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Liste des abréviations

AVP : Accident de la voie public
TTT : Traitement

PSD : Pseudarthrose

HTA : Hypertension artérielle

ATB : Antibiothérapie

ECM : Embrochage centromédullaire
FE : Fixateur externe

PV : Plaque visée

TDM : Tomodensitométrie

DCP : Dynamic compression plate
BMP : Bone morphogenetic protein

TGF : Transforming growth factor
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Traitement chirurgical de la pseudarthrose diaphysaire de I’avant-bras (A propos de 22 cas)




Traitement chirurgical de la pseudarthrose diaphysaire de I’avant-bras (A propos de 22 cas)

La pseudarthrose diaphysaire aseptique de l'avant-bras, est une complication tardive et

rare, qui représente 2 a 5 % selon les différentes séries de la littérature.

Elle peut étre responsable d’un dysfonctionnement grave du membre supérieur et de la
main par la raideur articulaire (coude et poignet), ainsi que [|’'atteinte de la membrane

interosseuse.[1]

Cette entité pathologique se définit comme une absence définitive des signes
radiologiques de la consolidation, apres un délai moyen de six mois. Sa prise en charge reste un

sujet de débat et de controverse.

L’objectif du traitement chirurgical est d’obtenir une consolidation totale du foyer
fracturaire, reconstituer I'anatomie fonctionnelle entre le radius et l'ulna, afin d’obtenir une
fonction normale de la main dans I'espace. Cette stabilisation chirurgicale -au stade de la
pseudarthrose —-devrait étre associée a une compression du foyer fracturaire, et une stimulation

de I'ostéogenése par une greffe osseuse et/ou décortication ostéo-musculaire selon Judet et al.

(2]

A travers une étude rétrospective mono centrique de 22 cas de pseudarthrose des deux
os de l'avant-bras, colligés au sein du service de traumatologie orthopédie Ibn Tofail de
Marrakech, sur une période de cing ans (de 2015 a 2020). Nous essayerons d’analyser nos
résultats cliniques et anatomiques des malades, présentant une pseudarthrose de I'avant-bras,
traités par une plaque vissée, associée a une dgreffe osseuse et une décortication ostéo

musculaire, en comparant nos résultats avec ceux de la littérature.

L'objectif de ce travail est d’élaborer un profil épidémiologique et radio-clinique des

pseudarthroses de I’avant-bras, d’évaluer les différents traitements chirurgicaux instauré.
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1. Présentation de I’étude :

On a opté pour une étude rétrospective monocentrique, étalée sur une période de cinqg
ans, allant de 2015 a 2020, englobant 22 patients présentant une pseudarthrose diaphysaire
aseptique de I'avant-bras, colligés au sein du service de traumatologie-orthopédie de I'hopital

Ibn Tofail de Marrakech.

2. Critéres d’inclusion et d’exclusion :

2.1. critéres d’inclusion :

e Age supérieur a 15 ans.

e Dossier médical complet.

e Les pseudarthroses de la diaphyse de I'un et /ou des deux os avant-bras, traitées par une
plaque vissée de compression, associée a une autogreffe osseuse et une décortication

ostéo-musculaire.

2.2. critéres d’exclusion :

e Age inférieur a 15 ans.

e Dossier médical incomplet ou non trouvé.

e Les pseudarthroses septiques.

e Les pseudarthroses métaphyso—-épiphysaires.

e Les pseudarthroses traitées par les autres modalités thérapeutiques.
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3. MEVE{OROUOGKSIE RECHERCHE :

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation (annexe 1). En utilisant les

dossiers médicaux des patients, les comptes rendus opératoires et les registres de consultation.

4. Variables é tudiées:

Nous avons utilisé sur les radiographies initiales (de face et de profil), la classification de
I’AO de Muller pour classer les fractures de I'avant- bras. Les radiographies des retards de
consolidation de fracture montraient une absence de consolidation osseuse entre trois et six
mois du début du traitement initial, alors que les radiographies des pseudarthroses de I'avant-
bras montraient une absence totale de consolidation apres un délai de six mois. Sur ces
radiographies nous avons analysé aussi le niveau de la pseudarthrose, le type de la
pseudarthrose et le traitement initial de la fracture de I’avant-bras.

En se basant sur le questionnaire de DASH, et sur le score de Grace et Eversmann, nous

avons évalué les résultats obtenus.

Il. ANALYSE STATISTIQUE :

e L'analyse statistique a é té réalisée a I'aide du logiciel Microsoft Office Excel.
e Les différents parametres ont é té calculés et ont fait I’objet d’une analyse uni variée. Les
variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que les variables

quantitatives sont exprimées en moyenne.
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|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Répartition selon I’Age au moment de la chirurgie :

L’age moyen était de 37,04 ans, avec des extrémes de 18 et 65 ans. Nous constatons un
pic de fréquence entre 26 et 35 ans. Cette constatation est justifiée par le fait que cette tranche
d’age représente la population la plus active ; donc elle est la plus exposée . La répartition selon

les tranches d’a ge est illustrée dans la figure 1.

0 -

15-25 26-35 36-45 46-55 >55

N~ nombre de patient @

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de I’a ge au moment de la chirurgie.

2. Répartition selon le sexe :

Sur les 22 observations, nous avons noté la prédominance du sexe masculin :17
personnes étaient de sexe masculin, soit 77.27% et 5 de sexe féminin, soit 22.73%, qui est
probablement en rapport avec une hyperactivité et donc une exposition plus importante aux

accidents de la voie publique et de travail (figure2).
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= Homme = Femme

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe.

3. Coté dominant:

Il y’avait 14 atteintes du c6té dominant, et 8 atteintes du co6té non dominant (figure 3).

B Coté dominant  ® C6té non dominant

Figure 3 : Répartition selon le c6té dominant.
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4, CoOté atteint:

Dans notre série, on trouve une prédominance du co6té gauche avec 16 cas soit 72.73%

contre 6 cas du coté droit soit 27.27% (figure 4).

= Coté Gauche = Coté Droit

Figure 4 : Répartition selon le coté atteint.

5. Profession :

12 patients exercaient un travail manuel, 4 avaient un travail non manuel, et 6 Patients la

profession n’était pas précisée.

Il. Données étiologiques :

1. Le terrain:

Dans notre étude, 19 patients soit 86.36%, avaient un terrain particulier sur lequel s’est

développée la pseudarthrose. 40.91% des patients de la série étaient tabagiques (tableau I).
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Tableau | : Répartition des patients en fonction du terrain.

Terrain Nombre des cas Pourcentage
Tabac 9 40.91%
Diabete 3 13.64%
HTA 3 13.63%
Cardiopathie 2 9.09%
Alcool 2 9.09%
Total 19 86.36%

2. Circonstances étiologiques :

Dans notre série 14 patients étaient victimes d’un accident de la voie publique, 5 patients

étaient victimes d’un accident de travail et 3 patients suite a une chute (figure 5).

= AVP = Accident de travail = chute

Figure 5 : Répartition selon le traumatisme causal.

l1l. Etude radio clinique de la fracture initiale :

1. Etude clinique :

1.1. L’examen initial :

L’examen clinique initial est basé sur un examen local, locorégional et général.

- 10 -




Traitement chirurgical de la pseudarthrose diaphysaire de I’avant-bras (A propos de 22 cas)

Chez la majorité de nos patients nous avons relevé :

v" Une douleur avec impotence fonctionnelle avec parfois mobilité du foyer fracturaire.

v La recherche des lésions associées est primordiale pour établir un pronostic.

1.2. Lésions cutanées :

Dans notre série, nous avons noté 17 cas de factures fermées soit 77.27% avec 5 cas de

fractures ouvertes soit 22.73% dont 3 classées type Il et une fracture type | selon la classification

de Cauchoix et Duparc (Tableau II).

Tableau Il : Répartition des cas selon I'ouverture cutanée.

ETAT DE LA PEAU NBR DES CAS POURCENTAGE %
FERMEES 17 77.27%
OUVERTES STADE | 9.09%
OUVERTES STADE II 13.64%
OUVERTE SSTADE il 0%

1.3. Lésions vasculo-nerveuses

Aucune lésion vasculo-nerveuse n’a été rapportée.

1.4. Lésions traumatiques associées :

Dans notre série la fracture initiale était :

v Isolée dans 14 cas soit 63.64%.

v' Associées a d’autres lésions dans 8 cas soit 36.36% :
v Poly-fracturés : 4 cas

v' Traumatisme facial : 2 cas

v Traumatisme cranien : 1 cas

v" Fracture de la jambe : 1 cas

-11 -




Traitement chirurgical de la pseudarthrose diaphysaire de I’avant-bras (A propos de 22 cas)

2. Etude radiologigue :

L’analyse radiologique de la fracture initiale faite sur les incidences de face et de profil a

permis de retenir les résultats suivants :

2.1. Le siége du trait de fracture :

Selon la topographie des lésions, on décrit (figure 6) :
v Deux os de I'avant-bras : 7 cas.
v Diaphyse ulnaire : 9 cas.
v Fracture de Monteggia : 2 cas.

v Diaphyse radiale : 4cas.

