Liste des abréviations

cv : Cal vicieux

DT : Droit

EXT : Extension

EXTRA-ART : Extra-articulaire

ART : Articulaire

F : Femme

H : Homme

HR : Hauteur radiale

IFD : Inclinaison frontale distale
IRUI : Inclinaison radio-ulnaire inférieure
Prnt : Pronation

Supnt : Supination

TDM : Tomodensitométrie

EIR : Extrémité inférieure du radiu

ARUD : Articulation radio-ulnaire distale
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Le cal vicieux est la consolidation d'un foyer de fracture avec un défaut de réduction
anatomique, Il entre dans le cadre de la pathologie séquellaire traumatique, le cal vicieux de
’extrémité distale du radius est une entité particuliere, sa fréquence varie considérablement en

fonction de la méthode choisie pour le traitement initial de la fracture.

Jadis, COLLS [1] Considérait dans sa description princeps que malgré une consolidation en
position vicieuse la plupart des patients récupéraient une fonction normale, mais cette vision
optimiste n’est plus d’actualité, I'existence des cals vicieux symptomatiques compliquant les
fractures du radius distal ont rapidement été reconnue, conduisant a une liste de propositions

thérapeutiques visant a la correction de la malposition épiphysaire [2].

La symptomatologie fonctionnelle est variable, intéressant surtout la limitation de secteur
de mobilité du poignet et donc un défaut d’accomplissement des gestes de la main avec un défi
esthétique non négligeable, et selon la tolérance fonctionnelle des patients, ces cals vicieux

peuvent nécessiter une correction chirurgicale,

L’ostéotomie correctrice, restaurant l’anatomie du radius distal, constitue une des

possibilités thérapeutiques [116].

Le but de notre travail est d'évaluer la prise en charge d’une série des cals vicieux du radius
distal au service d'Orthopédie-Traumatologie A et B du CHU Mohamed VI de Marrakech entre 2010

et 2016.
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l. Patients :

Notre étude est rétrospective, portant sur 24 patients porteurs du cal vicieux de I’extrémité
distale du radius et pris en charge au sein du service de Traumatologie-orthopédie A et B du
Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech, et ce, sur une durée de 6 ans

(de Janvier 2010 a Décembre 2016).
. Méthodes :

Les dossiers des patients ont été analysés de facon rétrospective a partir des archives du
service. Dans un premier temps, nous avons répertorié 38 dossiers a partir des registres du
service, nous avons écarté de notre étude les dossiers inexploitables ou contenant des données
incompletes. L’exploitation des données s’est basée sur une fiche d’exploitation préétablie

(Annexe I) englobant toutes les données épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques.

Les patients ont été convoqués par courrier et par téléphone. Seulement 12 patients ont

répondu a la révision.
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I. Etude épidémiologiques :

1. L'age:

Les patients revus étaient agés entre 15 et 60 ans, avec une moyenne d’age de 35 ans et 6

mois.19 patients soit 79.16 % de notre population étudiée avaient un age moins de 40 ans,

seulement 5 patients soit 20.83 % avaient un age entre 40 et 60 ans.
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15-25

25-40 40-60

Figure 1: Répartition des cals vicieux de I'EIR selon I'adge.

2. Le sexe:

Nous avons trouvé une

nette prédominance masculine avec 16 hommes soit

66.6 % de notre population étudiée, parallelement a 8 femmes soit 33.3 % des patients,
le sexe-ratio était de 2H/1F.
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Figure 2: Répartition des patients selon le sexe.

3. La Profession :

Dans notre série, les professions étaient tres variées, avec une prédominance des
travailleurs manuels soit 41.16% (10 patients), 6 patients sans profession, dont 5 femmes au foyer

représentant 20.83% et 33.3% étaient des étudiants. La population active présentait 75%.

Etudiants

travailleurs 33%

manuels
42%

sans profession
[PERCENTAGE]

Figure 3 :Répartition des cals vicieux selon la Profession.




Les cals vicieux de I’extrémité distale du radius : CHU MARRAKECH

4. Antécédents :

Médicaux :
% 07 femmes ménopausées (29.16%) ;
% 01 patient hypertendu avec IRC (insuffisance rénale chronique) sous control
médical ;
% 01 sujet diabétique sous antidiabétiques oraux.
Toxiques :

< 03 patients étaient tabagiques (29.4%).

% Lithiase vésiculaire et hernie discale chez 01 patient ;

»  Appendicectomie chez 01 patient.

>

La fracture initiale :

v Etiologies et mécanismes :

L’étiologie la plus fréquente était représentée par les accidents de travail et les accidents
du sport avec un pourcentage avoisinant les 70%, suivie par les accidents de la voie publique de

I’ordre de 20%. Les autres causes du traumatisme étaient dues a une simple chute.

v' Caractéres de la fracture initiale et Iésions associées :

77.7 % de nos patients avaient opté pour une thérapeutique traditionnelle «JBIRA», de ce
fait, nous n’avons pas de données concernant leurs fractures initiales et les lésions associées, Sur
les 22.2% restants, une fracture de GALEAZZI, une fracture de PAUTEAUCOLLE, etune fracture avec

décollement épiphysaire sont notées.
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v Traitement initial :

Il a été de trois types :

o Traditionnel dans 15 cas, fait par un tradipraticien (JBIRA) soit 62.5%.

o Orthopédique dans 8 cas soit 37.5%, I'immobilisation s'était faite a l'aide d'une

manchette platrée pendant 30 jours en moyenne.

o Chirurgical par embrochage chez un seul patient, compliqué par une atteinte de la

branche sensitive du nerf radial.
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Il. Etude clinico- radiologique :

1. Etude clinique :

1.1  Répartition selon le coté atteint :

Le coté droit était touché dans 15 cas, soit 62.5% ;

Le coté gauche était touché dans 9 cas, soit 37.5% ;

Le coté dominant était atteint dans 16 cas, soit 66.67%.

16
14
12
10

o N A O ®

droit

Figure 4 : Répartition selon le membre atteint.

1.2 Motifs de consultation :

Ils ont été de trois ordres :

La déformation du poignet : retrouvée chez tous nos patients, et posait un probléme

esthétique. Il s'agissait de déformation "en dos de fourchette " ou "main botte radiale ".

- La géne fonctionnelle : son importance variait en fonction de la déformation et

retentissant, selon le cas, sur les travaux ménagers ou dans les petits gestes quotidiens.

La douleur : elle était ressentie au niveau du foyer par 17 patients.

-10-
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Figure 6 :Déformation en dos de fourchette du poignet droit (¥).

1.3  Délai de consultation :

Il variait entre 2 mois et 2 ans.

1.4  Etude des amplitudes des mouvements du poignet :

Dans notre série, 19 patients soit 79.16% présentaient une nette diminution subjective de
la force de serrage, une limitation de la flexion/extension du poignet dans 11 cas (45.83%), une

pronation et une supination incompléetes retrouvées dans 15 cas soit 62.5% des cas.

A noté que les dossiers étudiés ne comportaient pas des mesures cliniques objectives des

amplitudes des mouvements, ce qui nous limite dans ce cas a une étude subjective.

2. Etude radiologique :

2.1 Le bilan préopératoire :

Dans notre série, le bilan radiographique préopératoire a comporté des clichés de face et
de profil pour 'ensemble de notre population et des coupes scanographiques (TDM) pour 2

patients.

-12 -
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2.2 Types de cal vicieux :

Parmi nos patients, 19 présentaient un cal vicieux extra-articulaire (79.17%) et seulement 5

patients avaient un cal vicieux articulaire (20.83%).

2.3 Analyse des paramétres radiologiques :

Les mesures angulaires et le calcul de I'index radio-ulnaire ont objectivé :

7

% 17 patients (70.83%) présentaient un index radio-ulnaire positif supérieur a 2mm ;

7

% 10 cas (41.66%) présentaient une horizontalisation de la ligne bi-styloidienne ;

7

% 18 cas (75%), une rétroversion glénoidienne a été retrouvée.

Tableau | : Bilan radiographique préopératoire.

IFD Cal PS Cal | HR Cal |IRUI (mm) |Cal
0<--<10° |8 -40°<--<-20°|3 O<--<2 |4 -3<--<0 |2
Cals vicieuxdu | 10°<_-<20° |13 [-20°<--<-10°[8 |2<-—-<4 [3 |0=--<2 |5
radius distal
@ DA S 20°<--<30° |3 -10°< --< 0 5 4<--<6 |5 2<--<5 |9

0°< —-< 10° 7 |6<-—-<8 10 5<--<10 |8

10°<-- 1 8<—- 2

- 13-
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Figure 7 : Radiographie de face et profil d’un cal vicieux de poignet droit chez un patient traité

initialement par embrochage(*).

Figure 8 :Radiographie de face et profil montrant un cal vicieux articulaire du poignet gauche

avec horizontalisation du radius, rétroversion de la gléne et index radio-ulnaire positif (*).

- 14 -
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Figure 9 :Radiographie de face et de profil montrant cal vicieux extra-articulaire du radius distal

gauche avec neutralisation de la gléne et index radio-ulnaire positif (*).

Figure 10: Radiographie du poignet de face et de profil préopératoire d’un cal vicieux extra-

articulaire gauche avec bascule dorsale excessive (*).

- 15 -
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Figure 11: Radiographie du poignet gauche face et profil montrant un cal vicieux articulaire du

radius distal avec horizontalisation de la ligne bistyloidienne, index radio-ulnaire positif et

rétroversion de la glene (*).

Ill. Thérapeutique :

1. Les conditions de l'intervention :

La population de notre série était jeune et aucun n’a présenté des contraintes vis-a-vis de

son opérabilité.

Les 24 patients de notre série ont été tous traités par des ostéotomies, le délai de

I'intervention par apport a I’'accident variait entre 04 mois et 06 ans.

La durée moyenne du séjour dans notre étude était de 12 jours, les extrémes allaient de 3

a 21 jours.

Dans tous les cas, un garrot a été mis a la racine du membre.

La voie d’abord a été pratiquée par une voie de Henry dans 13 cas (54.4%), 04 fois (16.6%)

par voie dorsale, 1 fois (4.16%) par voie postéro-externe et 6 fois (25%) par voie externe.

- 16 -
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Figure 12 : Installation du patient en décubitus dorsal + garrot pneumatique a la racine du

membre (¥).

Figure 13 : Voie d’abord antéro-externe (*).

2. Les technigues chirurgicales :

La correction des cals a été réalisée dans :

< 09 fois par ostéotomie d’ouverture antérieure, dont 06 fois une greffe était nécessaire
et 02 fois associée a un geste de raccourcissement de I'ulna.
< 07 fois par ostéotomie d’ouverture postéro-externe, associée dans04 fois a une greffe

et 02 fois a un geste de raccourcissement de 'ulna.

-17 -
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% 07 fois par ostéotomie d’ouverture postérieure, lors desquelles 03 fois une greffe était
nécessaire.

% 01 fois par ostéotomie de fermeture du radius associée a un geste de

raccourcissement de l'ulna.

Le greffon était iliaque trapézoidale dans 6 cas et cortico-spongieux dans 7 cas.

Le drain de Redon était mis systématiquement au site de I'ostéotomie, et il a été retiré, en

moyenne 48 heures aprés que les secrétions soient estompées.

Les contrOles scopiques étaient satisfaisants.

3. Les moyens d’ostéosynthése :

Les modalités d’ostéosynthése ont été :

> Une plaque console dans 12 cas (50%) ;
> Un embrochage dans 4 cas (16.67%) ;

» Association plague + broches dans 8 cas (33.33%).

Figure 14: Vue peropératoire de la voie d’abord antéro-externe lors d’une ostéotomie

d’ouverture postérieure avec incorporation de greffon et fixation par plague vissée(*).

- 18-
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Figure 15: Control scopique satisfaisant chez un patient présentant un cal vicieux extra-

articulaire traité par ostéotomie bi-corticale d’addition avec greffon iliague (*).

Figure 16 :Vue peropératoire montrant une ostéotomie de raccourcissement de 'ulna avec

fixation par plaque vissée (*).

~-19-
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Figure 17 : Control scopigue satisfaisant chez un patient traité par ostéotomie

d’ouverture postérieure associée au raccourcissement de I'ulna pour un cal vicieux extra—

articulaire (¥).

Souad bloe, Aujourd'hui, 14:07 - Souad bloc, Aujourd'hui, 14:07

Figure 18 : Vue de control scopique de face et de profil lors d’une ostéotomie d’ouverture

postérieure avec incorporation de greffon fixé par broches +plague vissée chez un patient

présentant un cal vicieux extra-articulaire (*).

-20-
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4. Les suites opératoires :

e L’antibioprophylaxie : Tous nos patients ont bénéficié d’'une antibioprophylaxie a base de
Céphalosporine 2eme génération ou Amoxicilline-Acide clavulanique pendant 48 heures du
postopératoire.

e Le traitement antalgique et les soins locaux étaient systématiquement prescrits.

e L’immobilisation : La durée d’immobilisation variait de 04 a 06 semaines, faite par un platre
BABP (brachio-antébrachio-palmaire) pour 10 cas et par une attelle type manchette pour 14

cas.

5. Rééducation :

La rééducation a été prescrite chez tous les patients dés I’ablation de la contention.

6. Ablation du matériel :

L’ablation du matériel a été faite chez les malades traités par embrochage apres la sixieme

semaine.

IV. Evaluation post opératoire :

1. Recul :

Les patients ont été revus apres un recul de 3 mois en moyenne.

2. Le score de I’évaluation : Systéme de cotation dérivé de celui de Scheck [3]:

Pour I’évaluation des résultats cliniques et radiologiques chez nos patients, nous avons
utilisé dans nos fiches d’exploitation, un bareme de cotation inspiré du systeme de cotation dérivé
de celui de Scheck [3], est fondé sur des criteres cliniques, que sont la douleur, la mobilité du
poignet en flexion-extension, la force de serrage comparée au cOté sain, et sur des critéres
radiologiques, que sont I'lFD, la PS, la HR. A chaque critéere, correspond une note croissante en

fonction de la gravité de la symptomatologie.

