ROYAUME DU MAROC
UNIVERSITE SIDI MOHAMMED BEN ABDELLAH
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
FES

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES PSEUDARTHROSES DU
SCAPHOIDE CARPIEN PAR LA TECHNIQUE DE MATTI
RUSSE (A PROPOS D’UNE SERIE DE 24 CAS)

MEMOIRE PRESENTEE PAR :

Dr. EL ALAMI BADR

Né le 6 juin 1985 a Meknes

POUR L'OBTENTION DU DIPLOME DE SPECIALITE EN MEDECINE

OPTION : Traumato-Orthopédie

Sous la direction de:

Professeur Fawzi BOUTAYEB

Session Juin 2017



PLAN




PARTIE THEORIQUE ...........oiiiieeeeetete ettt e e s e e s st esnansenenas 7
LINTRODUGTION ...ttt et s ettt et sttt et et et et b nenesenenens 8
[I.Biomécanique et PSEUAAItNIOSE .......cccoioioiivieiieeeeeee et as 9

1.Concept d’instabilité CArpieNNE .......ccoouiiieciieee e 9
2.L’instabilité SCAPNO—IUNAITE ©......ccooeeeeeeeee et 10
3.Désaxation intra-carpienne d’adaptation ..........cccccoceeeviviieeciseceeee e 10
[HILANATOMO-PATHOLOGIE ...ttt sttt sttt ssesse s b e saesae s e s eneenens 11
A.Classification des fractures du SCAPhOTAE ........ocooiieieieiicceeee e 11
1.Classification de HERBERT .........ccooiiiiieeieieecccececeeee sttt 11
2.Classification de SCherNbErg ... 12
B.Classification des pseudarthroses du scaphoide ... 14
1.Classification d’Alnot :( symposium SOFCOT T988) .....ccccceivveeiieiereieeeeeveeseveeeennes 14
2.C1ASSITICATION SNAC ..ottt ee 17
VETRAITEMENT L.ttt ettt ettt bbb e e e 19
AVOIES A’ ADOTAS ©..iee bttt 19
1.Voie d’abord @NTEIIEUIE ... 19
2.V0i€ d’abOrd POSTEIIEUIE ...ttt et sttt erens 20
B.Techniques ChirUurgiCal@s ...t 22
1.Traitements chirurgiCaux CONSEIVALEUIS .......cccoocveuiverieeeteeeeeeteee ettt 22

a.Traitement des pseudarthroses du scaphoide par greffe osseuse non vascularisées

22
b. Greffes VASCUIANISEES ..o 28
C.  eNClOUAZE PETCULANIC.............oocoeoeeeee e e s et s e 35
2.Traitements chirurgicaux NON CONSEIVATEUIS ........ccccvevevevevevevereieiceeeeeess e 37
AAMPIANT ACIYIIQUE ..ottt ettt ettt et ettt eeaeene e 37
b.Résection de la premiére rangée du CarPe......cocoviuiiveevereieierereceeeeeee e 37
C.EXEreses SCaApPhOTAIENNES........c.cciiceciec et 38
A.ATTNIOAESE AU CAIPE ..ottt ettt et seete e erenes 39



3.Innovation et progres de I'arthroSCOPIE ......ococveveviieeeicieeeecee et 40

MATERIEL ET METHODES............ooioeiiicceesis ettt sttt s st esens 43
[.LMATERIELS D’ETUDES ...ttt bbbt senes 44
[I.LMETHODES D’ETUDES ..ottt ettt ettt a s aete s ese s enessenesaeneesenes 45
HILFICHE D’EXPLOITATION ..ottt ettt ettt ettt e s eae s sa s se s enessenesaeneesenes 46
IV.Tableau réCapitUIAtif ........cooviuiiiececeeee ettt ettt ettt ae e senes 52

RESULTATS ..ottt ettt s et s bbb s s bbb s st bbb s s st et s e 56
LLEtude pidemiOlOgiQUE .......ococueuiiiieeicecee ettt b et benes 57

ToLA FTEQUENCE oottt ettt ettt ettt sess et et eaeas et et esess et eseseaseneseseanane 57
2. REPArtItioN SEION PPAGE oottt ee 58
3.REPArLItioN SEION 1€ SEXE ..ottt 58
4. Répartition selon 1a Prof@SSION ...t 59
5.REpartition selon I"EiOI0GIE .......ccueueieieieiececcce e 59
6.REpartition selon 1@ COtE AtL@INT.......cccucveueiiciecie et e 59
7.Répartition selon le COté dOmMINANT..........cocviuiieiiiiiccceeee e 60
8.Traitement initial de la fracture du scaphoide ... 62
HLEEUAE CHINIQUE oottt ettt ettt ettt et ete et ese et ene et ensebenserens 64
1.5igNES TONCLIONNEIS ..ottt ettt b e ane 65
2.17XAMEN CHINIGUE .ottt ettt ettt et ettt et et eaeeteeteereetessensensenseneenas 65
3.Les amplitudes artiCUIAITES.......cocviveuiiieeccce e 65
HE.BIlan radiolOQiQUE ......cocuiieeiicieeee ettt ettt bt sebe s se s ne b enesaeneesens 66
1.Radiographies StANAArds ... 66
2.TDM ettt A ARt ARttt R R bt s et et eas 66
3.AULIES EXAIMENS .ottt s et bbbt b ettt b et e bttt b et 66
V. Traitement ChiruUrgiCal ... saenas 67
TLANESTNESIE ..ottt ettt ettt ettt s s e 67
2.POSITION AU MAlAAE ..o e 67
3.V00€ A’ADONA ...ttt ettt ettt nenenas 67
4. Technique ChIrUrgiCale ...t ee 67



5.Image radioscopiques PEr OPEIrAtOIrES ........ccceeeveveveieeeeeteeeeeeteeee et s e es e s se s 71

6.Images radiologiques POSTOPEratOIreS ........ccccecivveveirieieeieieieetee e 72
7.1mmMobilisation POSTOPEIALOINE ......c.ceveeeeceieeecceeeeeteete ettt ettt s aenens 72
8.Durée d’hospitaliSAtiON .........cccueiiiiiiiciiiecceeete ettt nas 72
V.RESUILAtS POSt OPEIALOITES ...c.oviceieiiieteeetetecte ettt sttt st se s st sens 72

1. la consolidation

2.Résultats fonctionnels POSTOPErALOIrES .......cocoeveveeievevetiieeeeeeieee ettt eseaas 72
QA.SCOTME € MICRON ..ottt e et sese e 73
D.SCOIE d@ MAYO WIIST oottt ettt ettt a et e s s e s esesaesenns 73
C.Le SCOIE QUICK DASK ettt e e e et et e e e e seee st estesaeesaeeenneenreennees 74

3.COMPLICATIONS ..ottt bbb e e b e s eba s ese s ese s eseasesessenesens 76
A.COMPLICATIONS PrECOCES ...ooveieiieieiiieetee ettt a bbb sseseseae e 76
b.CoMPlICAtIONS TAFAIVES ..o.ovvieiictcee et ae s 76

DISCUSSION ..ottt ettt ettt b bt s et e se b b e b et e st ebese s b et eseas s ebeseasesebeseanane 77
[.Données sOCiodEMOGrapPRIQUES ........ccieiiiiiiieceeeee ettt ettt et ae s 78

L A G et ettt e b et e teebe et e ate et e beeat e teabe et e beebeebeateeraenteereenteareenrentes 78
D= (USROS 78
[1.DONNEES CHINIQUES ...ttt ettt ettt et et et ete et ete et ebe s ensstensetenserens 79

LI o 1 C=3 Ud =] 1 4 T T T PR TRSRRRPR 79
2.Diagnostic de la fracture iNitiale.........cocooveveviiiieieiiiceeeee ettt 80
H1.DONNEES A IMAGEIIES ..ottt ettt et ettt ettt et et ete et ete et eseesessstensetenserens 81

1.Radiographie CONVENTIONNEIIE ......c.c.ovouiececee e 81
a.Siege du foyer de fraClUr@ ...ttt e 82
b.Type de PSEUAAITNIOSE ....c.oveieeeeeeeee ettt ettt ans 82

2.5CANNET [IRM Lottt ettt b et s et e st et e st st e st b et et e et e e be e ene e 83

N I = U <] o 1= o PSSP 84

TLANESTNESIE ..ottt ettt b et b ettt s bttt se e 84

2.V00€ A’ADONA ...ttt bt et et 84

3.Greffe COrtiCo SPONGIUSE........c.cuiiieeceete ettt b et s s be s 85



@ Y Yo 134 | ¢ L=T 3 OO 85

VLRESUITALS ..ottt e et s et a et et e s e st s et e e s e s e sene e e e e e e 86
T.CONSOIAATION ..ttt 86
2.RESUItALS FONCHIONNEIS ... 87
o I @ 1101 o1 1 Tat= 14 o] o 30T 88

CONGCLUSION ...ttt ettt e b et bbb bbb bbb e b b e s e s e e s e e e e 90
BIBLIOGRAPHIE .........cooiiiiiieieeeie ettt ettt ettt e e s e e e e s e st s s s nsnsee 92



J

N

PARTIE THEORIQUE

.

g




l. INTRODUCTION:

Les fractures du scaphoide représentent 60% des fractures du carpe(1),
ellessurviennent essentiellement chez des hommes jeunes a la suite d’une chute sur
lepoignet en hyper extension,cing a dix pour cent d’entre elles ne consolident pas
de maniere définitive et évoluent ainsi vers la pseudarthrose(2).

La pseudarthrose du scaphoide constitue en fait, la complication la plus
fréquente et laplusredoutabledes fractures de cet os carpien.

Les facteurs reconnus de pseudarthrose du scaphoide sont la méconnaissance
de lafracture initiale, la localisation de la fracture, son instabilité potentielle liée a
I’orientation du traitde fracture, son déplacement et la nécrose du pole proximal.

Les remaniements évolutifs du foyer s’installent certes, de facon lente et
progressive mais, prédisposent inéluctablement a I’arthrose globale du poignet.

Les méthodes thérapeutiques de la pseudarthrose du scaphoide, sont
nombreuses et variées, mais le choix thérapeutique suscite encore des débats. Le
traitement est en fonction du stade de la prise en charge de la pseudarthrose. Dans
ce cadre la technique de MATTI-RUSSE, est toujours considérée comme la méthode
thérapeutique de choix et a donné de bons résultats.Néanmoins, le taux d’échec
varie entre 15 a 20 % dans toutes les séries publiées(3).

Notre travail présente les résultats d’une série rétrospective de 24 cas de
pseudarthroses du scaphoidecarpien, traitées chirurgicalementpar greffe cortico-
spongieuse non vascularisé deMatti-Russe, prises en charge au sein du service de
chirurgie traumatologique et orthopédique A du CHU HASSAN Il de Fes sur une
période de 13 ans entreJanvier 2004 et Décembre 2016.L'intérét de cette étude
rétrospective est d’évaluer les résultats de cette série et les compareraux données
de la littérature. Nous discuterons leprofil épidémiologique et radio-clinique de

cette affection,des modalités du traitement chirurgicalet montrer l'intérét de la



technique de MATTI-RUSSE dans la prise en charge thérapeutique de cette

pathologie,des complications et des facteurs pronostiques.

