

Keywords : Open finger injury; Extensor 

tendon reconstruction; Cross-finger flap; 

Dorsal finger defect; Hand trauma 

 

INTRODUCTION 

 

Les traumatismes ouverts de la main 

constituent une urgence fréquente en 

chirurgie orthopédique et reconstructive et 

représentent une cause majeure de 

morbidité fonctionnelle, en particulier chez 

les sujets jeunes et actifs (1-3). La main 

étant un organe fonctionnel complexe et 

indispensable à la vie quotidienne et 

professionnelle, toute atteinte peut entraîner 

des séquelles lourdes si la prise en charge 

n’est pas rapide et adaptée. La gravité de ces 

traumatismes dépend de la nature, de 

l’étendue et de l’association des lésions 

osseuses, tendineuses, vasculo-nerveuses et 

cutanées. Lorsque plusieurs structures sont 

atteintes simultanément, le risque de 

complications, telles que l’infection, la 

raideur articulaire, le déficit fonctionnel 

permanent ou même l’amputation, est 

significativement augmenté (2,4). 

 

Les fractures ouvertes des phalanges 

associées à une atteinte de l’appareil 

extenseur et à une perte de substance 

cutanée dorsale constituent un véritable défi 
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thérapeutique. La face dorsale du doigt est 

caractérisée par une peau fine, peu mobile, 

et intimement liée aux structures profondes, 

rendant la couverture cutanée 

particulièrement délicate, notamment en 

présence d’une exposition osseuse ou 

tendineuse (5,6). Dans ce contexte, 

l’objectif du traitement est d’assurer une 

restauration anatomique stable, une 

couverture cutanée fiable et une 

récupération fonctionnelle permettant une 

rééducation précoce (1,7). 

 

Parmi les techniques de couverture 

disponibles, le lambeau cross finger 

désépidermisé retourné s’est imposé 

comme une option fiable et reproductible 

pour les pertes de substance dorsales des 

doigts. Il permet d’apporter une couverture 

cutanée vascularisée, protectrice des 

structures profondes, tout en conservant une 

sensibilité satisfaisante et en autorisant une 

mobilisation précoce (8–10). Nous 

rapportons à travers ce cas clinique la prise 

en charge en un temps opératoire d’un 

traumatisme ouvert complexe de l’index 

droit associant fracture ouverte de la 

deuxième phalange, perte de substance de 

l’appareil extenseur et perte de substance 

cutanée dorsale. 

 

OBSERVATION CLINIQUE 

 

Il s’agit d’un patient âgé de 18 ans, droitier, 

sans antécédents pathologiques notables, 

victime d’un accident de travail ayant 

entraîné un traumatisme ouvert de l’index 

droit. Le patient avait initialement négligé 

la gravité de la blessure et s’est présenté aux 

urgences trois jours après l’accident. Ce 

retard de consultation constitue un facteur 

aggravant, susceptible d’augmenter le 

risque infectieux et de compliquer la prise 

en charge. 

À l’examen clinique initial, on retrouvait 

une plaie contuse de la face dorsale de 

l’index droit, située en zone II (Figure 1). 

Les berges de la plaie étaient irrégulières et 

contuses. L’examen fonctionnel objectivait 

un déficit complet de l’extension active de 

l’index, évoquant fortement une atteinte de 

l’appareil extenseur. L’examen vasculo-

nerveux distal était normal. 

 

 
Figure 1 : Plaie contuse de la face dorsale 

de l’index droit située en zone II 

 

La radiographie standard de l’index, 

réalisée en incidences de face et de profil, 

mettait en évidence une fracture de la 

deuxième phalange (Figure 2). 

L’association de lésions osseuses, 

tendineuses et cutanées définissait ainsi un 

traumatisme ouvert complexe nécessitant 

une prise en charge chirurgicale urgente et 

globale. 

 

 
Figure 2 : Radiographie standard de l’index 

(face et profil) mettant en évidence une 

fracture de la deuxième phalange 

 

Le patient a été conduit au bloc opératoire 

où un parage chirurgical complet et 

soigneux a été réalisé, conformément aux 

principes de prise en charge des fractures 
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ouvertes, afin d’éliminer les tissus 

nécrotiques, de réduire la charge 

bactérienne et de prévenir les complications 

infectieuses. L’exploration chirurgicale 

confirmait une perte de substance de 

l’appareil extenseur rendant impossible une 

suture termino-terminale (Figure 3). 

 

 
Figure 3 : Image peropératoire mettant en 

evidence la perte de substance cutané et 

tendineuse  

 

La fracture de la deuxième phalange a été 

stabilisée par un embrochage axial, 

permettant un alignement osseux 

satisfaisant et une stabilité mécanique 

suffisante pour favoriser la consolidation. 

La continuité de l’appareil extenseur a été 

restaurée par une plastie tendineuse selon la 

technique de Snow, indiquée dans les pertes 

de substance tendineuse lorsque la suture 

directe est impossible (Figure 4). La perte 

de substance cutanée dorsale a été 

recouverte par un lambeau local de type 

cross finger désépidermisé retourné, 

prélevé sur le doigt adjacent, offrant une 

couverture cutanée vascularisée et 

protectrice des structures profondes 

exposées (Figure 5). 

