UNIVERSITE SIDI MOHAMMED BEN ABDELLAH
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
IV g Gt i\

@ UNIVERSITE SIDI MOHAMED BEX ABDELLAK

ROYAUME DU MAROC | |
:f$§‘:'

Année 2016 These N°213/16

TRAITEMENT CHIRURGICAL PAR VISSAGE PERCUTANE
ANTERIEUR DES FRACTURES DU SCAPHOIDE
( Apropos 21 cas)

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 19/10/2016

PAR
M. JDID HAYTHAME
Né le 14 Aolt 1985 a Taza

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MO TS-CLES ;

Vissage - Percutané - Antérieur - Fracture - Scaphoide - Vis de Herbert

M. BOUTAYEB FAOUZI PRESIDENT

Professeur d’enseignement supérieur de Traumatologie-orthopédie

M . MARZOUKI AMINE
Professeur agrégé de Traumatologie-orthopédie

M. LAHRACH KAMALE
Professeur agrégé de Traumatologie-orthopédie

RAPPORTEUR




TRAITEMENT CHIRURGICAL PAR VISSAGE PERCUTANE These N°:213 /16
ANTERIEUR DES FRACTURES DU SCAPHOIDE

PLAN

M. HAYTHAM JDID



TRAITEMENT CHIRURGICAL PAR VISSAGE PERCUTANE These N°:213 /16
ANTERIEUR DES FRACTURES DU SCAPHOIDE

INTRODUGCTION. ...ttt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e en e enn e enneennns 8
HISTORIQUE ... ettt et e s e e e e et et e e e e e e eaneeens 10
PARTIE THEORIQUE ......oniiiiei ettt et r e e e e e e e e e e e eans 13
[.  RAPPEL ANATOMIQUE ... .ottt e e e e e e e e e e e e e 14
A. L’OS SCAPHOIDE (OS SCAPHOIDEUM) .......cceeeeiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 14

B. ARTICULATION RADIO—CARPIENNE. ...ttt 18

1. Surfaces artiCUlaires ......c.oiiuiiiiiiii e e 18

2. MOYENS A UNION ..iuiiii e aas 20

O = T o o 11 1 20

b. Les ligaments du sCaphoide ......ccoouiieiiiiiiiiii e 20

b. 1. Ligaments anteriQUIS ....c.uveuiiuieiieeiei e eeee et e e e e e e e e e e e e e eeas 21

b. 2. Ligaments POSTEIIQUIS v.uuiuuirnierieeieteete e e s e e e e e ee e e e e e eanneens 21

b. 3. Ligaments [at@rauX ....cuovuiiiiiiice e 22

C. L@ SYNOVIAIE e 23

C. ARTICULATION MEDIO-CARPIENNE ....ccuiiiuiiiiiiiiiee e e e e e e eans 23

D. VASCULARISATION DU SCAPHOIDE........uuiiiiiiieeeeiiieeiiceee e 25

E. Anatomie fonctionnelle. ... 29

[I. CLASSIFICATION ANATOMO-PATHOLOGIQUE .....ceuiiiieiiiiieeee e 33
I1l. TRAITEMENTS DES FRACTURES DU SCAPHOIDE CARPIEN .........ceeeeieeeeeieeennnnns 38
A. PRINCIPE GENERAL ... ccuiitiiiiiiiiie ettt e et e e e e e e e e e e e e e ennas 38

B. LES DIFFERENTES MODALITES THERAPEUTIQUES ......covuiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeae 38

1. Le traitement orthopediqQUe .....cuneeiiiiiiie e 38

U oL (T o T U Dt TP 38

b. Le mode d’immobilisation .........c.ooeuiiuiiiii e 38

C. Ladurée d’immobilisation.......ccoeuiiiuiiiiiiiiiiiei e 40

M. HAYTHAM JDID 3



TRAITEMENT CHIRURGICAL PAR VISSAGE PERCUTANE These N°:213 /16
ANTERIEUR DES FRACTURES DU SCAPHOIDE

d. Les contraintes socioprofessionnelles .......ccocvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiceee, 41
2. Matériaux d’oSstéoSyNthese ........ciiuiiiiiiii e 41
Q. LeS BroChes e e 41
b. Matériel d’ostéosynthése par apPOSItioN ....c..ceuveieiiniiiiiiiieiieieeeeeeanens 42

o O IO I Y Vo | X 42

b. 2. Les plaques Vissées d’ENDER ..........cccoviuiiiieiiiiiiieeeeeeeeeeee e e 43

C. LeS VIS ClasSiqUeS ... 44
d. [avis de Herbert ... 46

o IR IO o 113 o o e [ 46
d.2.0riginalité et CONCEPLION ..uuiiuniii e 48

3. Différentes techniques chirurgicales ........ccooeuiiiiiiiiiiiiiiiiceeeeeen 49
a. Traitement chirurgical a ciel OUVErt ......vvviiiiiiiiii e 49
A. 1. L2 VOI@ @NTEIIEUIE oueiieiiiiie ettt e e e e e eanas 49

U I RV o 1 1= o T 13 (=Y g 11U 49

A. 3. V0IeS COMDBINEES ..iviiiiiiii e 49

b. Traitement chirurgical percutané...........cooveiiiiiiiiiiiiiii e 49
S | 01810 Y7 U Lo o N 57
a. les dérivées de la vis de HERBERT .......ccuiiiiiiiiiiiie e 57
a. 1. Les vis a téte enfouie et a filetage non continu ..........ccceevieniiinnenn. 57

a. 2.Vis a téte enfouie et a filetage coNtinU .....ccovuviiiiiiiiiiiici e, 57

b. Fixation percutanée palmaire transtrapezienne .........ccceevvvieneeniennnnen. 59
c. Vissage sous controle arthrosCopique ......oceviviiiiieieeieiicece e, 59
d. La chirurgie assistée par ordinateur ..........ccoeeviiiiiiiiieii e, 60
MATERIEL ET METHODES .......coueiiiii ettt e e e e e e e e 61
T. Criteres d iNCIUSION ..oiunii e e e e e 62

M. HAYTHAM JDID 4



TRAITEMENT CHIRURGICAL PAR VISSAGE PERCUTANE These N°:213 /16
ANTERIEUR DES FRACTURES DU SCAPHOIDE

2. Criteres d’eXClUSION ...ttt 62
3. Fiche d’exXploitation ......ccu i 63
R ] U 7 1 71
[. - EPIDEMIOLOGIE ...ttt ettt et et e e e e e e e e e eans 72
£ o PP 72

B X i e 73
G PrOf@SSION ittt 74
D. Statut fFONCHIONNEl ... ceiiie i 75
R o ] (=3 (o s 41119 - U | 75
R o ] (30 - UU ] o - U T 76
TR =5 o o Yo = 77

[ POV 1< Y=Y 1 1Y o = 78
[I.  DONNEES CLINIQUES . ... ittt e e e e e e n e e enees 78
1. Signes fONCHIONNEIS ...ounieiie e e e e 78
2. L’examen clinique 10Cal ......coniiiiiii 78
T BT U1 o T - 1Y o of 1= 79
[II. DONNEES RADILOGIQUES ...ttt e e e e e r e e e e 79
S | [0 Y= o PP 79
B. Classifications anatomopathologiques ..........cccovieiiiiiiiiiiieee e, 80
a. La répartition selon le siege de la fracture......ccccoveeiiieiiiiiiiiie e 80

b. répartition selon le degré de déplacement .......ccccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenne, 81

IV, TRAITEMENT L. e e e e e e e e e e eaens 82
1. Délai de CONSUITATION ..ieuiiiieiiiiiiii e e 82
2. DEIQi d’INTEIVENTION .oeuiiiieiii et e e 83
3. Indication de la technique Chirurgicale percutanée..........ccccevveveiennennnnnnen. 83

M. HAYTHAM JDID 5



TRAITEMENT CHIRURGICAL PAR VISSAGE PERCUTANE These N°:213 /16
ANTERIEUR DES FRACTURES DU SCAPHOIDE

4. linstallation du malade ..o 83
5. Type d’anesthésie ....cuniiniiiie e 84
6. V0ie d’abOrd ...ceeieieiii e 86
7. Technique chirurgicale ..o 86
8. NOMDIE d@ VIS ettt e 89
9. TAillE @ ViS e et ea e 89
10. Durée d’hospitalisation ........cccuieeiiiiiiiii e e e 90
11. durée d’'immobilisation post OPE&ratoire ........cceeeveiiiiiieiieieieeeeeeeaeens 90
LI =< To [ ToF- U Lo IR PP 90
13.  ADblation du matériel ... 90
V. ETUDE ANALYTIQUE DES RESULTATS ..ttt st e e e e e e 91
A. RESUILALS ClINIQUES ..inieiiii i e e e e e a e e ens 92
T. LamODBilite oo 92

2. Laforce MUSCUIAITE ...ceuie et 92

3. Résultats foNCioNNEels ......ccouiiiiiiiiii 93

B. Résultats radiographiquUes .......c.ooeiiiiiiiiiei e e 93
LIPS e ¢ F{ o] T F= 1 o ISP UPRUPRPI 93

P G- | £ ol 1Y U PP 94

S T I U o =Y of o 1Y - 94

T TR Y 4 o 1Y PP 94

C. L’influence sur I'activité professionnelle ........ccoeviiiiiiiiii e 94
CAS CLINIQUES. ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e aeeanas 95
DR @LU Y [ PP 109
[, DiSCUSSION d@ 1@ SN evuniiiiiieii et e e e e e ees 111
A. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES. ... ..ot 111

M. HAYTHAM JDID 6



TRAITEMENT CHIRURGICAL PAR VISSAGE PERCUTANE These N°:213 /16
ANTERIEUR DES FRACTURES DU SCAPHOIDE

L A i e 111

D Y ) PPN 112

S T @) (<1 (o T 411 o - Uy | (PP UPRPPR 113

4. Circonstances de survenue de la fracture .......coocevieiiiiiiiiiiin e, 115

P (0N 4 U= of- U 1 1Y o - SR PPRPPR 116

B. DONNEES RADIOLOGIQUES ..ttt e e e e 119

T Y U I 1A PN 120
A. CONSOLIDATION it e e aens 120

B. CALS VICIEUX DU SCAPHOIDE. ... ittt e e 122

C. MOBILITES ET FORCE MUSCULAIRE ...cucnieieieie et e e e e e 123

D. RECUPERATION FONCTIONNELLE ...cuiviiiieiieee et 125

E.  COMPLICATIONS .. ettt et e r e e e e e ens 125

(@0 ]V B U] [P 127
RESUMES ...ttt ettt e e et e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaneeannaees 129
BIBLIOGRAPHIE ........ccuniiiiiet ettt e et et e et e et e et e e e e e e eaa e eaa e eaneeenneesnnaees 135

M. HAYTHAM JDID 7



TRAITEMENT CHIRURGICAL PAR VISSAGE PERCUTANE These N°:213 /16
ANTERIEUR DES FRACTURES DU SCAPHOIDE

INTRODUCTION

M. HAYTHAM JDID



TRAITEMENT CHIRURGICAL PAR VISSAGE PERCUTANE These N°:213 /16
ANTERIEUR DES FRACTURES DU SCAPHOIDE

Les fractures du scaphoide représentent 60% des fractures du carpe [55]. Elles
surviennent essentiellement chez des hommes jeunes a la suite d’une chute sur le
poignet en hyper extension. En [|’absence de traitement, elles évoluent
inévitablement vers une pseudarthrose, une plicature du scaphoide avec collapsus
du carpe et a long terme, vers une arthrose dégénérative du poignet de type
«Scaphoid Non-union Advanced Collapse» (SNAC). Leur prise en charge est par
conséquent indispensable pour prévenir les complications arthrosiques.

Ses modalités de prise en charge restent discutées : le traitement chirurgical
par vissage percutané fait aujourd’hui l'unanimité car lui seul peut limiter
I'instabilité carpienne résiduelle et I’arthrose.

Malgré ces avantages, il ne faut pas sous estimer la survenue de complications
directement liées a ce type de traitement [21].