-4
~——

m Deuix ns de I'avant hras

Figure 6 : Répartition selon la topographie de la fracture.

2.2. Le trait de fracture :

L’étude du trait de la fracture initiale selon la classification AO des fractures diaphysaires
de I'avant-bras a montré : trois fractures Al et trois types A2, cinq A3, quatre B1, trois B3, deux

C2 et deux C3 (figure 7).
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0 I I I I I I I
Al A2 A3 B1 B3 2 c3

Figure 7 : Répartition selon le type de fracture

w

N

[En

7 N\

IV. Traitement appliqué a la fracture initiale :

1. Le lieu du traitement :

Selon le lieu de traitement, on distingue :
v Les patients traités dans notre service : 17 cas soit 77.27%
v Les patients traités dans d’autres centres hospitaliers : 4 cas soit 18.18%

v Les patients traités traditionnellement : 1 cas soit 4.55%

2. Délai entre le traumatisme et le traitement initial :

Pour les patients traités au service, le traitement chirurgical a été instauré dans les délais

variables de 1 a 20 jours. Pour le reste des cas ce délai n’a pas pu étre précisé.
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3. Type du traitement initial :

Le traitement chirurgical utilisé chez nos patients était (tableau Ill) :
v' Embrochage centromédullaire par broche de Kirchner.
v La plaque vissée.

v' Le fixateur externe.

Tableau lll : Répartition des cas selon le traitement de la fracture initiale.

Traitement Nbr des cas Pourcentage %
ECM 7 31.81%
PV 12 54.55%
FE 3 13.64%

La moitié des patients de notre série étaient traités initialement par plaque vissée
soit54.55%, I'embrochage centromédullaire dans 31.81% des cas alors que le fixateur externe n’a

été utilisé que dans 13.64% (figure8).

B Brochage centromédullaire H Plaque vissée Fixateur externe

Figure 8 : Répartition selon le traitement initial.
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V. L’évolution vers la pseudarthrose :

Le délai moyen entre le traitement initial et le traitement de la pseudarthrose était de sept
mois (5 a 16 mois). Trois de nos patients furent donc opérés avant un délai de six mois

considéré théoriquement comme le délai de survenue de la pseudarthrose.

VI. Etude radio clinigque de la pseudarthrose :

1. Etude clinigue :

L’examen clinique a révélé des douleurs avec sur I’échelle analogique une moyenne de
7/10 (EV :5 a 10) associé a une impotence fonctionnelle.

Les amplitudes articulaires moyennes préopératoires du coude étaient de 100° (entre 70°
-140°) de flexion, un déficit d’extension moyen de 10°, et une pronation moyenne de 55° (0 °-
75°), une supination moyenne de 50° (0° -85°).

Concernant le poignet, la flexion moyenne préopératoire était chiffrée a 48° (10 °-90°),

avec une extension moyenne de 60° (15° -90°).

2. Etude radiologique :

L’étude du niveau de la pseudarthrose montrait 13 atteintes du tiers moyen, 5 atteintes

du tiers distal, et 4 atteintes du tiers proximal (figure 9).
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m Tiers moyen = Tiers distal = Tiers proximal

Figure 9 : Répartition selon la topographie de la pseudarthrose.

3. Le type de pseudarthrose :

Classiguement on différencie deux types de pseudarthrose : une pseudarthrose viable
(hypertrophique ou oligotrophique), et une pseudarthrose atrophique (ou dévitalisée),

nécessitant un traitement dit ostéogénique (figure 10,11,12).

La répartition des cas a été comme suit :
v" Eutrophique : 12 cas soit 54.55%
v" Hypertrophique : 8 cas soit 36.36%

v' Atrophique : 2 cas soit 9.09%.
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H Pseudarthrose eutrophique B Pseudarthrose hypertrophique u Pseudarthrose atrophique

Figure 10 : Répartition selon le type de la pseudarthrose.

Figure 11 : radiographie de I’avant-bras face et profil montrant une pseudarthrose atrophique

des 2 os de I’avant-bras.

-17 -



Traitement chirurgical de la pseudarthrose diaphysaire de I’avant-bras (A propos de 22 cas)

Figure 12 : Radiographie de face et de profil de I’avant-bras objectivant une pseudarthrose

eutrophique avec démontage du matériel de I'ulna.

Figure 13 : Radiographie de face et de 34 de I’avant-bras montrant une pseudarthrose septique

du radius traitée par brochage et ciment chirurgical.
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VIl. Traitement de la pseudarthrose :

1. Les indications opératoires :

Elles reposaient sur I'existence de signes cliniques de pseudarthrose (douleur et/ou mobilité
du foyer de fracture) et des signes radiologiques (absence de consolidation osseuse) a six mois du

début du traitement de la fracture initiale, en se basant sur les criteres de Corrales et al.

2. Opérateur :

Tous les patients ont été réopérés par deux chirurgiens seniors spécialistes en chirurgie

du membre supérieur.

3. Technique :

3.1. Préparation du malade en salle d’opération :

Le patient était installé en décubitus dorsal, le membre supérieur concerné dans le champ

opératoire, ainsi que la créte iliaque ipsilatérale.

3.2. Anesthésie :

Tous nos patients ont subi une anesthésie générale

3.3. Voie d’abord :
La voie d’abord utilisée était la voie d’abord classique antérieure de henry pour le radius

et dorsale centré sur la créte ulnaire pour l'ulna.

3.4. Ablation du matériel initial :

Le premier temps chirurgical consistait en I'ablation du matériel d’ostéosynthése

préalablement mis en place antérieurement (figure 14).
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Figure 14 : Ablation de la broche et du ciment du patient de la figure 13

3.5. Décortication et prélévement bactériologique peropératoire :

Le foyer de pseudarthrose était nettoyé de tout le tissu de fibrose d’interposition associé
a une reperméabilisation des canaux médullaires, avec réalisation des préléevements

bactériologiques systématiques, et enfin une décortication ostéo-musculaire.

3.6. Site de préléevement du greffon osseux :

Le greffon était prélevé sur la partie antéro supérieure de la créte iliaque ipsilatérale et

disposé en regard du foyer de pseudarthrose.

3.7. Ostéosynthése : DCP (Dynamic compression plate),

Une ostéosynthése par une plaque vissée de compression (type DCP (3,5mm)) était mise
en place, aprés compression manuelle du foyer de pseudarthrose, le montage optimal

comportait au minimum trois vis de part et d’autre du foyer (figure 15).
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Figure 15 : image peropératoire objectivant une ostéosynthése par plaque DCP pour

pseudarthrose du radius.

VIII. Suites post-opératoires (figure 16) :

v' Immobilisation : Le membre supérieur était immobilisé par attelle pendant

30jours.

v Antibioprophylaxie : une antibioprophylaxie pendant 48 a 72 heures a été

systématique.

v/ Rééducation : tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation fonctionnelle

(passive et active) des articulations sus et sous—jacentes.

Tous les prélevements bactériologiques réalisés en peropératoire sont revenus négatifs.
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Figure 16 : Radiographie du contrble post opératoire apres greffe cortico spongieuse et

ostéosynthése par plaque de reconstruction pour pseudarthrose du radius.

IX. Complication :

v' Les complications propres au geste de cure de pseudarthrose comportaient deux
hématomes qui se sont résorbés avec les soins locaux.

v" Un seul patient avait présenté un sepsis précoce superficiel en postopératoire, bien
traité par une antibiothérapie adaptée (le germe : staphylocoque résistant).

v" Un seul cas d’algoneurodystrophie bien évoluée aprés une année d’évolution.

v" La morbidité au site de prise de greffe (créte iliaque) était minime avec deux douleurs
légeres ne nécessitant pas la prise d’antalgique et une cicatrice inesthétique.

v" On n’a pas noté d’ossification de la membrane interosseuse (synostose).

- 22 -



Traitement chirurgical de la pseudarthrose diaphysaire de I’avant-bras (A propos de 22 cas)

X. Résultats du traitement

Dans notre série, 18 patients ont bien évolué et ont consolidé soit 81.81% des cas.

1. Délai de consolidation :

Le délai de consolidation a été calculé en fonction du premier cliché visualisant la

consolidation, il variait entre 3mois et 12 mois avec un délai moyen de 6.3 mois (figure 17).
14
12

10

2 l
0
<5 mois 5310 >10

Figure 17 : Répartition des cas de pseudarthrose selon le délai de consolidation

2. Résultat clinique et radiologique :

Dans notre expérience, nous avons décrit un cas de perte de substance de 9 cm, traité
par décortication, perméabilisation du canal médullaire et mise en place d’une greffe osseuse
d’origine iliaque et fixation par une plaque vissée de type DCP (Dynamic compression plate),
(3,5mm) afin d’aboutir a la consolidation osseuse. Les résultats radiologiques a 8 mois ont

montré une bonne consolidation osseuse a I'endroit de la pseudarthrose remplacée par la greffe
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osseuse, avec un bon résultat fonctionnel notamment les mouvements de la pronosupination.