 

 
Figure 4 : Images peropératoires des étapes 

de la plastie tendineuse de Snow  
 

 
Figure 5 : Images peropératoires du 

lambeau cross finger désépidermisé 

retourné 

 

Les suites postopératoires ont été simples, 

avec une surveillance clinique rapprochée 

et un contrôle cutané régulier toutes les 

semaines le premier mois. À trois mois, la 

cicatrisation était complète, sans 

complication infectieuse ni nécrose du 

Lambeau (Figure 6). La radiographie de 

contrôle montrait une consolidation 

satisfaisante de la fracture. La rééducation 

fonctionnelle spécialisée a permis une 

récupération progressive de l’extension 

active et une conservation de la mobilité 

digitale. Le recul d’un an confirmait la 

stabilité fonctionnelle et la satisfaction 

esthétique et fonctionnelle du patient. 
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Figure 6 : Images cliniques de l’évolution 

post-opératoire à J7 , J15 , J30 et après 3 

mois   

 

DISCUSSION 

 

La prise en charge des traumatismes ouverts 

complexes de la main demeure un défi 

majeur en chirurgie reconstructive. Ces 

lésions exposent à un risque élevé 

d’infection, de raideur articulaire et de 

séquelles fonctionnelles définitives si la 

reconstruction n’est pas précoce, stable et 

complète (1,3). La littérature souligne 

l’importance d’une approche globale 

intégrant un parage rigoureux, une 

stabilisation osseuse fiable, une 

reconstruction tendineuse adaptée et une 

couverture cutanée efficace, idéalement 

réalisées en un temps opératoire lorsque les 

conditions locales le permettent (1,4). 

 

La couverture des pertes de substance 

dorsales des doigts est particulièrement 

délicate en raison de la finesse de la peau et 

de la superficialité de l’appareil extenseur. 

Dans ce contexte, le lambeau cross finger 

désépidermisé retourné s’est imposé 

comme une technique fiable et largement 

éprouvée. Atasoy et al. ont montré que ce 

lambeau est particulièrement indiqué pour 

les pertes de substance dorsales profondes 

avec exposition osseuse ou tendineuse, 

lorsque les techniques simples de fermeture 

ou les greffes cutanées sont insuffisantes 

(8). 

 

Fejjal et all ont rapporté des résultats 

fonctionnels satisfaisants avec le cross 

finger désépidermisé retourné, mettant en 

évidence une bonne fiabilité du lambeau et 

une récupération fonctionnelle acceptable, 

même dans les pertes de substance étendues 

(9). Ces résultats ont été confirmés par 

Ekinci et al., qui ont souligné la polyvalence 

de cette technique dans la reconstruction 

des défauts dorsaux digitaux, avec ou sans 

atteinte associée du mécanisme extenseur 

(10). 

 

La reconstruction de l’appareil extenseur 

est un élément déterminant du pronostic 

fonctionnel. En présence d’une perte de 

substance tendineuse, les techniques de 

plastie tendineuse, telles que la plastie de 

Snow, permettent de restaurer la continuité 

tendineuse tout en respectant la longueur 

fonctionnelle du tendon (1,11). Associée à 

une stabilisation osseuse adéquate, cette 

reconstruction favorise une rééducation 

précoce et limite la survenue de raideurs 

secondaires (1,7). 

 

Concernant la stabilisation osseuse, 

l’embrochage axial reste une méthode 

fiable et largement utilisée pour les 

fractures ouvertes des phalanges, 

permettant un bon alignement osseux tout 

en respectant les tissus mous environnants 

déjà fragilisés (12). 

 

Bien que fiable, le cross finger 

désépidermisé retourné n’est pas dénué de 

risques. Elhoda et al. ont rapporté une 

morbidité potentielle du site donneur, 

incluant des troubles esthétiques et une 

raideur digitale transitoire, soulignant 

l’importance d’une indication rigoureuse et 

d’une rééducation postopératoire adaptée 

(13). Les complications telles que la nécrose 

partielle du lambeau ou l’infection restent 

rares lorsque la technique est bien réalisée 
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et que la surveillance postopératoire est 

rigoureuse (5,6). 

 

Dans le cas présenté, la prise en charge en 

un temps opératoire associant parage, 

stabilisation osseuse, plastie tendineuse et 

couverture cutanée par cross finger 

désépidermisé retourné a permis d’obtenir 

un résultat fonctionnel et esthétique 

satisfaisant. La jeunesse du patient, 

l’absence de comorbidités et la mise en 

place d’une rééducation spécialisée ont 

probablement contribué à ce bon résultat, 

comme cela est souligné dans plusieurs 

séries de la littérature (1,10,14). 