Notre travail présente les résultats d’une série rétrospective de 21 cas de
fractures du scaphoide traitée par ostéosynthese percutanée au service de
chirurgie traumatologique et orthopédique B3 du CHU HASSAN Il de Fes.

Le but de cette étude était d’évaluer notre technique de vissage percutanée
des fractures du scaphoide en terme de consolidation, complications et résultats
fonctionnels par rapport aux séries de la littérature et de comparer les différents

matériaux d’ostéosynthese utilisés.
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Le traitement des fractures non déplacées a longtemps été dominé par une
immobilisation brachio-anté-brachio-palmaire relayée a 6 semaines par une
manchette prenant la colonne du pouce pour une durée totale de 3 mois.

Il est maintenant admis que I'immobilisation du coude n’augmente pas le
taux de consolidation [37] et 'immobilisation de la colonne du pouce est elle aussi
remise en cause [98, 13].

Le traitement orthopédique est long et reste contraignant et difficile a
supporter chez des patients jeunes voulant reprendre rapidement une activité
professionnelle ou sportive. Il entraine par ailleurs une raideur du poignet qu’il est
nécessaire de rééduquer pendant de long mois.

En 1970, STRELI [102] élabora une technique chirurgicale percutanée par voie
palmaire qui permettait de réaliser une ostéosynthése du scaphoide par un abord
mini-invasif.

WOZASEK [120] fut un des premiers chirurgiens a publier ses résultats. Le
principe était d’épargner I'’environnement ligamentaire du carpe et de protéger la
vascularisation précaire du scaphoide. La reprise du travail était précoce (3
semaines) mais il existait encore un taux important de pseudarthrose.

En 1984, HERBERT [45] mit au point une nouvelle vis auto-compressive a
double pas différentiel qui permit d’augmenter la compression du foyer de fracture
et de limiter la durée de I'immobilisation post-opératoire tout en améliorant le taux
de consolidation.

Les suites étaient par conséquent plus simples en terme de rééducation et la

reprise du travail était plus rapide [121].
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DAVIS [17] et VINNARS [111] ont par ailleurs démontré que le traitement
chirurgical permettait de limiter le colit économique et social des fractures du

scaphoide en diminuant I’interruption des activités professionnelles.
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|. RAPPEL ANATOMIQUE
A. L'OS SCAPHOIDE (OS SCAPHOIDEUM) :

Le scaphoide (du grec skaphos: barque et eidoy. forme) peut étre assimilé a
une petite barque, c’est I'os le plus externe et le plus volumineux des os de la
premiere rangée du carpe, il déborde en fait partiellement sur la deuxieme rangée.
(Fig. 1et 3)

De dimensions et de forme trés variables, il est allongé selon un axe oblique

en bas et en dehors.

Figurel : La forme anatomique du scaphoide carpien [66]
On peut lui distinguer deux parties, 'une supérieure, et 'autre inférieure,
réunies par un segment rétréci siege fréquent de fractures.
Quatre-vingt pour cent de sa surface est recouverte de cartilage réparti en
cing surfaces articulaires correspondant respectivement au radius, au lunatum, au

capitatum, au trapéze et au trapézoide.
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Seuls le massif tuberculaire distal et la bande dorso-radiale (Fig. 2) rugueuse
située au niveau de la face externe sont extra-articulaires. Ces surfaces
correspondent aux attaches capsulo-ligamentaires et comportent des foramens

pour les vaisseaux qui pénétrent I’os a ce niveau.

Bande dorso-radiale rugueuse

Surface Articulaire

Trapézo-Trapézoidienne Surface Radiale

Figure2 : Schéma de la vue dorso-radiale du scaphoide.
La bande dorso-radiale rugueuse sépare les deux surfaces recouvertes de
cartilage [92]
La partie supérieure, la plus volumineuse, présente a sa face supérieure une
surface articulaire régulierement convexe destinée a s’articuler avec la facette

scaphoidienne de I’extrémité inférieure du radius.
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Elle est séparée par une créte mousse d’une autre facette, plane et verticale
située sur la face interne et destinée a s’articuler avec le semi-lunaire.

Les faces antérieure et postérieure de cette partie supérieure de I'os sont
étroites, rugueuses, et donnent insertion aux ligaments antérieur et postérieur de la
radio-carpienne. La face externe enfin présente une gouttiére pour le passage de
I’artere radiale.

La moitié inférieure du scaphoide, élargie dans le sens transversal, présente a
sa partie antéro-externe une saillie volumineuse, le tubercule du scaphoide qui
donne insertion au ligament annulaire antérieur du carpe et au muscle court
abducteur du pouce. Elle présente également sur sa face interne une facette
articulaire, sous-jacente a celle destinée au semi lunaire, facette trés fortement
excavée et qui s’articule avec la téte du grand os.

La face inférieure, convexe dans tous les sens présente deux facettes
articulaires de forme quadrilatere, a peu pres planes, séparées I'une de l'autre par

une créte mousse et destinées a s’articuler avec le trapeze et le trapézoide.
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Pisiforme

Triquetrum

Hamatum

Hamulus de
I’lhamatum

Arche carpien

Figure3 : les pieces osseuses du carpe

(Laboratoire d’anatomie : faculté de médecine de Fes)

Lunatum
Scaphoide

Tubercule du
Scaphoide
Capitatum

Trapéze

Trapézoide
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B. ARTICULATION RADIO-CARPIENNE

C’est une articulation de type condylien, elle réunit I’avant-bras a la premiere
rangée du carpe.

1. Surfaces articulaires :

Elles sont représentées :

Du coté antébrachial par la glene antébrachiale formée par la face inférieure
de I'épiphyse radiale inférieure et par la face inférieure du ligament triangulaire.
L’extrémité inférieure du cubitus ne prend ainsi aucune part directe a la constitution
de I'articulation radio-carpienne.

La glene antébrachiale comprend donc de dehors en dedans, la surface
triangulaire scaphoidienne de [I'extrémité inférieure du radius, la surface
quadrilatere, lunarienne, de cette méme extrémité et la face inférieure plane du
ligament triangulaire. Cet ensemble, régulierement revétu d’un cartilage hyalin plus
épais a la périphérie que dans la partie centrale, forme une cavité qui regarde en
bas, en avant et en dedans. Sa concavité est nettement plus marquée dans le sens

antéro-postérieur que dans le sens transversal.
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Figure 4: Surfaces articulaires de la radio-carpienne

Du cOté carpien la surface articulaire constitue le condyle carpien. Celui-ci est
formé de dehors en dedans par la face supérieure du scaphoide, la face supérieure
du semi-lunaire et une partie de la face supérieure du pyramidal. Le pisiforme, situé
sur un plan plus antérieur ne prend aucune part a la constitution du condyle carpien.
Scaphoide, semi-lunaire et pyramidal sont solidarisés entre eux par des ligaments

interosseux.
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L’ensemble des trois os et les ligaments interosseux qui les unissent sont
revétus d’une couche continue de cartilage hyalin. Le condyle carpien ainsi constitué
est régulierement convexe, légerement plus étendu que la glene qu’il déborde en
arriere et latéralement et regarde en haut, en arriere et en dehors, orientation
exactement inverse de celle de la glene.

La correspondance des éléments constitutifs de la glene et du condyle s’étale
ainsi : le scaphoide s’articule avec la facette triangulaire ; le pyramidal, qui ne prend
gu’une part réduite a la constitution du condyle s’articule uniquement avec la partie
interne du ligament triangulaire.

2. Moyens d’union [10]

Ils comprennent :

a. La capsule

Commune aux articulations radio-carpienne et radio-cubitale inférieure, elle
s’insere en haut sur les bords marginaux de I’extrémité inférieure du radius et sur
les bords du ligament triangulaire.

En bas, elle se fixe a la limite des surfaces cartilagineuses du condyle carpien.
Relativement épaisse et solide en avant, elle est au contraire tres mince latéralement
et en arriere ou elle présente souvent des déhiscences par lesquelles la synoviale
peut faire hernie : c’est I’origine de la plupart des kystes synoviaux du poignet.

b. Les ligaments du scaphoide [7, 10,77]

Le scaphoide présente de solides attaches ligamentaires qui le relient aux os
de voisinage. Ces ligaments s’inserent sur toutes les zones non-articulaires du

scaphoide.
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b. 1. Ligaments antérieurs

Le ligament rayonné de Poirier : il nait du tubercule antérieur du grand os
et donne des faisceaux divergents destinées aux os avoisinants du carpe
(sauf le semi-lunaire). Il cravate la portion moyenne du scaphoide et
s’appuie sur elle en inclinaison radiale.

Les ligaments radio-lunaire antérieur et luno-pyramidal amarrent
solidement la styloide radiale a la colonne interne du carpe.
Radio-scapho-lunaire antérieur : nait de I’encoche scapho-lunaire du bord
marginal antérieur du radius, donne deux faisceaux, I'un se terminant sur
la créte mousse qui sépare les facettes radiale et lunarienne du scaphoide,
et 'autre sur la partie supérieure de la fosse criblée de la face externe du
semi-lunaire.

Scapho-lunaire interosseux : ligament intra-articulaire reliant le scaphoide

au semi-lunaire.

b. 2. Ligaments postérieurs

Le ligament radio-scaphoidien postérieur : nait sur le bord postérieur de la
styloide radiale et descend verticalement pour se fixer sur la face
postérieure du scaphoide.

Le ligament scapho-pyramidal, ou ligament inter-carpien : tendu
transversalement depuis la face dorsale du pyramidal jusqu’au scaphoide

d’une part, et jusqu’au trapeze et trapézoide d’autre part.
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b. 3. Ligaments latéraux

Un ligament partant du scaphoide a la face postéro-externe du trapeze et un
autre court et épais s’insérant en haut sur la styloide radiale et descendant

verticalement pour se fixer sur la face externe et sur le tubercule du scaphoide.

Faisceau

t radio-grand os

du ligament
rayonné de Poirier

Ligament -
radio-scapho
lunaire

Figure5 : Vue dynamique antérieure du plan ligamentaire du poignet en inclinaison

cubitale.
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c. La synoviale [7,10]

La synoviale qui tapisse la face profonde de la capsule s’insere au pourtour de
la glene antébrachiale et du condyle carpien. Elle communique dans 40% des cas
avec la synoviale de la radio-cubitale inférieure, dans12% des cas avec la synoviale
de la médio-carpienne. Elle envoie en outre un certain nombre de culs-de-sac et de
prolongements a la face palmaire ce sont : le prolongement pré-styloidien situé
entre le ligament latéral interne et la styloide cubitale, le prolongement pré-
scaphoidien situé entre les deux faisceaux du ligament radio-carpien antérieur, et
un troisieme prolongement situé immédiatement au-dessus de ce dernier ligament.

A la face dorsale, la synoviale envoie a travers les déhiscences de la capsule un
certain nombre de bourgeons synoviaux, point de départ habituel des kystes

synoviaux du poignet.

C. ARTICULATION MEDIO-CARPIENNE

Elle est assimilée globalement a une condylarthrose (Fig. 6).

Systéme multi-articulaire, elle met en présence les os de la premiéere rangée
du carpe avec ceux de la deuxiéme rangée avec une forme en «S ».

Le bloc carpien proximal avec le scaphoide est un coin de base externe et le
semi-lunaire de base interne. Le bloc carpien distal avec le trapeze, le trapézoide,
grand os, os crochu, est convexe dans le plan transversal et concave dans le plan
horizontal avec le grand os comme élément axial [7,59].

La téte du grand os présente trois facettes articulaires d’inégale étendue pour
le scaphoide, semi-lunaire et os crochu. L’os crochu et le grand os dessinent une
poulie convexe dans le sens dorso-palmaire dirigée en avant et en dehors que I'on

peut assimiler a une trochléarthrose.
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A

Figure 6 : Medio-carpienne et role de pivot central du grand os.
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D. VASCULARISATION DU SCAPHOIDE [35, 63,103]

La plupart des os ont une riche vascularisation issue de vaisseaux périostés et
métaphysaires apportant les éléments nécessaires a une consolidation rapide.