Tous les patients ont été revus cliniqguement avec une évaluation de la douleur sur échelle
analogique, une évaluation des mobilités du coude et du poignet a I'aide d’'un goniometre, et
I’étude de la morbidité du site de prise de la greffe osseuse. Une évaluation globale de nos
résultats fonctionnels a été établie par le score Grace and Eversmann, et le questionnaire de
DASH.

Au dernier recul, les mobilités moyennes du poignet étaient de 60° (20° -90°) en flexion
(amélioration postopératoire par rapport a I’état préopératoire) et 70° (30°- 90°) en extension,
65° (0° -80°) en pronation et 70° (0° -85°) en supination.

Pour le coude, la flexion moyenne était de 130 ° (entre 90 °-140 °) et le déficit d’extension
moyen était de 5°. Ainsi, nous avons noté une amélioration des mobilités postopératoires par

rapport a la situation préopératoire (figure 18).

Figure 18 : récupération des amplitudes en flexion extension et pronosupination aprés 3 moais.
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L’évaluation radiologique postopératoire comportait une incidence de face et de  profil
de I'avant-bras. La consolidation était considérée comme acquise devant I'existence sur les deux
incidences orthogonales, de ponts osseux entre les deux extrémités du foyer de pseudarthrose,
associés a une absence de la douleur spontanée, ou a la palpation de foyer fracturaire. L’étude
radiologique nous permet également de chercher la présence ou non d’un cal vicieux et de

mesurer son angulation dans les plans frontal et sagittal.

3. Résultats globaux :

Les résultats thérapeutiques selon le score de Grace and Eversmann étaient : 10 résultats
excellents, 8 résultats bons et 4 cas de résultats moyens. 2 cas de notre série qui ont présenté
des résultats moyens correspondaient a des patients opérés deux fois dans une autre structure,
tabagiques chroniques compliquées secondairement aprés notre prise en charge

d’algoneurodystrophie (tableau IV).

Tableau IV : Répartition des patients selon les résultats globaux.

Résultat Excellent Bon Moyen
Nombre des cas 10 8 4
Pourcentage 45.46% 36.36% 18.18%
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I. Gé néralités

1.1. Ostéologie. [3]

L’avant-bras est le troisie¢ me segment du membre supérieur , son squelette est formé de
deux os longs I'un a co6té de I'autre l'ulna(cubitus) en dedans et le radius en dehors.

Ces deux os sont articulé s entre eux a leurs extrémités et séparés le reste de leur
étendue par un espace elliptique (espace interosseux).

Cet espace est occupé par une memb rane interosseuse qui sert d’union aux deux os.
Cette disposition qui permet au radius de tourner autour de l'ulna (cubitus) autorise un

mouvement d’importance considérable : la pronosupination

a. Ulna(cubitus) : Figure 19

Situé a la partie interne et postérieure de I’avant -bras, il s’articule en haut par sa grosse
extrémité avec la trochlée humérale en bas par sa téte avec le ligament triangulaire qui le sépare
des os du carpe.

Son extré mité supérieure est constituée par deux apophyses . I'une verticale et
posté rieure : I'olé crane ; 'autre horizontale et anté rieure : I'apophyse coroncide. Ces deux
apophyses dé limitent entre elles une cavité articulaire: la grande cavité sigmoide

Le corps est triangulaire et pré sente trois faces : la face anté rieure la face posté rieure et
la face interne ; trois bords : le bord anté rieur, le bord posté rieur , le bord interosseux ou
externe.

Son extré mité inférieure est constituée par la téte de I'ulna qui est articulaire et
I’apophyse styloide en forme de « S » italique a faible convexité dont la supérieure est interne et

I’infé rieure externe L’ulna peut & tre considéré sur le plan mécanique comme rectiligne.[4]
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Olécrane Grande cavité sigmoide-.
Petite cavité sigmoide
Apophyse coronoide
Litcral Médial Médial Latéral

Bord latéral

Bord médial

Créte cubnale
Laboratoire d'anatomie de Fés

Créte oblique

Téte cubitale

SRV i) Surfaces articulaires

Figure 19 : Ostéologie de 'ulna

b. Radius: Figure 20

Il est situé dans la partie externe de I’avant -bras. Il s’articule en haut par la té te avec le
condyle humé ral; en bas par sa grosse extré mité avec le condyle carpien. Dans le plan frontal, le
radius pré sente deux courbures : la premieé re a angle ouvert en dehors . C’est la courbure
supunatrice ; la seconde a angle ouvert en dehors: c’est la courbure pronatrice.[3]

Le corps du radius est triangulaire comportant trois faces : une face antérieure, une face
postérieure et une face externe ; trois bords : un bord interne, un bord anté rieur, un bord
posté rieur.

Son extré mité supérieure se compose de trois parties  : la té te, le col et la tubé rosité
bicipitale.

Son extré mité inférieure a la forme d’une pyramide tronquée et se termine par I’apophyse

styloide.
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Cupule radiale

Téte radiale

Col du radius

Tubérosité bicipitale

Latéral

Médial Latéral
Bord postérieur
" Bord anténeur
Bord médial

Laboratoire d’anatomie de Fés

Gouttiéres des ~Cavité sigmoide du radius —
Styloide radiale

tendons extenseurs

Surface articulaire avec les os du -

carpe

Figure 20 : Ostéologie du radius.

1.2. physiologie de la prono supination :

La pronosupination est I’ensemble des mouvements de rotation et d’enroulement du
radius sur ’'Ulna selon un axe longitudinal passant par les articulations radio-ulnaires proximale
et distale. [5]

Les mouvements de pronosupination sont possibles quel que soit la position du coude
(flexion/extension) et quel que soit la position du poignet (flexion/extension/inclinaison radiale
ou ulnaire).

Ce mouvement nécessite la mise en jeu de deux articulations mécaniquement liées : la
radio-ulnaire distale et la radio-ulnaire proximale (figure 21).

L’examen et I'analyse fonctionnelle doivent se faire dans une position de référence :
position « zéro ». Cette position doit éliminer les mouvements associés de I’épaule et du
poignet. Elle est définie par le coude collé au corps et fléchi a, 96 poignet et la main en

rectitude, le pouce vers le haut avec la paume regardant en dedans. [6]
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De cette position la supination est réalisée lorsque la paume regarde en haut avec le
pouce en dehors.

La pronation est réalisée lorsque la paume regarde en bas avec le pouce en dedans.

L’arc de mobilité, variable selon les individus, est d’environ 150coude fléchi, réparti

entre 80 a 900 de supination et 50 a 800 de pronation. [5]

Position de supination Position de pronation

Epicondyle latéral Epicondyle médial o B Epicondyle médial

Epicondyle latéral

Supinateur

Rond pronateur
Chefs ulnaire et huméral

Radius

Carré pronateur

Figure 21 : mouvement de |la pronosupination de I’avant-bras.

Il. Physiopathologie :

Le retard de consolidation osseuse est défini par I’absence de cal unitif et indolore au-
dela des délais habituels de consolidation et ce jusqu’a la fin du sixiéme mois. Au-dela de ce
terme, I'on parle de pseudarthrose, ce processus est définitif et ne peut aboutir a la

consolidation sans nouveau traitement.[7]
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Cliniquement, les manifestations peuvent manquer ou bien se révéler par une douleur.
Aux radiographies, la pseudarthrose est dite atrophique si le cal n’est pas visible et que

les traits de fracture sont toujours visibles. Les extrémités sont effilées et d’allure porotique. [8]

On différencie deux types de pseudarthrose :
= Les pseudarthroses aréactives, ou atrophiques, sont I’apanage d’ostéosynthése par
plaque vissée, des fractures avec perte de substance ou des fractures comminutives
opérées avec des fragments intermédiaires dévascularisés.
" L es pseudarthroses dites hypertrophiques se caractérisent par la présence d’un cal
circulaire volumineux mais non unitif. L'ostéogenése est effective mais le manque de
stabilité du foyer empéche qu’elle soit efficace. Les pseudarthroses réactionnelles ou

hypertrophiques, compliquent les fractures mal immobilisées.

Plusieurs études ont montré que le tabagisme est un facteur favorisant la pseudarthrose.
D’autres facteurs sont reconnus comme péjoratifs : l'insuffisance vasculaire, le diabéte et

I’éthylisme. [9]

lll. Clinique :

Le diagnostic des pseudarthroses de I'avant-bras est basé sur la clinique et confirmé par
des examens radiologiques simples. [7]

v Signes fonctionnels :

" Douleur
" Impotence fonctionnelle

v Signes physiques :

=" Mouvements anormaux au niveau du foyer fracturaire.
® Limitation de la pronosupination.

= Craquement du foyer.
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= Déformation de I’avant-bras.

=" Diminution du secteur de mobilité antébrachiale.