Il. Biomécanique et pseudarthrose :

1. Concept d’instabilité carpienne : [Figure 1]

Les formations ligamentaires intra carpiennes, la forme et le volume des
différents os ducarpe sont les éléments permettant la stabilité et la cohérence
spatiale des os du carpe (4).

Une atteinte d’un des deux éléments de stabilit¢ du carpe entraine une
déstabilisation du carpe avec une recherche d’un nouvel état d’équilibre.

2. L'instabilité scapho-lunaire :

Il est préférable de caractériser les instabilités en termes de dissociation
(5).Ainsi, une instabilité est dite dissociative, lorsqu’il existe une dissociation entre
deux éléments de la premiére rangée du carpe, soit entre le scaphoide et le semi
lunaire, soit entre le semi lunaire et le pyramidal. L’instabilité est non dissociative
lorsque les ligaments interosseux réunissant les os de la premiere rangée sont
intacts (6).Les instabilités dissociatives et non dissociatives peuvent étre
responsables respectivement d’instabilit¢ en DISI (Dorsal Intercaled Segment
Instability) ou en VISI (Ventral Intercaled Segment Instability), nommé ainsi par les
anglo-saxons(7).

L’angle scapholunaire moyen est compris entre 46° et 56° avec des valeurs
normales comprises entre 30° et 70°. On parle de poignet pathologique en DISI au-
dela de 15° d’extension(ou 20° de flexion du semi lunaire), et un poignet
pathologique en VISI a la mesure radiographique de I’angle capito-lunaire (entre le

grand os et le semi lunaire).



3. Désaxation intra-carpienne d’adaptation :

Toute lésion ligamentaire du carpe ou toute variation de forme ou de volume
des os du carpe vont entrainer une déstabilisation du carpe.

La déstabilisation du carpe, peut se traduire par des positions anormales des
os entre eux, lors des mouvements de force. Elle traduit I'instabilité dynamique du
carpe, conséquence de lésions ligamentaires.La déstabilisation du carpe peut
apparaitre lorsque le poignet est au reposentrainant une désaxation intra carpienne.
Le terme « instabilité » est dans ce cas, impropre commele souligne Schernberg, si
on considere qu’il traduit le nouvel état d’équilibre. Ces désaxationspermanentes
sont stables et non instables (8).Les désaxations intra carpiennes peuvent étre
purement d’origine ligamentaire, lorsqu’elles sont secondaires a un facteur osseux
(modification de forme ou de volume desos du carpe avec perte de la cohérence

spatiale), ces désaxations sont dites adaptatives (9)

DisI Angle Radio-lunaire VisI
Lunatum en extension Normal Lunatum en flexion

%

T (]

Figure 1: Angle radio lunaire normal, en DISI et en VISI. (10)



lll. ANATOMO-PATHOLOGIE :

A. Classification des fractures du scaphoide :

La complexité du scaphoide carpien rend difficile la systématisation des
différentes variétés de fractures. Une bonne classification doit permettre, de choisir
le meilleur traitement pour un type de fracture et de prévoir un pronostic
(consolidation et résultats fonctionnels).

Ces fractures du scaphoide sont classées en fonction :

» siege du trait de fracture.

» De 'orientation du siege du trait de fracture.

» Du déplacement des fragments.

» L’instabilité des fragments.

1. Classification de HERBERT : [Figure 2]

HERBERT en combinant les données topographiques a la stabilité des
fragments et au stade évolutif du foyer de fracture, a défini quatre groupes de
[ésions :

» Le groupe A: correspond aux fractures stables, a savoir essentiellement :

Al : fractures partielles du pole distal.

A2 : fractures incompléetes du corps

» Le groupe B : correspond aux fractures récentes instables, il s’agit des

variéteés :

B1 : verticales obliques.

B2 : fractures completes du corps.

B3 : Fractures du pdle proximal.

B4 : Fractures trés déplacées, associées, a la luxation-péri lunaire.

» Le groupe C: correspond aux retards de consolidation.

10



» Le groupe D : est constitué des pseudarthroses, avec deux variétés :
D1 : pseudarthroses fibreuses.

D2 : pseudarthroses laches.

Fracture du
T e rourher
[=1o={F-1}

A

=1 B2 B3 Ba B s
Fracturna dissiale Fracruwre O gales]s Fraciwre Fraciiurms O sccidsa Fracbure
obligue du corps ol oua e & urve luscaton FWENS L)

TYPE B Fractures récentes instables

TYPE C Retard e consolidation
Psaeudarthross g 'ﬁ FPseudarthroses
Serméa ﬁ ¢ ldctes
D2

TYPE D Fseudarthroses

Figure 2 : Différents types de la classification d’HERBERT.

2. Classification de Schernberg : [Figure 3]

La classification la plus répandue dans les pays francophones est celle de
SCHERNBERG, qui se base sur I’analyse précise de la topographie du trait de la
fracture et de I’état évolutif du foyer :

» Type | : les fractures polaires supérieures : C’est la variété la plus
proximale, le trait de fracture débute au bord externe entre le tiers
proximal, et les deux tiers distaux de la surface radiale articulaire et se
dirige obliqguement en bas et en dedans vers I’angle supéro-interne.

= Type Il : les fractures corporéales hautes : Le trait nait au milieu de la

surface radiale puis il descend obliquement en bas, en dehors et en
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dedans puis il se termine a la jonction du tiers supérieur et des deux tiers
inferieures de la ligne de maximum de densité.

Type Il : les fractures Corporéales Basses : Le trait nait au-dessus du
tubercule externe et se dirige obliquement de haut en bas et de dehors en
dedans, vers le milieu de la ligne de maximum de densité interne.

Type IV : les fractures transtubérositaires : Le trait nait au niveau de la
tubérosité et se dirige en haut et en dedans vers le milieu de la ligne de
maximum de densité, et dans cette variété on retrouve une comminution
avec l'existence d’un troisieme fragment triangulaire a base externe, il
transforme le trait linéaire en un -y-.

Type V : les fractures du pied : Le trait nait au-dessus de I’angle inféro-
externe et se dirige obliguement en bas en haut et en dehors et en dedans,
pour se terminer a la ligne maximum de densité.

Type VI : les fractures du tubercule. L’'importance du fragment permet de
décrire trois types :

e a petit fragment.

e a moyen fragment.

e agrand fragment

12



Figure 3 : Classification de Schernberg (11)

B. Classification des pseudarthroses du scaphoide :

1. Classification d’Alnot (12) :( symposium SOFCOT 1988) [Tableau 1].

En 1988 lors de la table ronde de la SOFCOT, ALNOT établie une classification
qui est laplus fiable pour la prise en charge chirurgicale.
» |e stade I: [Figure 4] pseudarthrose linéaire sans perte de substance

osseuse et sans déformation du scaphoide.

Figure 4 : Stade | de la classification d’Alnot.

13



» le stade ll : [Figure 5]

Stade IIA : pseudarthrose linéaire avec perte de substance osseuse mais sans

déformation du scaphoide.

Stade IIB : pseudarthrose linéaire avec perte de substance osseuse et avec
déformation du scaphoide et une flexion du poéle proximal sur le tubercule distal
entrainant une désaxation intra carpienne d’adaptation avec DISI (Dorsal Intercalated

Segment Instability) = SNAC |

a F7)
Figure 5 : Stade Il de la classification d’Alnot.
» |e stade lll : [Figure 6] correspond a une pseudarthrose déplacée instable

avec une désaxation intra carpienne comme dans le stade |IB.
» Stade IllA : avec une arthrose entre la styloide radiale et la partie distale du

scaphoide = SNACII

14



Figure 6 : Stade IlIA de la classification d’Alnot.

= Stade IlIB: [Figure 7] avec une arthrose radio carpienne mais également

inter carpienne = SNAC Il

Figure 7 : Stade IlIIB de la classification d’Alnot.
Les trois premiers stades de cette classification représentent une seule et
méme lésion laissée a son évolution naturelle.
» |e stade IV : [Figure 8] est en fait un stade particulier qui correspond a la
nécrose du fragment proximal

= Stade IVA ou il existe une désaxation

15



Stade IVB ou il existe une arthrose radio scaphoidienne et inter carpienne

Figure 8: Stade IV de la classification d’Alnot.

Tableau 1 : Stades de pseudarthrose en fonction de la sévérité de I'arthrose radio-

carpienne et intra-carpienne selon Alnot.(12)

Aspect radiographique de la pseudarthrose [nslabilité intracarpienne Arthrose
Stade | Pseudarthrose linéaire sans modification de la forme Non Non
du scaphoide
Stade Il | TIA Pseudarthrose stable, géodes, résorption osseuse Non +-styloide radiale
effilée
IIB | Pseudarthrose +/- mobile, géodes, résorption osseuse, | Désaxation intra-Carpienne | +/- styloide radiale
modification forme du scaphoide (désaxation) d"adaptation et/ou effilée
ligamentaire avec DISL
Stade 1T | TIA Pseudarthrose déplacée, mobile Désaxation réductible Radio-scaphoidienne
ou fixée 150lée
1B Pseudarthrose déplacée, mobile Désaxation réductible Radiocarpienne
ou fixée el intracarpienne
Stade IV | IVA Nécrose du pole proximal du scaphoide Désaxation Non
VB Nécrose du pole proximal du scaphoide Désaxation Radioscaphoidienne

el intracarpienne

16




2. Classification SNAC :

SNAC | : Arthrose stylo-scaphoidienne soit le stade IIB d’Alnot.

SNAC Il : Arthrose scapho-capitale soit le stade IlIA d’Alnot. [Figure 9]

Figure 9: SNAC II.

SNAC Il : [Figure 10] Arthrose luno-capitale soit le stade IlIB d’Alnot.

Figure 10: SNAC Ill sur une radiographie standard.
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IV. TRAITEMENT

A. Voies d’abords :

1. Voie d’abord antérieure :[Figure 11-12]

Cette voie a été préconisée par Russe (1960) pour la technique de greffe
osseuse afin de diminuer le risque de lésion de la vascularisation du scaphoide.

Pour réaliser cette voie, l'avant-bras est placé en supination, l'incision cutanée
est longitudinale de 3cm de longueur, située au niveau de la gouttiere du pouls, en
dehors du relief du tendon du grand palmaire. L'incision peut étre élargie, soit par
un décroché distal externe vers le tubercule du scaphoide, soit par un décroché
interne permettant d'agrandir l'incision en ouvrant le canal carpien. (13, 14,15)

Dans un premier temps, on repéere l'artére radiale et le tendon du grand
palmaire. Aprés avoir libéré les aponévroses superficielles, le poignet est fléchi ce
qui permet de relacher la tension tendineuse. On récline prudemment l'artere radiale
en externe et le tendon du grand palmaire en dedans. On peut alors aborder de

facon satisfaisante toute la face antérieure du radius et du carpe.

Figure 11 : Voie d’abord antérieure

18



Figure 12 :Voie d'abord antérieure avec décroché palmaire interne

2. Voie d’abord postérieure : [Figure 13]

La voie d'abord dorsale centrée sur I'axe du 3éme métacarpien est la voie la
plus utilisée dans la chirurgie des traumatismes anciens du poignet, des
pseudarthroses compliquées de nécrose ou en cas de lésions associée a la
pseudarthrose du scaphoide.