 

CONCLUSION 

 

L’objectif de la prise en charge des 

traumatismes ouverts complexes de la main 

est d’assurer une restauration fonctionnelle 

et esthétique optimale tout en minimisant 

les complications. Le lambeau cross finger 

désépidermisé retourné, associé à une 

stabilisation osseuse et à une plastie 

tendineuse adaptée, constitue une option 

thérapeutique fiable pour la couverture des 

pertes de substance dorsales associées à une 

atteinte de l’appareil extenseur (1–3). 

 

Ce cas illustre l’intérêt d’une prise en 

charge globale et bien planifiée en un temps 

opératoire, ainsi que l’importance d’une 

rééducation fonctionnelle précoce et 

adaptée, en particulier chez les jeunes 

patients actifs. Cette approche conserve une 

valeur pédagogique importante et demeure 

pleinement pertinente en chirurgie 

reconstructive de la main. 
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RESUME  

 

Un schwannome isolé du nerf ulnaire au 

niveau du coude a été découvert chez un 

patient de 28 ans présentant depuis six ans 

une masse douloureuse et progressive, avec 

paresthésies irradiant vers la main. 

L’imagerie par résonance magnétique a mis 

en évidence une lésion excentrique le long 

du nerf, iso‑signal T1 et hyper‑signal T2, 

entourée d’un liséré capsulaire et présentant 

un rehaussement homogène après injection 

de gadolinium, permettant de différencier le 

schwannome du neurofibrome. 

L’intervention chirurgicale a consisté en 

une exérèse microscopique de la tumeur de 

5 cm, réalisée par dissection plane‑par‑plan 

avec préservation du nerf cubital intact. 

L’examen histologique a confirmé le 

diagnostic de schwannome, et le suivi 

post‑opératoire a montré l’absence de 

déficit sensitivo‑moteur. Ce cas souligne 

l’importance de l’IRM pour le diagnostic 

précis et la planification chirurgicale afin 

d’éviter des séquelles fonctionnelles. 

 

Mots-Clés : Schwannome, Tumeur, Nerf 

Ulnaire, Coude 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT  

 

An isolated ulnar‑nerve schwannoma at the 

elbow was identified in a 28‑year‑old 

patient who had a six‑year history of a 

progressively enlarging, painful mass with 

paresthesias radiating to the hand. Magnetic 

resonance imaging revealed an eccentric 

lesion along the nerve, iso‑intense on T1 

and hyper‑intense on T2, surrounded by a 

low‑signal capsule and showing 

homogeneous gadolinium enhancement, 

facilitating differentiation from a 

neurofibroma. Surgical management 

involved microsurgical removal of the 5‑cm 

tumor through a meticulous plane‑by‑plane 

dissection while preserving the intact ulnar 

nerve. Histopathology confirmed the 

schwannoma diagnosis, and postoperative 

follow‑up demonstrated no sensory‑motor 

deficit. This case highlights the pivotal role 

of MRI for accurate diagnosis and surgical 

planning, enabling nerve‑sparing excision 

and preventing functional impairment. 

Keywords : Schwannoma, tumor, ulnar 

nerve, elbow 

 

INTRODUCTION  

 

Le schwannome est définit comme étant 

une tumeur nerveuse bénigne qui se 

développe au dépend des cellules de 

Schwann. Elle atteint fréquemment le nerf 

médian et sciatique et peut toucher rarement 

le nerf ulnaire.(1) On la retrouve surtout les 

sujets jeunes Le schwannome est considéré 

habituellement comme une lésion 

énucléable dont l’excision n’entraine pas de 

déficit post-opératoire.(2) Le diagnostic 

repose sur l’IRM .La confirmation est 

assurée par l’histologie. (3) L'intérêt de 

notre travail est de rapporter un cas de 

schwannome du nerf ulnaire traité 

chirurgicalement. 

 

 

 

 CAS CLINIQUES 

Prise en charge 

chirurgicale d'un 

schwannome isolé du nerf 

ulnaire au niveau du 

coude (à propos d'un cas) 

Conflit d’intérêt : Les auteurs ne déclarent aucun conflit 
d’intérêt en rapport avec la rédaction de cet article 
* Service d’orthopédie Traumatologie Aile 4 CHU-Ibn Rochd 

Casablanca. 
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MATERIELS ET METHODES   

 

Nous rapportons le cas d’un sujet âgé de 28 

ans qui s’est présenté pour une masse du 

coude droit évoluant progressivement 

depuis 6 ans accompagné de douleur du 

coude irradiant vers l’avant-bras et la main 

au niveau des trois derniers doigts, rebelle 

au traitement antalgique. L’évolution fut 

marquée depuis 20 jours par l’aggravation 

de la douleur avec impotence fonctionnelle 

et paresthésies. 

L’examen clinique objectivait une masse de 

03 centimètres, dure, non adhérente à la 

peau, mobile par rapport au plan profond 

siégeant au niveau de la face postéro-interne 

du coude droit avec douleur à la palpation 

de la masse et décharge électrique à sa 

palpation sur le trajet du nerf ulnaire. On 

notait également une hypoesthésie par 

rapport au côté controlatérale. 