IV. Imagerie :

La radiologie simple de face et de profil est souvent suffisante, mais parfois on est obligé
de faire appel a des clichés de stress, clichés en position forcée, tomographie, scintigraphie

osseuse, scanner, imagerie par résonance magnétique, thermographie, artériographie ...

1. Radiologie standard:

C’est un examen simple, peu coliteux, facile a répéter permet facilement la confirmation
du diagnostic de pseudarthrose, elle permet de montrer une absence compléte des travées
osseuses avec un espace clair inter fragmentaire. [10]

Les canaux médullaires sont obstrués et les extrémités sont scléreuses avec un aspect en
« sucre d’orge » pour les pseudarthroses atrophiques et en « patte d’éléphant » pour les

pseudarthroses hypertrophiques.

2. Scintigraphie osseuse:

Permet de prévoir I’évolution du cal, lorsqu’il apparait fragile et quand le probléme d’une
greffe de renforcement se pose, en se basant sur I'importance du marquage osseux. [11]
Cependant elle ne peut différencier s’il s’agit de pseudarthrose ou d’un retard de

consolidation.

V. Biologie :

Bilan biologique fait de : VS (vitesse de sédimentation), CRP (protéine C réactive),

procalcitonine. Pour poser le diagnostic d’une pseudarthrose septique. [8]
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VI. Schéma thérapeutique :

1. Choix de la voie d’abord :

Deux voies d’abord différentes sur un membre installé sur table latérale (figure 22) : Une
pour chaque os. [12]

L’ulna est sous cutanée, elle est palpable sur tout son trajet, L’abord est direct, dorsal
centré sur la créte ulnaire.

Pour le radius la voie couramment utilisé est la voie de Henry (antérieure), la voie
dorsale/postérieure de Thompson est pourvoyeuse de complications nerveuses (nerf radial prés
du coude et prés du poignet). [13]

En cas d’atteinte antébrachiale, la combinaison des deux voies d’abord est nécessaire.

Figure 22 : installation du membre supérieur sur table latérale.

1.1. Abord antérolatéral de Henry : Figure 23

Cet abord permet I'exposition de la totalité du radius. Il s'agit de la voie idéale pour

I'ostéosynthese du radius. [14]
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a. Technique :

Le patient est installé en décubitus dorsal, le bras et I'avant-bras en supination sur une
table.

L'incision commence au pli du coude puis longe le bord médial du brachioradial et
s'étend distalement en direction du poignet, sur le relief du fléchisseur radial du carpe.

Le fascia antébrachial est incisé dans I'axe de l'incision cutanée. On passe ensuite entre le
brachioradial en dehors et les autres muscles qui sont en position plus médiale avec, de haut en

bas, le brachial antérieur, le rond pronateur puis le fléchisseur radial du carpe.

Dans I'abord du tiers supérieur, il est important de repérer :

e Le nerf radial a sa sortie du brachial antérieur, qui se divise en ses deux branches :
I'une superficielle cheminant sous la face profonde du brachioradial, I'autre profonde
pénétrant entre les deux chefs du muscle supinateur ;

e L’'artere radiale, passant devant le rond pronateur et donnant l'artere récurrente

radiale antérieure et sa veine qui seront liées.

Afin d'aborder le radius, on doit désinsérés le supinateur : [12]

L’avant-bras est positionné en supination forcée — cette position expose l'insertion du
supinateur sur le radius et éloigne latéralement la branche profonde du nerf radial — ; le tendon
du biceps est suivi jusqu'a son insertion sur le radius. Etant ainsi au contact du radius, le
supinateur est désinséré en sous-périosté avec prudence et il est rabattu avec le nerf radial en
dehors. Apparait alors le radius dans son tiers supérieur.

Pour aborder les deux tiers inférieurs du radius, I'artére radiale est repérée, croisant en
avant le fléchisseur superficiel des doigts et le long fléchisseur du pouce. Le brachioradial est
récliné en dehors avec la branche superficielle du nerf radial, tandis qu'en dedans, on récline le
fléchisseur radial du carpe. Le fléchisseur superficiel des doigts et le long fléchisseur du pouce

sont ensuite désinsérés, puis le carré pronateur. [15]
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Plidu coude

Masse musculaire
(brachio-radial, 1* et 2¢° radial)

Médial

Latéral

byen et inférieur

Pouls radial Relief du petit palmaire

Figure 23 : voie d’abord de Henry.

1.2. Abord postérieur de l'ulna : Figure 24

Cette voie permet de découvrir la diaphyse de l'ulna sur toute sa hauteur. [16]

a. Technique

Le patient est installé en décubitus dorsal, bras en abduction sur une table, coude fléchi
et avant-bras en forte pronation.

L'incision cutanée suit la créte ulnaire postérieure. [15]

Des le contact avec l'os, il faut passer dans l'interstice musculaire entre l'extenseur
ulnaire du carpe en arriere et le fléchisseur ulnaire du carpe en avant. Ces muscles sont

désinsérés a la rugine, ce qui permet d'exposer trés facilement l'ulna. [12]
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e de traumato-Orthopédie

Styloide
cubitale

Créte cubitale

Médial

Olécrane

Figure 24 : vue peropératoire de la voie d’abord de |'ulna.

2. Notre procédure du traitement :

2.1. Parage du foyer :

Ce geste, destiné a exciser tout le tissu fibreux de la pseudarthrose n’est en général pas
nécessaire. Il risque de déstabiliser le foyer surtout s’il s’agit d’une pseudarthrose serrée. Il
n‘amene pas une consolidation plus rapide mais contribue a une dévascularisation plus
importante. Parfois, ce parage peut étre nécessaire pour la correction d’une déviation axiale, en

permettant une meilleure mobilisation des fragments.[17]

2.2. Reperméabilisation du canal médullaire :

Elle impose un démontage du foyer. [18]

2.3. Avivement des berges et étude bactériologique systématique :

La conduite a tenir vis-a-vis de I'os nécrotique n’est pas univoque. En effet, si tout

séquestre doit étre enlevé, il ne faut pas réaliser une excision extensive conduisant a une perte
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de substance massive de réparation difficile. Seules les pseudarthroses septiques peuvent
imposer de tels gestes : I’excision doit, dans ce cas, étre complete, quel que soit le sacrifice

osseux qui en résultera, pour obtenir I’assechement du site. (Figure 25)[19]

2.4. Relance des processus de consolidation :

Le but du traitement est de rétablir la continuité osseuse par 'obtention d’un cal unitif.
Cet objectif est prioritaire sur la correction des déformations et des petites inégalités de
longueur des membres. Les grandes pertes de substances des membres inférieurs requérant des
techniques spécifiques de reconstruction échappent a cette régle. Les moyens a mettre en ceuvre
associent habituellement a la stabilisation du squelette, le plus souvent par ostéosynthese, des
gestes spécifiques de relance des processus de consolidation et/ou de renforcement du cal

osseux : la décortication ostéo-musculaire et la greffe osseuse autologue. [20]

a. Décortication ostéo-musculaire :

Son principe a été clairement exposé par Robert Judet, pére de la technique : « C’est une
portion vivante qui reste sur place, qui est simplement séparée de I'os, et a laquelle on confie la
tache de se ressouder a l'os et, en méme temps qu’elle se ressoude a I'os, d’entrainer le
processus de consolidation de cet os lui-méme. » [2]

Elle réalise un manchonnage du foyer de pseudarthrose par un abord intra- cortical de
I’'os a I'aide d’un ciseau a os. Le fourreau de copeaux osseux vascularisé a un double role
d’ostéogenese péri-focale et de relance des processus de consolidation du foyer de
pseudarthrose lui-méme. Elle représente un geste de base du traitement a foyer ouvert des
pseudarthroses. [21]

Elle doit toujours étre associée a une synthése solide. Elle est pratiquée isolément dans le
cas des pseudarthroses hypertrophiques, mais doit étre associée a une greffe spongieuse ou
cortico-spongieuse toutes les fois ou il existe un défect osseux. Dans le cas des pseudarthroses
infectées, elle est réalisable en I'absence d’abces péri-osseux décollant les parties molles de

I'0s.[22]
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Figure 25 : vue peropératoire qui illustre la reperméabilisation du canal médullaire et I’avivement

des berges.

b. Greffe cortico-spongieuse autologue :

b.1. Généralités : [23]

La greffe osseuse a un role d’inducteur de la consolidation et de comblement d’un défect
osseux parcellaire ou segmentaire.

Les greffons peuvent étre de trois types : spongieux, cortico- spongieux ou corticaux.