Cette voie présente I'avantage de respecter le plan ligamentaire antérieur, de
préserver le réseau veineux ainsi que les branches nerveuses sensitives radiale et
cubitale.

L'incision du ligament annulaire dorsal du carpe est longitudinale et est située
entre deux gouttieres ostéo-fibreuses.

On note six gouttieres ostéo-fibreuses a la face dorsale du radius entourés
par le ligament dorsal du carpe.

Il existe deux abords principaux: l'un situé entre le troisieme et quatrieme

compartiment (contenant le long extenseur du pouce, l'extenseur commun et
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I'extenseur propre de l'index) et l'autre situé entre le quatrieme et le cinquiéme
compartiment (contenant l'extenseur propre de l'auriculaire).

Le premier abord (entre le troisieme et le quatrieme compartiment) nécessite
I'ouverture de la gouttiere du long extenseur du pouce (en dedans du tubercule de
Lister) afin de faciliter I'exposition du scaphoide; cette voie permet le vissage du
scaphoide (de proximal en distal), les stabilisations scapho-lunaires, la résection de
la premiere rangée du carpe, les arthrodeses totales du poignet et la dénervation.
(16)

Alors que le deuxieme abord (entre le quatrieme et le cinquiéme

compartiment) permet l'arthrodése du semi-lunaire et du pyramidal

Figure 13 : Voie d’abord postérieure
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B. Techniques chirurgicales :

1. Traitements chirurgicaux conservateurs :

a. Traitement des pseudarthroses du scaphoide par greffe osseuse nhon

vascularisées :

> Technique de Matti- Russe +++ :

Il s’agit de la technique la plus utilisée, elle consiste a la mise en place d’une
greffe corticospongieuse encastrée dans le scaphoide préalablement évidé (17,18).

Le principe du traitement de la pseudarthrose du scaphoide par greffe osseuse
remonte a 1928, attribué a Adams. En 1936, Matti a suggéré le prélevement de
greffons spongieux au niveau du grand trochanter et de les interposer entre les deux
fragments du scaphoide par voie dorsale. Ce n'est qu'en 1960 que Russe, tout en
restant fidele aux greffons spongieux prélevés au niveau de la créte iliaque, a
préconisé la voie d'abord antérieure. Ensuite, Verdan et Narakas en 1968, puis Fisk
en1970 et Mehdi en 1979 (cavité en forme caveau) ont modifié I'intervention de
Matti-Russe, en utilisant un greffon non plus spongieux mais cortico-spongieux,
encastré par voie antérieure dans le scaphoide, de facon a restaurer la hauteur de
celui-ci en cas de plicature antérieure. (19,20)

Cette intervention nécessite une anesthésie locorégionale et générale car le
prélevement du greffon doit étre réalisé au niveau de la créte iliaque. Un champ de
créte iliaque homolatérale est préparé au début de I’intervention. La voie d’abord est

une voie d’abord antérieure de HENRY.[Figure 14]
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I. Muscle tlechisseur radial du carpe. 2. Muscles flechisseur commun superticiel des doigts et long

flechisscur du pouce. 3. Muscle brachioradial. 4. Artere radialc ¢t veines collatérales

5. Muscle caré pronateur. 6. Radius.

Figure 14 : Voie d’abord de Henry

Le tendon du flexor carpi radialis est repéré au niveau de son bord radial et
récliné du coté ulnaire. L’artere radiale est réclinée du co6té radial. L’incision de la
capsule articulaire est longitudinale jusqu’au tubercule du scaphoide. Le ligament
radio-scapho-lunaire antérieur est sectionné et devra étre réparé en fin
d’intervention. La réduction du scaphoide se fait a I'aide d’un ciseau a frapper. La
fibrose d’inter position est excisée au bistouri et a la curette. L’avivement de la zone
de la pseudarthrose s’effectue a I'aide de curette fine. Une cavité est creusée entre le
fragment proximal et le fragment distal du scaphoide en se débarrassant de I'os
spongieux nécrotique. Une partie du bord antérieur ostéochondral du scaphoide est
réséqué de maniere a élargir la fenétre d’avivement antérieur. On préservera au
maximum les rebords interne, externe et dorsal qui permettent de déterminer
I’alignement des deux fragments du scaphoide réaxé. En cas de doute, le garrot
peut étre laché pour apprécier la bonne vascularisation osseuse des fragments
proximaux et distaux du scaphoide. Le maintien de la position du poignet en
extension maximale et inclinaison ulnaire a I'aide d’un champ roulé situé sous le

poignet permet de corriger le plus souvent la déformation en flexion palmaire du
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scaphoide. En cas de nécessité, on pourra utiliser deux broches temporaires pour
maintenir la réduction : une broche entre le pole proximal et le semi-lunaire et
I’autre entre le tubercule distal et le grand os. Le prélevement de la greffe s’effectue
au niveau de la créte iliaque. Elle nécessite un temps d’anesthésie générale. Il faut
faire attention a ne pas léser le nerf fémoro-cutané lors de I'incision. Le prélevement
de la greffe au niveau de la face externe de Il'aile iliaque sera réalisé a I'aide de
ciseaux frapper en tenant compte de la courbure naturelle de I'aile iliaque qui
correspond le plus souvent a la courbure antérieure du scaphoide. Des greffons
spongieux peuvent étre prélevés en supplément. La greffe de MATTI RUSSE est
ensuite mise en place directement dans la zone préparée du scaphoide.
L’encastrement doit se faire en force de maniere a obtenir une stabilisation primaire.
Néanmoins, I'ostéosynthese a I'aide de deux broches est préconisée de maniere a
stabiliser le montage. Le ligament radio-scapho-lunaire et la capsule antérieure sont
soigneusement suturés par des fils résorbables. La peau est fermée sur un drainage
aspiratif. Une immobilisation par une simple attelle platrée est mise en place. La
zone de prélevement de créte iliaque est refermée simplement plan par plan sur un
drainage non aspiratif. Une infiltration de produit anesthésique local a durée
prolongée au niveau du périoste et des tissus mous au voisinage du site de
prélevement permet d’assure une indolence post opératoire. Les broches sont

retirées apres la consolidation en regle autour de trois mois.

23



t.- e o~

a) Ostectomie au ci1seau frappe.
b] Préeparation du greffon,
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Figure 15 :Les différentes étapes de l'intervention de Matti-Russe
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Figure 16 : Greffe intercalaire « FISK ».

En cas de bascule dorsale du semi-lunaire (DISI) et de plicature dorsale du
scaphoide, il faut corriger ces déplacements. On utilise pour cela la technique de
Linscheid et Dobyns : le poignet est mis en flexion afin de mettre le semi-lunaire en
position neutre par rapport a l'axe du radius. Cet alignement est ensuite maintenu
par la mise en place d'une broche radio-lunaire (par une courte voie d'abord dorsale)

apres contrble scopique (ou radiographique) de profil. Le poignet est enfin remis en
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extension mettant en évidence la perte de substance du scaphoide qui sera comblée
par un greffon de taille suffisante; on redonnera ainsi au scaphoide une hauteur

correcte permettant de corriger la désaxation du carpe. (16,21)

Figure 17 : 1er temps, Correction de la DISI2¢me temps, Correction de

lapseudarthrose
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b.Greffes vascularisées :

> Greffon vascularisé de Kuhlmann :

L'intervention se déroule sous anesthésie loco-générale. Une seule voie
d'abord antérieure est réalisée : elle permet aussi bien le traitement de la
pseudarthrose que le prélevement de la greffe.

Tout d'abord, il faut repérer l'artere radiale et le fléchisseur commun des
doigts. Apres libération des aponévroses superficielles, le poignet est fléchi dans le
but de relacher la tension tendineuse. Puis, |'artére radiale et le fléchisseur commun
des doigts (avec le long fléchisseur du pouce) sont réclinés avec précaution,
respectivement en dehors et en dedans, ce qui permet d'aborder aisément toute la

face antérieure du radius et du carpe. (22,13)

o= v
NN
A N

Figure 18 :Représentation schématique montrant le repérage du fléchisseur commun
des doigts et de I'artére radiale.

Il est indispensable de déterminer l'importance de la perte de substance du

scaphoide afin de prélever un greffon de taille appropriée. Le poignet est mis en

extension et en inclinaison cubitale, puis la capsule antérieure est ouverte en regard
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du scaphoide. Le site de la pseudarthrose est en général le siege d'une perte de
substance pouvant, selon son importance, étre a l'origine d'une attitude vicieuse du
scaphoide en flexion. La réduction du scaphoide se fait en appliquant une traction
dans l'axe du pouce et en interposant un ciseau a frapper entre les deux fragments.
Si la perte de substance est importante, il faut maintenir la réduction a l'aide de
broches. La zone de pseudarthrose est curetée et peut étre forée a l'aide d'une
broche de 10, favorisant ainsi la consolidation. (22,13)

Le repérage et la dissection du pédicule doit étre réalisée minutieusement.
Comme Foucher I'avait montré pour le prélevement du lambeau en «cerf-volant », la
dissection fine des artéres de petite taille peut étre dangereuse. Il préférait prélever
un pédicule large autour de l'axe artériel. Cela est possible quand l'artere a un trajet
plus ou moins constant. L'artere transverse antérieure du carpe est située
pratiguement toujours au méme endroit, entre le périoste palmaire du radius et la
partie distale de l'aponévrose superficielle du carré pronateur. La dissection du
greffon commence en ouvrant le dernier centimétre distal de I|'aponévrose
superficielle du carré pronateur jusqu'a libérer les fibres musculaires proprement
dites et atteindre la partie osseuse du radius. Cette dissection se fait sur toute la
largeur du radius jusqu'au niveau du bord interne.(22,13)

La deuxieme partie de la dissection du pédicule va sectionner l'aponévrose
superficielle et le périoste au bistouri de part et d'autre du pédicule sur une largeur
d'environ 1 cm. A l'aide d'un bistouri et d'un ciseau a frapper on libere en sous-

périosté la moitié externe du pédicule jusqu'a I'artere radiale.
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Figure 19 :Apres avoir fléchi le poignet et récliné les tendons du fléchisseur commun
et le long fléchisseur du pouce on peut repérer |'artere transverse antérieure du

carpe longeant le bord externe du carré pronateur. (13)

Figure 20: Représentation schématique montrant la dissection sous-périosté de la
partie externe du pédicule. (13)
A l'aide de ciseaux a frapper de 10 mm environ, on va découper le greffon. Les

axes des ciseaux sont obliques sur la partie distale et proximale du greffon de
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maniere a se rejoindre en profondeur pour prélever un greffon de taille pyramidale.
Pour la section de la partie externe on utilise des petits ciseaux de taille 0,5 cm de
maniere a passer de part et d'autre du pédicule sans risquer de le léser. A l'aide de
deux ciseaux, le greffon est ensuite désenclavé de la face antérieure du radius. (13)

Le greffon et son pédicule sont ensuite disséqués jusqu'a l'origine de l'artere
transverse antérieure du carpe. |l ne faut pas hésiter a sectionner les attaches les
plus externes de l'aponévrose du carré pronateur afin de libérer le plus possible le
pédicule qui aura une course de 4 a 5 cm en fin d'intervention. Le vissage du
scaphoide est un vissage antérieur de distal a proximal. Le positionnement de la vis
sera le plus dorsal possible de maniére a ne pas géner la mise en place du greffon.
Le point d'entrée de la vis est de préférence en dehors de l'articulation trapézo-
scaphoidienne afin d'éviter toute géne future. (13)

Le greffon osseux est ensuite mis en place de maniére a combler la perte de
substance sur la face antérieure du scaphoide. Il a été prélevé de la taille de la perte
de substance et le plus souvent aucune autre greffe n'est nécessaire. Dans le cas
contraire, des petits greffons osseux spongieux prélevés aux dépens de la face
antérieure du radius seront rajoutés. La fixation du greffon a l'intérieur du scaphoide
peut se faire de deux manieres : Soit quelques tours de serrage de la vis placée dans
le scaphoide suffisent a stabiliser le greffon entre le pdole proximal et la partie
distale du scaphoide, soit une broche temporaire est mise en place a partir du
tubercule distal pour «épingler» le greffon. Cette broche sera parallele a la vis en
faisant bien attention a ne pas léser le pédicule vasculaire. (13)

La capsule est suturée sans comprimer le pédicule en réparant en particulier le
ligament radio-scapho-capitatum. La fermeture se fait sur un drain de redon
aspiratif. Une attelle antérieure laissant libre le coude et avec 40° d'extension du

poignet est mise en place jusqu'a la consolidation. Cette position de fonction
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confortable pour le patient est permise par la longueur du pédicule. Si une broche a
été mise en place pour fixer le greffon, elle sera retirée a la troisieme semaine. La vis

sera retirée a la demande ou en cas de géne.