Une IRM a été indiqué chez le patient 

objectivant un aspect évocateur d’un 

processus du nerf ulnaire à hauteur du coude 

étendu sur une hauteur de 6,5 centimètres. 

(Figure 1) 

 

 
Figure 1 : IRM mettant en évidence la 

tumeur 

 

RESULTATS  

 

Le patient a été admis au service Aile 4 de 

traumatologie orthopédie du CHU Ibn 

Rochd de Casablanca pour une intervention 

chirurgicale. Le patient a été admis au bloc 

opératoire, en décubitus dorsale sur table 

ordinaire avec tablette latérale, sous 

anesthésie générale, garrot à la racine du 

membre supérieur droit sans vidange. Après 

une incision selon la voie médiale du coude, 

(Figure 2) dissection plan par plan, on 

objective la mise en évidence d’une masse 

au dépend du nerf cubital d’une longueur de 

5 centimètres d’aspect hémorragique par 

endroit (Figure 3).  

 

 
Figure 2 : La voie d'abord chirurgicale 

 

 
Figure 3 : La tumeur au dépend du nerf 

cubital 

 

Après dissection de l’épinerve et du 

périnerve nous avons réalisé une libération 

progressive de la masse (Figure 4) et 

ablation de cette dernière, tout en laissant le 

nerf cubital intact (Figure 5) avec envoi de 

la pièce opératoire pour étude 

anatomopathologique (Figure 6). Le 

patient n’a pas présenté de déficit sensitivo-

moteur post-opératoire. 
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Figure 4 : La tumeur après dissection des 

tuniques 

 

 
Figure 5 : Aspect du nerf cubital après 

ablation de la tumeur 

 

 
Figure 6 : Aspect de la tumeur après son 

exérèse 

 

DISCUSSION  

 

Les schwannomes sont les plus fréquentes 

des tumeurs des nerfs périphériques, ils sont 

développés à partir de la gaine du nerf. Ils 

atteignent habituellement les troncs nerveux 

de grand calibre, en particulier, du membre 

supérieur. (4) 

Le schwannome est retrouvé à différent âge 

mais le plus souvent entre 30 et 40 ans(5). 

L’évolution de la tumeur est lente ce qui 

retarde le plus souvent le diagnostic. Elle 

peut rester longtemps asymptomatique ou 

se manifester par une douleur, une 

tuméfaction et des signes d’irritation 

nerveuse. À la palpation, il s’agit d’une 

masse solitaire de consistance ferme et 

mobile.(6)  

L’examen de choix est l’IRM qui nous 

permet de mieux visualiser la tumeur ainsi 

que préciser son étendue.(7,8) On 

caractérise le schwannome en visualisant 

une masse excentrée sur le trajet du nerf qui 

apparait en isosignal T1 et en hypersignal 

T2. En général, les contours de la masse 

sont bien circonscrits avec en périphérie un 

liséré en hyposignal nous faisant évoquer la 

présence d’une capsule. Au gadolinium, le 

rehaussement est homogène.(8,9) L’IRM 

permet dans la plupart des cas de 

différencier entre schwannome et 

neurofibrome. L’aspect caractéristique du 

schwannome est hyper-intense en 

périphérie et hypo-intense plus au moins 

homogène tandis que celui du neurofibrome 

est hétérogène ou rarement homogène.(10) 

Cette différence entre schwannome et 

neurofibrome est importante car le 

neurofibrome envahit le nerf en profondeur 

ce qui nous oblige le plus souvent à réaliser 

une résection totale avec des conséquences 

fonctionnelles alors que le schwannome 

peut être disséqué sans perte de la continuité 

nerveuse.(11) 

D’autres tumeurs nerveuses rares se 

développent à partir des éléments 

constitutifs du nerf et consistent en lipome 

intranerveux, hémangiome de la gaine de 

Schwann et neurofibrolipome.(12) 

Le traitement des schwannomes est 

chirurgical. La tumeur étant extirpable, 

l’exérèse est complète.(13) Le caractère de 

la lésion non infiltrant qui refoule les 

fascicules nerveux permettant une 

dissection plus fine.(14) L’exérèse doit être 

microchirurgicale et peut être aidé par 

l’utilisation de la stimulation électrique qui 

permet de repérer les fascicules nerveux. 

65 



Prise en charge chirurgicale d'un schwannome isolé du nerf ulnaire au niveau du coude à propos d'un cas) 

Dans certains cas, la tumeur est appendue à 

un fascicule que l’on ne peut séparer et qu’il 

faudra sacrifier.(4) Dans notre cas, nous 

avions pu réaliser l’exérèse tout en laissant 

le nerf ulnaire intact. 

En post-opératoire, le déficit neurologique 

est inférieur à 15% et transitoire de quelques 

mois à quelques années, qui s’explique par 

la contusion des fibres nerveuses restées en 

continuité.(15) Notre patient n’avait aucune 

complication neurologique. 

 

CONCLUSION  

  

Le diagnostic du Schwannome du nerf 

ulnaire est souvent retardé devant 

l’évolution lente de la symptomatologie. 