Quelle que soit la technique retenue, I'apport de greffons spongieux est toujours
bénéfique. Ces greffons se défendent bien contre l’infection, ils induisent une ostéogenese
rapide et peuvent étre placés dans les moindres recoins sans probléme. A I'inverse, la greffe
corticale pure a une ré- habitation lente et se défend mal contre I'infection. Son préléevement
entraine toujours la fragilisation du segment de membre donneur. Employée seule, sans

synthése de complément, elle n’assure pas, quel que soit le mode de fixation, une stabilisation
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satisfaisante du foyer de pseudarthrose. Elle est actuellement abandonnée. [24]

Les greffons autologues sont majoritairement prélevés sur I’os iliaque. Ce choix découle
de sa qualité ostéogénique, de la présence d’'un volume d’os important permettant des
prélevements de greffons cortico- spongieux (ou spongieux) de forme et de taille variables. [25]

Si les prélévements sont habituellement bien tolérés, la prise de greffe iliaque n’est pas
pour autant un acte bénin et secondaire. [26]

Les complications existent, les plus graves sont les lésions de l'artére fessiére, la
perforation péritonéale, la lésion urétérale, la hernie abdominale, la lésion de I’articulation

sacro-iliaque et la Iésion du nerf fémoro-cutané.

b.2. Principes de prise d’un greffon cortico spongieux dans la créte iliaque antérieure :

Le patient peut étre installé en décubitus dorsal ou latéral (Figure 26)

Le greffon doit étre pris sur la face interne, respectant ainsi les fessiers et le galbe de la
créte. Il faut mesurer au préalable la taille requise pour le greffon. [20]

Amorcer les coupes antérieure et postérieure au ciseau a os a partir du bord interne de la
créte, sans dépasser son milieu. La derniere coupe est réalisée, dans le plan de I'aile iliaque, au
petit ciseau (en attaquant du coin du ciseau), en suivant le sommet de la créte entre les coupes
précédentes.

Il faut ensuite s’étendre en profondeur avec des lames de Pauwels en faisant attention a
ne pas perforer I'aile iliaque. Enfin, il faut rompre la corticale avec un ciseau a os. (Figure 22)

Il faut suturer les aponévroses de fessiers et du muscle iliaque pour éviter les hernies.
Vérifier qu’aucune compresse n’a été oubliée. Un drain de Redon sous- cutané est positionné (En

évitant le nerf cutané fémoral latéral lors du passage de I'aiguille a I’aine). [27]
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..

Figure 26 : vue peropératoire de l'installation du malade pour le préléevement du greffon cortico

spongieux.

b.3. Avantage :

L’acces de la créte iliaque antérieur est facile, et elle permet de prélever des greffons

cortico spongieux d’excellente qualité bien que d’un volume de spongieux peu important.

b.4. Inconvénients :
v Les complications a éviter sont :
v L’atteinte du nerf fémoro-cutané.
v La fracture de I’épine iliaque antérosupérieure.
v Lalésion de la branche postérieure du 12eme nerf thoracique. La perforation de Iaile iliaque.

v L’hématome.

2.5. Couverture du foyer :

Toutes les fois qu’une reconstruction par greffe osseuse est envisagée, il est impératif
d’avoir des parties molles de couverture de bonne qualité. Dans certains cas, il est nécessaire de
faire appel a des lambeaux de type variable. La réalisation d’un tel programme doit étre décidée
en tenant compte du bénéfice potentiel pour le traitement de la pseudarthrose, du codt

fonctionnel du lambeau envisagé et de sa fiabilité.[28]
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2.6. Stabilisation du foyer :

En regle générale le traitement d’une pseudarthrose nécessite une fixation stable du
foyer. Les syntheses, outre la stabilisation du foyer, doivent permettre la rééducation pour

améliorer ou prévenir les séquelles articulaires de la pseudarthrose.[29]

a. Plaque vissée : Figure 27

Les plaques en compression privilégient la formation endostéale. Les contraintes
induites par ce matériel au niveau du foyer peuvent étre suffisantes pour induire la consolidation
en cas de pseudarthrose hypertrophique.

Toutefois, en cas de berges sclérotiques ou de déficit important, les plaques sont quasi
systématiquement associées a des greffes osseuses de type cortico- spongieux ou spongieux. La
majorité des indications concerne les deux os de I'avant-bras, ou les greffes seront alors
cortico-spongieuses, et ’humérus ou le fémur proximal ou on utilisera préférentiellement des

greffons spongieux.[30]

Figure 27 : vue peropératoire aprés mise en place du greffon et ostéosynthése par plague vissée.

b. La fixation externe :
Il existe plusieurs types de fixateurs externes : Hofmann, mono axial ... véritables

montages tridimensionnels modulables, ils permettent tous une stabilisation et une correction

- 4] -



Traitement chirurgical de la pseudarthrose diaphysaire de I’avant-bras (A propos de 22 cas)

des troubles d’axes. Le fixateur de Hofmann est constitué d’un cadre rigide, connecté a I'os par
des broches filetées. Il est impératif de mettre en place trois broches de chaque co6té de la
fracture et de les placer aussi pres du foyer de fracture que les Iésions locales le permettent, afin

d’assurer la stabilité nécessaire. [31] [32]

3. Autres techniques de relance des processus de consolidation :

3.1. Greffes vascularisées :

Elles ont d’abord été d’origine costale, le péroné vascularisé gagnant ensuite les faveurs
des chirurgiens. Les progres de la microchirurgie ont permis de développer ces techniques qui
requiérent le plus souvent une collaboration entre les chirurgiens orthopédistes et les
plasticiens.[33]

La vascularisation de ces greffons représente un avantage dans les pertes de substances
importantes, puisqu’elle favorise évidemment I'intégration et le remodelage osseux. Le maintien
de la vascularisation est également intéressant dans les cas de lésions infectées et permet
d’assurer a la greffe une meilleure défense contre tout réveil infectieux. Enfin, par I’emploi de
lambeaux ostéo- cutanés ou musculo-cutanés, ces techniques microchirurgicales permettent la
synthése et la couverture osseuse dans le méme temps. [34]

Néanmoins, ces procédures sont lourdes et les risques de séquelles douloureuses ou

fonctionnelles au site de préléevement sont réels et parfois invalidants pour le patient.[35]

3.2. Greffes de bangue homologues :

Elles ont I'avantage d’éviter tout prélevement et d’étre disponibles en volume illimité.
Leur propriété ostéogénique est inférieure a celle de I'os autologue. Leur mise en place dans un
foyer potentiellement septique est risquée et, dans le cadre d’une intervention dont le but
essentiel est I'obtention d’une consolidation, leur emploi est déconseillé. [36]

Leur utilisation associée a des protéines ostéo-inductrices en fait une matrice potentielle

pour la reconstruction de perte de substance osseuse. [37]
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3.3. Substituts osseux :

IIs peuvent étre utilisés pour augmenter le volume d’une greffe spongieuse autologue.
Leurs utilisations isolées ont un role et une place discutés dans le traitement des
pseudarthroses. [38]

Comme pour les allogreffes, le regain d’intérét actuel les concernant, provient de leurs

couplages potentiels avec des protéines ostéo-inductrices. [39]

3.4. Technigue de la membrane induite :

Le principe de la technique est une opération en deux temps. Le premier temps
opératoire comprend un débridement et un parage radicaux et la mise en place d’'une entretoise
en ciment dans le défect. Un lambeau de réparation des parties molles est associé en cas de
nécessité. Le deuxiéme temps opératoire, réalisé 6 a 8 semaines plus tard, consiste a retirer
I’entretoise et a remplir la cavité par de 'autogreffe spongieuse mélangée a un substitut d’os le
cas échéant [40]. L’étude de la membrane induite par le ciment a révélé plusieurs propriétés : la
membrane prévient la résorption de la greffe spongieuse et contribue a sa revascularisation ; elle

sécréte des facteurs de croissance (VGEF, TGF, BMP-2...) qui participent a la consolidation. [41]

Figure 28 : vue peropératoire objectivant la formation de la membrane induite 2 mois apres la

mise en place du ciment chirurgicale.
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3.5. Protéines ostéo-inductrices :

Plusieurs molécules ont montré des propriétés ostéo-inductrices. En 1965 déja, Urist et
Strates démontraient le réle des BMPs (2et 4 sont les plus utilisées), protéines issues de la
famille des TGF-B [42]. Depuis lors, de nombreuses molécules ont été individualisées. Plus
récemment, des résultats similaires ont été obtenus avec une autre protéine de la famille BMP,

I’osteogenic proteine-17 (OP-1). [43]

3.6. Discussion actuelle : PRP

Une nouvelle technique de traitement des Pseudarthroses post-traumatique d’avant-bras
chez les jeunes patients avec enclouage et plasma riche en plaquettes. Qui reste un sujet de
débat et de discussion scientifique. [44]

Le but de I’étude était d'établir un meilleur moyen de traitement et de trouver une
technique qui pourrait éviter l'utilisation de greffons osseux, parce que l'obtention de I'os
autologue nécessite une intervention chirurgicale qui pourrait étre trés invasive en fonction de la
guantité d'os nécessaire. [45]

Tous les patients ont obtenu d’excellents résultats cliniques.