Le scaphoide, comme d'ailleurs la téte fémorale et I'astragale, est un os intra-
articulaire : la plupart de ses faces sont recouvertes de cartilage et il n'a pas les
possibilités de la réponse périostée pour consolider ; il dépend presque
exclusivement d'un processus intra—osseux ou endostal.

De nombreux travaux ont été consacrés a I’étude de la vascularisation du
scaphoide par des techniques variées : évaluation macroscopique des foraminas
vasculaires, injections, micro-angiographies...

Malgré cela, des divergences d'opinion existent sur I’origine, la contribution
relative des différentes arteres, l|'orientation et la signification clinique de Ila
vascularisation intra-osseuse. L'accord parait cependant réalisé sur les points
suivants :

e L’apport vasculaire principal du scaphoide provient de I'artere radiale.

e Le pble proximal et pratiguement 70 a 80 % de I'os sont vascularisés par

des vaisseaux pénétrant par la créte dorsale ;

e La tubérosité et les 20% a 30 % distaux de I'os sont vascularisés par des
branches palmaires de I'artere radiale et par sa branche palmaire
superficielle ;

e |l n'y a pas d'anastomose intra-osseuse fonctionnelle entre les systemes

dorsal et palmaire (type 1 selon GELBERMANN [36]).
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Ainsi les 2/3 proximaux de I'os dépendent d’une vascularisation intra-osseuse
dorsale rétrograde [78] et sont donc particulierement vulnérables a l'ischémie.

Etant donné qu'environ 60% des fractures du scaphoide siegent au niveau de
I'isthme et 20 % au niveau du tiers proximal, une consolidation prolongée est la
regle dans la plupart des cas ; plus le trait de fracture sera proximal, plus grand sera
le risque d'interruption grave de I'apport vasculaire et de retard de consolidation.

Il est formé a partir de I'artere radiale et ses branches réalisant un réseau
anastomotique pénétrant I’os au niveau des attaches ligamentaires par les trous
nourriciers [79].

Au niveau du corps, les arteres dorso-radiales provenant des arches radio-
carpiennes ou inter-carpiennes pénéetrent I’os au niveau de la créte dorsale (Fig.7),
assurant ainsi 70 a 80 % de la vascularisation du scaphoide.

Les 20 ou 30% restant (Fig.8), correspondant a la partie distale du scaphoide
sont vascularisés par des branches antérieures de |'artére radiale et l’arcade
palmaire superficielle ; celles-ci pénétrent dans I’os au niveau de la face externe de

la tubérosité.
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Dors\al scaphoid branch

\
Radial artery
Volar scaphoid Superfcial branch

branch of radial artery

Figure 7: vascularisation du scaphoide par les branches dorsale et palmaire de
I’artere radiale

MCI : premier métacarpien ; Tz : trapeze ; S : scaphoide ; R : radius.
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BRANCHE SCAPHOIDIENNE DORSALE

(80 %)
BRANCHE SCAPHOIDIENNE ANTERIEURE

Figure 8 : Schéma de la vascularisation intra osseuse du scaphoide avec le

pourcentage du territoire vascularisé correspondant a chaque branche artérielle.
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E. Anatomie fonctionnelle

Les mouvements élémentaires du scaphoide sont bien mis en évidence lors
des déplacements du poignet dans le plan frontal.

Les métacarpiens étant maintenus fixes et [|'avant-bras étant porté
successivement en inclinaison radiale et cubitale.

On observe ainsi, que la deuxieme rangée des os du carpe demeure
remarquablement fixe par rapport aux métacarpiens.

La déformabilité de la premiere rangée permet des mouvements de grande
amplitude (Fig.9).

Aux mouvements de glissement de I"auvent radial sur le condyle carpien se
surajoute une perte de hauteur de la colonne externe du carpe par horizontalisation
du scaphoide.

Dans le plan sagittal, les mouvements des os du carpe doivent étre appréciés
a partir de la position de référence (Fig.10a), poignet de profil sur la planchette, le
3éme métacarpien étant situé dans I’axe du radius.

Dans cette situation la ligne joignant les deux cornes du semi-lunaire est
sensiblement perpendiculaire a ’axe de la diaphyse radiale.

L’axe du scaphoide est oblique en bas et en avant de 45°.

En flexion dorsale du poignet, le semi-lunaire bascule en dorsiflexion, tandis
que le scaphoide se place strictement dans l’axe du radius en flexion dorsale
maximum. A aucun moment la face postérieure du scaphoide ne vient buter contre

la berge postérieure de I'auvent radial.
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En flexion palmaire, le semi-lunaire bascule en avant, le scaphoide s’
horizontalise et son grand axe devient perpendiculaire a I’axe de la diaphyse radiale.

L’angle scapho-lunaire se ferme.

Ainsi, de la flexion dorsale a la flexion palmaire maximum, les mouvements
relatifs du semi-lunaire et du scaphoide sont d’une trentaine de degrés, et se
produisent en premiere approximation autour d’un point proche de la corne
postérieure du semi-lunaire, du fait de la brieveté des fibres les plus postérieures

du ligament scapho-lunaire interosseux [77] (Fig.10e).
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Figure 9 :

a. Lors de l'inclinaison radiale le massif carpien tourne autour d’un axe antéro-postérieur
passant entre le semi-lunaire et legrand os. Le semi-lunaire se déplace en dedans. Le
massif carpien vient buter par le scaphoide contre la styloide radiale, limitant I'amplitude.

b. Lors de I'inclinaison cubitale le grand os s’incline en dedans et le semi-lunaire se porte en
dehors. Le massif carpien reste centre. Par ailleurs, a un étage plus distal, I'inclinaison des
doigts amplifie ce mouvement. D’ou la nécessite de préciser I’axe choisi, main
métacarpienne ou troisieme rayon digital. L’amplitude des mouvements d’inclinaison
latérale est minimale en forte flexion, ou forte extension, du poignet et plus ample en

position de supination que dans la pronation.
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Inclinaison radiale Irnelinaisan

Gubitale
4] c

L
T
ot o

Figure 10 : Les variations physiologiques de I’angle scapho-lunaire. Il varie entre
30et 45° sur un poignet de profil (a, b, c). Il n’est jamais inferieur a 20° en flexion du
poignet (e). Ligne S : tangente antérieure au pole proximal et au tubercule distal du

scaphoide. Ligne L : ligne joignant les deux cornes du semi-lunaire.
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Il. CLASSIFICATION ANATOMO-PATHOLOGIQUE:

Il existe quatre classifications pour les fractures du scaphoide carpien:

» Classification de SCHERNBERG.

» Classification de HERBERT.

» Classification de RUSSE.

» (Classification de TROJAN.

RUSSE classe les fractures du scaphoide en 3 catégories en fonction de

I’orientation du trait de fracture : horizontal oblique, transversal, vertical oblique

Horizontal Oblique ~ Transverse  Vertical Oblique

Figure 11 : classification de la fracture du scaphoide selon Russe
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Herbert sépare les fractures stables (types A), les fractures instables (types B),

les retards de consolidation (type C) et les pseudarthroses (type D)

B1 B2 B3 B4
Fracture distale Fracture compléte Fraclure  Fracture assocée
oblique du corps polaire & une luxation

TYPE B Fractures récentes instables

TYPEC
Pseudarthrose N d J Pseudarthrose
serrée ) Ifiche

TYPED

Fracture du Fracture
tubercule incomplate
distal

Bs
Fracture
avec un

3? fragment

Figure 12 : La classification des fractures du scaphoide selon Herbet
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SCHERNBERG classe les fractures en 6 types principaux dont I’analyse se fait
en pratique courante sur le cliché de face poing serré, en repérant la position du
trait par rapport a la tubérosité radiale et a la ligne corticale médiane la plus dense
[90,91]. On distingue également les fractures non déplacées, uni ou bi-corticales, et
les fractures déplacées avec un écart inter-fragmentaire de plus d’un millimetre, un
angle intra-osseux d’au moins 15° ou un décalage des travées osseuses.

Enfin, les lésions associées sont rares : fracture radiale, rupture du ligament
scapho-lunaire. Exceptionnellement, il s’agit d’une fracture parcellaire polaire
supérieure correspondant a une avulsion du ligament scapho-lunaire.

Les fractures du pole proximal (type | de SCHERNBERG) représentent 4 a 15%
des fractures.

Les fractures corporéales basses ou hautes (types Il, Ill, IV de SCHERNBERQG)
correspondent a 65 a 86 % des fractures. Les fractures distales (en dessous de la
tubérosité radiale) en incluant celles de la surface articulaire distale correspondent a

environ 10 % des fractures.
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Al
A2

A

Figure 13: Schéma des traits de fracture du scaphoide (siege et direction) sur le
cliche de face. T : La tubérosité radiale du scaphoide.

A1l : La surface radiale du scaphoide.

A2 : La 1/2 de la surface radiale du scaphoide.

A3 : Le 1/3 de la surface radiale du scaphoide.

B1 : La ligne de maximum de densité. B2 : La 1/2 de la ligne de maximum de
densité.

B3 : Le 1/3 de la ligne de maximum de densité.
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v

Type Vla TypeVi b Type Vic

Figure 14 : Schéma des fractures parcellaires distales (Type VI) sur le cliche de face.
A : fragment correspondant au 1/3 externe de la tubérosité distale.
B : fragment correspondant a la moitie externe de la tubérosité distale.

C : fragment correspondant au 1/3 médial de la tubérosité distale.
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lll. TRAITEMENTS DES FRACTURES DU SCAPHOIDE CARPIEN
A. PRINCIPE GENERAL

Comme toute fracture articulaire, le but du traitement d’une fracture du
scaphoide est d’obtenir la consolidation dans les délais les plus brefs, sans
déformation avec conservation d’une mobilité normale et indolore.

Le degré de déplacement de la fracture est proportionnel aux lésions
ligamentaires associés : un déplacement persistant méme minime, non seulement
retarde la consolidation et prédispose a la pseudarthrose, mais aboutira

frégquemment a une instabilité du carpe.

B. LES DIFFERENTES MODALITES THERAPEUTIQUES

1. Le traitement orthopédique

Le principe est de permettre une longue immobilisation de la fracture afin
d’obtenir une consolidation osseuse.

a. Matériaux

Le platre reste le plus utilisé surtout grace a son faible colt. Les matériaux
thermoplastiques offrent quant a eux les mémes garanties de solidité, mais en
contre partie leur prix est encore un peu élevé.

b. Le mode d’immobilisation

L’immobilisation comporte toujours une manchette circulaire. La position
d’immobilisation du poignet qu’elle soit en position de flexion, neutre ou
d’extension n’est en fait pas déterminante pour la consolidation.

En revanche, lorsque le poignet a été immobilisé en position de flexion, la
récupération de la mobilité est toujours moins bonne [41]. Dans le plan frontal, il

faut éviter I'inclinaison ulnaire ; I'inclinaison radiale tout en étant plus adaptée n’est
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pas pour autant la position idéale. Ainsi, la position intermédiaire dans les deux
plans frontal et sagittal, reste la position de choix.

L’étude randomisée de Clay et al. [13] montrent qu’il n’existe pas de
différences significatives entre les séries dont le pouce a été immobilisé ou non, et
elle permet de battre en breche le vieux dogme de la nécessité d’immobiliser le

pouce.

Figure 15 : Manchette circulaire sans immobilisation du pouce

Figure 16: Manchette circulaire avec immobilisation du pouce
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Enfin, les résultats des travaux expérimentaux et cliniques [26,58] concernant
I'intérét d’immobiliser ou non le coude sont totalement contradictoires. S’il n’est pas
nécessaire d’immobiliser le coude de facon systématique, il faut en revanche
I'envisager deés qu’il existe un risque de retard de consolidation du fait de la
situation proximale du trait (type | ou Il) ou en cas de retard de prise en charge de la
fracture [37].

Il est important de bien mouler le platre dans le creux de la paume de la main.
Malheureusement, I'utilisation de plus en plus grande des résines dont la plasticité
est trés faible, rend cela pratiqguement impossible.