Elle se présente par une tuméfaction sur le 

trajet du nerf ulnaire avec des signes 

neurologiques associés soit par douleur à 

type de décharge électrique ou de 

paresthésies. Son traitement est chirurgical. 
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ABSTRACT  

 

Extensor tendon ruptures are a common and 

functionally limiting complication in 

patients with rheumatoid arthritis (RA), 

often resulting from chronic inflammation, 

ischemic damage, or attrition over eroded 

bony structures. Surgical intervention, 

particularly tendon transfer, remains a key 

strategy for restoring hand function in these 

patients. We report the case of a 57-year-old 

female with a 9-year history of RA, who 

presented with progressive inability to 

extend the fourth and fifth fingers of her 

right hand over the course of a year. Clinical 

examination revealed isolated extension loss 

without pain or swelling. Radiographs  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

showed osteoarthritic changes and 

dislocation of the distal radioulnar joint 

(DRUJ), while MRI confirmed severe 

tenosynovitis with complete rupture of the 

extensor tendons to the affected digits. 

Surgical management included a dorsal 

approach with tendon transfer from the 

ruptured fourth and fifth extensor tendons to 

the intact third extensor tendon, along with 

debridement of the distal ulna to prevent 

further attritional rupture. Postoperative 

rehabilitation was initiated, and at three 

months, the patient demonstrated excellent 

functional recovery with restored extension 

and flexion of the involved fingers, without 

complications. This case highlights the 

importance of timely diagnosis and surgical 

intervention in managing tendon ruptures in 

RA patients. 

 

Keywords : Rheumatoid Arthritis, 

Spontaneous Tendon Rupture, Tendon 

Transfer, Distal Ulna Debridement 

 

INTRODUCTION 

 

Extensor tendon ruptures are a frequent and 

debilitating complication in patients with 

rheumatoid arthritis. (1) 

These ruptures can result from direct 

invasion of the tendon by the rheumatoid 

tenosynovium, ischemic necrosis due to 

pressure from the proliferative synovium, or 

attrition over the eroded bony prominences, 

such as the distal ulna. (2) 

The management of these tendon ruptures 

often involves surgical interventions, with 

tendon transfer techniques emerging as a 

commonly employed solution, yielding 

positive functional outcomes in many cases. 

(3) 

In this article, we report the case of a 57-

year-old female patient with a history of 

long-standing rheumatoid arthritis, who 

presented with a loss of extension in the 4th 

and 5th digits for the past year. The patient 

was treated with tendon transfer surgery, 
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involving the transfer of extensor tendons 

from the 4th and 5th digits to the 3rd digit, 

as well as open debridement of the distal 

ulna. This case illustrates the complexity of 

managing extensor tendon ruptures in 

rheumatoid arthritis and the role of tendon 

transfer in restoring hand function. 

 

CASE REPORT  

 

A 57-year-old female with a 9-year history 

of rheumatoid arthritis under regular follow-

up presented to the orthopedic department 

with a complaint of difficulty extending her 

right fourth and fifth fingers for the past 

year. ( Figure 1).  The patient reported 

progressive loss of function in her right 

hand, significantly affecting her ability to 

perform daily activities. On examination, the 

patient exhibited noticeable impairment in 

the extension of her right fourth and fifth 

fingers. There was no visible deformity or 

swelling, and no pain or tenderness was 

noted on palpation. The remainder of her 

hand and wrist examination was 

unremarkable. 

 

The patient underwent a series of 

radiological investigations. A standard X-

ray of the right wrist and hand revealed 

osteoarthritic changes in the wrist, as well as 

the presence of a dislocation of the distal 

radioulnar joint (DRUJ). (Figure 2). To 

further investigate the extent of soft tissue 

involvement, magnetic resonance imaging 

(MRI) of the right hand and wrist was 

performed. The MRI findings revealed 

extensive exudative inflammatory 

tenosynovitis and severe damage to the 

extensor tendons of the fourth and fifth 

fingers. Both tendons exhibited rupture with 

significant loss of tendon substance. (Figure 

3). 

 

A dorsal longitudinal approach was chosen 

for tendon exploration, positioned between 

the fourth and fifth metacarpals.  

Intraoperatively, both the extensor tendons 

of the fourth and fifth fingers were found to 

be ruptured with substantial tendon 

substance loss. (Figure 4). The fourth and 

fifth extensor tendons were transferred to the 

third extensor tendon, which was 

functioning normally, to restore active 

extension of the affected fingers. (Figure 5). 

A debridement of the distal ulna was 

performed to prevent further rupture of the 

tendons. The wound was closed, and the 

patient was placed in an intrinsic-plus splint 

to immobilize the hand and wrist for the first 

15 days postoperatively. 

 

The patient began physical therapy aimed at 

regaining motion and strength, and to restore 

both the extension and flexion of the affected 

fingers. At the three-month follow-up, the 

patient showed significant improvement in 

both active extension and flexion of the right 

fourth and fifth fingers. (Figure 6). She was 

able to perform daily activities without 

significant difficulty, and there were no 

signs of tendon re-rupture or complications. 