Figure 21 :Vue per-opératoire montrant le greffon osseux prélevé et I'importance de

la perte de substance antérieure.

L'utilisation d'un greffon osseux prélevé au niveau de la face antérieure du
radius et vascularisé par l'artere transverse antérieure du carpe est un bon
traitement des pertes de substance de taille modérée du scaphoide (Stade IIA, IIB et
[lIA de Alnot). Si le prélevement du greffon peut sembler un peu ardu les premieres
fois, il s'agit en fait d'une technique simple qui donne d'excellents résultats puisque
la durée moyenne de consolidation est de 60 jours selon plusieurs études.
L'utilisation d'une seule voie d'abord antérieure permet dans le méme temps
opératoire le prélevement du greffon et le traitement de la pseudarthrose en évitant
une anesthésie générale et une hospitalisation. Si cette technique a été d'abord

décrite pour le traitement des échecs des techniques classiques, la qualité des
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résultats fonctionnels obtenus et la rapidité de consolidation nous I'a fait proposer
comme traitement primitif des pseudarthroses du scaphoide.

> Greffe osseuse vascularisée : Greffon de Zaidemberg

Décrite en 1991, cette technique consiste a incruster dans le foyer de
pseudarthrose un greffon osseux prélevé sur la styloide radiale et pédiculé en filot
sur l'artere du processus styloide radial. La voie d’abord est dorso-radiale,
longitudinale, rectiligne; cette seule incision permet a la fois le prélevement du
greffon, la préparation du scaphoide et sa reconstruction. Le nerf radial et ses
branches doivent étre disséqués prudemment, car I'artere du processus styloide
radial « I’APSR » a de fines collatérales a destinée neurocutanée que l'on doit
coaguler a la pince bipolaire. L’abord permet I’exposition de I’artere entre les deux
premiers compartiments des extenseurs. On ouvre longitudinalement les deux
premiers compartiments des extenseurs, en laissant une languette de ligament
rétinaculaire de part et d’autre du trajet de I'artere. L’arthrotomie longitudinale est
faite dans I'axe du second compartiment de facon a lever un lambeau capsulo-
périosté continu sur le versant radial qui protege le pédicule. (14,23,24).

L’arthrotomie permet d’évaluer la taille du greffon a lever. Une styloidectomie
est en général nécessaire pour faciliter la préparation du scaphoide. Le greffon
osseux est prélevé par une ostéotomie en timbre poste sur la corticale du radius. Il
est centré sur I’APSR, et prélevé en profondeur dans le spongieux a ['aide
d’ostéotome. Il doit étre taillé pour s’incruster transversalement dans le foyer de
pseudarthrose. Le greffon est levé sur son pédicule qui reste protégé par son
lambeau capsulo-périosté. L’ostéosynthese peut des lors étre réalisée au moyen de

deux broches, insérées a partir de I'isthme du scaphoide. (13,23,24).
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Figure 22 :Technique opératoire.

A: Libération de la branche superficielle du nerf radial et repérage de I’APSR indiquée par la
pointe des ciseaux ;

B: Ouverture des deux premiers compartiments et écartement des tendons;

C: Arthrotomie radiocarpienne longitudinale décalée sous le second compartiment des
extenseurs ;

D: Ostéotomie de la styloide radiale a la scie oscillante aprés protection du pédicule ;

E: Résection de la styloide radiale;

F: Avivement du foyer de pseudarthrose du scaphoide;

G: Prélevement du greffon : ostéotomie en timbre poste;

H: Lever du greffon cortico-spongieux;

I: Complément de libération du pédicule au ras de I’os ;

J: Ouverture du foyer de pseudarthrose et mise en place transversale du greffon;

K: Ostéosynthése avec introduction des broches a partir de I'isthme du scaphoide;

L: vue rapprochée de I'ostéosynthése.
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C. Enclouage percutané : [Figure 23]

Dans la prise en charge des pseudarthroses du scaphoide carpien, la majorité
des techniques d'ostéosynthese pose un probleme de difficulté technique et
nécessite un abord chirurgical qui peut étre dévascularisant pour le scaphoide. (25)

Une synthese percutanée par enclouage de type Galluccio peut étre utilisée. |l
s'agit d'une technique facile permettant une fixation élastique du scaphoide carpien,
une diminution du délai d'immobilisation platrée et I'absence de recours a un abord
chirurgical. (25,26).

Il consiste en l'introduction percutanée de trois clous a téte tronconique et a
pointe triangulaire de deux dimensions différentes 1,2 x 35 mm et 1,2 x 40 mm.

On utilise surtout trois broches de Kirshner numéro 16. Le matériel ancillaire
est limité a deux introducteurs dont l'extrémité conique est creusée d'un cylindre
pour le premier profond recevant la téte du clou et servant de guide, pour le
deuxiéme peu profond jouant le réle d'impacteur. (25,26).

L'intervention se fait sous anesthésie locorégionale, en prenant comme repere
I'insertion du long abducteur du pouce avec controle radioscopique de la synthese
comprenant le repérage en premier du tubercule du scaphoide. L'introduction peut
étre envisagée sous divers angles. Un aide tient la main, poignet en légere
inclinaison ulnaire, le premier introducteur permet de choisir la direction ; le
deuxieme introducteur compléte I'enfoncement du clou jusqu'a enfouissement de la
téte sous la peau. Une immobilisation par manchette platrée prenant le pouce durant
un mois est de regle, suivie d'un programme de rééducation activo-passive. La
syntheése se fait soit par des broches de Kirshner numéro 16 soit par les clous de
Galluccio.(25,26).

Cette technique permet d'obtenir sur le plan anatomique une bonne

consolidation osseuse, et une stabilisation de I'arthrose dans les pseudarthroses de
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type IVA. Dans les cas de type lll, I'évolution se fait vers la consolidation, ce qui
confirme la notion d'aide vasculaire apportée par ce type de synthese.

Il est indiqué en I'absence d'une instabilité adaptative et permet, par le biais
d'une stabilisation élastique du scaphoide carpien, une consolidation osseuse dans
la majorité des cas. Dans les cas compliqués, surtout d'expulsion précoce des
broches, une réintroduction de ces dernieres associées a une immobilisation
entraine dans la majorité des cas une consolidation osseuse. L'enclouage de type
Galluccio permet, comme toute synthese du scaphoide, d'éviter I'évolution
spontanée d'une pseudarthrose du scaphoide carpien vers la désaxation du carpe et
I'arthrose intra carpienne. Comparée aux autres moyens de synthese; la quantité
d'os détruit est moins importante. Le principe de cette technique est la stabilisation
élastique du scaphoide carpien. Elle est indiquée en l'absence d'une instabilité
adaptative, donc en l'absence d'une plicature du scaphoide. La stabilisation de la
scapho-lunaire par une broche est nécessaire dans le type Il a et en cas d'instabilité
ligamentaire associée. Les résultats fonctionnels sont trés intéressants méme dans

certains cas de non consolidation anatomique. (27-31)

Figure 23 : Embrochage percutané.
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2. Traitements chirurgicaux non conservateurs :

a. Implant acrylique :[Figure 24]

Le traitement prothétique par implants en silastic proposé par Swanson a été
divulgué dans le monde entier au cours des années 70 et 80 mais les problemes liés
a l'instabilité de I'implant et les complications de siliconite ont poussé la grande
majorité des chirurgiens a employer cette technique avec beaucoup plus de
prudence. (32,33)

b. Résection de la premiére rangée du carpe : [Figure 25]

Cette technique consiste a la création d'une néo-articulation entre la seconde

rangée du carpe et le radius. Elle a été introduite par Stamm dans les années 1940.
Dans la majorité des cas, c'est la voie d'abord dorsale qui est envisagée.
La capsule ligamentaire est incisée longitudinalement entre les troisieme et
quatrieme compartiments tendineux. Ensuite, cette capsule est écartée latéralement
pour agrandir le plan de décollement périosté. En dedans, se trouvent les ligaments
radio-carpiens qui sont décollés avec la capsule ligamentaire; en revanche, en
dehors, la capsule ligamentaire est fine et doit étre écartée suffisamment pour
permettre |I'extraction du scaphoide. (16, 34)

L'état du cartilage de la fossette lunaire du radius et de la téte du grand os est
alors évalué; des Iésions cartilagineuses trop importantes contre-indiquent
I'intervention.

Si I'extraction en monobloc de la premiere rangée du carpe est difficile, la
fragmentation de cette extraction peut étre envisagée. |l est indispensable de
conserver au mieux le plan capsulo-ligamentaire antérieur, car celui-ci assure la
stabilité postopératoire. Un brochage temporaire ou une interposition ne sont que

rarement utilisés. (16)
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En postopératoire immédiat, le controle radiographique du centrage
radiocapitale s'impose. L'immobilisation est assurée par une manchette platrée

pendant trois semaines au minimum. (16)

Figure 25 : Vue per opératoire apres résection de la premiere rangée du carpe.

c. Exéreses scaphoidiennes: (35)

Principes :

e ['excision partielle ou totale du scaphoide.

Avantage :
e permettant aux patients de retrouver une indolence, une bonne mobilité

et une force pouce-index satisfaisante.

Inconvénients :

e L’excision du scaphoide conduit trés rapidement a une déstabilisation du
carpe, associée a une synovite réactionnelle, et une perte de force du
poignet.

d. Arthrodése du carpe :[Figure 26]

> Arthrodése partielle :

C’est Taleisnik (36,37) qui a proposé plusieurs types d’arthrodése partielle :
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» Arthrodése médiocarpiennes, indiquées en cas d’affaissement carpien
important, notamment dans les pseudarthroses avec lésions ligamentaires
associées, a un stade évolué, elles comprennent le scaphoide, le semi-
lunaire et le grand os.

» Arthrodése radio-scapho-lunaire, proposée en cas de Iésions
dégénératives apres consolidation scaphoidienne.