-21 -
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2.2 Evaluation subjective :
Excellent Douleur=0, mobilité totale, pas de restriction des activités
Bon Douleurs modérées apres effort, diminution modérée de la
mobilité, restriction mineure des activités
Médiocre Déformation, douleurs, diminution nette de la force et de la
mobilité, a arrété ses activités antérieures
2.3 Evaluation objective :
a- Mobilité du poignet en flexion extension :
Excellent Perte de O — 15° (par rapport au coté opposé)
Bon Perte de 16-30°
Médiocre Perte de plus de 30°
b- Force de préhension : (en rapport au c6té sain)
Excellent 100%
Bon >75%
Médiocre <75%
c- Mesure radiologique de I’inclinaison frontale distale (normale 22°)
Excellent 15°-25°
Bon 10°-15°
Médiocre <10°

-22-
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d- Mesure radiologigue de la pente sagittale (normale 12°)

Excellent 6°-12° 0
Bon 0°-6° 1
Médiocre o° 2

e- Mesure radiologique de la hauteur radiale (normale 11 mm)

Excellent oemm-12mm 0
Bon Omm-6mm 1
Médiocre Omm 2

f- Résultat global : (=somme des scores des critéres ci-dessus)

Excellent 0-3 points
Bon 4-8 points
Mauvais 8-10 Oints

3. Résultats de I’évaluation clinigue :

3.1 Résultats sur la douleur :

Sur notre population sélectionnée, seulement 4 patients ont des douleurs intermittentes
(16.67%) et 3 gardent des poignets enraidis et douloureux (12.5%). Tandis que nous notons

I'absence de symptomatologie douloureuse a la préhension et dans les activités de la vie

quotidienne chez le reste.

La majorité des patients qui souffraient en préopératoire sont devenus asymptomatiques.

3.2 Résultats sur la mobilité :

Les ostéotomies ont permis une bonne récupération de la mobilité.

-23-
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Parmi nos patients, 17 avaient nettement récupéré une amplitude de flexion-extension du
poignhet supérieur a 60°, seulement 5 patients n'avaient pas un gain notable et I'amplitude de

flexion extension restait inférieure a 20°.

Les amplitudes de pronosupination ont également noté une amélioration sensible,

pronosupination supérieure a 50° chez 18 patients, mais restait inférieure a 30° chez 3 patients.

Tableau |l ;: Mobilité postopératoire.

Flexion /Extension Cal Pronation /Supination Cal
0<--<20° 5 0<30° 3
CALS VICIEUXDU 550 400 1 30°< < 40° 0
RADIUS DISTAL
40°< --<60° 1 40°< --< 50° 3
« 24 cas »
60°< --- 17 50°< --- 18

Figure 19 : Résultat clinigue aprés 6 mois de l'intervention chez un patient traité par ostéotomie
d’ouverture avec embrochage (*).

—24 -
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flexion

abduction

pronation supination

Figure 20: Résultat clinique : Examen de la mobilité active du poignet chez un patient aprés 06

mois du post opératoire pour un cal vicieux extra-articulaire du poignet droit(*).

Figure 21: Résultat clinique chez une patiente traitée pour un cal vicieux du poignet gauche(¥).

- 25—
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Figure 22 : Résultat clinique chez un patient traité pour un cal vicieux extra-articulaire du poignet

droit aprés 3 mois de 'intervention(*).

3.3  Résultats sur la force de préhension :

Sur I’ensemble de notre population, 17 patients avaient récupéré une force de préhension

normale comparée au coté opposé.

4. Résultats de I’évaluation radiographique :

Aprés les interventions étudiées, les cals étaient bien constitués avec une consolidation
radiologique faite de facon normale. Les parametres radiologiques étaient sensiblement
améliorésa savoir les valeurs angulaires (IFD, PS), et la HR.Par ailleurs, la rétroversion de la glene

n’a pas pu étre corrigée dans 02 cas.

- 26 -



Les cals vicieux de I’extrémité distale du radius : CHU MARRAKECH

Tableau lll : Bilan radiographique postopératoire.

IFD Cal BS Cal HR Cal IRUI (mm) Cal

CAL 0<-—-<10° 3 |-40°<--<-20° 1 O0< --<2 0 -3<-<0 16
VICIEUX

DU 10°<--<20° | 10 |-20°<--<-10" | 3 | 2<--<4 3 0<--<2 3
RADIUS

DISTAL 20°< --< 30 11 -10°< --< 0 2 4< —-<6 3 2<--<5 2
« 24 cas »

0°< ——-< 10° 7 6< ——<8 7 5<--<10 3

10°< 11 8< 11

Figure 23 : Radiographie de face et profil de control chez un patient traité par ostéotomie

d’ouverture avec raccourcissement de I'ulna pour un cal vicieux extra-articulaire du radius distal

gauche (*).

-27-
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Figure 24 :Radiographie de face et profil du poignet droit apres correction du cal vicieux par

ostéotomie d’addition (*).

Figure 25 :Radiographie de face et profil du poignet gauche aprés correction du cal vicieux par

ostéotomie d’ouverture associée a un geste de raccourcissement de l'ulna(*).

- 28 -
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Figure 26 :Radiographie de face et profil du poignet gauche aprés correction du cal vicieux par

ostéotomie d’ouverture associée a un geste de raccourcissement de l'ulna(®).

5. Les complications :

Dans notre série, nous n’avons pas hoté de complications immédiates en
post-opératoire, a type de trouble vasculo-nerveux, d'infection ou d’algodystrophie. Par ailleurs,
une patiente traitée par une ostéotomie d’addition avec greffe corticospongieuse, a eu un
déplacement secondaire 45 jours en post-opératoire, cette patiente a été repris avec la réalisation
d’ostéotomie d’addition et mise en place de plaque console associée a un embrochage styloidien.
Chez une autre patiente traitée par embrochage seul, nous avons noté la persistance d’une

désaxation radio carpienne.

-29-
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Figure 27 : Radiographie de face et profil initiale (avant la premiére intervention) objectivant un

cal vicieux extraarticulaire du poignet gauche(*) .

Figure 28 :Radiographie de face et profil montrant un déplacement secondaire 45 jours la

premiere intervention, la correction initiale était faite par ostéotomie d’addition avec greffe

corticospongieuse(*).
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Figure 29 :Radiographie de face et profil (aprés la 2 éme intervention) la correction était faite par

ostéotomie d’addition avec mise en place de plague console associée a un embrochage

styloidien(*).
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Figure 30 :Résultat clinique aprés 3 mois de I'intervention(¥).

6. Les Résultats globaux :

Nous avons classé les résultats fonctionnels et radiologiques selon le score énoncé plus haut en

trois groupes : excellent, bon et mauvais, nous avons eu :

% 7 excellents résultats.
+* 16 résultats bons.

+» 1 résultats mauvais.
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mauvais
4%

Eexcellent
33%

bon
63%

Figure 31 :Résultats globaux.

Parmi nos patients, les 06 cas sans profession étaient, en fait, majoritaires par des femmes
au foyer, deux entre elles, accusaient des difficultés a I’exécution des taches ménageres et au
toilettage, leurs adaptations aux activités de la vie courante étaient considérées alors médiocres.

Par ailleurs, 17 patients ont pu reprendre leurs professions initiales.Entre eux nos 08

étudiants, 04 ont eu la chance d’étre droitiers alors que leurs poignets atteints étaient gauches.

Une bonne cicatrisation cutanée était constatée sur I’ensemble de notre série.

Figure32 : Cicatrice de la voie d’abord (*).
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V. Tableau récapitulatif :

Tableau IV : Tableau récapitulatif

. . . . . . Type de - . X . .
N° | Age Profession Coté atteint/Prédom| Type de CV Type d'ostéotomie é:effe Matériel d’ostéosynthese| Complications | Résultats
1 18 Etudiant G/G Extra-art Ouverture | ... Plaque+broches | ... Bon
2 17 Macon D/D Extra-art Addition lliaque Plaque console | ... Excellent
ici Fermeture+ _
3 39 Menuisier D/D Extra-art . R R Broches | ... Mauvais
raccourcissement de l'ulna
Addition+ .
4 23 Boucher D/D Art . , lliaque Plaque+broches Bon
raccourcissement de l'ulna
5 35 FAF D/D Extra-art Ouverture | ... Plaque +broches Excellent
. Désaxation radio
6 18 Etudiante G/D Extra-art Ouverture | ... Broche ) Bon
carpienne
Addition+ .
7 33 Macon D/D Extra-art . , lliaque Plaque +broches | ... Excellent
raccourcissement de l'ulna
8 24 Ouvrier D/D Art Ouverture | ... Plaque-+broches Bon
9 15 Etudiant D/D Extra-art Ouverture | ... Plaque console | ... Bon
10 22 Etudiant D/D Extra-art Ouverture | ... Broches Excellent
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11 17 Sans G/G Extra-art Ouverture | ... Plaque console Bon
Addition+
12 25 Etudiant G/D Art . , lliaque Plaque +broches Bon
raccourcissement de l'ulna
Addition+ .
13 53 FAF D/D Extra-art . , lliaque Plaque console | ... Excellent
raccourcissement de l'ulna
14 17 Boucher G/G Extra-art Ouverture lliaque Plague console | ... Bon
15 16 Etudiant D/D Extra-art Ouverture Plaque+broches | ... Bon
16 16 Etudiant D/D Art Ouverture | ... plaque+broches | ... Bon
Addition+ raccourcissement .
17 40 FAF G/D Extra-art } lliaque Plaque console | ... Bon
de l'ulna
18 60 FAF G/D Extra-art Addition iliaque plague console | ... Bon
19 60 FAF G/D Art Addition lliaque plague console | ... Bon
20 22 Etudiant G/D Extra-art Ouverture | ... Broches | ... Bon
21 27 Tapissier D/G Extra-art Addition lliaque plaque console | ... Bon
déplacement
Addition lliaque Plaque console P . .
22 48 F.de ménage D/G Extra-art secondaire Mauvais
IAddition lliaque Plaque +broche | ... Bon
23 28 Restaurant D/D Extra-art Addition lliaque plaque console | ... Excellent
24 33 Plombier D/D Extra-art Addition lliaque plague console | ... Excellent
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. Rappel de I’anatomie fonctionnelle et biomécanique du poignet [4] :

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

main, segment effecteur, de se présenter dans la position optimale pour la préhension.

Le complexe articulaire du poignet comporte donc deux articulations : I'ensemble radio-
carpien, médio-carpien et la radio-ulnaire. Ainsi le poignet se comportera comme une articulation

a 3 degrés de liberté.

1. Le complexe radio—carpien :

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

extension). La stabilité de ces mouvements est assurée par l'appareil ligamentaire.

1.1  Lastabilisation dans le plan frontal :

La glene antébrachiale regarde en bas et en dedans, formant avec I'horizontale un angle de
25° a 30°, sous la pression des forces musculaires longitudinales, le carpe en rectitude a donc

tendance a glisser en haut et en dedans, créant ainsi une instabilité.

La position neutre est atteinte donc en adduction (30°), avec un recentrage du condyle
carpien sous la gléne par le hauban musculaire. La stabilisation en abduction est assurée par les

ligaments radio-pyramidaux antérieur et postérieur, appelés aussi « fronde ligamentaire ».

1.2  Lastabilisation dans le plan sagittal :

La gléne orientée en bas et en avant de 20 a 25° crée une tendance naturelle a l'instabilité.

-37-



Les cals vicieux de I’extrémité distale du radius : CHU MARRAKECH

En rectitude, la tension des ligaments postérieurs et antérieurs est équilibrée, le condyle

est stabilisé sous la gléne. Par contre en extension, la tendance a I'échappée du condyle carpien

est renforcée. La face profonde des ligaments antérieurs comprime alors le lunatum et le grand os,

en haut et en arriére, provoquant ainsi le recentrage et la stabilisation du condyle carpien, et

réalisant une tension ligamentaire et une compression articulaire maximale.

2. Définition des mouvements :

Les mouvements du poignet s'effectuent autour de deux axes :

% L’axe transversal conditionne les mouvements de flexion-extension.

» La flexion :

la face palmaire de la main se rapproche de la face antérieure de

I'avant-bras, son amplitude se mesure a partir de la position de référence, le

poignet en rectitude et la face dorsale de la main située dans le prolongement de la

face postérieure de l'avant-bras. Elle est de 85°.

> L'extension : la face dorsale de la main se rapproche de la face postérieure de

['avant-bras. Elle est de 85°.
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Figure 33 : Amplitudes des mouvements du poignet dans I’axe transversal selon Kapandji [4]
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L'axe antéro-postérieur conditionne les mouvements d'abduction et d'adduction :
e L'adduction (inclinaison ulnaire) : la main se rapproche de l'axe du corps et son bord
ulnaire forme avec le bord interne de 'avant-bras un angle obtus ouvert en dedans.

Son amplitude se mesure a partir de la position de référence, I'axe de l'avant-bras passant

par la 3eme colonne. Elle est de 45°.

L'amplitude de ces mouvements sera, cependant, influencée par le degré de

relachement des ligaments du carpe.

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

forme avec le bord externe de I'avant-bras un angle obtus ouvert en dehors. Son amplitude
ne dépasse pas 15°.
L'amplitude des mouvements d'abduction-adduction est cependant variable, elle est

maximale pour les positions de référence ou en légere flexion, et minimale en cas de forte

flexion ou extension du poignet du fait de la différence de tension des ligaments.
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Figure 34:Amplitudes des mouvements du poignet dans I’axe antéropostérieur selon Kapandji

[4]1.
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3. L'articulation radio-ulnaire distale :

L'existence d'un couplage fonctionnel entre prono-supination et la radiocarpienne oblige a
intégrer la physiologie de la radio-ulnaire distale dans celle du poignet, bien que mécaniquement

elle soit liée a celle de la radio-ulnaire supérieure.

3.1 Lastabilité de la radio-ulnaire distale :
Les articulations radio ulnaires proximales et distales sont coaxiales et ne peuvent

fonctionner I'une sans l'autre.

La position de stabilité maximale répond a la posture intermédiaire de pronosupination : la
congruence des surfaces est optimale ainsi que les tensions ligamentaires (complexe triangulaire
et membrane interosseuse). Par contre les positions extrémes de pronation et de supination

représentent des positions d'instabilité (congruence et tension ligamentaire minimales).

Le complexe triangulaire et la membrane interosseuse jouent donc un réle capital dans la

coaptation de l'articulation radio ulnaire distale.

4. Définition de la prono- supination :

La pronosupination est le mouvement de rotation de l'avant-bras autour de son axe

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

- Supination : la paume de la main est dirigée vers le haut et le pouce en dehors. L'amplitude
est de 90°.

- Pronation : la paume de la main « regarde » vers le bas, le pouce en dedans. L'amplitude
est de 85°.

- Position intermédiaire : le pouce est dirigé vers le haut et la paume en dedans.

- C'est la position 0 ou position de référence.
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4.1 Les muscles moteurs : (figure 35)

IIs sont essentiellement situés au niveau du squelette anté-brachial et l'articulation du

coude.

e Les muscles pronateurs sont représentés par le rond pronateur, le carré pronateur et le
fléchisseur radial du carpe.
e Les muscles supinateurs sont le biceps brachial, le muscle supinateur, et le muscle brachio-

radial.

Haut Haut

Dedans Dehors

Muscles supinateurs Muscles pronateurs

Figure 35 : Muscles de la Pronosupination d’aprés KAMINA[6] :

1.m. biceps brachial 1.m rond pronateur
2.m. brachio- radial 2.m fléchisseur radial du carpe
3.m. supinateur 3.m carré pronateur
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Figure 36:Mouvement de I'articulation radioulnaire distale au cours de la pronosuppination
d’apres CHEVALLIER [5].