La série comportait un échantillon réduit fait de 7 patients, de ce fait il est nécessaire
d’analyser plus de cas. Cette étude a montré que l'utilisation d’enclouage centromédullaire
associé a la PRP dans la pseudarthrose atrophique du radius ou de l'ulna permet d’obtenir la

guérison sans avoir recours aux greffes osseuses autologues. [46]
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|. Epidémiologie :

1. Fréquence:

Les pseudarthroses aseptiques constituent la principale complication tardive des
fractures diaphysaires antébrachiale. Les différentes séries de la littérature situent le taux de

pseudarthrose aseptique de I'avant-bras entre 2 et 10%.

2. Répartition selon I’'age :

Nous avons constaté dans notre série que la majorité des cas s'observent entre 26 ans et
35 ans. [47][48][49]
Ces résultats sont comparés avec les données de la littérature comme l'illustre le tableau

suivant : (Tableau V)

Tableau V : Age des patients atteints de pseudarthrose selon les différentes séries

Auteur Nombre de cas Ade moyen Ages extrémes
REIS 31 30 ans
SAKA 8 37 ans 19-55
KLOEN P 47 37 ans 16-76
Notre série 22 37.04 ans 17-65

On constate que les données de la littérature correspondent a nos données, en effet
toutes les études publiées s'accordent pour I’dge jeune des patients vu que c’est la population la

plus active et donc la plus exposée aux AVP (Accident de la voie publique). [50]

3. Répartition selon le sexe :

On note dans presque toutes les séries une prédominance masculine. Le tableau suivant

prouve en chiffres notre constatation (Tableau VI) [47]1[48][49]
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Tableau VI : Répartition selon le sexe des différentes séries.

Auteur Nombre de cas [Nombre d’hommes Nombre de Sexe ratio
femmes
IREIS 31 27 4 6.75
SAKA 8 5 3 1.66
KLOEN P 47 35 12 2.9
Notre série 22 17 5 3.2

4, Répartition selon le coté atteint :

L’étude du coté atteint a pour but d’évaluer la possibilité de reprise du travail, d’autant

plus si les deux cotés sont atteints.

Dans notre série on trouve une prédominance du c6té gauche qui présente 62% contre
38% pour le coté droit. [21][49]

Ces données sont comparées avec les données de la littérature comme l'illustre le tableau

suivant : (Tableau VII)

Tableau VII : Coté atteint selon les différentes séries.

Auteur Coté droit Coté gauche Les deux cotés
KLOEN P 25 (53%) 21 (45%) 1
Notre série 6 (27,27%) 16 (72,72%) 0

5. Répartition selon le c6té dominant :

Dans notre série il y avait : douze 14 atteintes du c6té dominant soit 63,64%, et 8
atteintes du coté non dominant.

Dans la série de REIS, il y’avait 26 atteintes du c6té dominant, soit 83 %, et 5 atteintes du
non dominant. [47]

La recherche de I'atteinte du c6té dominant est primordiale pour établir un pronostic sur

le reclassement socioprofessionnel. (Tableau VIII)
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Tableau VIl : c6té dominant selon les différentes séries

Auteur Coté dominant Coté non dominant
IREIS 83% 17%
Notre série 57% 43%

6. Facteurs de risque :

Parmi les facteurs de risque des pseudarthroses diaphysaires de I’avant-bras, on retrouve
le tabagisme.

Dans notre série il y avait un 9 cas de tabagisme chronique soit 40%,

Ce résultat est contraire a celui de beaucoup d'auteurs, comme, KLOEN P qui a retrouvé

un pourcentage de 80% de tabagisme. [21][49]

Il. Traumatisme initial : Fracture antébrachiale

1. Lieu de prise en charge :

Tous les patients ont été pris en charge initialement dans un département autre que
notre structure.
Dans notre série, Parmi les 22 patients, 15 patients avaient été pris initialement en

charge dans notre structure.

2. Mécanisme :

Les accidents de la voie publique, les chutes et les accidents de travail, sont les étiologies
les plus rencontrées dans les fractures de ’avant-bras. Leur fréquence varie d’une série a l'autre,
avec une dominance trés remarquable des accidents de la voie publique. [51]

Le tableau IX illustre la fréquence des AVP (Accident de la voie publique) aboutissant aux

fractures de I'avant-bras. [48][21]
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Tableau IX : Etiologies du traumatisme initial selon les différentes séries.

Auteur Pourcentage des AVP (Accident de la voie publique)
KLOEN P 55%
SAKA 62%
Notre série 64%

3. Examen clinique :

3.1. Impotence fonctionnelle :

Chez la majorité des patients, on constate : Une douleur avec impotence fonctionnelle

dans les différentes séries de la littérature.

3.2. Quverture cutanée :

L’ouverture du foyer fracturaire expose a I'infection qui est un des facteurs de survenue

de la pseudarthrose.

Ceci par le biais de trois facteurs :
= Désinsertion du matériel d’ostéosynthese entrainant l'instabilité du foyer de
fracture.
= QOstéolyse des extrémités fracturaire augmentant ainsi I’écart inter fragmentaire.

= Nécrose et séquestration des fragments fracturés.

Dans notre série il y avait deux cas de fracture ouverte dont un stade | et trois stade Il
selon la classification de Duparc, soit 22%.

Dans la série de KLOEN P, il y’avait 18 cas de fractures ouvertes parmi 47 cas, soit 38%.

Dans la série de SAKA, il y’avait un seul cas de fracture ouverte parmi 8 cas, soit 12.5%

(Tableau X). [21][49]1[48]
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Tableau X : Pourcentage des fractures ouvertes dans les différentes séries.

Auteur Pourcentage des fractures ouvertes
KLOEN P 38%
SAKA 12.5%
Notre série 22%

3.3. Lésions associées :

La recherche des lésions associées est primordiale, car elle permet d’établir une idée sur
le pronostic de la fracture, et sur I’évolution postopératoire.

Dans la série de KLOEN, il y avait 10 cas de lésions nerveuses associées et un seul cas
d’atteinte artérielle. Et 11 cas polytraumatisés. [49]

Dans notre série, on n’a pas noté de lésions associées.

4. Analyse radiologique :

Radiographie standard de I’avant-bras en incidence de face et de profil : Selon la
topographie des lésions :

Dans la série de KLOEN . on note une prédominance des fractures des deux os de I’avant-

bras avec un pourcentage de 38.29%, 31.91% pour les fractures ulnaires, 14.89 pour les
fractures radiales, 10.63 pour les fractures de Monteggia, et 4.25% pour les fractures de

Galleazzi (Tableau XI).[47][48][49]

Tableau XI : Topographie des Iésions selon les différentes séries.

Fracture Fracture
Fracture des , Fracture de ) .
Fracture de I’'ulna . luxation de luxation de

Auteur deux os radius . .

Monteggia Galleazzi
IREIS 35.48% 29.03% 35.48% 0% 0%
SAKA 0% 75% 25% 0% 0%

KLOEN 38.29% 31.91% 14.89% 10.63% 4.25%

Notre série 31.82% 40.91% 18.18% 9.09% 0%

La classification AO a été utilisée pour I’étude du trait de la fracture initiale (Tableau XIlI).

[52][49]
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Tableau XII : Classification des fractures initiales selon les différentes séries.

Classification Al A2 A3 B1 B2 B3 c2 C3
AO
KLOEN 6 1 7 13 4 1
Notre série 3 3 > 4 0 3

5. Traitement initialement instauré :

La pseudarthrose diaphysaire du membre supérieur, y compris I’'avant-bras, doit étre
différenciée des pseudarthroses diaphysaires du membre inférieur, car les principes des
contraintes se font en rotation et en distraction et non pas en compression, cette particularité
fondamentale est a la base du traitement des fractures diaphysaires de I’'avant-bras, qui va
s’attacher a bloquer rigidement les forces de cisaillements et de rotations.[53]

Le traitement appliqué a la fracture initiale conditionne son évolution, presque tout le
monde est d’accord pour penser que le meilleur traitement des fractures de I'avant-bras de
I’adulte est I'ostéosynthese par plaque vissée.[54]

Le traitement orthopédique, étant donné ses difficultés, ses incertitudes et ses séquelles
fonctionnelles (a cause de l'immobilisation prolongée) n’est plus proné que par quelques
auteurs. [18]

L’embrochage n’amenant qu’une fixation médiocre chez I'adulte aboutissant a un
nombre important de pseudarthroses.

La plaque vissée avec compression a trouvé sous l'impulsion de DAVIS un terrain
privilégié pour fixer les fractures des deux os de I'avant-bras et pour réduire le taux de survenue
de pseudarthrose. [55]

L’influence du matériel d’ostéosynthése sur la survenue de pseudarthrose est montrée
par plusieurs auteurs qui déclarent que la stabilisation parfaite permet seul d’espérer la
consolidation. [56]

Dans la série de SAKA, tous les patients ontbénéficié d’une ostéosynthése par plaque
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vissée.[48]

Dans la série de KLOEN, le traitement initial de la fracture consistait en :

=" Immobilisation platrée : 8 cas, dont 5 cas ont été converti en une fixation par plaque
aprés un délai moyen de 5 jours (4-20 jours).