» Arthrodése radio-scaphoidienne, indiquées en cas d’arthrose
radioscaphoidienne séquelle aprés consolidation de la pseudarthrose.

> Arthrodése totale :

Il existe plusieurs techniques d'arthrodese radio-carpienne totale. La méthode
la plus utilisée est celle décrite par Millender et Nalebuff consistant en une
arthrodése du poignet avec greffon d'apposition. Pour permettre une meilleure
fonction des tendons fléchisseurs, le positionnement de l'arthrodéese se fait a 20°
d'extension et 10° d'inclinaison cubitale, ce qui autorise une force de préhension
convenable. (38)

On réalise une voie d'abord dorsale. Une incision est réalisée entre le
cinquieme et le sixieme compartiment pour réséquer la téte du cubitus. Puis, entre
le troisieme et le quatrieme compartiment, la capsule ligamentaire et le périoste
sous-jacent sont incisés en forme de "H" a branches horizontales. Pour faciliter
I'exposition, la gouttiere du long extenseur est ouverte. Les deux lambeaux
capsulaires sont soulevés en décortication. (38)

Les surfaces articulaires des interlignes radius-premiere rangée, médiocarpien
et carpo-métacarpien des deuxieme et troisieme rayons sont avivées. Un greffon
cortico-spongieux iliaque concave est encastré dans une tranchée qui va de la face
postérieure du radius aux faces dorsales des deuxieme et troisieme métacarpiens.

Ce greffon est fixé par vis a la base du deuxieme métacarpien et au radius. D'autres
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greffons spongieux sont placés au niveau des interlignes articulaires. Enfin, la
fermeture se fait plan par plan sur drain de redon. Apres régression de I'oedeme
post opératoire, le poignet est immobilisé par une manchette platrée pendant deux
a trois mois. La mobilisation des doigts est préconisée des le lendemain de

I'intervention. (38)

3. Innovation et progrés de I'arthroscopie :[Figure 26-Figure 28]

L’arthroscopie est a la fois un outil diagnostique et thérapeutique en matiere
de pathologie du poignet. Cet examen est réalisé sous anesthésie locorégionale du
membre supérieur, en hospitalisation ambulatoire.

L'arthroscopie du poignet qui a été vulgarisée par Whipple depuis 1986, est
devenue un examen de routine. Le patient est en décubitus dorsal sous garrot
pneumatique, le bras est posé a plat sur une table a bras a laquelle il est fixé. Le
coude est fléchi a 90°. L'avant-bras est tiré dans I'axe a I'aide d'une main « japonaise
». L'arthroscope est mis en place par une entrée 3-4 radio-carpienne permettant
I'exploration de l'articulation. Une entrée 6R radio carpienne permet le traitement
des lésions rencontrées et du conflit cubito-lunaire. (39-42)

Dans le traitement des pseudarthroses du scaphoide, I’arthroscopie a pour ambition
par rapport au traitement conventionnel de diminuer le risque et la durée opératoire,
de diminuer la convalescence et la durée d’immobilisation et d’augmenter I'efficacité
de la consolidation. En effet, la chirurgie arthroscopique permet de respecter au
maximum la vascularisation et de rendre plus solide et plus précis le geste
opératoire. L'apport des greffes osseuses artificielles (protéines ostéoinductrices)

facilitent la consolidation osseuse.
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Figure 26: Chirurgie du poignet sous arthroscopie pour une pseudarthrose du
scaphoide, installation opératoire.
Le premier temps consiste a aviver et a curter le foyer de pseudarthrose au
shaver sous contréle radio et médiocarpien. Une fois la pseudarthrose du
scaphoide avivée sur toute sa surface, le foyer de pseudarthrose se déplace

naturellement.

Figure27 : Vue radio carpienne de I'avivement du foyer de pseudarthrose sous
arthroscopie
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Figure28 : Vue médio carpienne de I’avivement sous arthroscopie pour une
pseudarthrose du scaphoide.

Le deuxieme temps consiste donc a réduire le foyer de pseudarthrose : une
aiguille maintient le scaphoide en proximal puis une broche transverse vient réduire
le fragment distal sur le fragment proximal.

Une fois le foyer de pseudarthrose du scaphoide fixé, 2 broches guides sont
alors introduites sous controle radioscopique de distal en proximal, le

contrble arthroscopique permet de vérifier le parfait positionnement des broches.

Une greffe osseuse artificielle (protéine ostéo inductrice) avec un ostéo-
inducteur peut alors étre introduite par une aiguille dansle foyer de
fracture avec controle arthroscopique radio carpien et médio carpien du bon

positionnement des greffons.
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Le foyer de pseudarthrose peut alors étre synthétisé et mis en compression
par 2 vis enfouies qui sont positionnées au plus long, juste sous le cartilage pour

maximiser la solidité de la prise tout en évitant le conflit articulaire. (43)
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|. MATERIELS D’ETUDES :

Notre travail concerne I'analyse rétrospective continue sur une période de 13
ans entreJanvier 2004 et Décembre 2016. Elle a porté sur 24 cas de pseudarthrose
du scaphoide carpien traitées chirurgicalement et suivies au service de
traumatologie-orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.

L’exploitation a été suivie par une étude casuistique qui a permis le recueil de
données sociodémographiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et
évolutives.

L’objectif ainsi de I’étude est d’évaluer par une étude rétrospective continue
les résultats cliniques et radiologiques du traitement des pseudarthroses du
scaphoide carpien par greffe cortico spongieuse non vascularisé de Matti-Russe
stabilisée par brochage ou vissage, les comparer aux données de la littérature,
discuter le profil épidémiologique de cette affection, détailler les modalités du
traitement chirurgical et montrer I'intérét de la technique de MATTI-RUSSE dans la
prise en charge thérapeutique de cette pathologie, des complications et des facteurs

pronostiques.
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Il. METHODES D’ETUDES :

Les patients inclus ont bénéficié d’un traitement chirurgical, par greffe cortico
spongieuse non vascularisée par voie antérieure.

Les criteres d’inclusion :

= Nous avons inclus dans notre série, tous les patients ayant une
pseudarthrose du scaphoide corporéale stade I, Il et IlIA apres traitement
orthopédique, chirurgical ou fracture négligée.

Les criteres d’exclusion :

= Tout patient présentant une pseudarthrose du scaphoide, traitée selon un
procédé autre que la technique de MATTI-RUSSE.

» Pseudarthroses polaires supérieures.

* Traitement chirurgicale par voie d’abord postérieure.

= Stade IlIB et IV d’Alnot.

Pour faciliter cette étude nous avons établi une fiche d’exploitation ou tous les

parametres et renseignements concernant les patients ont été notés.
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l1l. FICHE D’EXPLOITATION :

Traitement chirurgical des pseudarthrosesdu scaphoide carpien par la technique

Matti—-Russe
N° dossier :
IP :

Tel :

X/
°e

Données concernant le patient :

. Nom et prénom :
o Age :

. Profession :

o Niveau socio économique :
o Origine :
o Statut fonctionnel : Autonome 0O Dépendant O
. Coté dominant : Droit 0 Gauche O
% Antécédents :
o Médicaux : HTA O Diabéete O Cardiopathie 0 Autre O
. chirurgicaux : opéré O Jamais opéré O
o Toxique : Tabac O Alcool O

. Antécédent personnel de fracture de scaphoide :

- Poignet atteint : droit O gauche O
- Mécanisme : AVP O Accident de sport O Chute O
Accident de travail O Autre :

Energie traumatisme: FaibleOMoyennedOHauteO

Date de la Iésion initiale :

Date de diagnostic de la pseudarthrose :

Délai entre traumatisme initial et consultation :
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Lésions associées :

Circonstances révélant la pseudarthrose :

Traumatisme + radiod douleur O limitation de la mobilité du poignet 0.

Type | :

Type Il :

Type Il :
Type IV :
Type V :

Type VI :

Siege : Tabatiere anatomique OTubercule du scaphoide O Type :

Classification de Schernberg des fractures du scaphoide :
polaire supérieure O

Corporéale haute 0O

Corporéale basse O
trans-tubérositaire O
Du pied O
Tubercule distal O

Traitement initial :
+ Passée inapercue (entorse du poignet) : O
+ Jbira: O
+ traitement orthopédique : O
+ autre :
Clinique :
e Motif de consultation :

Douleur: O

0O aleffort O

Gene fonctionnelle : O
e Examen du poignet :
Douleur a la palpation (a la pression) : O

Limitation des mouvements : O

La mobilité bilatérale par mesure de "'amplitude articulaire :
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Flexion :
Extension :
Pronation :
Supination :
Inclinaison radiale :
Inclinaison cubitale :
w» Radiologie :
Radiologie standard :
- Schneck 1 (main a plat inclinaison ulnaire forcée) O
- Schneck 2 (position de I’écriture) O

Classification d’Herbert :

La classification d’HERBERT définit 4 stades :

- Type D1 : pseudarthrose serrée avec fibrose inter fragmentaire.O
- Type D2 : pseudarthrose lache sans déformation osseuse. O
- Type D3 : pseudarthrose lache avec déformation osseuse. 0O

- Type D4 : nécrose du pole proximal. O

Classification d’Alnot :( symposium SOFCOT 1988)

-lestade |l : O
- le stade Il :
Stade IIA :
Stade IIB : O
- le stade lll :
Stade IlIA : O
Stade llIB :O
- le stade IV :
Stade IVA O
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Stade IVB O

Classification SNAC (scaphoide non union acute collapse):

SNAC | : Arthrose stylo-scaphoidienne soit le stade IIBd’Alnot. O
SNAC Il : Arthrose scapho-capitale soit le stade IlIA d’Alnot. O
SNAC Il : Arthrose luno-capitale soit le stade IlIB d’Alnot. O

TDM du poignet (permet une étude précise de la pseudarthrose, la déformation du

scaphoide) : O
Arthro-TDM (permet, en plus de I’étude de I'os, d’évaluer la qualité des surfaces
articulaires et des ligaments et utile pour le bilan du SNAC) : O

IRM du poignet (permet d’évaluer la vascularisation de I’os a la recherche de nécrose

du pole proximal « pas de rehaussement suite a I’injection de gadolinium ») : O
X2 Traitement :
Chirurgien :
Type d’anesthésie : Générale 0O Locorégionale 0O
Installation :
Voie d’abord : Antérieure O Postérieure O
Combinée O Arthroscopie O
Type de greffe :

Autologue :

Non vascularisé :

Matti- russe par : greffe iliaque O, greffe radiale O

Type de fixation :
- Ostéosynthese par broche : O
- Ostéosynthese par vis : O

- Ostéosynthese par agrafe : O
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- Aucune :
Type d’immobilisation post - opératoire : Platre O Attelle O
Durée d’immobilisation :
Ablation de matériel d’ostéosynthese a : mois
Rééducation :

- Débuté a : J

- Type de rééducation :
Consolidation : oui O non O

X Résultats post opératoires :

Complications :
- L’algoneurodystrophie : O
- La raideur du poignet : O
- L’arthrose : O
- L’infection : O
- Probléme de cicatrisation : O
- La non consolidation : O
- Rupture du matériel d’ostéosynthese : O
- Enraidissement du poignet et des doigts : O
- La persistance d’une diminution majeure de la force :
- Autres :
Résultat post opératoire :
- Douleur : O
- Force motrice/coté sain :
» Jamar test :
- Mobilité / coté opposé :