=

5. Retentissement des différentes cals vicieux sur la biomécanique du

poignet :

5.1 L’accourcissement du radius :

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

I’intermédiaire du ligament triangulaire.
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Ce probléme de pression a particulierement bien été étudié par Palmer et Werner en 1984
sur une étude cadavérique [8]. Ainsi, lorsque le poignet est placé en position neutre, 82% des
forces axiales appliquées au carpe passent par le radius et seulement 18% par I'ulna. Une résection
du ligament triangulaire du carpe réduit les forces transmises a 'ulna a 12%. Un accourcissement
de l'ulna de 2,5 cm réduit les forces transmises tandis qu’un allongement de l'ulna de 2,5 cm
accroit les forces transmises a I'ulna jusqu’a 42% des forces traversant le carpe (Figure 38). En cas
de fracture de I'extrémité distale du radius, il est fondamental de rétablir 'index radio-ulnaire. En
cas d’échec, les patients souffriront de douleurs sur le versant ulnaire du poignet par conflit
ulno-carpien ou par incongruence radio-ulnaire distale avec par conséquent une raideur en

prono-supination.
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Figure 37 : Etude de Palmier et Werner en 1984. Les forces axiales exercées sur le carpe sont

transmises sur le radius et a I'ulna de facon variable en fonction de I'index radioulnair distal [7].

5.2 Défaut d’orientation de la glénedans le plan sagittal :

Dans la majorité des cas, le cal vicieux se présente sous forme d’'une déformation dorsale.
Cette déformation dans le plan sagittal peut étre étudiée grace a une simple radiographie de profil
(orientation normale 11° en moyenne). Ainsi une bascule postérieure de la gléne radiale s’associe a

une désaxation en DISI du Lunatum. Cette désaxation, selon Allieu, n’est pas seulement la
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conséquence de la bascule postérieure mais elle est également liée a I’adaptation du condyle au

déplacement de condyle radiale [9].

Figure38: Biomécanigue normale de la radio-ulnaire

4

Figure 39: Cal vicieux du radius a bascule postérieure et désaxation carpienne d’adaptation.

Short a évalué la répartition des pressions entre radius et ulna en fonction de I'orientation

de la gléne radiale [14] pour une antéversion normale de 10°, 79% des forces traversant le carpe
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passent par le radius. Pour une rétroversion de 45°il n’y a plus de 33% des forces traversant le
carpe qui passent par le radius. De plus, les forces qui s’appliquent au radius ont tendance a se

déplacer en arriere, sur le bord postérieur de I’avant radial.

En 1990, Pogue a montré qu’une bascule postérieure ou antérieure de 20° de la gléene

radiale entraine un déplacement trés net de la zone d’application des forces sur le radius [10].

Pour Fernandez une bascule postérieure de plus de 25° deviendra symptomatique et

nécessite une ostéotomie correctrice [11].

5.3  Défaut d’orientation de la gléne dans le plan frontal :

La gléne radiale est orientée en moyenne de 22° en bas et en dehors par rapport a une

perpendiculaire a I’axe du radius. Dans la plupart des fractures, cette pente a tendance a diminuer.

Pogue a montré que la surface de contact entre scaphoide et radius diminue lorsque la
pente de la gléne radiale diminue alors que la surface de contact et les pressions augmentent

entre le radius et le lunatum [10].

Pour pallier cette déformation, le carpe va avoir tendance a se positionner en inclinaison
ulnaire afin de laisser la main dans I'axe de I’avant-bras. Le lunatum, comme dans le chapitre
précédent, va se positionner en DISI sur un cliché radiographique de profil. Ce carpe adaptatif,
avec déplacement desforces et des surfaces de contact va, la encore, provoquer I'apparition d’une

arthrose prématurée de I’articulation radio-carpienne.

5.4 L’incongruence articulaire :

Une incongruence articulaire supérieure ou égale a deux millimetres va provoquer une

dégradation progressive de I'articulation source de douleur [12.13].
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Il. Etude épidémiologique :

1. La fréquence :

L’exploitation de nos résultats montre la relative rareté du cal vicieux de I'EIR dans notre
structure hospitaliére. Seuls 38 cas ont été colligés sur I’ensemble des patients opérés pendant la

période de notre étude.

2. La corrélation sexe-age :

La prédominance d’atteinte du sexe masculin chez les patients jeunes (70.83%) peut étre

expliquer par la fréquence des accidents de haute vélocité.

Dans notre série, les étiologies de la fracture initiale sont dominées par les accidents du
travail et les accidents sportifs, expliquant ainsi ce résultat, les études colligées de la littérature

(tableau V, VI) ont des résultats avoisinants de la notre, notamment les études nationales.

Tableau V : La moyenne d’age des patients dans les différentes séries :

Auteur Année Nombre de cas Moyen d’age (Année)
Khlid [15] 2004 20 30
SAFFAR [16] 2005 20 39
KHARROUGA [3] 2006 16 34
L.OBERT [58] 2010 5 40
B. COULET (17) 2011 21 43
M. MANSORI (21) 2012 12 34
[.Ait Lhaj [117] 2015 12 34
S.Declaux [119] 2016 12 35
Notre série 2016 24 35.5
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Tableau VI :Répartition selon le sexe dans les différentes séries

Auteur Année Nombre de Sexe masculin Sexe féminin
cas

TROUSDALE[19] 1995 27 62,97% 37,03%
KEVIN SHEA ET AL [18] 1997 25 75% 25%
KHLID [15] 2004 20 60% 40%
KHARROUGA [3] 2006 16 56,25% 43,75%
B.COULET [17] 2011 21 52, 32% 47,68%
M.MANSORI [21] 2012 12 66,66% 33, 34%
lLAit Lhaj [117] 2015 12 66.66% 33.33%
Notre série 2016 24 66.66% 33.33%

3. Le cOté atteint :

Tableau VII : La répartition selon le cé6té atteint dans les différentes séries :

Auteur Année Nombre de cas | Coté droit | Coté gauche | Co6té dominant
KHARROUGA[3] 2006 16 63% 37% -

KHLID [15] 2004 20 80% 20% 80%
B.COULET[17] 2011 21 - - 47,61%
M.MANSORI [21] 2012 12 58,33% 41,67% 58,33%
[.Ait Lhaj[117] 2015 12 58,33% 41,67% 75%
Notre série 2016 24 62.5% 37.5% 70.83%
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Les cals vicieux du radius distal se localisent le plus souvent a droite vu la prédominance

des droitiers dans la population générale, ceci peut expliquer la concordance de nos résultats

avec les séries ci-dessus.

4. Le traitement initial :

Tableau VIII : La répartition selon le traitement initial :

Auteur Traitement orthopédique | Traitement traditionnel | Traitement chirurgical
KHLID [15] 40% 60% -
KHARROUGA [3] 56,25% 25% 18,75%
SENNWALD [20] 76% - 24%
M.MANSORI[21] 41,67% 58,33% -

[LAit Lhaj [117] 41,67% 58.33 -
S.Declaud [119] 25% - 75%

Notre série 37.5% 62.5% 4,16%

Dans notre contexte, le traitements orthopédique et traditionnel restent encore parmi les

grands pourvoyeurs des cals vicieux,ceci est supporté par les études nationales [3.21.15.117] et

peut étre expliquer par un défaut de réduction, le déplacement secondaire et le jeu musculaire qui

le favorise surtout s’ils ne sont pas décelés d’une surveillance rapprochée.

5. Motif de consultation :

Le délai moyen de consultation dans notre série est de sept mois, apres la consolidation de

la fracture initiale. La symptomatologie subjective, décrite par nos patients et rapportés dans la

littérature [3.21.15.117.119.20], est globalement fonctionnelle avec présence de phénomenes

douloureux mécaniques et la déformation a cause de la géne fonctionnelle qu'elles entrainent,

nécessitant ainsi la correction chirurgicale.
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6. Analyse de la fonction du poignet et mesure de la force de préhension :

Bacorn [22] rapporte dans son étude que la force de serrage, mesurée au dynamometre de
Jamar, est diminuée dans un tiers des cas. Dans notre série et devant l'impossibilité matérielle
d'une étude objective de la force préopératoire (aucun dossier ne comportant en effet de mesure
guantitative de serrage ou de pince), nous nous sommes limités a I'étude subjective de cette force
préopératoire. 79.16% de nos patients présentaient une nette diminution de la force serrage. Ceci,
en fait, est le résultat de la potentialisation de divers facteurs associés : la douleur, I'amyotrophie

et les adhérences limitant ainsi le jeu tendineux.

7. Les lésions associées :

7.1  Lescomplications nerveuses :

7.1-1 Lacompression du nerf médian :

Elle survient plus particulierement au cours des fractures a déplacement antérieur,
notamment marginales, cliniquement elle s'exprime par des dysesthésies surtout nocturnes,
évoquant un syndrome du canal carpien rendant ainsi sa décompression légitime.

Cette complication pourrait étre précoce due a une contusion du canal carpien lors du
traumatisme, ou a une compression due a I'hématome fracturaire. A I'évidence, il s'agit d'une
contre-indication au traitement orthopédique qui peut majorer la compression [25].
Secondairement, la compression serait due a un cal vicieux du radius diminuant le volume du

canal carpien.

Dans notre série, on n'a pas noté une atteinte du nerf médian, par contre, les différentes
études rapportent une fréquence de 9% pour Camelot et coll [25], et une fréquence de 0,2 a 8,6%

des cas pourCooney [23].
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7.1-2  Les irritations des nerfs sensitifs :

Intéressent trois nerfs, ce sont, essentiellement, les rameaux du nerf radial au bord radial
du poignet, ils sont liés a un traumatisme iatrogene lors de l'incision cutanée ou lors de
I'introduction des broches, ils peuvent aussi apparaitre lors de I'ablation des broches, lors de la
recherche de I'extrémité distale de celles- ci qui peut étre difficile. Les autres nerfs intéressés sont
la branche dorsale du nerf ulnaire qui croise d'avant en arriere I'épiphyse ulnaire, et enfin, plus
rarement, le rameau cutané palmaire du médian qui nait 3 a 4 cm au-dessus du poignet et qui
chemine entre grand et petit palmaire. Il peut s'agir de section, de lésion par traction, voire de

compression par une fibrose réactionnelle.

La prévention de ces irritations repose sur une connaissance de ces rameaux, une
exposition suffisante au cours des brochages per-cutanés qui se font par une petite incision de
préférence transversale et qui ne doit jamais étre plus courte que 6 a 7 mm [26], permettant leur
respect, et non par une punctureaveugle. Enfin I'hémostase d'une veine superficielle évitant

I'nématome source possible de fibrose [25].

Dans notre série, nous avons noté une seule atteinte de la branche sensitive séquellaire

d’un embrochage initial de la fracture.

7.1-3  Les lésions tendineuses :

Elles intéressent essentiellement les tendons extenseurs lors des brochages per-cutanés, la
rupture du tendon du long extenseur du pouce est souvent rapporté. Plus rarement, on note des

lésions des fléchisseurs aprés pose de plaque antérieure.

I n'y avait pas eu de complication tendineuse, contrairement a certaines séries

chirurgicales qui comportent de nombreux cas de rupture par brochage percutané [23].

Pour prévenir ces lésions, il faut protéger et écarter les tendons lors de brochage

percutané, vérifier le jeu tendineux en fin d'intervention et laisser les broches suffisamment
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longues pour éviter un contact néfaste. Les fléchisseurs doivent étre protégés par une suture
soigneuse du carré pronateur du fait du role stabilisateur de ce muscle souligné par Johnson et

Schrewsbury [27].

7.1-4  Le syndrome neuro-algodystrophique :

Dans notre série aucun cas du syndrome neuro-algodystrophique n’a été noté. Tandis que

sa fréquence allait de 15 a 25 % selon les séries [28].

Sa pathogénie est encore mal connue, toutefois, on connait quelques éléments favorisant
sa survenue, la douleur postopératoire qui doit étre combattue, le terrain anxieux, la mobilisation
insuffisante des doigts, un pansement trop compressif, et enfin une traction excessive par fixateur

externe.

Le diagnostic clinique repose sur la présence de douleurs diurnes mais également

nocturnes, et des troubles vasomoteurs aboutissant a un enraidissement articulaire.

Le diagnostic de certitude peut étre porter par une scintigraphie au Technétium marqué,
(examen onéreux a n'utiliser que rarement), montrant une hyperfixation locorégionale précoce et
intense. Plus tardivement, les radiographies standard montrent une ostéoporose dite
« pommelée ». En revanche, il ne faut pas porter le diagnostic d'algodystrophie devant la moindre

douleur ou la moindre ostéoporose quasi obligatoire dans les suites d'une fracture.

Le traitement est essentiellement préventif. Le traitement curatif reste discuté dans ses
modalités, la précocité de celui-ci semble étre un facteur décisif. La calcitonine reste le produit le

plus utilisé, néanmoins, la durée du traitement est assez longue allant de 6 a 18 mois.
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lll. Etude radiologique :

1. Les moyens d’imagerie :

e Des radiographies de face et de profil de poignet : permettent d'évaluer I'étendue de la
déformation et aussi déceler une éventuelle disjonction entre les os de l'avant-bras ou une
différence de hauteur entre eux et analyser la position de la surface articulaire du radius,

I’état de I'articulation radio-ulnaire distale et la congruence articulaire radio-carpienne.

La méthode standardisée pour réaliser la radiographie du poignet est :

< Pour l'incidence de face : épaule a 90°en abduction, coude fléchi a 90°, poignet et
avant-bras en position neutre, doigts a plat, majeur dans I'axe de I'avant-bras. Le poignet,
le coude et I'épaule doivent étre dans le méme plan horizontal.
Les criteres de qualité comprennent :
> L’alignement de I’axe du radius, du capitatum et du troisieme métacarpien ;
> La bonne visibilité de I'interligne radio-ulnaire inférieur ;

» La continuité de la corticale de I'ulna avec le processus.

- 53 -



Les cals vicieux de I’extrémité distale du radius : CHU MARRAKECH

A

2 Poignet de face paumelplaque (postéroantérieur [FA]) . B. Vue cenfrés,
A_ Position neutre du poignet de face. C. Aspect radiographique.

Figure 40:Position au cours de la réalisation de la radiographie du poignet de face [21]

< Pour l'incidence de profil : épaule en adduction, coude fléchi a 90°, main dans le méme
plan que I’humérus. L'avant-bras et la main reposent par leur bord cubital sur la cassette
ou le film, mais en position neutre, c'est a dire sans inflexion radiale ou cubitale (petite

cale en mousse sous le poignet).
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Les critéres de qualité sont une bonne superposition des deux os de I'avant-bras et un

Puoignel de profil

A. Position neutre du poignet
de profil.

B. Aspect radiographique

alignement du radius, du capitatum et du troisieme métacarpien.