Both the aesthetic and functional outcomes 

were highly satisfactory 

 

DISCUSSION  

 

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, 

progressive autoimmune disease that affects 

the hands in nearly 90% of patients. (4)  

. 

Spontaneous rupture of the extensor 

tendons, commonly seen in rheumatoid 

hands, is associated with several risk factors 

such as persistent synovitis, the scallop sign 

on radiographs, and dorsal subluxation of the 

distal ulnar head, also known as caput ulnae 

syndrome . (5) 

The condition was first described by 

Vaughan-Jackson in 1948. (6) 

 

Tendon ruptures can occur due to infiltration 

by inflammatory tissue or as a result of 

attrition. (7) 

. 

In long-standing rheumatoid arthritis, the 

distal radioulnar joint becomes affected by 

synovitis and joint destruction, leading to 

joint instability. Over time, the distal ulna 

subluxates dorsally, coming into contact 
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with the overlying extensor tendons. As the 

extensor tendons move across the inflamed 

dorsal radiocarpal synovium and eroded 

distal ulna, attrition of the tendons can occur, 

eventually leading to ruptures at this level. 

The extensor tendons to the small finger 

(EDC and extensor digiti quinti [EDQ]), 

located in the fourth and fifth dorsal 

compartments, are most commonly affected. 

Ruptures typically begin in the ulnar digits 

and progress radially over time. (8,9) 

While joint destruction may be a major cause 

of functional impairment, extensor tendon 

rupture, if not treated appropriately in the 

early stages, can lead to severe hand 

dysfunction. 

Tendon ruptures typically occur when a 

patient suddenly loses the ability to extend a 

finger or thumb. In individuals with 

rheumatoid arthritis, these ruptures are often 

painless and can happen during normal 

activities. Due to the patient's pre-existing 

functional limitations, these ruptures are 

often overlooked for some time, resulting in 

a delayed medical evaluation. (2,10) 

 

Diagnosing a tendon rupture in individuals 

with rheumatoid arthritis necessitates a 

comprehensive medical history and physical 

examination. Preexisting deformities and 

associated conditions, such as restricted joint 

range of motion, can complicate the 

diagnosis. (3)  

Advances in medical treatment have led to a 

decrease in the number of joint deformities 

(11), which has, in turn, reduced the 

frequency of surgeries for RA hands and 

wrists  (12,13)  

 

Primary reconstruction is typically not 

feasible on the ruptured tendon. Therefore, 

publications mainly recommend tendon 

transfer or coupling with an intact extensor 

tendon. (1,14) 

Tendon transfer and tendon grafting are 

preferred methods over end-to-end primary 

repair for RA extensor tendon rupture, as the 

latter often results in limited flexion after 

resection of a poor-quality stump (15). 

 Tendon transfer is the primary treatment for 

restoring extensor function, and many 

authors have reported satisfactory results 

with this techniques (9,16) 

Tendon transfer is often one of the first 

options considered due to its low morbidity 

at the donor site, the absence of concerns 

regarding the affected muscle function, and 

the need for only one suture site . (3). 

As with any tendon transfer attempt, the 

underlying cause must be addressed during 

surgery to prevent future ruptures. This 

surgery may include ulnar debridement or a 

formal Darrach procedure. Additionally, the 

dorsal retinacular ligament can be sutured 

below the extensor tendons to create an 

appropriate tendon bed for a long-lasting 

repair. (17,18) 

The extensor tendons to the small finger are 

most often ruptured in patients with 

rheumatoid arthritis. While an isolated EDQ 

rupture may not cause major functional 

impairment, it should still be treated 

surgically to prevent further tendon ruptures. 

(19) 

 

PROCEDURE : END-TO-SIDE TENDON 

TRANSFER 

 

Step 1 : Make a 3 to 4 cm longitudinal 

incision, centered between the metacarpal of 

the affected digit and the adjacent, 

unaffected digit. 

 

Step 2 : Identify the distal stump of the 

ruptured tendon and remove any inflamed 

tissue. 

 

Step 3 : Suture the distal tendon stump to the 

adjacent EDC tendon using nonabsorbable 

sutures. Adjust the tension so that full 

extension is achieved with wrist flexion and 

the digits are symmetrically aligned. 

 

Step 4 : Irrigate the surgical site and close the 

wound. Splint the affected digits with the 

MCP joints in extension and the IP joints left 

free . (3) 

 

We found that the patient had a better 
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outcome when one or two fingers were 

involved, compared to when three fingers 

were affected. Additionally, the duration of 

the untreated rupture was linked to the extent 

of the MP joint extension lag. (2) The results 

indicated that there was no significant 

difference in the clinical outcomes between 

tendon grafting and tendon transfer. (2) 

Although tendon transfer is commonly used 

as a first-line treatment for RA extensor 

tendon ruptures (16,3), there are few studies 

comparing tendon transfers with tendon 

grafts, and the results vary significantly. 