> Flexion / Extension :

50



» Inclinaison radiale / Inclinaison cubitale :

» Pronation / Supination

Score de Michon :

Date d’examen :

Coté atteint :

Reésultats

Amplitudes

Force

Doulewur

exdellents

MNormales

Normale

MNulle

Bons

Limitaticn

inf. ou=15"*

Sup ou=3,/4

Rare, léegére

Moyens

Limitaticn

inf. ou=25~*

Sup ou =1/2

Limitant peu l"activite

Mediocres

Limitation sup ou=25"

Inf. ou=1 /2

Limitant I'activite

Mauwvais

Amelioration = O

Amelioration = O

Amelioration = O

Score de la Mayo Wrist :
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Douleur
(25 points)

Satisfaction
(25 points)

Mobilité
(25 points)

Force
(25 points)

Résultat
(Total des points)

9Q0-100
80-89
65-79
<65

FICHE D’EVALUATION
MAY O WRIST SCORE

FPas de douleur ()}

Legére douleur lors d’activités intenses ()

Douleur seulement lors des changements de temps ()
Douleur modérée lars d’activités intenses ()

Légére douleur lors des activités de |la vie quotidienne { }
Douleur modéerée lors des activites de la vie quotidienne ()
Douleur au repos ()

Trés satisfait ( }

Moyennement satisfait ()

Mon satisfait, mais travaille ()
Mon satisfait, inapte au trawvail ()

100% de la normale ()
T5%-99% de la normale (]}
50%-74% de la normale ()
25%-49% de la normale ()
0%%-24% de la normale { }

100% de la normale ()
T5%-99% de la normale ()
50%-74% de la normale (]}
25%-49% de la normale ()
0%%-24% de la normale { )

Excellent ()
Bon ()
Moyen ()
Mauwvais ()

Score de Quick Dash :
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Le score QuickDASH n’est pas valable s’il y a plus d’une réponse manquante.

Calcul du score du QuickDASH = ((somme des n réponses) - 1) X 25, ol n est égal

au nombre de réponses.
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IV. Tableau récapitulatif :

CAS | N°dossier | Sexe | Age Coteé Coté atteint | Etiologie Stade Abord TTT Délai Michon | QuickD Complications
dominant (Alnot) TraumCure score ash
score
1 354/16 M 24 droit gauche chute Stade lll | Henry | Mattirusse 2 ans Médiocr 26 RAS
A e
2 2 mois
514/15 M 18 droit gauche chute Stade Il A | Henry | Matti russe Bon 14 RAS
3 18 mois
Acc
388/14 M 24 droit droit sport Stade Il A | Henry | Matti russe Bon 16 RAS
4 50 jours
405/14 M 22 droit gauche chute Stade Il B | Henry | Matti russe Moyen 22 RAS
5 24 mois
Acc RAS
645/14 M 19 droit droit sport Stade Il A | Henry | Matti russe Bon 15
6 acc 5 ans
148/13 M 23 droit gauche sport Stade Il A | Henry | Matti russe Bon 20 RAS
7 Accident 9 mois
172/13 M 21 droit droit sport Stade Il B | Henry | Matti russe Moyen 23 RAS
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8 11 mois | Excellen
484/13 24 droit Gauche chute Stade | Henry | Matti russe t 11 RAS
9 3sem Excellen
637/13 22 droit droit AVP Stade | Henry | Matti russe t 11 RAS
10| 380/12 24 droit gauche chute Stade Il A | Henry | Matti russe 11 mois Bon 23 RAS
11 36/10 24 droit gauche chute Stade Il A | Henry | Matti russe 4 mois Bon 11 RAS
12 Accident 6 mois
198/10 18 gauche Droit sport Stade Il A | Henry | Matti russe Bon 13 RAS
13 Arthrose
Accident | Stade lll 4 ans Médiocr radioscaphoidi
292/09 20 droit gauche sport A Henry | Matti russe e 26 enne
14| 645/09 37 Droit Gauche Chute | Stadell A | Henry | Matti russe 5 ans Bon 14 RAS
15 Droit Gauche Accident | Stade Il A | Henry | Matti russe 8mois Bon 15 RAS
514/08 38 sport
16| 136/06 30 Droit Droit Acc spot | Stade Il A | Henry | Matti russe 1 1mois Bon 16 RAS
17 Gauche Gauche Accident | Stade Il A | Henry | Matti russe 6 mois Bon 20 RAS
884/05 20 sport
18| 615/05 45 Droit Droit Chute | Stade Il A | Henry | Matti russe 18 mois Bon 16 RAS
19| 452/05 25 droit Droit Accident | Stade Il A | Henry | Matti russe 9 mois Bon 15 RAS
sport
20| 247/05 27 Droit Droit Accident | Stade Il B | Henry | Matti russe 6 mois Moyen 23 RAS
sport
21 85/05 29 Droit Droit Accident | Stade lll | Henry | Matti russe 8 mois Médiocr 25 RAS
sport A e
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22| 811/04 42 Droit Droit Chute Stade Il B | Henry | Matti russe 10mois Moyen 22 Algoneurodystr
ophie
23| 215/04 26 Droit Droit Accident | Stade Il B | Henry | Matti russe 7 mois Moyen 20 RAS
sport
24| 870/03 28 Droit Droit Accident | Stade Il B | Henry | Matti russe | 24 mois Moyen 21 Raideur du
sport poignet
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RESULTATS




. Etude épidémiologique :

1. La fréquence :

La fréguence des pseudarthroses du scaphoide est difficile a évaluer du fait
de :
* La négligence des fractures par le patient.
* Le non diagnostic par le médecin (Radiographies initiales insuffisantes sans
les incidences du scaphoide ou absence de clichés successifs).
Nous avons colligé 24 patients sur une durée de 12 ans, la moyenne de

fréquence était de 2 cas par an.

2. Répartition selon I'age :

L’age de nos patients variait entre 18 et 45 ans, et la moyenne des dges était
de 26,25 ans. [Figure 29]

La tranche d’age entre 20 et 29 ans était la plus fréquente. (67 %)

70.0%

60.0%

50.0% /

40.0%

30.0% /

20.0%

10.0%

0.0%

0-29
|l age 12.5% 67.0%

Figure 29: Répartition des pseudarthroses selon I’age.
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3. Répartition selon le sexe :

Le nombre d’hommes opérés était de 20 (83%), et le nombre de femmes de 4

(17%), ainsi le sexe ratio était de 5 H/F. [Figure 30]

B Homme M Femme

Figure 30 : Répartition des pseudarthroses selon le sexe.

4. Répartition selon la profession :

Dans notre série, 12 patients sur 24 était des travailleurs manuels soit 50%.

5. Répartition selon |’étiologie : [Figure 31]

Dans notre série, tous les patients rapportent une notion d’un traumatisme
ancien, les étiologies de leurs traumatismes étaient réparties comme suit :
= Accident de sport dans 14 cas soit 58,3%.

» Chute de sa hauteur sur le poignet en extension dans 9 cas soit 37,5%.

= Accident de la voie publique dans 1 cas soit 4,2%.
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Figure 31: Répartition des pseudarthroses selon I’étiologie.

4.20%

B Accident de sport
® Chute
m AVP

6. Répartition selon le c6té atteint : [Figure 32]

Chez les patients étudiés le coté droit était touché dans 13 cas, soit 54% et le
cOté gauche était touché dans 11 ans ; soit 46 %.

Les contextes des traumatismes étaient répartis comme suit :

= (CoOté droit : 42% accident de sport ; 8 % chute ; 4 % AVP.

= (Coté gauche : 17% accident de sport ; 29% chute ; 0%AVP.

m Coté droit
m Coté gauche

Figure 32 : Répartition selon le c6té atteint.
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7. Répartition selon le c6té dominant : [Figure 33]

Chez nos patients, le coté dominant était touché dans 13 cas : soit 54%.et le

coté non dominant était touché dans 11 cas : soit 46%.

B Coté dominant

B Coté non dominant

Figure 33 :Répartition selon le c6té dominant.

8. Traitement initial de la fracture du scaphoide :

Traitement orthopédique dans 14 cas.

Traitement chirurgical : aucun cas.

En ce qui concerne le délai entre le traumatisme initial et la cure de
pseudarthrose, 16 patients sur 24 rapportent un traumatisme du poignet moins
d’un an auparavantsoit 67 %, 8 d’entre eux rapportent un délai d’entre 1 an et 10
ans, aucun patient ne rapporte un délai de plus de 10 ans. [Tableau 5]

Tableau 5 : Délai entre le traumatisme initial et la cure de pseudarthrose.

Le délai Nombre de cas Pourcentage
Moins d’un an 16 67%
Entre 1et 10 ans 8 33%
Plus de 10 ans 0 0%
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Le délai moyen entre le traumatisme initial et le traitement de Ila

pseudarthrose est de 16.1 mois.

[l. Etude clinique :

1. Signes fonctionnels :

La douleur a l'effort siégeant préférentiellement au niveau de la tabatiere
anatomique a été le maitre symptoéme, constituant le principal motif de consultation
dans notre série.

Les autres signes fonctionnels rapportés par les patients sont [Tableau 6] :

* Impotence fonctionnelle.

* Limitation de la mobilité.

= Raideur.

= Déformation du poignet.

Tableau 6 : Signes fonctionnels rapportés chez nos patients.

Nombre Pourcentage
Douleur 24 100%
Impotence fonctionnelle 18 75%
Raideur 1 4%
Déformation 2 8%
Troubles nerveux 0 0%
Troubles vasculaires 0 0%

2.L’examen clinique :

On trouve une douleur a la palpation du bord externe du poignet atteint chez

tous nos patients, et en particulier, lors de la palpation de la tabatiere anatomique.
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Par ailleurs, 5 patients sur 24 de notre série accusent une limitation de la

mobilité du poignet, soit 21%.

3.

Les amplitudes articulaires : [Tableau 7]

Les amplitudes articulaires sont atteintes dans la majorité des cas :

Tableau 7 : Mesure des amplitudes articulaires chez nos patients.

Parameétres (Mobilité et force) Moyenne

Flexion 41,5°
Extension 48 °
Inclinaison radiale 12°
Inclinaison cubitale 18°
Pronation 80°
Supination 75°
Force 52%
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lll. Bilan radiologique :

1. Radiographies standards :

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie standard, avec des
incidences de face, de profil et un cliché de schneck. Ces clichés permettent la
stadification de la pseudarthrose du scaphoide selon la classification d’Alnot.

= Stade | [Figure 34]: 2 cas, soit 8.5%.

Figure 34 : Radiographie du poignet droit d’un patient de 22 ans montrant une
pseudarthrose du scaphoide stade | d’Alnot : Photo du service de traumatologie-

orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.
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= Stade IIA [Figure 35-36] : 13 cas, soit 54%

......

Figure 35-36 : Radiographie du poignet gauche Face et profil d’un patient de 18ans
montrant une pseudarthrose du scaphoide Stade IIA d’Alnot : Photos du service de
traumatologie-orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.