Figure 41 :Position de réalisation de la radiographie du poignet de profil [21]

Les parameétres radiologiques des cals vicieux du radius distal :

Van Der Linden et Ericson [35] proposent cing critéres radiologiques dont les anomalies

permettent de définir les cals vicieux de I'extrémité distale du radius. Ces critéres sont les suivants

o L'angle d'inclinaison de la gléne radiale.
o L'index radio-ulnaire distal.
o Le déplacement radial.

o Le déplacement dorsal ou palmaire.
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Les parameétres radiologiques du radius distal sont définis selon Handoll [35]:

Inclinaison radiale (bascule)= 22-23°(sur la face) : angle entre la ligne passant par la
styloide radiale au bord ulnaire de la surface articulaire distale, et la ligne passant par I'axe
longitudinal du radius en son milieu ;

Hauteur radiale= 11-12 mm (sur la face) : distance entre la ligne horizontale
perpendiculaire a I’axe longitudinal du radius passant par la styloide radiale et la ligne
parallele passant par la surface articulaire distale de I'ulna ;

Index radio-ulnaire= -1mm (sur la face) : distance verticale entre 2 lignes paralleles, une
passant par la surface proximale de la face lunaire du radius, et 'autre parallele a la
surface articulaire de l'ulna ;

Angulation dorsale= 11-12° (sur le profil) : angle entre la ligne qui passe par les corticales
dorsale et palmaire les plus distales du radius et la ligne horizontale perpendiculaire a la

ligne du grand axe du radius ;

Figure 42 : Paramétres radiographiques du radius distal[116]
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Le cal vicieux de l'extrémité distale du radius se définit selon COULIBAL comme :« une
perturbation d'une ou de plusieurs des différentes composantes de base de la mécanique
articulaire que sont la bascule frontale, la bascule sagittale, I'état de la surface articulaire et I'index
radio-ulnaire distal suite a une fracture de l'extrémité distale du radius avec une géne
fonctionnelle importante dans I'exercice des mouvements habituels du poignet». Cependant les
indications de réduction d'une fracture articulaire de I'extrémité distale du radius posées par SIMIC
se limitent a«tout raccourcissement radial supérieur a 2 mm, toute modification de l'inclinaison
sagittale supérieure a 5° et de l'inclinaison frontale de plus de 1° ainsi qu'une marche d'escalier
articulaire supérieure a 2 mm ». En tenant compte de ces deux auteurs nous considérerons donc
comme cal vicieux tout raccourcissement radial supérieur ou égal a 2mm, toute modification de
I'inclinaison sagittale d'au moins 5°, de l'inclinaison frontale de 10° et toute marche d'escalier de

2mm avec une géne fonctionnelle dans les mouvements habituels du poignet.

e Le scanner : effectué avec trois plans de coupes afin de mieux visualiser le déplacement
des fragments d'os et analyser les rapports radio-ulnaires distaux dans le plan horizontal et dans
les positions extrémes [29].

e L’arthroscanner : est un examen clés du diagnostic dans la pathologie post-traumatique du
poignet qui permet d’évaluer de maniére précise I’état articulaire et ligamentaire et de controler
une éventuelle correction chirurgicale [33].

e IRM: peut évaluer les ligaments en rapport avec le radius distal [33]mais elle n'a pas

supplanté I'arthrographie couplée a un scanner [122].

2. Les types des cals vicieux du radius distal :

Bien que la définition anatomique du cal vicieux du radius distal est évidente et la
définition radiologique porte sur des parameétres bien définit, le trait de la fracture initial permet
de subdiviser ces cals en deux types : des cals vicieux dits « articulaires » et des cals vicieux

dits « extra articulaires » :
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Articulaire

Extra-
Arthrose

Articulaire A
1 ’ | carpienne
[ | - I
™y Y
Bascule Bascule
dorsale palmaire Oui non
Instabilité Incongruence Arthrose

Figure 43: Classification des cal vicieux du radius distal[116].

2.1 Cals vicieux articulaires :

IIs compliquent les fractures dont le trait est articulaire vers la radio-carpienne, la radio-
ulnaire inférieure et souvent les deux. Tous les auteurs insistent sur la nécessité de rétablir une
continuité parfaite de la corticale sous-chondrale de la gléne pour éviter « la marche d’escalier »,
facteur d'arthrose a plus ou moins long terme. La persistance de cartilage sur les facettes
scaphoidienne et lunarienne de la surface articulaire distale du radius est un élément essentiel qui
peut envisager une reconstruction de cette surface articulaire irréguliére et incongruente avec le

carpe. Il faut aussi que les cartilages carpiens soient intacts.

L'état de [l'articulation radio-ulnaire distale doit étre évaluée, car la destruction de la
surface articulaire radio-carpienne, surtout a sa partie interne s'accompagne souvent de lésions de
la radio-ulnaire distale : irrégularité, incongruence, subluxation ou destruction compléte. Un

traitement associé de cette articulation est parfois nécessaire.

Dans ce type du cal, Le rétablissement de I'anatomie prend toute son importance, méme au
prix d'un abord direct du foyer proposé par de nombreux auteurs [36]. L'absence de réduction du

troisiéme fragment est redoutable, d’ou I'intérét du scanner qui analyse la taille et le déplacement
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des principaux fragments et l'orientation de la surface articulaire. La reconstruction en 3D peut

aider mais I'évaluation du cartilage restant essentiellement grace a l'arthroscanner.

Tableau IX : Répartition selon le type du cal vicieux dans différentes séries.

Auteur Année CV Art CV Extra-art
J.BELCHARD [118] 1994 6 20
KHALID [15] 2004 1 19
L.OBERT [21] 2011 0 5
M.MANSORI [22] 2012 0 12
ILAIT LHAJ [117] 2015 0 12
L.OBERT [120] 2016 1 0
Notre série 2016 5 19

Dans notre série, nous avons colligé 5 patients présentant un cal vicieux articulaire par
apport a 19 cas de cal vicieux extra articulaire. La comparaison de ces données avec les séries de
la littérature montre un nombre restreint du type articulaire. Cette régression de fréquence peut
étre expliquer par I'amélioration de la prise en charge des fractures du radius initiales et le
nombre important des cals vicieux articulaires asymptomatiques a cause de l'dge ou de la

profession des patients [121].

L’ensemble des troubles de I’ARUD qui I’ont résultent, provoquent un défaut d’orientation
des surfaces articulaires mais en aucun cas une arthrose n’a pas été noté. Les cartilages
articulaires étaient intacts des deux cotés, une ostéotomie de correction semble la méthode de
choix, le but étant de restaurer I'angulation, la longueur et/ou la translation nécessaire du

fragment osseux distal (habituellement le radius).

2.2 Cals vicieux « extra-articulaires » :

Cette variété associe a des degrés divers trois déplacements élémentaires :
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La bascule dans le plan sagittal : reproduction du déplacement postérieur dans les fractures en
compression-extension. Outre son aspect inesthétique, elle limite I'amplitude de flexion du
poighet et entraine un déséquilibre entre fléchisseurs et extenseurs et une instabilité intra-

carpienne d'adaptation[37].

La bascule dans le plan frontal : reproduction du déplacement externe qui limite
I'adduction -inclinaison ulnaire- et entraine la désaxation externe de la main retentissant sur le

jeu tendineux et réalisant ainsi la main botte radiale.

L'impaction épiphysaire, par tassement du spongieux créant une chambre de raréfaction
osseuse d'autant plus sévere que le patient est ostéoporotique. Radiologiquement, elle se traduit
par l'inversion de l'index radio-ulnaire qui devient positif d'ou le conflit ulno-lunaire par
I'intermédiaire du ligament triangulaire qui ne tarde pas a étre détruit, ceci dit, avant d'envisager
toute thérapeutique, il faudrait analyser finement la répercussion de ces cals vicieux sur la
biomécanique du poignet, comme cité auparavant, tenir compte du terrain et apprécier la

tolérance fonctionnelle qui reste trés variable et difficile a préciser.

Une étude rétrospective de Bacorn et coll [22], sur 2122 cas de fractures de I'extrémité
inférieure du radius, objective chez 97% des patients des séquelles, dont la majorité sont mineurs,
n'entravant pas les gestes de la vie courante, la fréquence des cals vicieux mal tolérés est bien

moindre et estimée a 5% [24], corrélée a :

> L'importance du déplacement ;

> La présence des refends articulaires dans la cavité sigmoide et / ou la gléne radiale ;
> L'atteinte associée du complexe ostéo-ligamentaire ulno-carpien ;

> La désaxation intra-carpienne éventuellement induite [39] ;

> Des lésions associées du carpe (osseuses et/ ou ligamentaires).
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Tableau X : Paramétresradiologiques des cals vicieux dans certaines séries.

, . , . . Horizontalisation de la
Auteur Année IRU positif Rétroversion de la glene | . . oL
ligne bistyoidienne

Kharrougal[3] 2006 72% 77% 60%
M.Mansori[21] 2012 75% 75% 41.67%

I.Ait Lhaj[117] 2015 75% 75% 41.67%
S.Declaux[119] 2016 91.33% 80% 60%

Notre série 2016 70.83"% 75% 41.66%

IV. Traitement

1. Modalités thérapeutiques :

Les cals vicieux de I'extrémité distale du radius sont encore fréquents malgré I'amélioration
de la prise en charge des fractures du radius distal. Cela est souvent di au manque d'analyse
précise de la fracture, jugée sur un simple cliché face et profil alors que la table ronde de la
S.0.F.C.O.T [39], sur ce sujet en Novembre 2000 a validé le cliché en traction simple, de réalisation
facile et qui permet de mieux comprendre la fracture. Les clichés en oblique et parfois le scanner
dans les cas les plus complexes peuvent aider a lI'analyse de la fracture et permettre de choisir un

traitement approprié.

Un traitement orthopédique, une réduction ou une synthése insuffisante voir un
déplacement secondaire sont des facteurs quiparticipent dans I'augmentation d’incidence de ces
séquelles, outre la mauvaise qualité de I'os chez les sujets agés qui ne permet pas toujours le type
d'intervention d’ostéosynthése apres réduction, les pratiques traditionnels «JBIRA» et la

négligence de fracture.
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1.1 Abstention thérapeutique :

Le traitement de choix du cal vicieux de I’EIR est chirurgical, cependant tous les cals vicieux
ne sont pas opérés. Certains sont mineurs asymptomatiques bien tolérés n’entravant pas les
gestes de la vie quotidienne constitue en fait un critere déterminant de la sanction chirurgicale, et

I'indication opératoire ne doit étre posée que lorsque la géne fonctionnelle est évidente [23].

1.2 Le traitement chirurgical

1.2-1 Lebut:

L'objectif du traitement est la restitution d’une extrémité distale du radius la plus
anatomique possible et donc préserver un poignet mobile, stable et indolore, tout en prévenant les

complications possibles.

1.2-2  Les voies d’abord :

Plusieurs voies d’abord sont rapportés dans la littérature :

a- Lavoie antérieure de Henry ou voie Palmaire(figure 44) :

Est située entre le grand palmaire (flexor carpis radialis) et le long supinateur
(brachio-radialis). L'épiphyse est abordée a sa face antérieure entre I'artére radiale en latéral et le
long fléchisseur du pouce (flexor pollicis longus) et le muscle carré pronateur (pronator
quadratus), ruginé en médial. Cette voie nécessite en général une décompression du nerf médian,
I'ouverture du canal carpien est liée a un risque non négligeable de subluxation antérieure du nerf

[40], s'il n'est pas refermé par une plastie d'élargissement [41].
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Figure 44: Voie d’abord antérieure de Henry[42].

b- La voie externe ou latérale(figure 45):

L'incision longitudinale est centrée sur la styloide radiale. Aprés avoir respecté les rameaux
de division de la branche antérieure sensitive du nerf radial, I'épiphyse est abordée entre le long
extenseur du pouce (extensor pollicis longus) en dorsal et les tendons des muscles long abducteur

et court extenseur du pouce en palmaire.

Figure 45: Voie d’abord externe [42].
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c- Lavoie postéro-externe ou dorso-radiale (figure 46) :

Est située entre le long extenseur du pouce et les muscles radiaux (extensor carpis radialis

brevis et longus).

Cette voie, souhaitable dans les bascules radiales, induit souvent une irritation du nerf
radial englué dans un tissu sous-cutané cicatriciel qui se localise précisément la ou la mobilité du

nerf est essentielle lors des mouvements de flexion-extension [43].

Figure 46 : Voie d’abord postéro-externe[42].

d- Lavoie postérieure ou dorsale(figure 47) :

Avec une incision rectiligne ou qui dessine un « S », aprés avoir sectionné I'aponévrose
antibrachiale et le ligament annulaire dorsal au bord radial du quatrieme compartiment qui
contient les tendons de l'extenseur commun et le tendon de l'extenseur propre de l'index. Le
périoste est incisé et relevé pour dégager la face postérieure de I'épiphyse du radius. Notons, par
ailleurs, que la mise en place d'une plaque d'ostéosynthése provoque souvent un conflit

tendon-plaque pouvant se traduire par des ruptures tendineuses précoces ou tardives.
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Figure 47: Voie d’abord dorsale[42].

1.2-3  Choix de la voie d’abord :

La voie d’abord est le plus souvent réalisée du méme co6té que la bascule sagittale, le trait
est réalisé juste en amont de I'articulation radio-ulnaire distale. Certains auteurs [45.44], utilisent
une voie latérale et ce quelque soit le type de la bascule, visualisant ainsi les faces du radius distal
et rendant la mise en place du fixateur ou du distracteur sur la face latérale possible, s’il y a
indication. Chamay et Rodriguez-meythiaz[46]. Utilisent une variante mixte dorso-latérale offrant
plus de jour. Si ces voies ont leurs avantages concernant la réalisation, rendue facile, d’une
ostéosynthese par plaque, leurs utilisateurs n’ont d’ailleurs employé que des broches en veillant

sur les précautions a prendre vis-a-vis des branches superficielles du nerf radial.

La voie palmaire est idéale et logique pour les cals vicieux a bascule palmaire car elle
autorise une exposition large, permet d’effectuer les allongements tendineux si nécessaires,
facilite et contrble parfaitement I’ostéosynthése par plaque, Shea et Coll [47]adoptent la méme
attitude sur tous ces points. L'ouverture du canal carpien doit étre systématique pour prévenir une

compression post-opératoire du nerf médian [48.47].

La voie dorsale est suffisante et adaptée pour les cals vicieuxa bascule dorsale, stabilisés

par broches.
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L’utilisation rare d’'une double voie dorsale et palmaire est préférable en cas d’une
correction extra-articulaire des bascules dorsales avec utilisation temporaire d’'un fixateur
externe[99]. La voie dorsale permet I'ostéotomie, la mise en place du fixateur externe puis du
greffon osseux. Quant a [I'abord palmaire, il permet la mise en place d’'une plaque
d’ostéosynthese[48]. Une immobilisation par gantelet platré s’impose durant les quatre a six

premieres semaines.

