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INTRODUCTION




En 1910, Kienbock publia son célebre article portant sur la lunatomalacie
traumatique[1].En utilisant des radiographies, Kienbock a décrit pour la
premiere fois la nécrose avasculaire du lunatum. Elle a été décrite comme étant
une maladie isolée du lunatum associée a quelques changements secondaires
dans les autres os du carpe[2]. Les premiers cas de maladie de Kienbock ont été
rapportés dans la littérature américaine en 1925 lorsque Goldsmith a décrit la
maladie chez plusieurs de ses patients. Il a également précisé que cette maladie a
été décrite pour la premiere fois par Peste en 1843 mais n'a pas ét€ largement

reconnue jusqu'a la publication de Kienbock en 1910[3].

La maladie de Kienbock affecte généralement des adultes entre 20 et 40

ans, qui sont principalement des travailleurs manuels.

L’atteinte est généralement unilatérale[4]. Un événement traumatique est

fréquemment rapporté des mois ou des années avant le diagnostic.

La douleur au poignet dorsal et la diminution de la force de préhension
surviennent généralement au moment de 1'effondrement du carpe, probablement
liés a l'altération progressive de l'architecture et de la fonction du carpe plutdt
qu'a la nécrose osseuse[5]. Le syndrome du canal carpien peut compliquer

I'évolution de la maladie[6].

Le diagnostic est généralement posé sur des radiographies standards qui
sont d'une aide supplémentaire pour le traitement et 1'évaluation des résultats[7].

L’IRM est le gold standard pour le diagnostic[8].

Plusieurs classifications ont ét€ proposées, mais celle décrite par Lichtman
et al. est la plus utilisée et celle qui a démontré une bonne reproductibilité et

fiabilité[9].



Le traitement de la maladie de Kienbdck est principalement guidé par la
symptomatologie et les déficits fonctionnels des patients, ainsi que par le stade
de la maladie. Plusieurs procédures chirurgicales ont été décrites pour le
traitement de I’ostéonécrose du lunatum sans avoir les informations suffisantes
pour déterminer les meilleures options thérapeutiques[10]. II existe trois
catégories principales dans le traitement chirurgical de la maladie de Kienbock :
la décharge biomécanique du lunatum, la greffe osseuse vascularisée et le

sauvetage[11].



MATERJEL

ET METHODES




A. CADRE ET TYPE D’ETUDES

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur quatre cas de maladie de
Kienbock colligés dans le service de chirurgie traumatologique et orthopédique I
de ’'HMIM V de Rabat, sur une période de huit ans, allant de mars 2012 a
octobre 2020.

B. METHODE
Nous avons €étudié pour nos patients :
1. Etude clinique :

L’étude des dossiers de maniere rétrospective a permis de rechercher :
» L’age
* Le sexe
* La profession
e La notion du traumatisme
* Le membre dominant et membre atteint
* Le motif de consultation
* Ladouleur
* La mobilité

* La force de préhension



2. Etude radiologique :

Une radiographie standard avec deux incidences orthogonales a été
demandée de facon systématique en premicre intention afin d’évaluer les

parametres suivants :
-L’index radio-ulnaire.
-La hauteur du carpe et du lunatum.
-Le débord lunarien.
-L’angle radio-lunaire.
-L’angle radio-scaphoidien.
-L’angle scapho-lunaire.

Un complément de TDM ou d’IRM a été demandé chez certains patients

pour conforter le diagnostic.

La finalité¢ du bilan radiologique est de stadifier la maladie en employant
les 2 classifications les plus utilis€es : la classification de DECOULX et la

classification de LICHTMAN.



RESULTATS




A. PRESENTATIONS DES OBSERVATIONS

Nous présentons 4 cas de malades atteints de maladie de Kienbodck qui ont
été pris en charge au service de chirurgie traumatologique et orthopédique I de

I’hopital militaire instructif Mohamed V de Rabat.
Casn°l:

Mr E. Karim, 28 ans, sans antécédents, dont le membre dominant est
gauche, militaire de profession, consulte pour douleurs et impotence

fonctionnelle du poignet droit sans notion de traumatisme.

L’histoire remonte a 03 ans par I’installation d’une douleur du poignet droit
d’évolution progressive qui s’est aggravée 02 ans et demi plus tard par une

impotence fonctionnelle partielle.

L’examen clinique trouve un poignet droit non tuméfi€é avec une douleur a
la palpation de la face dorsale du poignet, une limitation de la force de
préhension et une diminution de la flexion-extension. L’examen du poignet

gauche €tait sans particularité.