= Plaque de fixation : 22 cas dont 1 cas avec greffe. Fixation externe : 3 cas.

= Broches de Kirchner : 3 cas.

= Un cas a été converti de la fixation externe a la fixation par plaque.

= Un autre cas a été converti de la fixation par plaque a la fixation externe. Deux cas
ont bénéficié d’une fixation par plaque a deux reprises.

"Un cas a bénéficié initialement de fixation par plague a 2 reprises, puis d’un
enclouage centromédullaire a deux reprises.

= Un cas avait bénéficié d’un traitement inconnu.

Dans notre série, le traitement initial de la fracture consistait dans 7 cas en brochages
centromédullaires par broche de Kirchner, 12 plaques vissées DCP (Dynamic compression plate),
et trois fixateurs externes pour une fracture ouverte.

En comparant nos résultats avec ceux de la littérature, on constate que le traitement

initial consistait majoritairement en plaques vissées.

lll. L’évolution vers la pseudarthrose :

Le succeés de traitement chirurgical dans une pseudarthrose de I'avant-bras dépend de
nombreux parametres tels que le délai de prise en charge par rapport a la lésion initiale, le
nombre de l'intervention chirurgicale précédente, la présence d'une infection, la longueur de
défect osseux et enfin la nature de méthode de fixation. Le traitement chirurgical vise a
retrouver une bonne longueur des deux os de I’avant-bras, restaurer I'anatomie et récupérer

rapidement la fonction du membre supérieur et de la main.
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1. Délai entre la prise en charge de la pseudarthrose et la fracture initiale :

Dans notre série, le délai entre le traitement initial et le traitement de la pseudarthrose
était de sept mois (5 a 16 mois. Ceci rejoint le délai moyen de prise en charge de la

pseudarthrose dans la série de REIS, dont le délai moyen était de 7.5 mois (5 a 24 mois).[47]

2. Examen clinique :

Le diagnostic des pseudarthroses de I’avant-bras est basé sur la clinique et confirmé par
des examens radiologiques simples.

Dans notre série L’examen clinique a révélé des douleurs avec sur I’échelle analogique
une moyenne de 7/10 (EV: 5 a 10).

La douleur était le motif de consultation le plus fréquent dans les différentes séries de la

littérature.

3. Analyse radiologigue par radiographie standard de face et de profil :

En se basant sur la classification de WEBER ET CECH, dans la série de REIS, 90% des
pseudarthroses était atrophiques. Ce méme résultat est constaté dans la série de SAKA, avec un
pourcentage de 100% des pseudarthroses atrophiques.[57]

Dans notre série, il y’avait 90.91% de pseudarthrose viable, ce pourcentage est presque

identique dans la série de KLOEN, avec un pourcentage de 92%.[49]

4. Traitement de la pseudarthrose :

Nous allons discuter la technique chirurgicale de traitement de la pseudarthrose
diaphysaire de [l'avant-bras, par greffe osseuse, et fixation par une plaque vissée de

compression, en comparant nos résultats, avec ceux de la littérature. [58]
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Ses principes sont débridement et avivement des tissus non viables et ablation de
matériel d’ostéosynthése défectueux, restauration de l'alignement, la longueur et la rotation.

[59]

4.1. Les indications opératoires :

La douleur, la limitation de la fonction, et la déformation de I’avant-bras, étaient les
principales indications opératoires selon KLOEN. [49]

Ceci rejoint nos indications opératoires pour notre série.

4.2. Opérateur :

Dans notre série, tous les patients ont été réopérés par des chirurgiens seniors.

Ceci rejoint les différentes séries de la littérature.

4.3. Voie d’abord :
Dans notre série, ainsi que dans la série de KLOEN, la voie d’abord utilisée était la voie
d’abord classique antérieure de henry pour le radius et dorsale centré sur la créte ulnaire pour

'ulna. [49]

4.4. Anesthésie :
Tous les patients ont subi une anesthésie générale dans notre série et dans la série de

SAKA. [48]

4.5. L’antibiothérapie d’induction :

Dans notre série, une antibioprophylaxie a base de céphalosporine premiere génération
pendant 48 a 72H a été systématique, aprés réalisation d’un prélévement bactériologique

systématique. Ce qui était le cas aussi pour la série de SAKA. [48]

4.6. Greffon osseux :

Le choix de la greffe osseuse a été toujours un sujet de controverse, la greffe osseuse
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autologue est souvent réalisée en chirurgie orthopédique pour le traitement des pseudarthroses,
voir méme dans le traitement des fractures fraiches des os de I'avant-bras pour accélérer la
consolidation et éviter I’évolution vers la pseudarthrose, cette attitude reste discutée dans la
littérature. Par ailleurs la créte iliaque est le site donneur le plus commun pour I'obtention d’une
greffe osseuse autologue. [28][60]

Le greffon était prélevé sur la partie antérieure de la créte iliaque ipsilatérale et disposé
en regard du foyer de pseudarthrose. [61]

Ceci était le cas aussi pour la série REIS.

4.7. FEixation :
Dans notre série, une ostéosynthese par une plaque vissée de compression (type DCP
(3,5mm)) était mise en place apres compression manuelle du foyer de pseudarthrose, le montage
optimal comportait au minimum trois vis de part et d’autre du foyer. Ceci rejoint la série de REIS

et de KLOEN, dont la technique d’ostéosynthese était la plaque vissée de compression. [47][49]

5. Suites post-opératoires :

5.1. Immobilisation :

Le membre supérieur était immobilisé par attelle pendant 30 jours. Dans la série de

SAKA: I'immobilisation était de 2 semaines. [48]

5.2. Rééducation :

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation fonctionnelle (passive
et active) des articulations sus et sous-jacentes. La rééducation était recommandée dans les

différentes séries de la littérature (SAKA). [48]

5.3. Prélévements bactériologiques :

Tous les prélevements bactériologiques réalisés en peropératoire sont revenus négatifs

dans notre série, ainsi que dans la série de SAKA. [48]
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6. Résultats cliniques et radiologiques :

Cliniquement, on définit la consolidation osseuse par I'absence de la douleur au niveau

du site de la pseudarthrose. Dans la série de REIS, parmi 31 cas, 29 patients ont obtenu un bon

résultat fonctionnel évalué par les critéres de TSCHERNE. Et 26 patients ont été capables de
reprendre leur travail antérieur.[62]

Le résultat fonctionnel a été évalué par le critere TSCHERNE ET AL.
Radiologiquement, on définit la consolidation osseuse, par la présence au minimum de 3
ponts de corticales au niveau des clichés de radiologie standard antéro-postérieurs, et latéral.

La consolidation a été obtenue chez 30 patients parmi les 31 cas dans la série de REIS,
dans un délai moyen de 3.5 mois aprés la chirurgie de la pseudarthrose (2-5 mois).[47]
Dans la série de SAKA, le temps moyen de consolidation était de 22 semaines (18 -28

semaines). La consolidation a été obtenue chez tous les patients.[48]

Dans la série de KLOEN, la consolidation a été obtenue dans un délai moyen de 7 mois
(10-84semaines).[49]

Dans notre série, la consolidation a été obtenue dans un délai moyen de 6,3 mois chez
18 patients parmi les 22 patients.

Nos résultats sont donc superposables avec beaucoup d’auteurs en ce qui concerne le

délai moyen de consolidation, comme le justifie les tableaux suivants (Tableau XllII, XIV)

Tableau XIll: Comparaison du délai moyen de consolidation des différentes séries.
Auteur Délai moyen de consolidation
IREIS 3.5 mois
SAKA 5.5mois
KLOEN 7 mois
Notre série 6.3 mois
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Tableau XIV : Résultats comparés des différentes séries de la littérature

(traités par plaques vissées).

Auteurs Nombre cas Résultats radiologique Recul (mois)
KLOEN 47 100% de consolidation 75[ 12-315]
IRing D 35 100% 43
Reis 31 97 % 43,2 [24-72]
Notre série 22 81% 32 (31,58) [12- 44]

Nos résultats sont donc superposables a ceux de ces différents auteurs publiés dans la
littérature.

7. Complications :

REIS, sur 31 cas de pseudarthroses, décrit la survenue d’infection dans 2 cas, 1 cas était
déclaré guéri par débridement et antibiothérapie adaptée pendant 2 semaines. L’autre cas, avait
une infection persistante nécessitant une cure chirurgicale, aboutissant a I’échec de Ila
consolidation osseuse.

Un cas avait été perdu de vue, dii a son déces d’une cause cardio-vasculaire au
cinquieme mois, apres que la pseudarthrose était entiérement guérie, et par ailleurs non suivi a
long terme.

Dans la série de SAKA, il n’y avait aucun cas de complication per ou postopératoire.[48]

Dans la série de KLOEN, Parmi les 47 cas, un patient avait présenté une fracture du radius
aprés ablation du matériel, et avait subi a nouveau une fixation par plaque.[49]

Deux patients ont été traités chirurgicalement, un pour raideur du poignet, et 'autre pour
ténolyse de I’avant-bras.