Dans notre série, nous avons utilisé :

o La voie de Henry dans 54.4% des cas ;

. La voie dorsale dans 16.6% des cas ;

. La voie postéro-externe dans 4.16% des cas ;
. La voie externe dans 25% des cas.

1.2-4  Les techniques de correction :

Les techniques de correction des cals vicieux du radius distal furent proposées des la fin du
XXéme siecle. L’ostéotomie linéaire avec pénétration flt citée en 1884 par Bouilly et Margary[49].
Durman [50] en 1936 puis Campbell [44] en 1937, insisterent sur les causes et les conséquences
des cals vicieux. Les auteurs proposérent des interventions d’ostéotomie correctrice du radius
avec interposition d’un greffon osseux prélevé sur le radius pour Durman et sur I’extrémité distale

de I'ulna pour Campbell. Une ostéotomie de fermeture fit décrite par Razemon[51].

Schématiquement, les gestes correcteurs peuvent intéresser le radius, I'ulna seul ou bien
les deux os. Dans tous les cas, une planification pré-opératoire radiologique, essentiellement

tomodensitométrique[22.52.53] devrait étre établie.
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a- Gestes sur le radius :

a.l Ostéotomies d’ouverture :

Elles imposent I'apport d’un greffon qui peut étre prélevé soit sur le radius, soit sur la créte
iliaque. Campbell [44] préconisait l'utilisation d’un greffon prélevé sur I’extrémité inférieure de

'ulna.

Ces ostéotomies d’addition ont en commun I'avantage de restaurer tout ou une partie de la
longueur du radius. Si la réduction du cal est faite dans les différents plans de I’espace, on assiste

a une récupération de la longueur du radius.

Par ailleurs, la différence entre ces diverses ostéotomies réside dans le choix du site et du

type d’ostéotomie, ainsi que le type|du greffon[osseux.

Ostéotomie de Campbell [44] :figure 48) Etant décrite en 1937, le greffon de forme triangulaire,
était prélevé sur I'extrémité distale de I'ulna. La restitution de la hauteur n’était qu’externe. Cette

technique est abandonnée au profit d’autres ostéotomies.

{

d

Figure 48: Ostéotomie de Campbell (greffon triangulaire d’origine cubital) [15].
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< Ostéotomie de retournement de Senwald [33]

Le principe de cette ostéotomie consiste a soustraire un fragment cunéiforme pour

I’encastrer sur I'autre versant du radius au sein d’une ostéotomie d’addition (figure 49).

Cette ostéotomie nécessite une planification pré-opératoire visant la préparation des
trajets des vis inférieures (représentées en pointillés sur le schéma). La premiére ostéotomie
antérieure a la pente que I'on désire donner a la gléne en post-opératoire. Elle n’intéresse que la
moitié du radius dans le plan sagittal (trait plein sur le schéma). La seconde ostéotomie est
complete, parallele a la pente glénoidienne actuelle. Ainsi le fragment osseux antérieur est-il

libéré pour le faire retourner sur lui-méme et I’encastrer en arriere.

L'ostéosynthése par plaque palmaire pré-moulée achéve l'intervention. Cependant, cette
intervention nécessite souvent le recours a un raccourcissement ulnaire du fait de I’absence de la

correction de la hauteur du radius.
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Figure 49: Ostéotomie décrite par Senwald (fermeture palmaire et ouverture dorsale) les pointillés

représentent le trajet des vis distales [15].

7

% Ostéotomie de glissement-avancement [43] :

Cette ostéotomie permet d’obtenir des corrections angulaires, corrigeant ainsi l'index
radio-ulnaire sans intervention sur l'ulna. C’est une technique recommandable pour les cals
vicieux a bascule dorsale, la bascule frontale étant plus difficile a corriger. Cette technique exige
des connaissances anatomiques sans faille, une expérience chirurgicale importante et une
planification pré-opératoire précise permettant de définir exactement les corrections angulaires et
I’lavancement nécessaire. Pour cela, on dessine et le radius pathologique et le radius controlatéral
sur papier décalque et on reproduit les corrections souhaitées, dans les plans frontaux et

sagittaux.

L’intervention peut se pratiquer en clinique de jour et en anesthésie loco-régionale [58], en

voici la description technique : (figure 50)
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La voie d’abord est dorsale en zigzag, centré sur le radius. Aprés la mise en évidence du
rétinaculum extensorum, on ouvre la troisieme coulisse et on libére I'extensor pollicis longus.
Dénudation de la téte du radius en prenant soin de ne pas désinsérer les attaches du ligament
triangulaire ou le ligament radio-triquetral dorsal. Aprés la mise a nu du tiers distal dorsal du
radius, en prenant soin de ne pas léser les nerfs destinés aux muscles de cette loge, on procéde a
I'ostéotomie proprement dite. Ostéotomie transverse d’abord, puis préparation d’un segment
cortico-spongieux du radius dorsal d’au moins de 04 cm. L’'avancement nécessaire a la correction
de I'angulation du radius distal est de 1 a 1,2 cm en moyenne, le greffon maintient la correction
en s’appuyant contre la corticale distale. On vérifie la correction radiologiquement, avant de
procéder a sa fixation par vis. Le défect osseux résultant de 'avancement est comblé par I'ostéovit

qui est une matrice collagéne obtenue a partir du tissu spongieux de I’os de veau.

I IV

Figure 50 :Ostéotomie de « glissement-avancement » de Senwald [15]
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En définitive, I'ostéotomie de glissement-avancement est de réalisation difficile. Le
chirurgien doit pouvoir faire face a tous les types de complications liées a cette chirurgie, en
particulier, a une fracture itérative qui peut I'obliger a recourir au fixateur externe ou méme au
greffon iliaque qu’il voulait éviter.

7

<% Ostéotomie bi plane avec incorporation d’un greffon trapézoidalede Watson et Cast/

C’est une ostéotomie d’ouverture postérieure et externe, au niveau de la diaphyse distale
du radius, avec conservation d’un pont cortico-spongieux antérieur a effet charniere, réalisant un
greffon cortico-spongieux de forme trapézoidale, prélevé longitudinalement sur la diaphyse. Le
greffon radial trapézoidal, résistant dans sa seule portion corticale est enchassé entre les deux
corticales du site d’ostéotomie jusqu’au maintien des fragments osseux. La fixation définitive est

assurée par deux broches obliques [47]. A I’évidence cette technique ne permet pas I'allongement

radial vue la charniére antérieure (figure 51).

Figure 51:0stéotomie bi-plane avec incorporation d’un greffon trapézoidal [59]

Traits de I'ostéotomie dorsale bi-plane permettant de rétablir, dans le plan frontal et

sagittal, I'orientation de la surface articulaire de I'épiphyse du radius.
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. L’écarteur de Méary (1) facilite 'ouverture de I’ostéotomie, mais un fixateur-distracteur (2) permet
de stabiliser provisoirement la correction pendant I'introduction du greffon osseux (3). Le greffon
de forme trapézoidale issu du radius vient combler le foyer d’ostéotomie. C. Stabilisation
du greffon osseux radial trapézoidal par deux broches en croix

< Ostéotomie bi-corticale d’addition avec greffon iliaque :

C’est la technique de choix en présence d’un raccourcissement important du radius,
dépassant les possibilités de correction d’une intervention type Watson [57].
La voie d’abord est dorsale pour les bascules dorsales et palmaires selon une voie de Henry avec
ouverture systématique du canal carpien pour les bascules palmaires. Le niveau de I'ostéotomie
est transversal, horizontal et sus—jacent a I'articulation radio-ulnaire distale [47], parallelement au
plan de la gléne avec 5° de variation [98].
Cette ostéotomie, effectuée a la scie oscillante, aboutit au-dessus de la cavité sigmoide et
désolidarise I'épiphyse de la métaphyse. Le temps critique de cette intervention est celui de la
distraction visant a restaurer la longueur du radius. Si I'écarteur de Cloward peut étre utile, le
recours a un fixateur externe transitoire est presque toujours nécessaire. Une fois la correction
désirée obtenue, et aprées vérification a I'amplificateur de brillance, le greffon d’origine iliaque est
prélevé et taillé aux dimensions déterminées par le bilan radiologique. Il est habituellement plus
haut en arriere qu’en avant et plus épais en dehors qu’en dedans. Une légére sur-correction est
réalisée, avant d’enchasser le greffon, qui est alors mis en compression. Un contréle radiologique
est effectué en per-opératoire et les ajustements réalisés si besoin. Le montage est stabilisé par
plaque et vissage. Une immobilisation par gantelet platré est recommandée pendant quatre a six
semaines [47].

I]I:"::>C’est la technique que nous utilisons le plus souvent dans notre service.
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15 mm

B. Distraction du site d’ostéotomie par un écarteur de Méary (1) associé éventuellement a un
mini-fixateur (2) ; stabilisation de la correction par une broche (3) et introduction latérale
du greffon osseux (4).

m——> Utilisé dans un cas traité par embrochage.
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C. L’assemblage est maintenu par une broche de Kirschner le temps de I'ostéosynthése.
D. Ostéosynthése par plaque a compression en T (1) ; le greffon (2) peut étre fixé par une vis

spongieuse (3).

m———= La technique la plus utilisée dans notre série.

Figure 52: Ostéotomie bi-corticale d’addition avec greffon iliaque [59]

Figure 53 : Radiographie de face et profil montrant la correction d’un cal vicieux extraarticulaire

du poignet gauche par ostéotomie bicorticale d’addition avec greffon iliague(*).

< Ostéotomie avec utilisation d’un ciment injectable phosphocalcique [58].

Le traitement consiste en une ostéotomie d’ouverture comblée par un substitut injectable
(Jectos®) et une ostéosynthése par plaque (Figure 48). Dans tous les cas, I'abord se fait du coté de
I’ouverture. Une ostéosynthése par plaque titane a vis non verrouillées 3,5 sont mise en place

apres ostéotomie, sans rupture de la corticale opposée, mais clasie du co6té de I'ostéotomie
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d’ouverture. Puis, le comblement de la perte de substance par Jectos® termine I'intervention. Cette
injection se fait sous controle de I'amplificateur de brillance, trois a cing minutes aprés le mélange
du substitut, pour obtenir une pate épaisse qui ne risquerait pas de fuir en avant malgré le respect
de la corticale antérieure, ou dans les parties molles périphériques. Une désinsertion du muscle
brachio-radial en externe et une libération de la membrane interosseuse en interne sont
nécessaires pour mobiliser I'épiphyse radiale et permettre la correction souhaitée. La fermeture se

fait sur drainage avec un surjet intradermique sur la peau.

A. Ostéotomie d’ouverture B. Injection du substitut
postérieure +plaque

Figure 54 : Ostéotomie avec utilisation d’un ciment injectable phosphocalcigue [58].
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a.2. Ostéotomie de fermeture (de soustraction) :

La réalisation d’une ostéotomie bi-plane de fermeture a l'unique avantage d’éviter la
morbidité inhérente au prélevement d’un greffon osseux. Cette technique doit étre associée a un
geste sur la radio-ulnaire distale de type résection-stabilisation selon Darrach car elle aggrave le
raccourcissement radial [56.55]. Elle ne se concoit qu’en présence d’une lésion associée de l'ulna
telle qu’une pseudarthrose ou un cal vicieux nécessitant un geste correcteur. L’ostéotomie de

fermeture peut étre soit simple, soit associée a une translation afin de recentrer le fragment distal

sur la diaphyse.

Figure 55: Traitement d’un cal vicieux extra articulaire par ostéotomie de soustraction
(aggravation du raccourcissement du radius) [22].

a.3. Les ostéotomies de réorientation sans addition de greffon :

Le principe commun de ces techniques est la réalisation d’un trait complexe d’ostéotomie,

permettant une réorientation des deux bouts sans ajout de greffon.

Les ostéotomies plane oblique ou curviligne proposées par Judet, I'ostéotomie a facettes de

Merle d’Aubigné ont en commun de permettre la réorientation dans le plan sagittal
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(figure 50). L'effet d’allongement sur le radius résulte exclusivement de cette correction sagittale
de I’épiphyse, et il n’y a aucune correction dans le plan frontal. A ces inconvénients, s’ajoutent des

difficultés de réglage et de fixation qui font que ces techniques sont actuellement abandonnées.
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Figure 56 : Ostéotomie de « réorientation » sans addition de greffon [60].
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AlLinéaire. A2. Pénétration nécessaire a une bonne coaptation.

B. Résection cunéiforme. C. Ostéotomie a facette.

a.4. Immobilisation complémentaire :

Quel que soit le procédé d’ostéosynthese utilisé, la plupart des auteurs s’accordent a
compléter 'immobilisation pour une durée de quatre semaines au moins. La consolidation osseuse

est obtenue en moyenne entre six et huit semaines.

a.5. Gestes associés :

Dans les bascules palmaires importantes, il peut étre nécessaire de désinsérer le brachioradialis
sur la styloide radiale et/ou de faire un allongement en marche d’escalier du tendon du fléchisseur

radial du carpe [47].
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b- Gestes sur I’'ulna et la radio-ulnaire inférieure :

b.1Technique de la « Wafer procedure » [59].

Lorsque I'index radio-ulnaire distal est positif (= 1Tmm) avec une lésion dégénérative du
complexe triangulaire, et que I'anatomie de I'articulation radio-ulnaire distale est conservée, une
résection de la partie articulaire de la téte de I'ulna peut étre réalisée sous arthroscopie. Il s’agit de
la «wafer procedure». L’installation est classique. L’optique est mise en place par la voie
3-4, et les instruments par la voie 6-R en passant alternativement au-dessous et au-dessus du
complexe triangulaire. Le premier temps consiste en |'excision large et réguliere de la portion
centrale du complexe triangulaire en respectant les ligaments radio-ulnaires distaux. La téte
ulnaire est réséquée a la minifraise rotative sur 2 a 3 mm d’épaisseur. La mobilisation du poignet
en pronosupination permet de controler la qualité de la résection, et I'absence de conflit

résiduel [32].

b.20stéotomie de raccourcissement de I’ulna :

Le raccourcissement isolé de I'ulna ou intervention de Milch fiit proposé en 1941 [60], afin
de restituer un index radio-ulnaire inférieur physiologique tout en respectant la stabilité du
carrefour radio-ulnaire distal au cas ou I'allongement relatif de I'ulna parait responsable d’un
syndrome d’hyperpression interne.