De plus, ces résines sont, en raison de leur trés grande dureté, aussi une
source de conflits cutanés mineurs au niveau des bords libres. Mais il est encore
plus important de le refaire chaque fois que le patient ressent du jeu a I'intérieur du
platre du fait de la résorption de I’cedeme.

c. La durée d’immobilisation

Elle peut varier entre 6 et 12 semaines, en fonction des controles
radiologiques.

Le premier contrble sera effectué a la sixieme semaine et la non consolidation
imposera une poursuite de la contention jusqu’a fusion complete.

Actuellement différents auteurs ont rapporté des aménagements avec la
possibilité de la reprise d’une activité sportive [48,69] en remplacant la manchette
par une attelle adaptée conforme aux exigences de la fédération sportive pendant

les compétitions ou activités professionnelle [47].
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d. Les contraintes socioprofessionnelles :

Classiquement I'immobilisation comporte un arrét de toute activité manuelle ;
la reprise des activités professionnelles ou sportives n’étant envisagée qu’apres la
consolidation du foyer de fracture. Le patient est ainsi exclu du travail ou du sport

pendant au moins 6 a 12 semaines.

2. Matériaux d’ostéosynthése

Les modalités thérapeutiques chirurgicales sont variées (vissage, ostéosynthése,
broches, agrafes) et chacune d’elles conservent ses partisans.

a. Les broches

Elles ont I'intérét de pouvoir étre utilisées en toute circonstance ; et leur cout
est modique.

Elles assurent une stabilité satisfaisante dans la mesure ou on utilise deux
broches divergentes (Fig. 17). Ce montage est tres intéressant en cas de fracture
comminutive ou avec un troisieme fragment. Elles ne permettent pas d’avoir de la
compression dans le foyer de fracture et nécessitent une immobilisation

complémentaire.
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Figure 17: Ostéosynthése d’une fracture du scaphoide par broches

b. Matériel d’ostéosynthése par apposition

b. 1. Les agrafes.
Les agrafes classiques non auto-compressives s’adaptent mal sur I'os et font

ainsi saillie et limitent ainsi la mobilité du poignet. Il faut impérativement prévoir
I’ablation du matériel.

L’agrafe anatomique SCAPHIX (Fig.18a) auto-compressive permet, vu sa forme
anatomique, d’éviter cet inconvénient. De plus elle assure une bonne stabilisation
avec de la compression au niveau du foyer de fracture.

Sa mise en place nécessite un abord large mais on peut se passer la plupart
du temps de l'utilisation du contrdle radiographique per-opératoire.

Son utilisation est en fait surtout intéressante dans les fractures déplacées et

les pseudarthroses.
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b. 2. Les plaques vissées d’ENDER (Fig.19a)

Il s’agit d’une véritable plaque vissée créant une saillie importante.

Son utilisation est exceptionnelle de nos jours.

Figure 18: Ostéosynthese par agrafe.
a. agrafe anatomique Scaphix[92] ;

b. image radiologique de I’agrafe placée sur un scaphoide fracturé.

a) D)

Figure 19 : Ostéosynthése par plaque vissée.
a. plaque vissée de Ender [92] ;

b. image radiologique de la plaque
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c. Les vis classiques

Le vissage des fractures est pratiqué des 1943. Le probleme principal de ces
vissages (de la base au sommet) est leur difficulté technique doublée de la nécessité
fréquente de pratiquer I’ablation de vis.

En effet, la visée est tres difficile, la prise est parfois insuffisante dans le
fragment proximal, la compression n’est pas toujours suffisante et il peut se
produire un déplacement inter-fragmentaire au moment du serrage.

RAZEMON en 1972, donnait une idée du vissage : « s’il est raté, il est pire que
n’'importe quel traitement orthopédique ».

Les vis classiques utilisées au départ étaient en acier inoxydable [113] dont la
taille était excessive par rapport a celle du scaphoide (Fig. 20).

Actuellement ce type de vis classique en acier de 2 mm (Synthes*) est encore
utilisé pour le vissage standard (de distal en proximal) et les mini-vis en alliage de
titanium de diametre de 1,2 ou 1,7 mm (Leibinger*) pour

Le vissage de proximal en distal.
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Figure 20 : Les modeles de vis classique.

a) vis a os cortical (filetage continu), b (vis a os spongieux)

Figure 21 : Ostéosynthése d’une scaphoide fracturé par vis classique
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d. la vis de Herbert

d.1.Historique :
Le traitement des fractures du scaphoide a longtemps été soumis a

controverse. Les méthodes conventionnelles utilisent le platre brachio-anté brachial
prenant la base du pouce.

Les opinions différent sur la période d’immobilisation requise, sur la position
idéale du poignet et la nécessite d’inclure le coude dans le platre.

Peu de choses ont été décrites sur les complications du traitement
conservateur : I'incidence réelle d’apparition d’une pseudarthrose aprés traitement
orthopédique est difficile a estimer et la plupart de séries publiées ne définissent
pas clairement les criteres de consolidation ou ne spécifient pas la durée du suivi
clinique et radiologique. (LESLIE [62],COONEY[15]).

L’expérience propre de I’équipe d’Herbert montre que l'incidence de non
consolidation apres traitement orthopédique est d’environ 50% [45].

Le traitement chirurgical leur apparait donc tout a fait justifiable sur la
pseudarthrose symptomatique, et a été proposé des les années 60 par RUSSE [88].

Sa technique apparait, d’apres diverse séries, pouvoir obtenir une
consolidation dans pres de 85% des cas (Russe 1960 [89], DOOLEY [22],

TROJAN [107].

Malgré tout, ces différents auteurs s’accordent a dire que la durée de
I'immobilisation post opératoire peut étre tres longue, allant jusqu’au 6mois.

D’autant plus que la majorité des patients sont des hommes jeunes en activité

professionnelle ou sportive qui ne peuvent se permettre un arrét de travail si long,
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expliquant en partie le refus fréquent des patients a I’encontre d’une telle
intervention.

A coté de ces problemes, la fixation interne du scaphoide n’a jamais été
populaire, plusieurs raisons peuvent I’expliquer :

e Technique délicate (MC LAUGHLIN [71]),

e Fixation solide difficile a obtenir (GASSER [33])

e Résultats décevants (MAUDSLEY-CHEN [67])

Des 1975, I’équipe de T.J.HERBERTA commencé a étudier des méthodes
alternatives a une fixation interne pour éliminer ces différents problemes. Ceci finit
par la mise au point et le développement d’un type nouveau de vissage avec une
instrumentation adaptée.

Les systemes de vissage classiques assurent généralement une bonne
compression, mais en contrepartie sont souvent cause d’irritation quand ils sont
employés sur les surfaces articulaires.

Les systemes de broche assurent eux une fixation satisfaisante, mais au
détriment d’une bonne compression.

La vis d’Herbert, quant a elle, associe compression et fixation interne rigide
qui vont accélérer les phénoménes de consolidation. Cette vis (Fig.22) est
caractérisée par I’absence de téte permettant ainsi de I'enfouir completement dans
I'os. Le filetage n’est pas continu ; elle comporte un filetage proximal de grand
diametre a pas court, un corps lisse et un filetage distal de petit diametre a pas
long. La différence de deux pas de vis permettant de générer un effet de

compression entre les fragments.
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d.2.0riginalité et conception

Figure 22 : Vis de Herbert

e Son diametre (max 4mm) est inferieur a celui d’une vis spongieuse
standard et permet une mise en place intra osseuse facile.

e Conception nouvelle : son double pas, différent entre les deux filets
(P1>P2) permet un rapprochement des deux fragments provoquant une
compression dans la fracture et donc une ostéosynthese rigide.

e La gamme est complete et comprend plusieurs longueurs de vis (16 a 30
mm). Elle permet de couvrir toutes les variations de taille de scaphoide.

e L’absence de téte saillante permet a la vis un enfouissement complet dans
I’0s, passant ainsi a travers le cartilage articulaire.

e Plus classiquement le matériel employé est en alliage de titane et donc

inerte et n’impose pas d’ablation.
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3. Différentes technigues chirurgicales :

a. Traitement chirurgical a ciel ouvert

a. 1. La voie antérieure [49]

Pour les fractures déplacées, ou comminutives, il faut une réduction sous
controle de la vue par un abord antérieur et la réalisation d’une ostéosynthese
stable, si possible assurant la compression du foyer. Cette voie donne un acces large
sur la partie antérieure de I'os ; ce qui est essentiel pour controler la réduction
d’une fracture, et elle respecte la vascularisation dorsale.

En revanche, il existe un risque de cicatrice hypertrophique.

a. 2. La voie postérieure :

Elle était utilisée au début dans les cas de pseudarthrose [4], C’est la voie
d’abord par excellence pour l'ostéosynthése des fractures du 1/3proximal du
scaphoide [34]. Elle permet un acces large sur la partie proximale de I'os et
I’ostéosynthése est réalisée avec une facilité extréme.

De plus elle permet de controler I’état du ligament scapho-lunaire et de le réparer.
En revanche, elle ne donne aucun acces sur la partie antérieure de I’os dans le cas

de fractures des 2/3 distaux du scaphoide.

a. 3. Voies combinées :

C’est une éventualité rare qui présente un risque important de
dévascularisation.

b. Traitement chirurgical percutané

Proposée initialement par STRELIEN 1970 [102], cette technique connait

actuellement un vif intérét dans les cas de fractures non déplacées habituellement
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traitées par immobilisation platrée dans le but de réduire la durée de
I'immobilisation et d’augmenter le pourcentage de taux de consolidation [61].

L’intervention est réalisée en utilisant une voie d’abord minime a I'aide de la
radioscopie qui est de plus en plus performante. En cas de fractures polaires, il faut
envisager la voie postérieure.

Il permet de respecter la vascularisation et les ligaments radio scapho-capital
et scapho-trapézo-trapézoidien. Il ne permet pas de correction du déplacement. La
procédure est donc délicate et rigoureuse.

Afin d’éviter les complications per- et postopératoires non négligeables, méme dans
des mains entrainées.

Deux abords sont possibles ; il est recommandé d’aborder la voie rétrograde
palmaire plutét que dorsale antérograde, au vu des risques de lésions tendineuses,
cartilagineuses du dome, voire de fracture [74].

L’axe du scaphoide est cependant plus facilement suivi si I’orifice d’entrée est
dorsal.

La procédure dorsale antérograde s’effectue par un mini-abord en grande
flexion et inclinaison radiale du carpe mettant le scaphoide en position
horizontalisée avec obtention d’un signe de I'anneau sous scopie, et la broche-
guide est mise au centre des deux cercles concentriques représentant les poles
proximaux et distaux puis une vis est mise en place.

La procédure palmaire rétrograde s’effectue selon les étapes suivantes:

e Point d’entrée légerement distal a I'interligne scapho- trapézien ;

e Incision et discision des tissus jusqu’a linterligne scapho-trapézo-

trapézoidien.
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Résection pour certains a la pince Gouge de la face antérieure et proximale
du trapeze ;

Point d’entrée sur la ligne de grand axe du scaphoide : sur une scopie de
face, en distal a la jonction tiers moyen et latéral, de profil a la jonction
tiers moyen-tiers antérieur ;

Mise en place de la broche-guide qui doit prendre le grand axe du
scaphoide, en s’approximant de sa corticale médiale et antérieure et viser
I’angle supérieur du scaphoide, en pratique, souvent par une broche
oblique a 45° en avant et en dehors ; En effet comme I’'a préconisé
McCallister [70], placée parallele au grand axe du scaphoide, la vis
assurerait une meilleure rigidité du montage et une meilleure résistance a
la rupture.