 

CONCLUSION  

 

Patients with rheumatoid arthritis often 

tolerate and compensate for long-term 

extensor tendon ruptures, resulting in a 

delayed clinical presentation. Tendon 

transfer remains the primary treatment for 

extensor tendon ruptures. In cases of 

extensor tendon rupture, dorsal synovitis, 

along with the subluxed and eroded distal 

ulna, should be addressed. Recent advances 

in the medical treatment of rheumatoid 

patients may considerably reduce the 

incidence of spontaneous tendon ruptures in 

the future. 
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FIGURES 

 

 
Figure 1 : Extension deficit of the right 4th 

and 5th fingers 

 

 
Figure 2 : Preoperative radiograph showing 
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osteoarthritic changes and dislocation of the 

distal radioulnar joint (DRUJ) 

 
Figure 3 : MRI revealing severe 

tenosynovitis and complete rupture of the 

extensor tendons to the 4th and 5th digits 

 

 
Figure 4 : Intraoperative view of ruptured 

extensor tendons before tendon transfer 

 

 
Figure 5 : Intraoperative view showing 

tendon transfer of the ruptured 4th and 5th 

finger extensors to the intact extensor of the 

3rd finger 

 

 

 
Figure 6 : Clinical aspect of the hand at 

three months postoperatively, showing good 

recovery of both extension and flexion of the 

4th and 5th fingers 
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ABSTRACT  

 

Introduction 

 

Painful wrist neuromas are common and can 

severely limit hand function. Optimal 

management remains controversial. 

Neurolysis combined with a muscle flap, 

particularly the pronator quadratus, protects 

the nerve and provides satisfactory analgesic 

outcomes. 

 

Case Report 

 

We report the case of a 54-year-old patient 

with a median nerve neuroma following an 

open wrist trauma. Diagnosis was primarily  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

clinical and confirmed by MRI. The patient 

underwent neurolysis with retrograde 

pronator quadratus flap coverage. 

Postoperatively, pain decreased by 4 points 

on the Visual Analog Scale (VAS), 

paresthesia resolved, and manual activities 

were fully resumed without analgesics. 

 

Discussion 

 

Neuroma diagnosis relies primarily on 

clinical examination, with MRI aiding in 

lesion confirmation and localization. Surgical 

management provides significant pain relief, 

superior to medical treatment. The pronator 

quadratus flap, with its favorable 

vascularization and ease of dissection, is a 

reliable technique for protecting distal wrist 

neuromas. 

 

Conclusion 

 

The pronator quadratus island flap is a 

simple, safe, and effective method for treating 

painful distal median nerve neuromas, 

leading to significant pain reduction and 

optimal functional recovery. 

 

INTRODUCTION  

 

Un névrome correspond à une prolifération 

non néoplasique de tissu nerveux, résultant 

d’une repousse axonale désorganisée 

associée à différents types cellulaires, 

généralement observée après section ou 

traumatisme nerveux (1). 

Les névromes douloureux du poignet sont 

fréquents et représentent une cause majeure 

de handicap fonctionnel. Le contact, même 

minime, avec le névrome déclenche une 

hyperalgie intense et désagréable, pouvant 

fortement limiter l’utilisation fonctionnelle 

de la main. (2)-(3)  

 CAS CLINIQUES 

Lambeau du carré 

pronateur dans les 

nevromes douloureux du 

nerf median : A propos 

d’un cas 
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Lambeau du carré pronateur dans les nevromes douloureux du nerf median : A propos d’un cas 

Il n’existe aucun consensus concernant le 

traitement optimal des névromes 

douloureux(4) Par conséquent, de 

nombreuses modalités thérapeutiques ont été 

décrites pour traiter la douleur du névrome, 

incluant des interventions pharmacologiques, 

psychologiques et physiques. (5)-(6)-(7) 

De nombreuse techniques chirurgicales on  

été decrite pour la prise en charge des 

nevromes douleureux mais le rôle de la 

chirurgie dans cette alternative demeure 

controversé. (4) 

Le traitement des névromes douloureux du 

poignet repose principalement sur 

l’exoneurolyse associée à une protection du 

nerf, le lambeau musculaire du carré 

pronateur offrant les résultats antalgiques les 

plus satisfaisants. De nombreuses techniques 

ont été décrites dans la littérature, mais 

aucune ne s’est révélée totalement efficace 

dans la prise en charge de ces douleurs. (8) 

 

OBSERVATION  

 

Nous présentons les cas de  Mr. M.M âgés de 

54 ans, droitier de latéralité travailleur 

manuel sans antécédents pathologiques 

particuliers consulte pour une 

symptomatologie douloureuse du poignet 

gauche évoluant depuis environ un an, faisant 

suite à un traumatisme ouvert de la face 

antérieure du poignet survenu dans un 

accident de travail. La plaie avait été explorée 

au bloc opératoire, mettant en évidence une 

section du tendon fléchisseur superficiel, une 

section du tendon cubital antérieur, ainsi 

qu’une section du nerf médian, qui avait alors 

fait l’objet d’une réparation chirurgicale. 