= Stade IIB [Figure 37] : 6 cas, soit 25%
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Figure 37 : Radiographie du poignet droit chez un patient de 21 ans montrant une
pseudarthrose du scaphoide Stade IIB : Photo du service de traumatologie-orthopédie

A du CHU HASSAN Il de Fes.

= Stade llIA[Figure 38] : 3cas, soit 12.5%

Figure 38 : Radiographie du poignet droit chez un patient de 24 ans montrant une
pseudarthrose du scaphoide Stade IlIA: Photo du service de traumatologie-orthopédie

A du CHU HASSAN Il de Fes.
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= Stade llIB : O cas, soit 0%

= Stade IV : O cas, soit 0%

B Stade| m Stade llA
m Stade |IB m Stade IlIA

13% 8%

25%

54%

Figure 39 :Répartition des cas selon la classification d'Alnot.
En ce qui concerne la classification de Schernberg, toutes les fractures du
scaphoide sont corporéales, on trouve 8 cas avec trait de type Il de Schernberg et al.,

13 cas de type lll et 3 cas de type IV, aucune fracture polaire supérieure ni basale.
2. TDM : [Figure 40-41]
Dans notre série, 6 patients sur 24ont bénéficié d’une TDM soit 25%.

Cette TDM a montré la pseudarthrose du scaphoide associée a une ostéolyse.

Figure 40 : Coupe frontale d’une image scannographique du carpe montrant une

pseudarthrose du scaphoide Stade IlA: Photo du service de traumatologie-orthopédie

A du CHU HASSAN Il de Fes.
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Figure 41 : Coupe transversale d’une image scannographique du carpe montrant
une pseudarthrose du scaphoide Stade IlA: Photo du service de traumatologie-

orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.

3. Autres examens :

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’arthroscanner ou d’IRM.

IV. Traitement chirurgical :

1. Anesthésie :

Dans notre série, une anesthésie locorégionale par bloc axillaire a été réalisée

chez tous nos patients soit 100%.

2. Position du malade :

Tous les malades sont placés en décubitus dorsal, le membre supérieur sur

table orthopédique avec garrot a la racine du membre.

3. Voie d’abord :

La voie d’abord antérieure de Henry a été pratiquée pour tous nos patients.

4. Technigue chirurgicale :

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié de la technique de Matti-Russe qui

consiste en la mise en place d’un greffon cortico-spongieux non vasculariséea partir
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du radius distal.Dans notre série, tous les patients opérés ont bénéficié d’une

ostéosynthése par broches ou par vis.

Figure 42 : Patient installé en décubitus dorsal, le membre supérieur sur table
opératoire, anesthésie locorégionale par bloc axillaire, main en supination : Photo du

service de traumatologie-orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.

Figure 43 : Voie d’abord antéro-externe du poignet: Photo du service de

traumatologie-orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.
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Figure 44:Capsulotomie antérieure et exposition du foyer de pseudarthrose: Photo

du service de traumatologie-orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.

Figure 45 :Avivement du foyer creusant d’une tranchée: Photo du service de

traumatologie-orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.
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Figure 46 : Mesure de la taille du greffon a prélever: Photo du service de

traumatologie-orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.

Figure 47: Prélevement d’un greffon cortico spongieux de la face antérieure de
I’extrémité distale du radius : Photo du service de traumatologie-orthopédie A du

CHU HASSAN Il de Feés.
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Figure 48 : Taille du greffon a 10 mm environ : Photo du service de traumatologie-

orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.

sttt BN

Figure 49 : Comblement et fixation du foyer de pseudarthrose: Photo du service de

traumatologie-orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.
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5. Images radiologiques postopératoires :

Figure 50 : Image d’une radiographie postopératoire immédiate de face: photo du

service de traumatologie-orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.

Figure 51 : Image d’une radiographie postopératoire immédiate de profil : photo du

service de traumatologie-orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.
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6. Immobilisation postopératoire :

Dans notre série, I'immobilisation s’est faite par manchette platrée.

Durée moyenne d’immobilisation : 48 jours (entre 45 jours et 2 mois)

7. Durée d’hospitalisation :

Chez nos patients la durée moyenne d’hospitalisation était de 2.4 jours (entre

1 et 4 jours).

V. Résultats postopératoires :

La surveillance post opératoire était basée sur des parametres cliniques et
radiologiques.
1. la consolidation :
La consolidation a été obtenue chez 87,5% de nos patients avec un délai
moyen de 10 semaines
2. Résultats fonctionnels postopératoires :

a. Score de Michon:

Le score de Michon est un score d’évaluation fonctionnelle basé sur trois

criteres : Force, douleur et limitation des mouvements.

Ainsi, Chez nos patients, les résultats étaient répartis comme suit : [Figure 52]

M Excellents
M Bons
Moyens

B Mauvais

Figure 52 : Répartition selon le score de Michon
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b. Score de Mayo Wrist :

Il combinait une évaluation fonctionnelle subjective et objective en étudiant
I'intensité de la douleur, I'aptitude a la reprise professionnelle, la mobilité et la

force.

Chez les patients étudiés, les résultats du score d’évaluation Mayo Wrist
étaient meilleurs chez les patients diagnostiqués et traités précocement -stades | et

IIA d’Alnot- et les résultats étaient : [Figure 53]

Scores de Mayo Wrist de nos patients

14
12
10
. M Excellents
6 Bons
4 4
2
mm 3w B

Ctade |l Ctade lIA Ctadae lIR Ctade lIIA

Figure 53:Scores de Mayo Wrist de nos patients selon les stades d'Alnot.

Cc. Le score Quick Dash :

Il étudiait la capacité fonctionnelle globale et la douleur dans ['utilisation des
deux membres supérieurs. Il présentait également un module « travail » et un
module « activités sportives et activités artistiques» avec la précision de l'activité.

Le score global du DASH était rapporté sur 100. Un score global du DASH a
zéro signifiait « Aucune incapacité dans l'utilisation des membres supérieurs », un
score de 100 signifiait « incapacité totale dans l'utilisation des membres

supérieurs».
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Chez les patients étudiés, les résultats du Quick-Dash moyen étaient

18.25 (extrémes : 11- 26) [Figure 54]

25

20

15

10

Type |

16

Type IIA

21.8

Type IIB

Type llIA

Figure 54 : Résultats du QUICK-DASH moyen selon le type de pseudarthrose.
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1. Complications :

a. Complications précoces :

Aucune complication en post opératoire immédiat n’a été notée.

b. Complications tardives :

Dans notre série, 7 patients (29%) ont présenté des complications
postopératoires tardives :

» Arthrose radio-scaphoidienne + Cal vicieux: 1 cas. [Figure 55]

» Algoneurodystrophie : 1cas.

» Raideur du poignet : 3 cas.

= Cal vicieux:2cas.

Figure 55 : Radiographie de contrbéle a 6 mois chez un patient traité par technique
de Matti-russemontrant une consolidation du foyer de pseudarthrosecompliqué de
cal vicieux et d’arthrose radio-scaphoidienne : photo du service de traumatologie-

orthopédie A du CHU HASSAN Il de Fes.
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DISCUSSION




. Données sociodémographiques :

1. Age :

L’age comme élément épidémiologique a prendre en considération dans la
prise en charge de la pseudarthrose de scaphoide carpien, est un facteur important
déterminant le résultat radiologique et fonctionnel. CONDAMINE JL avait trouvé que
I’age est un facteur d’échec de l'intervention de MATTI-RUSSE. Ce risque est
extrémement faible chez les sujets de moins de 20 ans, et aux alentours de 30 %
pour les tranches d’age supérieurs a 20 ans.

En comparant les données de notre série avec d’autres de la littérature, on
constate que la pseudarthrose du scaphoide atteint le plus souvent le sujet jeune
actif, cela est expliqué par la fréquence des accidents du sport (58,3% des cas).
[Tableau 8]

Tableau 8 : Comparaison de I’age moyen de notre série avec la littérature.

Auteur Honning | Chantelot | Séries nationales Prosser | LeBellec | Notre
VD etal |Cetal Merghani | El GH et|YetAl |série
(1991) HW et al | Ghazouli | Al (2008)
N et al (2003) (2017)

(2005) (2007) (2000)

Nombre |77 58 18 15 30 47 24
de cas
Moyenne | 54 26,7 24 30 26,3 29 26,2
d’age
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2. Sexe :
Dans notre série nous avons noté une nette prédominance masculine, comme
toutes les séries revues, ceci pourra étre attribué a I’exposition fréquente des

hommes aux accidents de sport. [Tableau 9]

Tableau 9 : Répartition selon le sexe en comparaison avec la littérature

Auteur Honning | Chantelot | Séries nationales Prosser | LeBellec | Notre
VD etal |Cetal Merghani | El GH et|YetAl |série
(1991) | (2005) HW et al | Ghazouli | Al (2008) |(2017)
(2007) N et al (2003)
(2000)
Nombre |77 58 18 15 30 47 24
de cas
Hommes | 74 H 51H 17H 13 H 28 H 41 H 20 H
soit 96% | soit 88% | soit soit 86% | soit soit soit
94,4% 93% 87% 83%
Femmes |3 F 7 F 1F 2 F 2 F 6F 4 F
soit 4% | soit 12% | soit 4,6% | soit 14% | soit 7% | soit soit
13% 17%
Sexe 24.6 7.3 17 6.5 14 6.8 5
ratio
H/F
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Il. Données cliniques :

La douleur représente le premier motif de consultation dans I’ensemble de la
littérature. Dans notre série, elle est retrouvée chez tous les cas. D’autres signes
accompagnateurs sont retrouvés : une diminution de la force de préhension par

rapport au coté sain, et une perte significative de la mobilité du poignet.

1.Cotéatteint :

Il s’agissait dans la plupart de nos cas, de sujet jeune manuel et dont 54% la
main dominante était touchée. Ceci complique plus le probléme de ces blessés, dont
la géne est encore plus importante. Ces données sont retrouvées chez la majorité

des auteurs.

2.Diagnostic de la fracture initiale:

Le délai entre I'accident initial et la découverte de la pseudarthrose, dans
notre série est en moyenne de 16,1 mois. Cette fréquence est similaire a celle
retrouvée chez certains auteurs. [Tableau 10- 12]

Tableau 10 : Comparaison du c6té dominant avec la littérature.

Honning | Prosser | Chantelot | Séries nationales Rachid | Notre
VDetal |[GH et|Cetal Merghani | El Ketal |série
(1991) |al (2005) HW et al | Ghazouli | (2002) | (2017)
(2003) (2007)  |etal
(2000)
Coté 52% - 65% 77,7% 86% 65% 54%
dominant
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Tableau 11 : Comparaison du délai entre le traumatisme initial et la prise en charge

de la pseudarthrose avec la littérature.

Honning | Prosser | Chantelot | Séries nationales Rachid | Notre
VDetal |[GH et|Cetal Merghani | El Ketal |série
(1991) |al (2005) HW et al | Ghazouli | €002) | (2017)
(2003) (2007)  |etal
(2000)
Délai entre le |33 60,3 35 18 12 20 16,1

traumatisme

et la prise en
charge de la
pseudarthrose

(Mois)

Tableau 12 : Comparaison de la fréquence de la douleur avec la littérature.