La technique opératoire consiste a pratiquer une ostéotomie diaphysaire basse ou moyenne
a la jonction du tiers moyen et du tiers inférieur. Cette ostéotomie est oblique courte, en marche
d’escalier ou cylindrique pure (figure 58), stabilisée par une plaque vissée. L’'inconvénient majeur
de cette technique est la lenteur de consolidation et la nécessité éventuelle d’ablation du matériel

d’ostéosynthése[15].
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Figure 57: Techniques d’accourcissement du cubitus [15].
"9=————= | e raccourcissement d I'ulna était réaliser systématiquement chez 06 patients dans

notre série.

b.3Intervention de Darrach-Moore :

L’intervention de Darrach-Moore qui consiste a réaliser une résection de I'’extrémité distale
de l'ulna, a été décrite en début du siecle dernier [61.62]. Pour le traitement des cals vicieux du
radius distal avec perturbation de [I'articulation radio-ulnaire distale. Cette intervention de
technique facile permet une récupération rapide d’une pronosupination utile, cependant, elle
engendre une diminution importante de la force de serrage [63], et favorise I'instabilité en regle
douloureuse du moignon ulnaire [64.65.66], dont la saillie postérieure peut menacer et accrocher
le tendon ulnaire a I’origine de phénomenes de ressaut douloureux voire de ruptures tendineuses.
Par ailleurs, la disparition de I"auvent ulnaire expose a une translation ulnaire du carpe, ce risque
constitue en fait la complication spécifique de [I'intervention de Darrach-Moore et serait
probablement favorisée par une résection abusive du fibro-cartilage triangulaire et de son attache
styloidienne ulnaire, ce que ne réalisait pas Darrach lui-méme (rapporté par Dingman [63]).

Pour ces raisons, Goncalves [67] et Ekenstam [68], ne préconisent cette intervention que
dans les lésions isolées dégénératives de I'articulation radio-ulnaire distale. Narakas [69], nota
dans I'une de ses publications « ne serait-il pas temps de renoncer a une intervention relevant du

début du siecle ? » et proposa en 1977 une résection économique, sous-périostée, débutanten
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regard des insertions du muscle carré pronateur (pronator quadratus) justeau-dessus de la cavité
sigmoide du radius. Dibenedetto [70], quant a lui, il proposa une résection minimale qui respecta
en grande partie I'articulation radio-ulnaire inférieure en ayant laissé persister un index radio-

ulnaire distal entre -3 et -4 mm.

J.Alnot et Coll [71] ont proposé une variante de l'intervention de Darrach-Moore et I'ont
nommeée « résection-stabilisation de I'extrémité distale de l'ulna ». Cette technique respecte,
rigoureusement, les éléments stabilisateurs de [Iarticulation radio-ulnaire distale dont les
éléments du complexe fibro-cartilagineux triangulaire et le rétinaculum dorsal des tendons
extenseurs, ainsi que les insertions inférieures du muscle carré pronateur. Selon ses auteurs, cette

technique permet I'obtention de trés bons résultats dans I’ensemble.

b.4Intervention de Bowers [73.32] :

L’hémi-résection arthroplastie ou intervention de Bowers préconise une hémi-résection de
la téte ulnaire avec interposition tendineuse ou cartilagineuse dans la loge ainsi créée, afin de

stabiliser au mieux la stabilité ulnaire du poignet. (Figure 58)

Cette intervention semble séduisante sur le plan théorique [73,74.64] mais les seuls bons

résultats ont été rapportés par son auteur[30].
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Figure 58 :Intervention de résection partielle de 'ulna selon Bowers [59]

. Hémirésection de I'extrémité inférieure et articulaire de 'ulna (1) ; une bandelette est prélevée au
niveau du tendon de I’extenseur ulnaire du carpe (2).

. La plastie tendineuse (3) vient combler I'espace radio-ulnaire distal jouant le réle d’interposition
tissulaire.

b.5Intervention de Watson :

La résection remodelant I'extrémité distale de 'ulna a été décrite par Watson et Coll. en
1986[74.75]. Cette technique repose sur I’équilibration par remodelage parallele distal des deux
os de l'avant-bras dont la longueur est laissée intacte[76]. Quelques études ont confirmé des

résultats impressionnants sur la douleur, la stabilité et les amplitudes en prono-supination.

b.6Intervention de Sauvé-Kapandji :

Décrite en 1936 par Sauvé et Kapandji pour le traitement des luxations radio-ulnaires
invétérées, la description princeps revient a Lauenstein en 1880 [123]. Classiquement opposé a
I'intervention de Darrach-Moore, cette technique a I'avantage de pallier les conséquences sur
I’articulation radio-ulnaire distale sans supprimer radicalement la téte ulnaire. Cet aspect
conservateur du complexe radio-ulnaire distal justifie la préférence de certains auteurs[80.79].

Elle associe, en effet, deux gestes chirurgicaux : la stabilisation de I'articulation radio-ulnaire
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distale par une arthrodese en regard et la libération de la pronosupination par une pseudarthrose

intentionnelle de I'ulna (Figure 59). Ainsi, sont sauvegardés :

> La stabilité du poignet par la fusion radio-ulnaire distale tout en conservant I’épiphyse
distale de 'ulna et ses amarres capsulo-ligamentaires. Il n’existe pas de déviation ulnaire.
> La pronosupination par la pseudarthrose intentionnelle définitive sous-jacente, de

situation basse pour limiter la perte de force musculaire et le préjudice esthétique[81].

En revanche, comme le confirme |.A.Kapandji, il est illusoire d’espérer un gain de
flexion-extension en raison de la persistance de la déformation de I'épiphyse radiale. C’est a dire
qgue les indications répondront aux dislocations de la radio-ulnaire distale et aux cals vicieux

modérés.

L'opération modifiée de Kapandji-Sauvé [79] a un principe fondé sur un double vissage
dont I'inférieur est radio-ulnaire distal avec relevement de la téte ulnaire distale pour trouver sa
place dans la cavité sigmoide, luttant ainsi contre sa bascule et surtout contre l'incongruence

radio-ulnaire distale (figure 60).
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Figure 59 : Opération de Sauvé-Kapandji[61]

A. Le carré pronateur (1) est désinséré a sa partie distale ; la coupe de l'ulna est réalisée 1,5 cm
au-dessus de l'interligne sur une épaisseur de 1 cm en préservant le tendon de I’extenseur ulnaire
distal (2).

. La surface radio-ulnaire est avivée (3).

C. L'ostéosynthése est assurée par une vis corticale et une broche de Kirschner ; la partie distale du

v

carré pronateur est interposée dans le site d’ostéotomie.

Figure 60 : Opération modifiée de Kapandji-Sauvé [15]

1,2,3 : Forage des avant-trous ; A : distance entre les 2é et 3é trous ; e : Valeur absolue de I'index
radiocubital inferieur ;A= e + 2 mm[82]
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v" Technique opératoire [80] :

Sous anesthésie loco-régionale, I'incision est longitudinale d’une longueur de 5 a 6 cm
tracée en regard du bord médial de la métaphyse distale de l'ulna, plutot palmaire que dorsale

pour rester a distance relative de la branche dorsale du nerf ulnaire.

L'ulna est exposé apres avoir récliné les tendons des muscles fléchisseur et extenseur

ulnaire du carpe.

Le premier temps consiste a repérer la zone d’ostéotomie, réalisée le plus distalement
possible, en moyenne a 30 mm de la styloide ulnaire. Cette double ostéotomie réseque, en extra-
périosté, un cylindre métaphysaire ulnaire sur une hauteur de 1,5 cm en moyenne, cette résection

emportant et I’os et le périoste adjacent limite le risque de néo-ossifications ultérieures[81].

L’extrémité distale de [|'ulna mise sur davier, la dissection se poursuit pour
libérerl’articulation et exposer les surfaces articulaires qui sont avivées. Puis, nous
fixons,temporairement, I’extrémité distale de l'ulna par une broche transversale de kirschner
ulno-radiale. La valeur de I'index radio-ulnaire distal est controlée sous scopie. Le positionnement
de I'extrémité distale de l'ulna restitue un index nul ou légérement négatif(-1 mm) afin de

préserver I’équilibre de I'articulation radio-carpienne.

La stabilisation osseuse est maintenue par deux vis spongieuses a filetage discontinu et
appuyées sur une rondelle. Un lambeau du carré pronateur prélevé au niveau de la portion distale

du muscle, est fixé au périoste de la métaphyse proximale, vu son role stabilisateur[82].

La fermeture cutanée est réalisée sur drainage aspiratif, une attelle platrée a but antalgique
est confectionnée et a la 48e heure, une orthése amovible de maintien du poignet est mise en

place.
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La rééducation active est encouragée dés le 10e jour post-opératoire sous contréle d’un
rééducateur. Le matériel d’ostéosynthése peut étre 6té sous anesthésie locale quelques mois plus

tard, d’autant qu’il saille facilement, car a ce niveau, I’os est proche des structures cutanées.

b.7Intervention de Baldwin :

La seule création d’une pseudarthrose intentionnelle de I'extrémité distale de Il'ulna
rapportée par LE FORT et COLOLIAN en 1918 mais connue sous le nom d’intervention de Baldwin
[65], trouve ses indications plus limitées que I'intervention de Sauvé-Kapandji, car elle ne permet

pas de corriger a volonté I'index radio-ulnaire et nécessite I'intégrité des surfaces articulaires.

a. Ostéotomies intra-glénoidiennes du radius :

La fréquence de I'arthrose radio-carpienne dans les cals vicieux articulaires a poussé de

nombreux auteurs [84.85.86.83] a intervenir quasi-systématiquement sur ces lésions.

L’ostéosynthése complexe est souvent rendue nécessaire, comme par exemple, par
I'existence de ce que les auteurs anglophones appellent un « die-punch », cette lésion mérite une
mention particuliere en raison de ses difficultés diagnostiques, nécessitant des investigations
particulieres (arthroscanner, imagerie par résonance magnétique (IRM-arthroscopie), et
thérapeutiques. Elle consiste dans I’enfoncement intra-épiphysaire d’'un pavé constitué par la
facette lunarienne de la gléne. Son traitement, délicat [36], nécessite, par voie dorsale, un
relevement par action directe, avec insertion quasi-constante d’un greffon corticospongieux
iliaque pour éviter la reproduction de I'enfoncement. Une voie antérieure associée, est souvent
nécessaire permettant en outre une section du ligament annulaire antérieur, quasi-systématique,

en raison de la fréquence des syndromes post-opératoires de compression du médian.

En définitive, ce type d’ostéotomie, aussi délicat soit-il, ne parait envisageable que dans les

cas de cals vicieux récents (moins d’un an), chez des sujets jeunes avec cartilage intact [50].
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b. Résection d’une zone de conflit :

Ce type d’intervention consiste a pratiquer une résection d’une saillie osseuse en rapport
avec un conflit articulaire. Elle nécessite au préalable, un bilan radiologique précis faisant appel a
des techniques d’imagerie moderne : arthroscanner, imagerie par résonance magnétique -IRM- ou
méme une arthroscopie afin de calculer exactement les dimensions de la zone du conflit et ce

dans le but de réaliser une résection limitée mais suffisante.

d.1 Résection de la premiére rangée du carpe :

Devant une arthrose radio-carpienne évoluée entrainant raideur et douleur aveclimitation
franche des amplitudes articulaires, la résection de la premiere rangée du carpe trouve son
indication dans le but de créer une nouvelle articulation entre la fossette lunarienne du radius et la
téte du grand os (capitatum) a condition de vérifier I'intégrité de leurs surfaces articulaires par des
explorations radiologiques.

FOUCHER propose une variante a cette technique appelée intervention « die punch »
[88.87].Elle comporte I'ablation du scaphoide et du triquetrum tandis que le lunatum est enfoncé
dans le radius ou il est fixé. Une cavité est creusée dans |'extrémité distale du radius pour
encastrer en force le lunatum. Sa stabilisation s’effectue apres controle de sa colinéarité avec le
radius. Il faut prendre garde a ne pas violer I'articulation radio-ulnaire distale. L'opération est
facilitée en cas d’intervention combinée a une intervention de Sauvé-Kapandji, car le lunatum est
alors interposé comme un greffon de I'arthrodése radio-ulnaire distale. La solidarisation du
lunatum au radius est effectuée soit par broches, soit par vis d’Herbert, soit par agrafes en

fonction de la qualité osseuse (figure 61).
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Figure 61: Intervention dite « die punch » selon Foucher. Résection de la premiére rangée du
carpe et ses dérivés dans les séquelles des fractures du radius distal [61].

d.2 Résection de la styloide radiale ou du versant antérieur ou postérieur de la gléne

radiale :

La résection de la styloide radiale peut étre indiquée lorsqu’elle est a I'origine d’un conflit
radio-scaphoidien localisé, lors des fractures cunéennes externes mal réduites. Cette résection
devrait étre économique, limitée a la zone du conflit, en prenant soin de respecter les insertions
des ligaments attachant le radius au lunatum et le radius a ’hamatum dont la désinsertion expose
au risque d’instabilité de la premiere rangée du carpe. Quand leur désinsertion s’avere inéluctable,
il faut les réinsérer sur la coulisse des tendons long abducteur et court extenseur du pouce
comme le préconise SAFFAR. La résection du versant antérieur ou postérieur de la gléne radiale
trouve son indication dans les fractures marginales antérieures, postérieures ou bi-marginales

avec conflit localisé, dii a la persistance d’un fragment basculé mal réduit.
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c. Dénervation du poignet :

La dénervation du carpe est une intervention purement palliative intéressante en cas
d’arthrose du poignet post-traumatique au stade douloureux. Il s’agit d’une intervention simple si
la technique est bien maitrisée, facile a faire accepter au patient car peu mutilante, mais surtout,
elle ne coupe pas les ponts pour un geste chirurgical ultérieur plus radical, qu’elle permet

d’ailleurs de repousser[81].

L’obtention d’une indolence permettant une utilisation plus importante du poignet est son
but, bien que les récidives soient toujours précoces. L’indolence pourrait méme expliquer

I’aggravation de I’évolution arthrosique.

Cette technique fht innovée en 1961 par Wilheim[89]qui recommanda des dénervations
localisées aux compartiments douloureux. Foucher [90]rapporte davantage de résultats médiocres
lors de ce type d’intervention, ce pourquoi il semble indispensable de réaliser des dénervations
completes, ainsi, on sectionne les branches nerveuses a destinée articulaires des nerfs interosseux
postérieurs, de la branche sensitive dorsale du cubital et de sa branche profonde motrice, des
nerfs interosseux antérieurs, du nerf musculo-cutané et brachial cutané interne. Pour ceci, quatre
incisions sont nécessaires, une palmaire et trois dorsales.

Par ailleurs, I'effet souvent provisoire de cette technique est probablement di a
I’inaccessibilité de la chirurgie a tous les rameaux des nerfs cités ci-dessus comme le soulignent

Dubert et coll[91].

d. Arthrodeses :

Ce type d’intervention vise |'obtention d’un bloc osseux parfaitement solide et indolore
permettant 'utilisation optimale de la main et des doigts. Ces arthrodéses peuvent étre partielles

ou totales.
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f.1Arthrodéses partielles :

En présence de lésions carpiennes, ces interventions représentent une alternative entre des
gestes capsulo-ligamentaires et des gestes osseux plus radicaux, leur objectif est la stabilisation
de I’évolutivité de I'arthrose au stade encore localisé tout en sauvegardant une mobilité résiduelle
utile[92].