Évolution postopératoire :Le patient rapporte 

depuis des douleurs de 6 points sur l’EVA et 

des picotements en regard du trajet du nerf 

médian sans trouble de motricité,  l'examen 

clinique a noté une , cicatrice longitudinale en 

regard du ligament carpien siege d’une masse 

nodulaire de 25mmx11mm libre et mobile 

ainsi qu'un défect douloureux à la palpation 

de celle-ci  a la percussion un note un signe 

de tinnel positif fait de paresthesie et de 

dysthesie au long du trajet du nerf median 

sans autres signes associés notemment pas 

d’hypotrophie de la loge thenar pas  de deficit 

motteur. L’imagerie par raisonnance 

magnetique a été pratiquée chez le patient et 

a confirmé la présence d’un épaississement 

hétérogene localisé du nerf median en rapport 

avec un nevrome. 

Le patient a benificié d’une  approche  par une 

exoneurolyse suivie d’une protection 

nerveuse par le lambeau de carré pronateur à 

flux rétrograde et suturé à lui-même par du 

Vicryl 4/0. Après lâchage du garrot, le 

saignement du lambeau a toujours été correct 

Le suivi post-opératoire a été marqué par la 

dimmunition de la douleur de 4 points sur 

l’échelle visuelle analogique (EVA). et une 

nette amélioration des dysthesie et 

paresthesies pulpaires avec une reprise des 

activités antérieures, y compris le travaille 

manuel, sans recours aux antalgiques. 

Nous n’avons pas noté un probleme de prono-

suppination qui est restée identique au 

préoperatoire . 

 

DISCUSSION   

 

Dans notre cas l’examen clinique était la 

méthode principale du diagnostique positif 

complété par IRM pour confirmation,l’etude 

de Louis H. et Al affirme que  6%  des etudes 

utilisaient également l’imagerie pour aider au 

diagnostique du nevrome. (4) 

Le délai de prise en charge entre le debut des 

symptomes est la chirurgie par lambeau du 

carré pronateur était de 10 mois comparé a 

l’etude de valerie decrouy-duruz qui arrivait 

a une moyenne de 48 mois. (9) 

Dans notre expérience, nous avons preconisé 

la prise en charge chirurgicale ; son 

efficacitée est nettement superieur comparé a 

la prise en charge medicale, cette derniere 

aboutit a une reduction satisfaisante des 

douleurs neuropathiques dans seulement 30-

40% a base de NSADIS/paracetamol et 

opiacés.(9)  
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les études de belmahi et Louis H. Poppler and 

Al atteste successivement que 84% de 

disparission totale de la douleur apres 

chirurgie contre 77% .(8)-(9) 

Nath et mackinon  propose une alternative 

chirurgicale apres echec du traitement 

medical de 6mois . (10)  

la prise en charge de névrome distal du 

poignet dans notre cas était par la technique 

d’exoneurolyse associé a un lambeau du 

muscle carré pronateur ; ce muscle, seul 

disponible dans la région et doté d’une 

vascularisation favorable, permet une 

dissection aisée en variante antérograde (11) 

comme en variante rétrograde, utilisée avec 

succès dans notre cas. La littérature ne permet 

pas de classer une technique chirurgicale 

superieur par rapport a une autre en terme 

d’efficacité. (4)-(9) 

Le patient s’est rendu au contrôle A j30 et j60 

post op avec une disparition complète des 

douleurs nociceptives, une régression totale 

des paresthésies, un Tinel négatif, et une 

pronation parfaitement préservée, ce qui 

concorde avec la série de Belmahi rapportant 

84 % de disparition quasi totale de la douleur 

et 16 % d’atténuation significative.(8) 

 L’effet antalgique marqué s’explique par la 

couverture musculaire épaisse jouant un rôle 

d’amortisseur, ainsi que par la capacité du 

muscle à absorber les fibres névromateuses, 

mécanisme décrit par Dellon, Mackinnon et 

Pestrouk. (12) 

 

CONCLUSION  

 

Les névromes douloureux des nerfs 

périphériques représentent une complication 

fréquente des sutures nerveuses et constituent 

un motif de consultation de plus en plus 

courant. Le diagnostic est avant tout clinique, 

et l’IRM joue un rôle essentiel pour confirmer 

et localiser la lésion, guidant ainsi une 

intervention ciblée et limitant les 

complications. La prise en charge 

chirurgicale permis une amélioration 

cliniquement significative de la douleur, 

indépendamment de la technique chirurgicale 

utilisée. Bien qu’aucune technique ne se soit 

révélée clairement supérieure. 

 Dans ce contexte, le lambeau en îlot de carré 

pronateur apparaît comme une technique 

fiable, simple et particulièrement efficace 

pour la protection des névromes distaux du 

poignet. Les résultats observés dans notre cas, 

en accord avec la littérature, soulignent la 

pertinence et la reproductibilité de cette 

approche. 
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