Mesure de la broche-guide, ensuite poussée pour une meilleure tenue ;
Facultatif : mise en place d’une deuxieme broche a visée anti rotatoire
parallele ;

Méchage a l'aide d’une meche canulée en restant dans I'axe (risque de
rupture de broche ou meche) et sans effraction articulaire ;

Mise en place de la vis choisie, 4 a 6 mm inférieure a la mesure pour
permettre un enfouissement de la téte de vis, sans dépassement proximal,
et compression du foyer assurée par le concept du matériel, I’ensemble des
spires distales devant étre au-dela du foyer, soit chez la femme
habituellement 22 mm, pour 24 mm chez ’lhomme ;

Contrble scopique, final, vérifiant absence de déplacement, qualité de

compression et absence d’effraction articulaire du matériel ;
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Immobilisation par manchette 6 semaines, mais un vissage parfait
(placement, compression) sur une fracture favorable (transversale, fraiche,
non comminutive) peut relever d’une orthese amovible en limitant les
efforts 6 semaines. Pour but de minimiser le risque de cicatrice
hypertrophique et de respecter l'intégrité des formations Capsulo-

ligamentaires et la vascularisation.

Il faut une fois la synthese réalisée, vérifier par un controle radioscopique

I’alignement du carpe et la bonne mobilité.
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Figure 23 : introduction de la broche-guide a I’aide d’un ancillaire spécifique
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Figure 24 : Controle radioscopique de la broche.

c) a gauche de face, b) a droite de profil.

Figure 25 : La mise en place des broches ; a droite de face et a gauche vue de profil

M. HAYTHAM JDID 54



TRAITEMENT CHIRURGICAL PAR VISSAGE PERCUTANE These N°:213 /16
ANTERIEUR DES FRACTURES DU SCAPHOIDE

Figure 26 : Controle de la bonne position des broches face et profil

Figure 27 : Mesure de la broche-guide
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Figure 28 : Mise en place de la vis de Herbert sous contrble scopique

Figure 29 : les spires distales de la vis doivent étre au dela du foyer pour assurer

une bonne compression
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4. innovations

a. les dérivées de la vis de HERBERT

a. 1. Les vis a téte enfouie et a filetage non continu

C’est le modele dérivé de la vis de Herbert princeps dont la plus proche est la
vis canulée de Whipple Herbert (Fig.30) ; la vis est devenue canulée et a pu
permettre le développement de techniques percutanées décrites depuis longtemps
par STRELI (102).

Quelques nouveautés se développent comme |'apparition d’un pas distal qui
peut étre vissé de facon indépendante pour augmenter la compression en fin de
vissage : Twin-fix de STYKER (Fig.31)

a. 2.Vis a téte enfouie et a filetage continu

C’est la vis ACUTRACK (ACUMED*) (Fig.32). Elle est de forme conique et le pas

du filetage est progressif.
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Figure 30 : Vis de Herbert Whipple [5]

Figure 31 : Twin-Fix (STYKER)

Figure 32 : Vis Acutrack (ACUMED)
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b. Fixation percutanée palmaire transtrapezienne :

Des études biomécaniques ont montré qu'une grande fixation est obtenue
lorsque la vis est placée au centre. Cependant la forme du scaphoide et
I’emplacement du trapéze rendent cet emplacement central délicat.

Différentes techniques sont disponibles pour surmonter cette difficulté.

La voie transtrapezienne percutanée palmaire facilite et permet un placement
central plus précis de la vis par rapport a des voies percutanées standard.

Cependant des lésions de dégénérescence arthrosique sont plus observées
avec cette voie.

Une étude réalisée par Meermans et Verstreken sur 35 patients traités avec
cette technique pour fracture du scaphoide n’a montré aucune dégénérescence du
scaphoide a 3 ans de suivi.

c. Vissage sous controle arthroscopique

Il fut proposé par Whipple [118] en complément d’une procédure percutanée
afin de réaliser un contrdle articulaire de la réduction, de la compression du foyer,
de vérifier I'absence de matériel intra-articulaire et permettre aussi le bilan des
lésions associées (16 % de lésions scapho-lunaires, souvent partielles) [48].

D’autres auteurs ont rapporté d’excellents résultats par cette technique, dont
SLADE [100] qui rapporte 100 % de consolidation et 0 % de complications.

MARTINACHE[64] a élargi les indications a des fractures discretement
déplacées qu’il réduit sous controle arthroscopique a I’aide de manoeuvres externes
ou arthroscopiques (crochet) et rapporte d’excellents résultats.

Cette procédure rajoute du matériel spécialisé et un temps opératoire certain
mais permet de s’affranchir de complications redoutées et mal vécues par un patient

opéré en vue d’une récupération rapide.
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d. La chirurgie assistée par ordinateur :

La chirurgie assistée par ordinateur (CAO) a fait son apparition en France dans
les années 1980. Cette technique est désormais utilisée couramment en chirurgie de
I’appareil locomoteur, notamment pour les arthroplasties prothétiques du genou ou
de la hanche, et le vissage pédiculaire du rachis ou des fractures du bassin.

En revanche, la chirurgie de la main ne fait actuellement I'objet d’aucune
application clinique. Pourtant, I’ostéosynthése percutanée proximale ou distale des
fractures du scaphoide carpien pourrait bénéficier des apports de la CAO.
Caractérisée par une longue courbe d’apprentissage, cette ostéosynthése reste
difficile, méme entre les mains de chirurgiens spécialistes confirmés, qui continuent
de s’exposer aux rayons X des fluoroscopes, afin de s’assurer de la qualité de leur
procédure chirurgicale.

Les résultats de I’étude faite par LIVERNEAUX sur un membre supérieur de
sujet anatomique frais préparé au laboratoire DETERCA de |’Université Bordeaux
montrent qu’il apparait possible, en utilisant la navigation fluoroscopique, de limiter
I’exposition aux rayons X pour pratiquer une ostéosynthése percutanée extra
articulaire d’une fracture du scaphoide carpien. Néanmoins, des améliorations
techniques sont a envisager avant de passer a I’étape clinique.

Ainsi, 'ostéosynthese percutanée des fractures du scaphoide carpien par
navigation fluoroscopique pourrait élargir les indications, améliorer le confort de la

procédure, diminuer les erreurs de synthese et I’exposition aux rayons X.
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MATERIEL ET METHODES
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1. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude :

- Les fractures du scaphoide récente (moins de 1 mois).

- Les fractures non ou peu déplacées.

- Les patients au dela de 18 ans.

Il s’agit d’une étude rétrospective comportant tous les patients opérés
par voie percutanée pour fracture récente du scaphoide entre Janvier 2010
et Septembre2016.

Durant cette période, 29 patient ont recu une prise en charge pour
fracture récente du scaphoide dont 21 patients ont été traités par
ostéosynthese du scaphoide par vissage percutané antérograde avec une vis

de Herbert.

2.Criteres d’exclusion :

Les patients qui n’étaient donc pas inclus dans la série sont ceux ayant
nécessité un abord chirurgical pour :

e une fracture de siege proximal, ou une voie d’abord dorsale pour un
vissage proximo-distal était privilégiée.

e une fracture tres déplacée, qui n’était pas réduite de facon
anatomique par manceuvres externes.

e la présence de lésions associées au poignet nécessitant un abord
extensif.

e Fracture négligée au dela d’un mois.

e Fracture du scaphoide traitée orthopédiquement.
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3. Fiche d’exploitation :

Vissage percutané des fractures du scaphoide
(Fiche d’exploitation)

IP:
Age :
Sexe :

e Masculin [J

e Féminin
Profession :
Statut fonctionnel :

e Autonome []

e Dépendantd
Coté dominant :

e Droitl]

e Gauchel]
Coté traumatisé :

e Droit [J

e Gauche J

e Bilatéral OJ
ASA score :

1- Bonne santé [J
2- Perturbation modérée d’une grande fonction [

3- Perturbation sévere d’une grande fonction [J
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4- Risque vital (I
Cause du traumatisme :

Energie du traumatisme :
e Faible[d
e Moyennell
e Haute[]
Tableau clinique :
= Douleur
* Impotence fonctionnelle
= Déformation du poignet
= (Edeme
Lésions associées :
e Polytraumatisme [
e Poly-fracturé [

Radiologie standard :

Types de fractures : CLASSIFICATION DE SHERENBERG
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Classification de SCHERNBERG sur le cliché de face poing fermé (ou serré).Sur
cette incidence, le bord médial du scaphoide apparait sous la forme d’une
ligne dense concave. La tubérosité radiale, bien visible, délimite le bord
inférieur de la face supérieur articulaire.

Six variétés sont individualisées :

Type | : Fracture polaire,

Type Il : Fracture corporéale haute,
Type Il : Fracture corporéale basse,
Type IV : Fracture trans-tubérositaire,

Type V : Fracture du pied du scaphoide,
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Type VI : Fracture du tubercule distal.

Déplacement : classification de Herbert

* Fracture stable (type A) [J
*= Fracture instable (type B) [J
= Retard de consolidation (type C) [J
» Pseudarthrose (type D)
1DM :
o Oui
o Non U

Intervention :

e Date du traumatisme :
e Type d’anesthésie :
o Locorégional [J
o Générale [
e Opérateur :
e Délai d’intervention : jours
e Vois d’abord :
o Palmaire I
o Dorsale [J
e Taille Vis :
e Nombres de vis :

10
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2 ]

SOINS POST OPERATOIRES :

* |Immobilisation :
Attelle [J
Manchette platré OJ
= Délai d’immobilisation : jours
» Rééducation :
o Non [
o Auto-rééducation [
o Délai avant rééducation: jours
= Durée d’hospitalisation: jours

RADIOGRAPHIES POST OPERATOIRE :

1) Face
2) Profil
3) Incidence SHNECK
4) Position Vis :
o Centre [J
o Périphérie I

RESULTAT FONCTIONNEL :

> [1 Recul: mois

> [ Ablation du matériel:
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doui
O Non
ODélai:  mois

> [ Quick DASH score:

Anmupe  Difficult=  Difficolte  Difficolie
difficulté  Lémire  Moyenns  Importamts LRPOeSiDle
3

1. Diéwisser un couvercle semre ou naf 1 3 4 3
2. Effectuer des taches menageres 1 ) . -
Lourdes (pettovaze des sols on des mrs) - N N
3. Porter des sacs de provisions ou me 1 2 3 4 5
Mallsttz
4. 5z laver |e dos 1 2 3 4 5
5. Conper 1 nmETinme avec M CoUiEmL 1 ] 3 4 5
5. Activites de koisir pecessitant ima
cartaine force o avec des chocs m 1 . 3 4 :
mivean de Fepanle da bras ou de la - N
mam (hricoelss, tenmis, golf efe )
Pasdu g Movenpement  Be :
tont Leserement oy A0CoOp Exiremement
7. Pendant les 7 dermiers jouss, a
qquel paint voire voire s
o voire main wous a-f-elle gEne 1 3 3 4 5

dams wos relabions aver ol
famills, wos armis ou vos woisos T
{{Ensoures une seuls IEDomsE)

Fasdutont Legérement Moyemnement - . . ...
Himite Timite limite 17 hmite [ncapable

onume de vos activiies quoddismes 1 1 3 4 5
babitnelles en raison de problemes a
wioire epaile, woire bras ou voire main?
Veuller svaler In severie des sympinmes
Suivams durant bes T dermiers jours. - .
(emmourez ne réponse o chanme des lizmes) Apcme  Legere  Moyenne Imporfante  Exfreme
8 Deraleur de l'epale. & bras on de la maim 1 3 3 4 5
10. Piootements ou farenllements 1 1 . a 5
doulourary de I'epanle, do bras ou ds 1a main B i
) Tellemert
Pasdutewt Unpen  Moyvemement Tres  perbobe que
perurte Panmhbe Pemurbe pammbe jB o2 pem
pas dormir
11. Pendant les 7 derners jours, voire
sopmedl 3l 2 pamobe par e
doulem de voire epaile, de voire bas ou L | 3 4 3
de vome mam T (emourer une saule

Le score CuickDASH n'est pas valable 5'i v a plus d une réponse manquante.
Caleul du score du CwickDASH = ([zomme des n réponses ‘n] - 1) x 23, ot o est egal au
nombre de réponses.