Honning | Prosser | Chantelot | Séries nationales Rachid | Notre
VDetal |[GH et|Cetal Merghani | El K et al | série
(1991) |al (2005) HW et al | Ghazouli | €002) | (2017)
(2003) (2007) et al
(2000)
Fréquence de | - 60% - Maitre 66% 75% 100%
la douleur symptome
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lll. Données d’imageries :

1. Radiographie conventionnelle :

a. Siege du foyer de fracture :

La fréquence respective des différentes variétés de fracture est relativement
homogene dans notre analyse, et dans les autres séries de la littérature. Pour
I’analyse anatomique, le type le plus fréquent a été regroupé sous le terme de
fractures moyennes, il englobe les types Il, types Ill et les types IV. Ces 3 types
représentent 100 % dans notre série et dans les deux autres séries nationales
respectivement 94% et 100%.

Les mémes résultats sont retrouvés dans les autres travaux de la littérature.
[Tableau 13]

Tableau 13 : Comparaison des différentes variétés de fracture selon la classification

de Schernberg.

Variétés de | Rachid | Honning | Chantelot | Lebellec | Séries nationales Notre
schernberg | Ketal |VDetal |Cetal Y et al Merghani | Elghazouli série
(2002) |(1991) |(2005) (2008) | bW etal | N etal (2017)
(2007) (2000)

I 25% 22,1% - - - - -

Il - - 19% 26% 55,5% 13% 33%
1 - 75,3% 69% 57% 27,7% 60% 54%
\% - - 12% 17% 16,6% 20% 13%
I+ M+ 1V | 60% 100% 100% 100% 100% 94% 100%
% 15% - - - - 6% -

VI - - - - - - ~
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b. Type de pseudarthrose :

Nos cas de pseudarthroses sont proches de ceux de la littérature, avec
prédominance du stade llA. [Tableau 14]
Tableaul4:Comparaison des types de pseudarthrose avec la littérature selon la

classification d’Alnot.

Variétés | Honning | Chantelot | Rachid et | Séries nationales Notre
d’Alnot |VDetal |etal al série
e B, {2902) Merghani | EIGhazouli AN,
HWetal |Netal
(2007) (2000)
Stade | 21% 22% 15% 22% 0% 8%
Stade IIA | 60% 35% 40% 38,8% 60% 54%
Stade IIB | 0% 38% 40% 33% 13% 25%
Stade 13% 5% 5% 5,5% 26% 13%
IHIA+I11IB
Stade 6% 0% 0% 0% 0% 0%
IVA
Stade IVB | 0% 0% 0% 0% 0% 0%

2. Scanner /IRM :

La TDM permet de mieux préciser la flexion du scaphoide et de préjuger la
nécessite d’une greffe corticospongieuse, permettant de rétablir la hauteur de
I'osselet et de stabiliser le foyer de pseudarthrose.

L’IRM est surement I’examen le plus fiable pour juger la vascularisation

osseuse, en montrant I'aspect hypo-dense de I'os mal vascularisé, et en cas de
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pseudarthrose du pole proximal, elle permet le choix thérapeutique. Cependant du
fait de leurs colits économiques son utilisation est assez restreinte.

Dans notre étude la TDM a été réalisée chez 6 patients et I'IRM dans aucun
cas. Par contre dans I’étude du Bellec et all, L’IRM a été pratiquée trois fois pour
évaluer la vitalité de pole proximal. [Tableau 15]

Tableau 15 : Comparaison de la fréquence de réalisation des TDM/IRM de notre

série avec la littérature.

Chantelot | Rachid K | Séries nationales Lebellec | Notre

CetAl et Al Y et Al série
Merghani | EIGhazouli

(2005) (2002) (2008) (2017)

HWetal |Netal

(2007) (2000)

TDM 0 0 0 0 0 6 cas

IRM 0 0 0 0 3 0
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IV. Traitement:

1. Anesthésie :

Dans notre série tous nos patients ont été opéré sous anesthésie locorégionale

(100%).

2. Voie d’abord :

Tous les patients de notre série ont été opérés par voie d’abord antérieure.

Cette voie d’abord présente plusieurs avantages, elle permet d’abord la préservation

de la vascularisation du scaphoide a prédominance dorsale, elle a I|’avantage

également d’étre unique pour le prélevement du greffon du radius distal et pour le

traitement de la pseudarthrose

(Morbidité moindre, bénéfice esthétique). [Tableau 16]

Tableau 16 : Type de voie d’abord en comparaison avec la littérature.

postérieure

LeBellec Y Séries nationales Chantelot | Notre série
et al Merghani | EI Ghazouli Cetal (2017)
(2008) HWetal |[Netal (2005)
(2007) (2000)
Voie antérieure | 100% 100% 100% 93% 100%
(Henry)
Voie 0 0 0 7% 0

3.Greffe corticospongieuse

Le prélevement d’un greffon cortico-spongieux du radius distal a été réalisé

chez tous nos patients. [Tableau 17]
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Le préléevement osseux au niveau du radius, plutot qu’a la créte iliaque,
permet de combler le defect par de I’os spongieux a partir du radius distal afin de
déposer le greffon cortico spongieux.Le temps opératoire est plus court et la
morbidité est moindre, aussi, il permet d'éviter de pratiquer une incision
supplémentaire au niveau iliaque, la styloide radiale étant accessible a la voie
d'abord.

Néanmoins, Dans les pseudarthroses avec une perte de substance osseuse
importante, le greffon a partir du radius distal pourrait étre insuffisant
contrairement a un greffon iliaque, mais ce dernier peut étre source de morbidité
comme ont signalé certains auteurs a type d’hématome ou d’infection, de douleurs

prolongées,ou de lésions du nerf fémoro-cutané.

Tableau 17 : Types de la greffe corticospongieuse en comparaison avec la

littérature.
Type de | Chantelot | Rachid Séries nationales Notre série
Greffe Cetal K et al (2017)
(2005) (2002)

Merghani El Ghazouli et

HW et al al

(2007) (2000)
lliaque 86% 100% 39% 40% 0
Radiale | 14% 0 61% 60% 100%
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4.0stéosynthese :

Dans notre série, tous les patients opérés ont bénéficié d’une ostéosynthese

par broches dans 80 % des cas, et par vis d’Herbert dans 20%. [Tableau 18]

Tableau 18:Type d’ostéosynthéseen comparaison avec la littérature.

LeBellec Y | Rachid K | El Ghazouli | Chantelot Notre
et al et al N et al Cetal série
(2008) (2002) (2000) (2005) (2017)
Pas d’ostéosynthese | 0 0 80% 43% 0
Ostéosynthese par | 100% 100% 57% 100%
broche ou vis
Broches 100% 100% - 33% 80%
Vis d’Herbet 0 0 - 15% 20%
(vis
simple)
Vissage - - 20% - -
+ embrochage
Agrafe - - - 9% -
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V. Résultats :

1. Consolidation :

En postopératoire, La consolidation a été retrouvé chez 87,5% de nos
patients, nous ne retrouvons pas de grande différence par rapport aux études ayant
utilisé la méme technique chirurgicale. [Tableau 19]

Tableau 19: Taux de consolidation en comparaison avec les séries adoptant le

traitement par greffe ostéo spongieuse et ostéosynthese.

Année Auteur Nombre de Taux de
cas consolidation
1988 MASSART ET AL 25 88%
1988 OBERLIN 59 95,5%
1993 SAVORNIN 17 94%
1994 LEBOURG 33 90%
1997 INOUE 160 90%
2000 EL GHAZOULI ET AL 3 100%
2002 RACHID K ET AL 20 95%
2004 MUNK ET LARSEN 147 84%
2005 CHANTELOT 58 81%
2007 MERGHANI ET AL 18 89%
2008 LEBELLEC 47 87%
2017 NOTRE SERIE 24 87,5%
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2. Résultats fonctionnels

La plupart des auteurs n’utilisent pas de score fonctionnel, et ne s’intéressent
gu’a la consolidation ou non de la pseudarthrose. Or, les patients ne se plaignent
pas directement de leur pseudarthrose, mais de ses conséquences (la douleur, la
diminution de la mobilité, de la force, ...)

Tous nos patients ont repris leur travail antérieur, I’amélioration porte surtout
sur la douleur, la mobilité est souvent diminuée, la force est également en moyenne
diminuée mais s’améliore apres la consolidation et rééducation.

Globalement, les greffes cortico-spongieuses non vascularisées donnent des
résultats subjectifs excellents. [Tableau 20]

Tableau 20: Comparaison des résultats fonctionnels avec les données de littérature.

Etude Nombre de cas Résultats fonctionnels
Chantelot C et al 58 - Excellent : 82%
(2005) - Bon : 9%

- Moyen : 6%

- Mauvais : 3%
El Ghazouli N et al 15 - Bon : 26%
(2000) - Assez bon : 53 %

- Mauvais : 20%
Lebellec Y et al 47 - Excellent : 3,6 %
(2008) - Bons : 60,7 %

- Moyens 14,3 %
Notre série 24 -Excellents : 50%
(2017) -Bons : 29,2%

-Moyens : 8,3%

-Mauvais : 12,5%
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3.Complications :

Le taux de complications observés dans notre série était de 29%,

nous

représentons sur le tableau suivant une comparaison des types et nombre de

complications retrouvées dans la littérature. [Tableau 21]

Tableau 21 : Comparaison des complications dans notre série par rapport a la

littérature.

Rachid | Massart | Honning | Merghani | Chantelot | Notre

K et al et al VDetal | Hw et al et al série
Nombre de cas 20 25 77 18 58 24
Taux de complications | 15% 8% 10% 11,1% 19% 29%
Algoneurodystrophie 1 1 3 1 0 1 cas
Arthrose radio- | O 1 2 0 0 1 cas
scaphoidienne
Raideur du poignet 1 1 2 0 0 2 cas
Cal vicieux 1 0 0 0 0 3 cas
Infection 1 0 0 1 0 0
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CONCLUSION




Le traitement de la pseudarthrose du scaphoide carpien comprend
plusieurs techniques chirurgicales dont I'indication dépend du stade évolutif.

Ainsi, avant le stade d’arthrose ni nécrose, et en absence de lésions
associées, on préconisera un traitement curatif. Les techniques de greffe
osseuse vascularisée ou non (notre série en l'occurrence) donnent des
résultats satisfaisants tant sur le plan symptomatologique que fonctionnel.

Le traitement palliatif sera de mise dans le stade d’arthrose, en cas de
nécrose ou de lésions des autres os du carpe associées. Dans ces cas-la, la
résection de la premiere rangée du carpe est I'intervention de choix.

Le traitement par greffe antérieure et synthese par broches dans les
pseudarthroses du scaphoide apres fractures de types Il, Ill, et IV sans
arthrose et sans nécrose (cas les plus fréquemment rencontrés) a donné de
bons résultats dans notre série. Sur le plan fonctionnel, les résultats ont été
satisfaisants.

Toutes ces techniques donnent de bons résultats avec disparition de la
douleur et amélioration de la mobilité, mais ne récuperent pas totalement la
mobilité, d’ou la nécessité de traiter les fractures du scaphoide avant le stade
de pseudarthrose (surveillance radiologique de tous les traumatismes du
poignet avec clichés a 10-15 jours du traumatisme), ou, au plus tard, dans les
premiers stades de la pseudarthrose afin de préserver les amplitudes du
poignet.

La technique de Matti-Russe reste la méthode de choix, cette technique

qui présente un recul important par rapport aux autres techniques.
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