Deux patients ont eu des lésions nerveuses en post opératoires : Un patient avait une
névralgie paresthésique durable apres prise de la greffe osseuse de la créte iliaque, et I'autre
avait une paralysie radiale. Ces deux cas de complications nerveuses ont été rétablis.

Deux cas d’infection du site donneur de la greffe osseuse, ont été guéris apres

éradication du germe par antibiothérapie adaptée et débridement.
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Dans notre série :

Les complications propres au geste de cure de pseudarthrose comportaient deux
hématomes qui se sont résorbés avec les soins locaux.

Un seul patient avait présenté un sepsis précoce superficiel en postopératoire, bien traité
par une antibiothérapie adaptée (le germe : staphylocoque résistant).

Un seul cas d’algoneurodystrophie bien évoluée aprés une année d’évolution.

La morbidité au site de prise de greffe (créte iliaque) était minime avec deux douleurs
légéres ne nécessitant pas la prise d’antalgique et une cicatrice inesthétique.

On n’a pas noté d’ossification de la membrane interosseuse (synostose).
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La pseudarthrose est une complication relativement rare mais grave par les problemes
thérapeutiques qu’elle engendre. Elle constitue la principale complication tardive des fractures

diaphysaires de I’avant-bras.

Le traitement des pseudarthroses des deux os de I'avant-bras, fait appel essentiellement
a la fixation par la plaque vissée de compression (3,5mm) aprés débridement, décortication
ostéo-musculaire, et autogreffe osseuse d’origine iliaque, et enfin la rééducation. Cette

technique a permis de donner des résultats fonctionnels satisfaisants.

Malgré les résultats encourageant du traitement de la pseudarthrose diaphysaire de
I’avant-bras, celle-ci reste une pathologie handicapante pour le patient tant sur le plan

économique et professionnel que du point de vue psychologique et social.

La nouvelle technique de traitement des pseudarthroses post-traumatique d’avant-bras
chez les jeunes patients avec enclouage et plasma riche en plaquettes reste un sujet de débat et

de discussion scientifique.
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Résume

Introduction :_La pseudarthrose diaphysaire aseptique de l'avant-bras représente une
complication majeure des fractures fraiches, son incidence varie entre 2 et 10% selon les
différentes séries.

Objectifs :_Le but de notre travail est d'évaluer nos résultats fonctionnels et radiologiques
du traitement chirurgical des pseudarthroses aseptiques diaphysaires de I'avant- bras par plaque
vissée associé a une greffe osseuse et une décortication ostéo- musculaire.

Matériels et méthodes :_Une série de 22 patients, colligés au sein du service de chirurgie
orthopédique et traumatologique A de I’'hopital IBN TOFAIL, a été revue rétrospectivement durant
une période de 5 ans.

Résultats et discussion :_L’dge moyen était de 37 ans avec des extrémes de 18 et 65 ans.
Le siege le plus fréquent de ces pseudarthroses était I'ulna (9 cas), puis les deux os (7 cas) et
enfin le radius (4 cas), 54.55% des pseudarthroses étaient eutrophiques (soit 12 cas), 36.36%
étaient hypertrophiques (soit 8 cas) et 9 % étaient atrophiques (soit 2 cas).

Nous avons utilisé le score de Grace and Eversmann et le questionnaire de DASH pour
évaluer nos résultats. Selon le score de Grace and Eversmann, nous avons obtenu : 10 trés bons
résultats, 8 bons résultats et 4 résultats moyen qui correspondait a une patiente tabagique
chronique et opérée deux fois dans une autre structure. La consolidation des deux os avant était
en moyenne de 6,3 mois.

L’utilisation dans notre service de la technique de stabilisation par plaque vissée associé
a une greffe osseuse et une décortication ostéo-musculaire a donné des résultats satisfaisants
sur le plan de la consolidation osseuse et sur le plan clinique.

Conclusion : Il convient d’insister sur les éléments d’un véritable traitement
prophylactique des pseudarthroses de I’avant-bras, qui est la prise en charge adéquate des

fractures fraiches.
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Summary

Aseptic diaphyseal non-union of the forearm is a major complication of fresh fractures,
its impact in the literature have varied from 2 to 10%.

The aim: The aim of this study was to evaluate the outcome of autologous bone grafting,
osteomuscular decortications and internal plate fixation in the treatment of radius or ulna
aseptic non-union.

Materials and methods: 22 patients, collected in the departement of traumatology and
orthopaedic in IBN TOFAIL hospital was reviewed retrospectively for a period of 5 years.

Results and discussion: The mean age was 3¢ years; range: 18 to 65 years. The mean
follow-up was 31, 58 months (range, 12-44 months).

The initial injury was an isolated fracture of the diaphyseal ulna in 9 patients, a fracture
of the diaphyseal radius and ulna in 7 patients, , an isolated fracture of the diaphyseal radius in
4 patients, 54,55% of non-union were eutrophic (12 cases), 36.36% were hypertrophic (8 cases)
and 9% were atrophic (2 cases).

Patients were evaluated using Grace and Eversmann scale and DASH score. According to
the Grace and Eversmann ratings, our functional results were excellent in 10, good in 8 and
acceptable in 4.

Conclusion: This strategy gave satisfactory results. However, the best treatment of non-

union of the forearm is its prevention by correct management of the initial fracture.
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Annexel

Fiche exploitation

Données épidémiologiques:

Numéro du dossier et IP : Age :

Sexe :

Coté dominant : Coté atteint :
Antécédents: Médicaux:

Chirurgicaux :

Facteurs de risque de la pseudarthrose :
Anémie

Tabagisme

Ostéoporose

Traumatisme initial :Fracture antébrachiale

Profession :

Délai entre traumatisme et consultation:
Structure hospitaliére de prise en charge:
Mécanisme :

Chute

AVP (Accident de la voie publique)
Accident de sport

Accident de travail

Examen clinique :

Impotence fonctionnelle
Déformation

Ouverture cutanée :

e Oui: classification de Duparc
e Non:

Lésions associées : .

Locaux :
Nerfs
Vaisseaux
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Généraux :

Analyse radiologique : Radiographie standard de I’avant-bras en incidence de
face et de profil :

Un seul os :Radius
Ulna

Deux os:

Fracture de Monteggia
Fracture de Galeazzi

Traitement initialement instauré :

Type d’ostéosynthese : Interne :
e Plaque vissée DCP
e Plaque vissée 1/3 de tube
e Embrochage

Fixateur externe :

Complications post-opératoires immédiates :

Infection
Déplacement secondaire

L’évolution vers la pseudarthrose :

Délai entre la prise en charge de la pseudarthrose et la fracture Initiale :
Examen clinique :

Mouvements du poignet et du coude :

Extension

Flexion

Mouvements de I'avant-bras :

Pronation

Supination

Raccourcissement

Analyse radiologique par radiographie standard de face et de Profil :
Type de pseudarthrose °

Pont osseux

Vis intra focal

Nombre de corticales

Cal vicieux
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Traitement de la pseudarthrose :

Type de I'anesthésie :

Anesthésie locorégional

Anesthésie général

Garrot

L’antibiothérapie d’induction:

Voie d’abord :

Ablation du matériel initial :

Opérateur :

Prélevement bactériologique peropératoire :
Décortication : oui. Non

Site de préléevement du greffon osseux :
Ostéosynthese : DCP

Suites post-opératoires :

Infection :

Oui : germe responsable
Non :

Débricolage de matériel :

Résultats cliniques et radiologiques :

Recul :
Mouvements postopératoires :

Flexion
Extension
Pronation
Supination
Radiographie:
Consolidation :
Oui

Non

Score de quick dash :
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Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le

chiffre placé sous la réponse appropriée

Aucune
difficulté

Difficulté
légére

Difficulté
moyenne

Difficulté
importante

Impossible

1 Dévisser un couvercle serré ou neuf 1

Effectuer des taches ménageéres
2, lourdes 1
(nettoyage des sols ou des murs)
3 Porter des sacs de provisions ou une
’ mallette
4. Se laver le dos 1

5 Couper la nourriture avec un couteau 1

Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de |'épaule du bras ou de la 1
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)

Pas du tout

Légérement

Moyennement Beaucoup

Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
main vous a-t-elle géné dans vos
relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)

Pas du tout
limité

Légérement
limité

Moyennement Trés limité

limité

Incapable

Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes

8. habituelles en raison de problémes a 1
votre épaule, votre bras ou votre main?

Veuillez évaluer la sévérité des symptdmes
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)

Aucune

Légeére

Moyenne Importante Extréme

Douleur de I'épaule, du bras ou de la
main

Picotements ou fourmillements

10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1
la main

9.

Pas du tout
perturbé

Un peu
perturbé

Moyennement
perturbé

Tres perturbé  Tellement
perturbé que
je ne peux
pas dormir

Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)
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