- Douleur:
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- Diminution de la force de préhension :
- Mobilité du poignet :
Flexion : Extension :

Inclinaison radiale : Inclinaison cubitale :

(| RESULTAT RADIOLOGIQUE (3éme-6éme-12éme mais)

[ODélai de consolidation: jours

COMPLICATION :

1- PRIMAIRE :

= Lésions cutanées

= Lésions vasculaires
= Lésions nerveuses
= Lésions associées

2- Secondaire :

e Déplacement secondaire
e Le syndrome douloureux régional complexe

3- Tardive :

[1Pseudarthrose
[JRaideur du poignet
[JArthrose du poignet
[INécrose avasculaire
CInfection

Clrritation du nerf radial
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[JRupture tendineuse

[IMigration
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RESULTATS
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|. EPIDEMIOLOGIE :

Notre étude rétrospective porte sur 21 cas de fractures du scaphoide, traités

par technique de vissage percutané au service de traumatologie et orthopédie B3 du

CHU Hassan Il de Fés sur une période allant de janvier 2010-septembre 2016.

A.Age :

Il est I'apanage de [I'adulte jeune, la moyenne d’dge au moment du

traumatisme dans notre série se situe autour de 30 ans, avec des extrémes [18-44

ans]

70%

50% 1

40% 1

30% 1

20%

10%

60% /

0%

15-20 ans 20-30 ans 30-40 ans >40 ans

B 15-20 ans

20-30 ans

B 30-40 ans

>4(0 ans

Graphiquel : Incidence en fonction de I’age
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B. Sexe :
Notre série comporte 2 femmes et 19 hommes
Nous avons noté une prédominance masculine dans notre groupe de patients,

90 % d’homme contre 10% de femme.

Graphique2: Répartition selon le sexe
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C. Profession :

Sur les 21 cas de notre série, 13 patients (soit 62%) étaient des travailleurs

manuels, 6 étudiants et 2 femmes au foyer.

Graphique 3: Répartition selon la profession
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D. Statut fonctionnel:

Dans notre série, tous les patients étaient autonomes avant leur traumatisme.

E. Co6té dominant :

Chez 14 patients (soit 67 %) le traumatisme intéressait la main dominante.

Graphique 4: Répartition selon le coté dominant
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F. Coté traumatisé :

Dans 12 cas la lésion siégeait a droite (soit 57%), alors que chez 9 patients,

elle siégeait a gauche (soit 43%).

Graphique 5: Répartition selon le coté traumatisé
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G. Etiologie:

Sur les 21 cas de notre série, 11 patients étaient exposés a des traumatismes
de faible énergie a type chute de sa hauteur, 5 par accident de sport, et 1 lors des
accidents de voie publique, en plus de 4 patients par chute d’une hauteur

importante au dela de 3 metres.

Chute de sa Accident de sport Chure d'une AVP
hauteur hauteur >3 métres

Graphique 6: Répartition selon I’étiologie du traumatisme
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H. Mécanisme :

Toutes les fractures du scaphoide dans notre série ont été engendrées par un
mécanisme indirect a savoir la chute sur main en hyper extension.

Nous ne déplorons aucun cas secondaire a un mécanisme direct.

Il. DONNEES CLINIQUES

1. Signes fonctionnels:

La douleur, la tuméfaction, et I'impotence fonctionnelle étaient les principaux
signes retrouvés chez tous nos malades.
L’attitude du traumatisé du membre supérieur : constante chez tous les

patients.

2. L’examen clinique local :

A objectivé les signes suivants :

e Les signes pathognomoniques de la fracture du scaphoide a type de
douleur a la palpation de la tabatiere anatomique ont été présents chez tous
nos patients.

e L’oedeme localisé : présent chez 43.33 % des patients.

e Les ecchymoses localisées : présentes chez 10% des patients.

e La déformation du poignet : présente chez 36.66% des patients.
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IR

Douleur Oedéme Déformation Echymose

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

N NN

Graphique 7 : Fréquence des signes cliniques

3. Les lésions associées :

Dans notre série nous retrouvons :
e Une fracture radiale : 2 cas

e Une fracture métacarpienne : 2 cas

[1l. DONNEES RADILOGIQUES:

A. Moyens :
e La radiologie conventionnelle a été demandée chez tous nos patients.
e Les incidences demandées sont : Face ; profil ; SCHNECK.
e Nous n’avons pas eu recours a La tomodensitométrie (TDM) ni L’imagerie

par résonance magnétique (IRM)
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B. Classifications anatomopathologiques:

a. La répartition selon le siege de la fracture:

La classification de SCHERNBERG est la classification adoptée dans le service de
traumatologie orthopédie B3 au CHU Hassan Il Fes, qui a objectivé :

e zone 2 : 8% des patients

e zone 3 : 32% des patients

e zone 4 :60% des patients

Graphique 8: Répartition des fractures selon le siege
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b. répartition selon le degré de déplacement :

87 % des patients avaient une fracture non déplacée, contre seulement 13%

de fracture peu déplacée <2mm.

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

fracture non deplacée

fracture peu déplacée <2mm

Graphique 9: Répartition selon le degré de déplacement
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IV.TRAITEMENT:

1.Délai de consultation :

Dans notre série, 19 cas ont été diagnostiqués au départ, dans un délai de
consultation qui variait entre 2h et 24h ; alors que deux patients ont consulté au
15eéme  jours , et au 30eme jours apres avoir essayé des moyens de traitements

traditionnels mais avec persistance de la douleur et de la tuméfaction.

16

14

12

10

1-6h 6-24h 15 jrs-1 mois

Graphique 10: montrant le délai de consultation
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2.Délai d’intervention :

Le délai moyen de prise en charge était de 24 heures chez nos patients avec

des extrémes entre 12 h-48h.

3.Indication de la technique Chirurgicale percutanée:

Le choix de La technique percutanée par vissage d’Herbert a été indiqué chez

tous patients présentant une fracture récente non ou peu déplacée du scaphoide.

4.|’installation du malade :

L’installation du malade est en décubitus dorsal, membre supérieur sur une
table ordinaire.

Un garrot pneumatique a la racine du membre posé non gonflé (Figure 33).

Figure 33 : Garrot pneumatique a la racine du membre
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5.Type d’anesthésie :

18 cas de notre série ont bénéficié d’une anesthésie locorégionale alors que
dans 3 cas une anesthésie générale a été pratiquée vu le contexte poly-traumatique

(Figure 34).

Figure 34 : A : dispositif du bloc plexique

B, C : site d’injection
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6.Voie d’abord :

Dans notre série le traitement chirurgical percutané a été la regle pour tous
nos patients.

La voie d’abord antérieure a été utilisée dans tous les cas.

7.Technique chirurgicale :

La durée moyenne de I'intervention chirurgicale est de 20 a 32 minutes. Nous
avons procédé a un vissage percutané par une seule vis.

Toute la technique se déroulait sous controle de I'amplificateur de brillance
avec réalisation de clichés de face, profil et SCHNECK.

Afin de déterminer les axes du scaphoide on se repere par des incidences de
face, profil et schneck ; on les trace par la suite avec un stylo dermographique et on
dessine en méme temps I'emplacement idéal de la vis.

Une incision palmaire de 5 mm était réalisée au niveau de [I’articulation
scapho-trapezienne au pied du scaphoide.

Mise en place de la broche guide qui doit prendre le grand axe du scaphoide
(Figure 35).

Préparation du trajet de la vis par une tariere (Figure 36).

La longueur de la vis se mesurait a I'aide d’'un mensurateur introduit sur la
broche guide jusqu’au contact de I’os.

La vis était ensuite positionnée sur la broche guide et la compression du foyer
de fracture pouvait étre visualisée par des clichés scopiques pendant le vissage.
(Figure 37)

Le matériel d'ostéosynthese utilisé était la vis de HERBERT.
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Figure 35 : mise en place de la broche
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Figure 36 : préparation du trajet de la vis par une tariére

Figure 37 : vissage a I’'aide d’un tournevis
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8.Nombre de vis :

Une seule vis a été utilisée chez tous nos patients, soit 100% des cas.

9.Taille de vis

Les longueurs de vis se répartissaient suivant les proportions suivantes :

GRAPHIQUE 11: répartition selon la taille de vis
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Longueur (mm) Nombre de patients
20 2
22 7
24 12

10. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation chez nos malades est de 01 jour, avec des

extrémes variant entre 01 jour et 03 jours.

11. durée d’immobilisation post opératoire

Une immobilisation surtout pendant la phase de cicatrisation a été envisagée.
La durée d’immobilisation par manchette est de 6 semaines. Au dela de ce délai, le
patient pouvait utiliser son poignet dans des activités quotidiennes sans contrainte
jusgu’a 3 mois.

12. Rééducation :

Pendant 3 mois pour les fractures du scaphoide traitées par vissage.

Le but est de récupérer les amplitudes du poignet et la force. Il faut mobiliser
sélectivement la radio-carpienne et la médio-carpienne, également mobiliser le
carpe externe par rapport au carpe médian. La mobilisation se fait essentiellement
en décoaptation pour éviter les compressions intra-carpiennes. Les prises manuelles

sont courtes.

13. Ablation du matériel :

On a procédé a I'ablation du matériel chez 2 patients qui présentaient une gene

conflictuelle.
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V.ETUDE ANALYTIQUE DES RESULTATS

Pour l’analyse des résultats, nous nous sommes basés sur la derniere

consultation des patients.

Le recul moyen était de 24 mois avec des extrémes allant de 6 mois a 72

mois.
La consultation de révision, effectuée pour cette étude, comportait :
e un calcul des scores QUICK DASH.
e une mesure bilatérale des amplitudes articulaires du poignet,
e des radiographies des deux poignets de face et de profil et des incidences
bilatérales du scaphoide (incidences de SCHNECK 1) a 01 mois et 03 mois
pour:
= confirmer la consolidation de la fracture.
= vérifier I’absence de cal vicieux en mesurant les angles radio-
scaphoidiens, scapho-lunaires et indices de YOUM et MAC MURTRY [18],
[19]

= controler la qualité du montage en analysant I’enfouissement de la vis
dans le pole distal du scaphoide, son positionnement par rapport a I’axe
du scaphoide et le franchissement du foyer de fracture par le pas de vis

distal.
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A. Résultats cliniques :

1. La mobilité :
La moyenne des mobilités a été évaluée par rapport a la moyenne du coté

sain, on mesurant les amplitudes de flexion, extension, inclinaison radial et cubital
par un goniometre.

Les amplitudes de mobilité dans les mouvements de prono-supination sont
identiques au cOté opposé dans 100% des cas.

Trois patients présentaient un déficit de flexion de 10° en moyenne, par
rapport au coté controlatéral soit 25%, et un patient présentait un déficit d’extension
de 8 °soit 8,3%.

Tous les patients avaient une inclinaison radiale et cubitale normale.

2. La force musculaire (tableau 1)
Nous avons mesuré la force musculaire de maniére comparative au coté

controlatéral (nous ne disposons pas de dynamometre de JAMAR pour des mesures
précises).

Dix de nos patients n’ont présenté aucune diminution de la force de serrage
par rapport au coté controlatéral ; et deux patients ont présenté une diminution

respective de 25% et 10 % par rapport au coté controlatéral.

Force de serrage par normale 75_100% 50-75% 25-50%

rapport au coté opposé

Nombre de cas 19 2 0 0

Tableau 1: Répartition des malades selon la force musculaire comparée a la main

opposée en post opératoire
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3. Résultats fonctionnels :

Nous avons trouvé un score moyen de 8% (0% - 36%) en utilisant le QUICK
DASH [25].
Trois patients présentaient toujours des douleurs légeres aux changements de

temps sans influence du matériel utilisé.

Score du DASH = r Sommedes valewrs choicies -1 x 25
L Hemare de question répondues

B. Résultats radiographiques

Le bilan radiologique a comporté un poignet de face, profil et SCHNECK.

Aucune radiographie spécifique n’a été faite en post opératoire.

1. Consolidation

Un seul patient parmi les 21 a présenté une pseudarthrose, c’est un jeune

patient de 23 ans opéré 2 ans plus tot pour fracture du scaphoide au niveau
tubérositaire aprés une chute au sport ; depuis I'intervention il a gardé la douleur a
I’inclinaison cubitale avec une bonne mobilité, la pseudarthrose a été diagnostiquée
par la radiographie.