Ces interventions respectent la médio-carpienne, elles intéressent l’interligne radio-
scapho-triquétral, voire uniquement la jonction radio-lunaire avec excision concomitante du
scaphoide. Aprés avivement et mise en place complémentaire du greffon spongieux, la fixation est
alors assurée par brochage temporaire jusqu’a consolidation [81]. Cette derniere est lente et
nécessite environ trois mois sous couvert d’une contention complémentaire par platre relayé par
orthése. La prise est également lente et difficile a obtenir, le résultat antalgique est inconstant et
la mobilité résiduelle est décevante. Pour ces raisons, I'arthrodése partielle est souvent complétée

secondairement par la fusion complémentaire intra-carpienne.

Figure 62: Arthrodéses entre radius et os de la rangée proximale[59] :

(A) radio-scaphoidienne ; (B) radio-lunaire ; (C) radio-scapho-lunaire

f.2Arthrodése radio-carpienne :

Nommée également arthrodése totale, L’arthrodese du poignet reste
d’indicationexceptionnelle, car il est pratiquement toujours possible de conserver une certaine

mobilité du poignet par les techniques précédemment décrites. Si I'arthrodese supprime la
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douleur en supprimant la mobilité articulaire et préserve la force de serrage, le handicap est
suffisamment important pour limiter I'activité. MERLE et DAP[93] ont montré que seuls 20 % des
opérés ont repris leur poste de travail antérieur et que 45 % d’entre eux pouvaient exercer une
activité manuelle adaptée. Il s’agit donc d’une chirurgie de dernier recours. Elle peut étre réalisée

soit par greffon osseux encastré, soit par plaque vissée, soit par enclouage axial [94].

e. Arthroplasties prothétiques :

Elles manquent de recul pour étre considérées comme des techniques fiables. Concernant
les implants en silicone de la téte ulnaire, certains auteurs (Stanley et Herbert [96]semblent
satisfaits de leur utilisation dans un contexte post-traumatique. Cependant, d’autres études [69]
rapportent qu’il y aune résorption osseuse péri-prothétique dans tous les cas ainsi qu’un taux de

40 p.100 de déplacement secondaire de I'implant [74].

f. Autogreffe chondro- costale [96]:

Les arthrodéses partielles ou totales sont des solutions classiques mais leurs résultats
fonctionnels sont mal prévisibles en cas de poignets douloureux et multi-opérés. L’absence
d’autres solutions conservatrices pour reconstruire une surface articulaire détruite est le principal
argument justifiant cette technique opératoire non rapportée jusqu’alors. Cette technique ne peut

s’adresser qu’a une destruction incompléte de la surface articulaire, ce qui est souvent le cas.

Technique opératoire .

Sous anesthésie locorégionale puis générale au moment du prélevement du greffon, le
radius est abordé du c6té des lésions avec une voie dorsale dans le troisieme compartiment ou

une voie de Henry.

Par une incision horizontale, I'extrémité antérieure cartilagineuse de la septiéme, huitieme
ou neuviéme coOte est exposée (Figure 64). On repere aisément, en raison de la différence de

couleur, la jonction ostéochondrale qui se projette 1 c¢cm médialement par rapport a la ligne
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mamelon—épine iliaque antérieure[124]. La face profonde de la cOte choisie est ruginée
prudemment en extrapleural. Le greffon est prélevé au bistouri froid. Le préléevement costal est

extra-périchondral.

Figure 63: En haut vue clinique en décubitus dorsal, le rebord antérieur des cotes est dessiné
ainsi que I’épine iliaque antérieure (EIAS).

C’est sur la ligne ou un peu en médial de la ligne mamelon/EIAS que la jonction os-cartilage de la cote
se projette en général. En bas : vue clinique en décubitus dorsal, le rebord antérieur des cOtes est
dessiné ainsi que I’EIAS : le greffon dessiné est prélevé sur une des dernieres cotes [96]

Le greffon est remodelé aisément au bistouri froid aux dimensions de la cavité
correspondant a la zone de I’épiphyse radiale a reconstruire, la partie osseuse plus « rouge » en
proximal et la partie cartilagineuse plus « blanche » au contact du lunatum. Le greffon est ensuite
fixé a I'aide de broches de Kirchner, de vis canulées ou de plaque d’ostéosynthése en alliage de
titane fine malléable terminant le montage. La peau était suturée par un surjet intradermique.
Aprés deux jours de pansement compressif, une immobilisation (platre antibrachiopalmaire en

position de fonction de la main et laissant libre la colonne du pouce, laissant libre I'articulation
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interphalangienne) est mise en place pour une durée de 90 jours. Lors de I'ablation du matériel,

une biopsie a I'aiguille de la greffe de cartilage était réalisée afin d’évaluer sa viabilité.

Au terme de la revue de ces différentes techniques de correction du cal vicieux du radius
distal, il importe de souligner qu’une analyse soigneuse de I’handicape crée devrait étre établie
afin de proposer la solution la moins invasive et la plus fiable pour améliorer le patient en tenant

compte de ses besoins propres d’autant qu’il s’agit de personnes agées.

« Dérangement
ulnaire »

Luxation vraie

Congruente Sub-luxation

J \

Instabilité RUD Pronosupination Douleurs

Figure 64 : L’évaluation de la radio-ulnaire inférieure [116]
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Figure 65 :Correction de la radio-ulnaire inférieure [116].
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2. Discussion du geste chirurgical en fonctions du type du cal vicieux.

2.1 Les cals vicieux intra-articulaires :

Les cals vicieux articulaires radio-carpiens ou radio-ulnaires inférieurs sont moins
fréquents dans notre série (20.83%). lls sont de prise en charge plus délicate et moins supportés
sur le plan fonctionnel, vu la désorganisation articulaire et I'incongruence articulaire qui évolue
rapidement vers une dégradation arthrosique. Knirk et Jupiter [36] ont montré qu’une marche
d’escalier, supérieure a 2mm, évolue vers une arthrose a la fois a I’étage radio-carpien, radio-
ulnaire distale et médio-carpien, la correction secondaire de cette marche d’escalier articulaire est
trés difficile voire impossible. D’autre auteurs[78.100.104.103.106]Jont montré qu’un
raccourcissement de 5 mm peut étre responsable d’un conflit douloureux ulno-carpien et de

I’évolution péjorative de la fonction du poignet.

Dans les cals vicieux intra-articulaires, la nécessité de restituer une articulation
congruente, oblige le plus souvent, a effectuer une ostéotomie reprenant les traits de fracture
initiaux. Comme l'indiquent certains auteurs [115.102.98.111.46.99]. Cependant, cette stratégie
s’avere limitée dans les formes les plus complexes, séquelles de fractures comminutives. Dans ces
cas, une tentative de correction trouve toujours son indication, en cas d’échec, il faut savoir
proposer I’arthrodése supprimant ainsi I'articulation radio-ulnaire, ce qui permet de restituer un

mouvement de prono-supination indolore, sinon, on indique I'arthroplastie.

En présence d’une incongruence, majeure, radio-ulnaire distale ou de lésions arthrosiques,
plusieurs auteurs ont proposé des opérations radicales de résection ulnaire, associée a une
pseudarthrose intentionnelle de I'ulna. Darrach [106], promoteur de la résection de la téte ulnaire,
ne peut résoudre le probleme de la déstabilisation ulnaire du carpe, créée par la perte du ligament
triangulaire. Bowers [73], initiateur de la résection partielle arthroplastique, propose une solution
intermédiaire permettant de libérer le conflit radio-ulnaire distal tout en conservant I’attache

styloidienne du ligament triangulaire du carpe.
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La technique de Sauvé-Kapandji, proposé en 1936, consistant a créer une arthrodése radio-
ulnaire distale, maintenue par une ou deux vis transversales et associée a une pseudarthrose sus-
jacente de [l'ulna, semble [I'alternative thérapeutique la plus adoptée par les auteurs
[46.78.79.100.99.103.104.102.108.109].Afin d’éviter tout risque d’ossifications secondaires de la
pseudarthrose, source d’enraidissement de la pronosupination, de nombreux auteurs [78]
recommandent la résection de 15 a 20 mm de l'ulna en emportant le périoste et 'interposition
d’un lambeau du carré pronateur puis sa fixation sur la corticale dorsale du moignon proximal de

I'ulna, ce qui contribue également a sa stabilisation [20].

De nombreuses interventions du bord ulnaire du poignet sont particulierement indiquées
lorsqu’il existe une incongruence radio ulnaire distale sans déformation majeure de I’épiphyse
radiale et de la gléne pour résoudre les malpositions de la téte ulnaire, les conflits ulno-carpiens
et les troubles de la pronosupination. Milch[60] proposa en 1941, une ostéotomie diaphysaire de
raccourcissement ulnaire. L’objectif de cette opération étant de décomprimer le compartiment
ulnaire du poignet, de rétablir une certaine congruence radio-ulnaire distale et de repositionner le

ligament triangulaire.

L’absence d’autres solutions conservatrices pour reconstruire une surface articulaire
détruite est le principal argument justifiant la technique de I'autogreffe chondrocostale proposée
par L. OBERT[58], qui a rapporté la premiére série de patients (sept cas) présentant une
destruction partielle de la surface articulaire du radius traitée par autogreffe chondrocostale, avec
au plus grand recul, les résultats sont excellents chez le premier patient le plus jeune, ou la
mobilité et la fonction sont similaires au c6té controlatéral. Dans les autres cas, il existe une
absence de douleurs dans les activités de la vie quotidienne avec un score fonctionnel du poignet
égal a 72/100 (54—82) et un score de DASH égal a 38,3 (22,5—51,7). Seul le cas de greffe pour

reprise septique présente un mauvais résultat.
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2.2 Les cals vicieux extra-articulaires :

Dans les cals vicieux extra-articulaires, les déformations sont importantes. Malgré que les
surfaces articulaires de I’épiphyse radiale soient anatomiquement intactes, ils retentissent, bio-
mécaniquement, sur les articulations radio-carpiennes, médio-carpienne, par adaptation, et sur
I’articulation radio-ulnaire distale par le raccourcissement radial. Ainsi, certains peuvent étre
considérés sur le plan biomécanique comme des cals vicieux intra-articulaires avec les risques

d’évolution arthrosique qui les caractérisent.

Axeelord, Fernandez et Fourrier[82.110], ont montré qu’une rétroversion de la gléne
supérieure a 30° est responsable d’une correction axiale intra-carpienne qui peut aboutir a une

arthrose du poignet.

Les résultats radiographiques montrent la difficulté a restituer un index radio-ulnaire distal
négatif par une ostéotomie de fermeture antérieure dans ces cals avec rétroversion de la gléene.
Ceci f(t le cas d’un patient dans notre sériequi a bénéficiéd’une ostéotomie de fermeture.
Cependant, les variations angulaires obtenues sont tellement minimes qu’elles sont restées dans
le méme intervalle (tableaux | et Ill), I'IRU post-opératoire restait positif avec un résultat global
médiocre et le patient demeure insatisfait. De nombreux auteurs [46.98.99.102.115] ont insisté
sur I'intérét de I'ostéotomie d’ouverture postérieure. Cette technique permet une réorientation de

la gléne et un allongement radial permettant de corriger I'incongruence radio-ulnaire distale.

L’intervention est réalisée par voie dorsale, le cal est abordé apres avoir récliné les gaines
tendineuses. Le trait d’ostéotomie préconisé est perpendiculaire a I'axe longitudinal du radius
dans le plan frontal et parallele a la gléne dans le plan sagittal. Apres I'obtention de la correction
du cal, on interpose un greffon autologue, de préférence iliaque, pour éviter les phénomenes de
tassement observés avec le greffon radial. La stabilisation du montage est assurée par une plaque
moulée postérieure, de préférence mince, pour réduire les conflits avec les tendons extenseurs,

c’est ainsi que Jupiter et Ruder [99] ont toujours pu corriger le raccourcissement radial.
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Pour les cals vicieux extra-articulaires en antéversion, secondaires le plus souvent a des
fractures marginales antérieures, I'ostéotomie antérieure d’ouverture, associée a une greffe et une
plaque de stabilisation, semble étre une trés bonne solution. Dans notre série, I'autogreffe
cortico-spongieuse iliaque a été utilisée dans 29.16% avec I’obtention de résultats satisfaisants. La
correction de I'antéversion et de la pronation de I'épiphyse est automatiquement contrélée par la
plaque d’ostéosynthése. Dans une étude rétrospective de L. ROUX [111], l'autogreffe
corticospongieuse iliaque peut étre remplacée par une allogreffe spongieuse qui simplifie
I’intervention, et évite au patient les désagréments du prélévement : anesthésie générale, douleurs

postopératoires, voire séquellaires.

LUCHETTI [112], a montré que le comblement pouvait étre réalisée par un ciment
phosphocalcique injectable, qu’il n’existe pas de probleme de consolidation dans cette zone
métaphysaire, que I'on peut éviter la morbidité du prélevement iliaque et que le substitut possede
des propriétés mécaniques supérieures au spongieux. Le fait d’éviter la greffe permet, pour les
auteurs, de pouvoir traiter ces patients en ambulatoire. KRUCKHUG et HOVE [113] ont plus de
complications avec I'utilisation d’un greffon. En effet, dans une étude prospective continue portant

sur 33 patients, il existe une lyse du greffon ayant nécessité une réintervention chez cinq patients.

Les hypercorrections sont a guetter, I’antéversion physiologique doit étre déterminée avant

I’intervention grace a la radiographie du poignet sain controlatéral.

Les cals vicieux extra-articulaires peuvent étre ou non responsables de troubles de la
prono-supination. En [|’absence de Ilésions radio-ulnaires distales, seules les limitations
invalidantes de la mobilité de I'articulation radio-carpienne en flexion-extension, justifient une
ostéotomie de correction radiale. Celle-ci, vise la rééquilibration du secteur de mobilité et la

restitution des indices radiographiques, en tenant compte de ceux du poignet controlatéral.

Selon la correction a effectuer, I'ostéotomie pourrait étre réalisée, par addition ou

soustraction, sans omettre I’assurance de la correction obtenue par une ostéosynthése adaptée.