Le taux de consolidation dans notre série est alors de 93 % ; le temps moyen

de consolidation était estimé a 3 mois.
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2. Cals vicieux

Nous n’avons pas noté de cal vicieux par la mesure radiographique bilatérale des

angles radio-scaphoidien et scapho-lunaire, et de la hauteur du carpe.

3. La nécrose

Dans notre série, aucun patient n’avait présenté des signes faisant suspecter

la nécrose radiologique.

4. ’arthrose

L’analyse des clichés radiologiques en post opératoire, n’a révélé aucune

anomalie a type d’arthrose prenant en compte un recul moyen de 24 mois.

C. L’influence sur I’activité professionnelle :

Sur les 21 cas de notre série, 13 patients (soit 63%) étaient des travailleurs
manuels ,6 étudiants et 2 femmes au foyer :

17 patients avaient repris une activité professionnelle a I’identique

2 reclassements professionnels

2 patients n’avaient pas repris leur activité.

La durée moyenne de |'arrét de travail était de 7 semaines (de 2 a 12

semaines).
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CAS CLINIQUE 1 :

Patiente de 22 ans, étudiante, victime d’un accident de sport, chute main en
hyperextension , occasionnant chez elle une fracture du scaphoide stade 3 de
shernberg (figures A et B) traitée par vis de Herbert taille 24 mm
(C et D : radiographie post-opératoire)
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Figure 38 : Mobilité comparative du poignet'a 7 mois.
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Figure39: Aspect de la cicatrice
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CAS CLINIQUE 2 :

Patient de 26 ans, fonctionnaire, victime d’'une chute de 3m, chute sur main en
hyperextension , occasionnant fracture du scaphoide stade 4 de shernberg (figures A
et B) traitée par vis d’Herbert taille 24 mm.

(C et D : radiographie post-opératoire)
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Figure 40: Mobilité comparative du poignet'a 6 mois
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Figure 41 : Aspect de la cicatrice
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CAS CLINIQUE 3 :

e D
Patient de 38 ans, journalier, victime d’un accident de sport, chute main en
hyperextension , occasionnant fracture du scaphoide stade 4 de shernberg (figures A et
B) traitée par vis d’Herbert taille 22 mm.
(C et D : radiographie post-opératoire)
L J
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Figure 42: Mobilité comparative du poignet'a 7 mois
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CAS CLINIQUE 4 .

Figure 43 : Controle radiographique apres 6 mois, d’une fracture du scaphoide stade

4 de schernberg, montrant la vis de Herbert qui dépasse le scaphoide, entrainant un

conflit avec le trapeze.
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Figure 44 : Radiographie de face et profil apres ablation de la vis de Herber
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CAS CLINIQUE 5:

Figure 45 : contrdle radiographique apres 9 mois montrant une pseudarthrose du

scaphoide
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Figure 46 : cure chirurgicale de la pseudarthrose par technique de matti-russe
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DISCUSSION
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Dans notre série toutes les fractures du scaphoide ont été traitées selon la
méme technique chirurgicale a savoir : vissage percutané antérograde, par une seule
vis de HERBERT.

En effet le traitement des fractures du scaphoide reste un sujet de discussion,
plusieurs études ont été menées dans ce sens.

Le traitement orthopédique est contraignant et s’accompagne d’un taux
d’échec non négligeable.

Le traitement chirurgical a ciel ouvert, constitue une amélioration importante,
mais nécessite une voie d’abord extensive.

Cependant le vissage percutané a révolutionné le traitement des fractures non
déplacée, et I'usage de I'arthroscopie, ainsi que le développement des biomatériaux,
et la chirurgie assistée par ordinateur restent les dernieres innovations dans ce sens

[26].
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I. Discussion de la série

A.DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Age :

Des études faites par DECOULX. P, RAZEMON. J.P [116], DIASSANA M[115],

COULIBALY. D [117] montrent que la tranche d’age de 21 a 30 ans est la plus

touchée.

L’age de nos patients se situe autour de 30 ans, ce qui concorde bien avec les

données de la littérature.

La prédominance chez I'adulte jeune peut étre expliquée par :

La population marocaine est pour sa grande majorité jeune.

Cette tranche d’age correspond a la période ou on est plus actif, donc plus
exposé aux différents accidents.

Les circonstances du traumatisme : accident de la circulation, les chutes
d’un lieu élevé, accident de travail.

La résistance de I’extrémité inférieure du radius a cet age.

La fréquence des accidents de la voie publique dans notre contexte
marocain.

La prolifération des engins a deux roues que les jeunes aiment alors qu’ils
ne connaissent pas en général le code de la route provoquant fréquemment

des accidents de la circulation.

Au cours d’un traumatisme, le maximum de contrainte est absorbé par le

carpe, et il y aura un maximum de lésions capsulo-ligamentaires et osseuses a ce

niveau.
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Alors que chez le sujet agé, ces traumatismes du poignet réalisent plus
volontiers des fractures de I'extrémité inférieure du radius, qui est moins résistante

du fait de I'ostéoporose.

I en est de méme chez l'’enfant, qui présente avant tout des fractures
décollement de I'extrémité inférieure ou du quart distal de I’avant bras, dans ce cas

les ligaments sont beaucoup plus résistants que I’os.

2. Sexe :

Les fractures du scaphoide carpien sont I’apanage des hommes jeunes [120].

L'incidence annuelle au Danemark est estimée a 38 fractures pour 100000
hommes et huit pour 100 000 femmes. [02]

Ceci est conforme avec notre étude ou, nous avons observé une nette

Prédominance du sexe masculin avec 87 % des cas.

Cette préedominance masculine pourrait s’expliquer par le fait que les hommes

sont plus actifs que les femmes d’ou leur exposition aux différents accidents.
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3. Coté dominant (tableau 2)

La plupart des auteurs trouvent aussi une prédominance de la lésion du coté
dominant des patients.

Pourtant d’autres séries ne trouvent pas une prédominance de |’atteinte de la
main dominante comme, DE VOS [19], et VAN DER MAREN[110].

Dans notre série, il y a une prédominance de la fracture scaphoide au niveau

de la main dominante des patients soit 53 %.
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Tableau2 : Répartition de I’age du sexe et du c6té dominant de la fracture selon la

littérature
Auteur Nombre Age Sexe Cote
de cas Moyen Homme% Femme % dominant%

DE VOS [19] 52 30 ans 81 19 |47
(16-65)

IN HO JEON [23] | 24 36 ans 100 0 -
(16-52)

CECILIA LOPEZ 34 28 ans 88 12 |52

[29] (16-54)

FILAN [27] 431 26 ans 90 10 | 51
(14-68)

GAUJOUX [34] 53 30 ans 92 8 |53
(15-70)

ALHO [2] 99 31 ans 84 16 | -
(16-171)

LEDOUX [61] 23 32 ans 78 22 | 100
(18- 59)

STARK [101] 151 25 ans 91 9 |50
(12-59)

HADDAD [40] 15 26,3 ans 100 0 |6
(18-41)

Leslie [65] 222 27 ans 85 15 | -
(8-65)

Notre série 21 30 ans 90 10 |53
(18-44)
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4. Circonstances de survenue de la fracture (tableau 3)

Dans la série étudiée par CONDAMINE et AL [14]. On trouve la répartition

suivante :

e 25 cas d’AVP soit 25%

e 30 cas d’accidents de sport soit 30%

e 30 cas d’accidents de travail soit 30%

e 15 autres cas soit 15%

AVP Accident Accident Autres
de sport de travail (chute de sa
hauteur...)
CONDAMINE et 25% 30% 30% 15%
AL. [14] (27 cas) (32 cas) (32 cas) (15cas)
(106 cas)
MILLIEZ, 4% 16% 42% 38%
COURANDER [74] (2 cas) (8 cas) (22 cas) (20 cas)
(52 cas)
VAN DER MAREN 8% 28% 16% 48%
et AL. [110] (25cas) | (2 cas) (7 cas) (4 cas) (12 cas)
Notre série 5% 24 % 19% 52%
(21 cas) (1 cas) (5 cas) (4cas) - (11 cas)

Tableau 3: Fréquences des étiologies selon la littérature et celle de notre série
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Dans notre série 52% des fractures sont dues a une imprudence (chute sur la
main).

Le mécanisme exact de ce phénomene n’est pas encore clairement élucidé, les
fractures du scaphoide carpien ne répondent pas a un mécanisme univoque, et leur
reproduction expérimentale est tres difficile.

Il s’agit souvent d’une chute de sa hauteur sur la main et le choc direct reste

exceptionnel.

5. le mécanisme :

Toutes les fractures du scaphoide dans notre série ont été engendrées par un
mécanisme indirect (chute sur main en hyper-extension).

Pour RONGIERES et MANSAT [63], la fracture du pdle proximal dépend d’un
mécanisme ou I’hyper-extension prédomine devant la compression axiale.

Les fractures du corps du scaphoide ne répondent pas au méme mécanisme
déclenchant, selon la position de la main et le type de mise en supination ou
pronation intra-carpienne.

Dans un cas, en inclination cubitale les lésions ligamentaires en font une
fracture instable et de mauvais pronostic et dans I’autre cas en inclination radiale ou
toutes les contraintes sont concentrées sur le scaphoide, on constate une fracture
isolée de meilleur pronostic.

Pour MAYFIELD [68], la fracture du scaphoide serait due surtout a I’hyper
extension (Fig.47). L’os viendrait se fracturer contre le rebord dorsal du radius, le
trait rompant d’abord la corticale palmaire, se propageant dorsalement.

L’inclination cubitale et la supination entrainent ensuite des lésions ligamentaires

surajoutées. La fracture du tubercule étendue a un mécanisme de compression
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directe. Il conclut que seule la fracture non déplacée de I'isthme ne s’accompagne
pas de dégats ligamentaires.

Dans la littérature, presque tous les auteurs s’accordent a dire que I’hyper-
extension est le phénomene le plus incriminé dans le mécanisme de la fracture du

scaphoide. Quoique le I’hyper-flexion ne soit pas totalement exclue.
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Figure 47: Mécanisme des fractures du scaphoide : Hyper-flexion dorsale

appuyée du radius ; le scaphoide venant se briser sur le rebord postérieur du radius.
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B. DONNEES RADIOLOGIQUES :

Dans notre étude, nous classons les fractures selon la classification de
SCHERNBERG.
Tableau 4 : Comparaison entre les formes anatomiques de notre série et celles de la

SOFCOT (1987) selon la classification de SCHERNBERG.

SOFCOT* 1987 (%) Notre série (%)
Type | 5 0
Type I 20 8
Type 1l 40 32
Type IV 25 60
Type V 6 0
Type VI 3 0

*société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologie (SOFCOT).
On remarque la fréquence des types Ill et 1V, cela peut étre expliqué par le
fait gu’une grande majorité de nos patients ont eu une chute sur la paume de la

main avec hyper-flexion dorsale appuyée du radius.
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Il. RESULTATS :

A.CONSOLIDATION :

Dans cette étude, le délai de consolidation n’était pas facile a connaitre, et le
taux de consolidation moyen est de 93 % a 12 semaines, et il est indépendant de la
durée d’immobilisation post-opératoire.

ADOLFSSON [1], retrouve un cas de pseudarthrose sur ses 23 patients opérés
(4,3%). La consolidation est confirmée chez 20 patients a 10semaines et 22 patients
a 16 semaines.

MAC QUEEN [71], estime que la consolidation est plus rapide de 5 semaines
par rapport au traitement orthopédique (estimé en moyenne a 12semaines).