- 96 -



Les cals vicieux de I’extrémité distale du radius : CHU MARRAKECH

Certains cals vicieux extra-articulaires peuvent étre responsables d’une limitation modérée
et bien tolérée de I'articulation radio-carpienne et d’une limitation douloureuse de I'articulation
radio-ulnaire distale, en I’occurrence, I'intervention de Sauvé-Kapandji libére la prono-supination
par la pseudarthrose ulnaire et rétablit I'index radio-ulnaire, ce qui permet la détente du ligament
triangulaire et la disparition du conflit ulno-carpien. Quelques fois, nous assistons a des cals
vicieux extra-articulaires avec des déformations énormes et un raccourcissement radial manifeste
entrainant des troubles majeurs de I'articulation radio-carpienne et I'articulation radio-ulnaire
distale. Une correction radiale par une ostéotomie extra-articulaire, doit essayer de corriger
I’ensemble de la déformation et restituer ainsi, une flexion-extension et une prono-supination
équilibrées. Toutefois, I'ostéotomie extra-articulaire s’avére insuffisante a libérer, a elle seule,
I’articulation radio-ulnaire distale, soit parce que I'allongement est insuffisant, soit parce que
I'articulation luxée est irréductible. Ceci pourrait mener a envisager |I’association d’une ostéotomie

extra-articulaire de correction radiale a une intervention de Sauvé-Kapandji en seconde intention.

Parfois, c’est en per-opératoire, apres I'ostéotomie, que I'on décide de la nécessité d’un

geste complémentaire sur I'articulation radio-ulnaire distale [111.115.104.73].

Les contre-indications a une ostéotomie de correction, liées a I’état local, reposent sur la
présence de lésions arthrosiques radio-carpiennes ou intra-carpiennes, I'existence de troubles
trophiques importants responsables d’une perte de fonction du poignet et des doigts ou
I’existence d’une ostéoporose sévere. Dans de tels cas, les interventions palliatives, arthrodeses
ou arthroplasties, peuvent étre indiquées soit au niveau radio—-carpien soit au niveau radio-ulnaire
distal, de maniere isolée ou en association avec une ostéotomie radiale. Les autres contre-

indications ne peuvent étre que d’ordre général.

En définitive, la stratégie a adopter pour le traitement des cals vicieux du poignet est
complexe, nécessite une évaluation préalable élargie et toujours posséder I’ensemble des

techniques pour avoir le choix.
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V. Résultats post opératoire :

Dans notre série,
satisfaisants. Le gain de la mobilité a, surtout, été sensible pour la pronosupination. En effet, les
amplitudes articulaires ont été en moyenne améliorées de 75%, par rapport a I’état préopératoire

pour I'arc de flexion-extension, et 91,67% pour la pronosupination. En revanche, dans la série de

nous avons obtenu des

résultats anatomiques et fonctionnels

Voche. P : La flexion-extension a été améliorée de 96,2 % et la pronosupination de 76,9 %.

Les résultats radiologiques dans notre série sont tres proches des séries qui ont utilisé les

mémes techniques de corrections chirurgicales [3.22.117](tableau Xl). L’amélioration des résultats

radiologiques semblent lier a la normalisation des parameétres anatomiques.

Tableau Xl : Les résultats globaux selon différentes séries

Auteur Résultats insatisfaisants Résultatssatisfaisants
Senwald[55] 10.3% 80%
Kharrouga[3] 6% 94%
M.Mansori[21] 16.6% 83.33%
lLAit haj[117] 17% 83%

Notre série 4% 96%

VI. Les complications post opératoire :

Aucune complication post-opératoire a type d'infection ou de trouble vasculo-nerveux n'a
été notée, ceci en rapport avec une asepsie rigoureuse et montage soigneux du matériel ainsi
gu’une bonne analyse préopératoire. Plusieurs auteurs insistent la-dessus [52,108,99], proposant

dans des cas complexes de réaliser des modeéles tri—-dimensionnels construits a partir des données

recueillies par la tomodensitométrie tridimensionnelle.
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VIl. La rééducation:

L’immobilisation thérapeutique est indispensable mais elle doit étre le plus possible
écourtée et le moins possible étendue. La rééducation doit étre entamée des que possible, adapté
en cas par cas. Ceci nécessite un bilan préalable soigneux permettant d’identifier les différents

écueils qu’il faudra traiter : douleurs, cedéme, troubles trophiques et surtout la raideur.

La rééducation fonctionnelle a une grande importance dans la stratégie thérapeutique. Elle
doit étre entreprise précocement en milieu spécialisé. Le poignet et surtout la main s’enraidissent
trés vite s’ils ne sont pas constamment actifs. Cependant dans notre série nous notons une

insuffisance de ce volet thérapeutique.

VIill. La prévention :

La prévention des cals vicieux du radius distal passe par :

e La protection du poignet lors des travaux forcés.

e La sensibilisation et I’éducation de la population envers les traitements traditionnels
« Jbira ».

e La bonne analyse radiographique et la prise en charge des fractures récentes du radius
distal.

e L’'auto rééducation par mobilisation précoce des doigts et des autres articulations laissées
libres du membre supérieur pour éviter tout risque d’enraidissement, a entamer
précocement en milieu hospitalier. La rééducation du poignet proprement dite est
entreprise au terme de la consolidation pour redonner au poignet le maximum
d’amplitude dans les différents mouvements.

e La surveillance radiologique étroite des fractures traitées de facon orthopédique.
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e La mise en place des programmes de formation des chirurgiens Orthopédistes-

Traumatologues et de Kinésithérapeutes qui seront affectés en dehors des hopitaux

universitaires.

Aprés avoir 6té opéré de votre fracture, vous sortirez du service avac une attelle amovible de
poignet. L'incision ayant servi & réaliser l'intervention est en général d'une longueur de 34 5 cm et
peut étre protégée par un pansement adhesif simple, peu encombrant.

Vous devrez réaliser des de flexion / ion de vos doigts en fermant et en ouvrant
la main en tatalité. 1l est é

krées i de ller la p La pi jion est un
mouvement qui permet de tourner Favant-bras {comme lorsque on fait les marionnettes). Pour cela,
il faut poser le coude sur une table et toumner le poignet dans un sens, puis dans lautre. Ce
mouvement, comme la flexion des doigts peut étre aidé par la main controlatérale,

On peut également salder de la main controlatérale pour travailler Pextension et la flexion des
doigts ;en effet, les tendons qui permettent Mextension et la flexion des doigts passent au contact de Enfin, si votre chirurgien vous I'a autorisé, vous devrez effectuer des mouvements de flexion /
la fracture et de I'hématome qui en résulte. Leur mobilisation peut étre doul dans les extension du poignet e plus souvent possible dans |a journée.

jours qui suivent I i

Figure 66 : Auto-rééducation du poignet [116]
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Les cals vicieux de I'EIR est une pathologie séquellaire post traumatique du poignet, en
décroissance envers une extension des indications chirurgicales dans les fractures récentes de
I'extrémité distale du radius. Ainsi nous concevons le nombre assez restreint des références

concernant cette affection.

Notre travail nous a permis de faire le point sur la prise en charge des cals vicieux de I'EIR

dans notre structure hospitaliere. C'est une pathologie handicapante dans les activités de la vie

guotidienne,ils sont essentiellement 'apanage du traitement traditionnel «Jbira» des fractures, ils

affectent dans la majorité des cas les jeunes adultes d'ou la nécessité d'une bonne correction

chirurgicale. Il s’agit le plus souvent des cals vicieux extra-articulaires avec retentissement

fonctionnel important,les patients consultent longtemps aprés la constitution du cal vicieux.

Malgré la complexité de cette chirurgie nous avons obtenu des résultats anatomiques et

fonctionnels satisfaisants, le complément a cette chirurgie est la rééducation en milieu spécialisé.

Au terme de ce travail nous pouvons tirer les conclusions suivantes :

e Dans le cas d’'un malade jeune, les impératifs de récupération fonctionnelle la plus complete

possible, le souci de ne pas étre mutilant et I’hypotheque prise sur le devenir du poignet a

long terme seront pris en compte ;

e L’aspect radiologique peu dégénératif, en particulier I’absence de I'arthrose radio-ulnaire

distale et des rapports articulaires peu perturbés doivent inciter le praticien a proposer un

traitement conservateur ;

e Le caractere intra-articulaire doit avertir le chirurgien et le malade des moins bons résultats

d’ensemble, et ce, quel que soit la technique utilisée ;

e En cas de femme agée, les impératifs de récupération de mobilité et I'indolence seront le

principal but a atteindre ;

e L’aspect radiologique d’arthrose évolué ou les rapports pathologiques ne feront que

conforter dans I'indication choisie.
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Pour finir, I'amélioration du traitement de la lésion initiale est impérative nous incite a
poser la question suivante : Faudrait-il étre plus large dans les indications opératoires des
fractures de I’EIR dans notre contexte ?

Il reste beaucoup de chemin a faire avant de conclure a nouveau « les fractures du poignet
sont des fractures fréquentes bénignes guérissent constamment sans séquelles » a I'image des

auteurs optimistes du XIXéme sjecle.
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Résumé

La consolidation en position vicieuse est la complication principale des fractures du radius distal.
L'objectif de notre travail est d’évaluer la prise en charge d’une série de ces cals vicieux, au service de
traumatologie orthopédie A et B du CHU Mohamed VI de Marrakech entre 2010 et 2016.

C’est une étude rétrospective a propos de 24 cas des cals vicieux du radius distal, qui rapporte les
résultats suivants :

La moyenne d’age dans notre série était de 35 ans et 6 mois, avec prédominance masculine
(66.6%),le coté prédominant était atteint dans 75% des cas, la population active représentait 62,5%, les cals
vicieux suite a un traitement traditionnel (JBIRA), étaient de fréquence importante (62.5%) et le type extra-
articulaire était prédominant avec un pourcentage de 79.16%.

La symptomatologie fonctionnelle des cals vicieux était variable, et devrait étre analysée
objectivement a I'aide d’examens complémentaires appropriés avant de proposer une prise en charge
chirurgicale.

La correction par ostéotomied’ouverture était la regle dans 95.83%des cas avec un abord antérieur
dans 54.4%,une greffe iliaqueassociée dans 54.16% et un geste de raccourcissement de l'ulna systématique
chez 05 patients.

Nos résultats étaient satisfaisants (33% excellents et 63% bons). Les complications étaient
représentées par un déplacement secondaire chez une patiente et la persistance de désaxation radio-
carpienne chez une autre.

La comparaison de nos résultats aux données de la littérature confirme le bénéfice de I'ostéotomie
correctrice du radius quand elle permet un montage solide et une restauration de la longueur du radius avec
rééducation précoce.

Dans les cals vicieux extra-articulaires, nous préconisons I|’ostéotomies bi-corticale avec
incorporationde greffon iliaque, en cas de persistance de I'inversion de I'IRUD, I’ostéotomie de 'ulna doit étre
systématique. Pour les cals vicieux articulaires, les Iésions du versant radio-carpien demeurent de traitement
difficile etl’intervention de Sauvé-Kapandji trouve son indication a chaque fois que I’articulation radio-ulnaire

distale est détruite.
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Abstract

Themalunion istheprincipalcomplicationof distal radiusfractures.Theaimsofourworkareto
evaluatethetreatment ofa series ofthesemalunions found in the Traumatology and Orthopedic

surgery unit AandB in University Center Mohamed VI of Marrakech between2010and2016.
Itisaretrospectivestudyof 24casesofmalunionofradiusdistalandreportthefollowingresults:

The average age in our series is 35 years and 6 months, with male predominance(66.6%),the
dominant side was affected in 75% of the cases,theworking population accounted for
62.5%,themalunion following a traditional treatment

(BIRA)areofimportantfrequency(62.5%)andtheextra-articulartypewasprevalentas a79.16%.

The functional symptomatology of themalunion was variable, it should being analyzed
objectively using complementary examinations adapted before proposing a surgical treatment.
The correction by opening osteotomy was the rule in 95.83% of the cases with ananterior

approachin54.4%, one iliac graft associated in 54.16% and ulnar shortening osteotomy in 05 cases.

Our satisfactory stays results with 33% excellent and 63%good. The complications were
represented by asecondary displacement in a patient and the persistence of radiocarpal

malalignmentat another.

The comparison of our results to thedata of the literature as confirms the benefitof the
correct osteotomy of theradius it allows a solid assembly and a restoration length of the

radius with early rehabilitation.

b
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For the non-articular malunions, the authors recommend a bicortical osteotomy in addition
to a iliac graft, in cases of persistent of the reversal IUR, ulner osteotomy should be systematically
for the malunion is articular, the injury of the radio-carp side remains difficult to treat. The Sauvé-

Kapandji procedure finds its indication each time the radio-ulnar articulation is been destroyed.

Annexe 1: FICHE D’EXPLOITATION :

IDENTITE :

*Nom prénom :
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*Age : Sexe: F O M O * profession :
*Adresse :
*TEL : *NE : * date d’entrée : * Date de sortie :

*Niveau socio-économique:

2-ATCD :*médicaux : * Chirurgicaux :

*fracture initiale :mécanisme : :traitement :
a-Jebbar: O b- chirurgical :plaque 0/ embrochage o/ orthopédiquen

3-MOTIF DE CONSULTATION : Délai

4-ANALYSE SEMIOLOGIQUE:

Coté atteint :droit O gauche o Coté dominant : droito gauche o
Signes cliniques : douleur O déformation ogéne esthétique O
Amplitude des mouvements flexion/extension adduction/abduction
Force de préhension/coté controlatéral :

Pronation/supination :

L'articulation radioulnaire distale : stable O instable O

Signes associés :

5-ETUDE RADIOLOGIAUE: face o profil o Type de cal vicieux : art ocextra-art O

Horizontalisation de la ligne bistyloidienne : oui O non O

Arthrose radiocarpienne:oui O non O

Rétrovrsion de la glene  oui O non O
Atteinte de l'articulation radioulnaire distale : oui O type
Lésion du carpe : oui O type

Inclinaison radiale :

Hauteur du radius : Index radio ulnaire pente sagittale
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6-TRAITEMENT :durée d’hospitalisation

Délais d’intervention/accident anesthésie AGoO ALR o Installation du patient:
Voie d’abord Henry o dorsal o latéral o poslat O

Durée d’intervention

7-TECHNIQUES CHIRURGICALES :

Ostéotomie oui O non O Type:

Greffeoui O non O Type :

Ostéosynthese: plaque console o0 embrochage o fixateur externe oO: Type durée
8-IMMOBILISATION postopératoire : Durée :

9-soins postopératoire : locaux O ATB O Antalgique O

10-COMPLICATIONS postopératoire:Type:sepsis O déplacement secondaire o

Algodystrophie 0 pseudarthrose 0O cal vicieux O nerveuse :névrome 0O
Délai :

11-REEDUCATION :oui O non O

12-RADIO DE CONTROL

13-RECUL

14-RESULTATS : - fonctionnelles -Radiologique :

Ligne bi styloidienne Arthrose oui o non O EtatdelartRUD Inclinaison radial o

Hauteur radiale Index radio ulnaire Pente sagittale

15-ABLATION DU MATERIEL :

16-REINTEGRATION PROFESSIONNELLE

Méme activité 0 délai de reprise de travail o  Reclassement professionnel O
Arrét de travail o Autre

17-ADAPTATION AUX ACTIVITES DE LA VIE COURANTE
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Excellente bonnemauvaise

18- COMMENTAIRE :
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