Dans son étude comparant le traitement percutané au traitement
orthopédique, DRAC [23] retrouve un seul cas de pseudarthrose sur les 27patients
opérés (3,7%). Il confirme la supériorité du traitement percutané puisque dans le
groupe non opéré, il retrouve un taux de pseudarthrose ou de retard de

consolidation de 29%.
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TABLEAU 5 [122]: Tableau comparatif des taux de consolidation ainsi que
le retour au travail des différentes séries de la littérature

[ s: semaine]

N intervention Consolidation Retour
<bs 8s 10s 12s 16s 22s >24s au
travail
49 Orthopédique 22/26 24/26 26/26 ND
Adolfson
Vis accu percutanée 20/23 22/23 22/23 6S
2001 [1]
25 | Orthopédique 11/11 8+/-0.7
Bond
Vis accu percutanée 14/14 6S
2001 [121]
Saeden 67 | Orthopédique 31/32 15S
2001 [] 2 7] Ciel ouvert Herbert 34/35 35/35 6S
Vinnars 70 | Orthopédique 34/35 35/35 10.5S
2007[] 11 ] Ciel ouvert Herbert 40/40 35/35 5,58
Dias Orthopédique 34/44 35/44 6s
2005 [ZO] [2 1 ] Ciel ouvert Herbert 43/44 43/44 5s
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B. CALS VICIEUX DU SCAPHOIDE

Selon SAFFAR [90], trois types de cals vicieux du scaphoide peuvent étre
retrouvés : les cals vicieux en raccourcissement et angulation, les cals vicieux en
rotation et les cals vicieux dus a une irrégularité des contours de I’os.
Les cals vicieux en raccourcissement et angulation sont les plus fréquents et
sont souvent la conséquence d’une fracture des deux tiers distaux du scaphoide non
ou mal réduite.
IIs sont diagnostiqués sur des radiographies standards de poignet grace a
plusieurs éléments :
= Sur des radiographies de face : la présence d’un signe de I’anneau et d’un
scaphoide raccourci par rapport au coOté opposé mais surtout une
diminution de la hauteur du carpe mesurée par l'indice de YOUM et
MCMURTRY.

» Sur des radiographies de profil : une déformation en flexion du scaphoide,
mesurée par l’angle radio-scaphoidien, accompagnée d’une bascule en
DISI du lunatum et mesurée par I’angle scapho-lunaire.

Les cals vicieux en rotation sont plus difficiles a mettre en évidence.

Les radiographies de face en inclinaison ulnaire maximale retrouvent un
empietement anormal de la partie distale du scaphoide sur le capitatum.

Dans la littérature, rares sont les auteurs qui ont observé des cals vicieux.

Dans notre série, aucun cal vicieux n’a été retrouvé grace a ces criteres

radiographiques.
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C.MOBILITES ET FORCE MUSCULAIRE

Dans notre expérience, il existe un déficit moyen de 10° pour la flexion et de
8° pour I’extension chez 33,3% des patients.

A deux mois, MC QUEEN [71] retrouve une différence de mobilité entre le
poignet sain et le poignet atteint dans 52% des cas lors d’un traitement
orthopédique et dans 11% des cas lors d’un traitement chirurgical percutané.

Cependant, a 1 an du traumatisme, la différence n’est plus significative (6%
contre 2%).

A 4 mois, Haddad et Goddard [39] retrouve une récupération complete des
amplitudes de mobilités dans 92% des cas et la force de poignet est mesurée a 98%
par rapport au coté opposé. Cependant 8% des patients conservent une perte de 5°
de I'inclinaison radial.

A 4 mois, ADOLFSSON [1] retrouve un déficit de mobilité dans 6% des cas et
un déficit de force dans 12% des cas chez les patients opérés. Chez les patients
traités par une immobilisation, le déficit de mobilité est constaté dans 13% des cas

et le déficit de force dans 17% des cas.
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Tableau 6 [122]: Tableau comparatif de I'amplitude des mouvements, la force de

préhension dans le traitement orthopédique et du vissage percutanée

intervention Amplitude de La force musculaire Notes
mouvement
Adolfsson Orthopédique 87% (CN) * 83% (CN) CN : c6té normal
2001 Vissage percutanée 94% (CN) 88%( CN)
Arora Orthopédique 140° * 42 kg +/-10.2 kg | *L’angle de Flexion
2007 Vissage percutanée 132°* 46 kg +/- 10.7 kg | -Extension a 3 mois.
Bond Orthopédique 124+/-7° 36 kg +/- 3 kg
2001 Vissage percutanée 139+/- 6° 40 kg +/- 2.5 kg
Dias 2005 Orthopédique 93.4% (CN)* 91.6% (CN)* * Aun an
Vissage percutanée 94.1% (CN)* 99.1% (CN)*

McQueen Orthopédique 94% (CN) * 95% (CN) * * A un an
2008 Vissage percutanée 98% (CN) * 102% (CN) *
Saeden Orthopédique 98% (CN) 88% (CN)
2001 Vissage percutanée 96% (CN) 95% (CN)
Vinnars Orthopédique 29/35 avaient 27/35 avaient une
5007 une amplitude force

normale du normal

mouvement

Vissage percutanée

29/40 avaient
Une amplitude
normale du
mouvement

30/40 avaient une
force
normal
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D.RECUPERATION FONCTIONNELLE :

Les résultats fonctionnels que nous retrouvons sont satisfaisants. Le score
d’incapacité QUICK DASH est de 8%.

Il faut tout de méme rappeler que 35 % des patients présentent des douleurs
légeres de nature climatique, qui ne génent pas la pratique quotidienne.
Ces résultats concordent avec les données de la littérature.

IACOBELLIS [51] retrouve un Quick Dash a 2,95% et un mayo wristscore moyen
a 94,16%. Sur 36 patients, 33 présentent un bon ou excellent résultat.

Chez 16 patients consolidés (sur 18), PATILLO [80] retrouve un Dash moyen a
7,4% indiquant I’absence d’invalidité.

Enfin, la plupart des études montrent une reprise plus rapide des activités

professionnelles.

E. COMPLICATIONS

Excepté le seul cas de pseudarthrose que nous avons évoqué, nous ne
déplorons aucune complication grave.

Nous n’avons pas retrouvé de syndrome douloureux régional complexe ni
d’infection opératoire. Aucun patient n’a présenté de paresthésies dans le territoire
radial.

ADOLFSSON [1] décrit un cas d’algo-neurodystrophie d’évolution favorable a 3
mois et HADDAD [40] décrit un cas de paresthésies persistantes dans le territoire
radial.

A long terme, aucune ostéonécrose du scaphoide n’a été observée.
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Mais il faut tout de méme souligner que cette complication est essentiellement
I’lapanage des fractures du pole proximal du scaphoide et que, dans notre série,
aucun patient ne présentait ce type de fracture.

DUCHARNE [24] décrit d’ailleurs une autre complication, rare, liée a la voie
palmaire : une rupture du tendon du fléchisseur radial du carpe a la suite d’un
conflit contre une téte de vis protruse et matée. Il contre indique l'utilisation d’une

vis lorsque celle-ci est Iésée au niveau de sa téte.
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CONCLUSION
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D’apres notre expérience, I'’ostéosynthese des fractures du scaphoide par vis
de Herbert est une technique fiable qui permet d’obtenir une consolidation plus
rapide avec une immobilisation post opératoire limitée.

Les complications sont rares et ne doivent pas contre indiquer I'intervention.
Les résultats fonctionnels définitifs sont excellents méme s’il peut persister un léger
déficit de mobilité dans le plan sagittal et des douleurs climatiques.

Toutefois, il existe plusieurs variétés de la vis de Herbert qu’il faut choisir avec
rigueur ; Il doit étre simple a poser et de petite taille pour ne pas endommager
I’articulation scapho-trapézio-trapézoidienne, réaliser une bonne compression du
foyer de fracture et ne pas géner a long terme pour ne pas avoir a étre enlever.

La place du traitement orthopédique dans I’arsenal thérapeutique est a revoir
en fonction des nouvelles données de la littérature et probablement a limiter chez

les patients peu motivés par la chirurgie.
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RESUME :

Les fractures du scaphoide sont les fractures les plus fréquentes du carpe,
mais leur prise en charge thérapeutique reste difficile du fait de la géométrie
particuliere de cet os et de la précarité de sa vascularisation.

Un retard diagnostique initial et des erreurs de prise en charge peuvent
conduire a une pseudarthrose, source de désaxation intra-carpienne secondaire
menant inexorablement a la dégénérescence arthrosique du poignet.

Les progres dans le dépistage radiologique, le développement de techniques
chirurgicales mini invasives et de matériel de synthese spécifique ont conduit a une
attitude plus résolument chirurgicale, y compris dans les fractures non déplacées
relevant classiquement du traitement orthopédique.

Notre but de I’étude était d’évaluer les résultats cliniques, radiographiques et
fonctionnels de l'utilisation de la vis de Herbert pour I'ostéosynthése des fractures
du scaphoide et comparaison les différents résultats.

Entre Janvier 2010 et septembre 2016, 21 patients ont bénéficié d’une
ostéosynthese du scaphoide par vis de Herbert. Le délai et taux de consolidation ont
été analysés lors du suivi des patients par des radiographies standard de poignet.
Lors de la consultation de révision, aprés un recul moyen de 24 mois, nous avons
mesuré les amplitudes de mobilité, et le score fonctionnel QUICK DASH.

Le bilan radiographique standard comparant les deux poignets nous a permis
de vérifier I’'absence de cal vicieux par la mesure bilatérale des indices de YOUM et

MC MURTRY et des angles radio-scaphoidiens et scapho-lunaires.
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Nous avons, par ailleurs, controlé la qualité du montage en analysant la
position de la vis par rapport a I’axe du scaphoide, son enfouissement dans le pole
distal et son franchissement du foyer de fracture.

Nous avons trouvé un taux de consolidation moyen de 93 %.

Avec un recul moyen de 24 mois, 4 patients présentent un déficit de mobilité
dans le plan sagittal d’environ 9°.

Aucun cal vicieux n’est retrouvé, et aucune complication majeure n’a été
constatée.

L’ostéosynthese du scaphoide par vis de Herbert est une technique fiable qui
permet d’obtenir une consolidation plus rapide que le traitement orthopédique avec
une immobilisation post opératoire limitée.

Cependant, le matériel d’ostéosynthese est a choisir avec rigueur pour
permettre une bonne compression du foyer de fracture et autoriser un
enfouissement complet qui n’entrainera pas de conflit dans I'articulation scapho-

trapézo-trapezoidienne.
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SUMMARY

The fractures of the scaphoid are the most frequent fractures of the carp, but
their therapeutic management is difficult because of the particular geometry of the
bone and its precarious vascularization.

A delay in in initial diagnosis and errors in therapeutic management can lead
to a non union, source of misalignment of the carp wich secondary lead inexorably
to osteoarthritic degeneration of the wrist.

Advances in radiological screening, the development of minimally invasive
surgical techniques and equipment specific synthesis led to an attitude more
determinedly surgical, including non-displaced fractures recovering classically from
the orthopedic treatment.

Our purpose of the study was to estimate the clinical, radiographic and
functional results of the use of the Herbert screw for osteosynthesis of the scaphoid
and compare the different results.

Between January 2010 and September 2016, 21 patients benefited from an
internal fixation of the scaphoid with Herbert screw. The time and rate of
consolidation were analyzed at follow-up of patients with radiographs of the wrist.
During the consultation for revision after a mean of 24 months, we measured the
amplitudes of mobility, the squeezing force and the functional score Quick Dash.

The standard radiographs comparing the two wrists allowed us to verify the
absence of mal union by measuring bilateral YOUM indices and MC MURTRY and

radio-scaphoid and scapholunate angles.
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We have also checked the quality of the assembly by analyzing the position of
the screw relative to the axis of the scaphoid, his burial in the distal pole and
crossing the fracture site.

We found an average rate of consolidation of 93 %.

With a mean of 24 months, 4 patients have about 9 ° as deficit of mobility in
the sagittal plane.

No mal union was found, and no major complications were observed.

The fixation of the scaphoid with Herbert screw is a reliable technique that
provides a consolidation faster with limited immobilization after surgery.

However, the osteosynthesis material should be selected rigorously to ensure
good compression of the fracture and allow a full burying that will not cause a

conflict in the scapho-trapezoid-trapezoidum articulation.
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