A la radiographie standard, deux incidences orthogonales ont été
demandées pour le poignet droit et ont objectivé une condensation hétérogene
avec quelques géodes. La forme du lunatum était intact (figure 1). Une IRM a
¢té demandée et a objectivé un hyposignal a la séquence T1 avec quelques
géodes sous-chondrales au niveau du pOle proximal du lunatum, évoquant la
maladie de Kienbock au stade II de la classification de Decoulx. L’imagerie du

poignet gauche €tait normale.



Figure 1: Radiographies de face et de profil du poignet droit montrant une condensation

hétérogene avec quelques géodes du lunatum.



Le malade a été mis sous traitement antalgique.

L’indication chirurgicale a été posée. Apres abord antérieur de Henry
(figure2), une ostéotomie de raccourcissement du radius a été réalisée avec

stabilisation par plaque vissée en T (figure 3).

Figure 2: image illustrant I’abord antérieur de Henry.
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Figure 3: image montrant la mise en place d’une plaque vissée en T apres réalisation

d’une ostéotomie de raccourcissement du radius.
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Un recul de 02 ans a permis d’observer une diminution nette de la douleur
avec amélioration de 1’extension et une récupération progressive de la force du

poignet.

Radiologiquement, on remarque une consolidation avec une stabilisation de

la maladie de Kienbock au stade II, sans aggravation.
Casn°2:

Mr B. Rachid, 43 ans, sans antécédents, droitier, charpentier de profession,
consulte pour douleur du poignet droit et impotence fonctionnelle avec notion de

traumatisme.

L’histoire remonte a 01 an par I’installation de douleurs mécaniques du
poignet droit apres un traumatisme en torsion pour lesquelles il aurait consulté,
une radiographie a €té demandée n’objectivant pas de trait de fracture et donc le
malade a été mis sous traitement symptomatique. L’évolution s’est faite par la

persistance de la douleur ce qui a mené le patient a reconsulter.

L’examen clinique du poignet droit trouve une douleur en regard de
I’interligne radiocarpien avec une limitation de I’extension et diminution de la

force du poignet. L’examen du poignet gauche €tait sans anomalie.

Les radiographies du poignet droit de face et de profil ont mis en évidence
un tassement du lunatum, avec un é€largissement sur 1’incidence de profil et
quelques zones de densité (figure 4), évoquant la maladie de Kienbock au stade
III de Decoulx. Un complément scanographique a ét¢ demandé mettant en
évidence un aspect fragmenté, tassé et dense du lunatum avec recul palmaire de
I’0s triquétrum (figure 5). A noter, un aspect truffé de géodes sous chondrales

des os du carpe.

12



Figure 4: Radiographies de face et de profil du poignet montrant un tassement du

lunatum avec un élargissement et quelques zones de densité.
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Figure 5: TDM du poignet montrant I’aspect fragmenté et tassé du lunatum avec des

géodes sous chondrales des os du carpe.
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L’attitude thérapeutique a été de réaliser une ostéotomie de
raccourcissement du radius en zone métaphyso-diaphysaire avec fixation par

plaque vissée en T (figure 6 et 7).

Figure 6: image illustrant I’ostéotomie de raccourcissement du radius.
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Figure 7: radiographies de controle apres raccourcissement du radius et synthese par

plaque vissée type plaque en T.

Apres un recul de 03 ans, I’évolution a ét€ favorable a savoir une
régression de la douleur avec récupération de la force de préhension. Une

amélioration des amplitudes articulaires a savoir I’extension.

L’évolution radiologique a été marquée par la stabilisation des 1ésions et

une consolidation de 1’ostéotomie.
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Casn°3:

Mme N. Fatima, dgée de 47 ans, sans antécédents, droitiere, femme au
foyer, ayant consulté pour douleurs chroniques du poignet gauche, sans notion

de traumatisme.

L’histoire remonte a 08 mois, par I’installation progressive de douleurs au
niveau du poignet gauche, incoercibles au traitement antalgique, avec limitation

des mouvements du poignet.

L’examen clinique trouve un cedeme du poignet gauche avec une douleur
provoquée a la palpation en regard de I’interligne radio-carpien. La flexion-
extension ainsi que la pronosupination étaient limitées par rapport au poignet

droit.

A la radiographie de face et de profil, on objective des condensations
hétérogenes, sans fragmentation (figure 8). Une IRM a ét€ demandée objectivant
un hyposignal total en T1 du lunatum (figure 9), évoquant la maladie de
Kienbock au stade II de la classification de Decoulx. L’imagerie du poignet

droit est normale.
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Figure 8: radiographies montrant des condensations hétérogenes du lunatum.
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Hogrital Wi tadre Aedy

Figure 9: IRM en séquence T1 montrant un hyposignal total du lunatum.

Un traitement antalgique a été prescrit.

Une ostéotomie de raccourcissement du radius avec fixation par plaque

vissée en T ont €té réalisées.

Un recul de 05 ans a permis d’observer une régression nette de la douleur
avec récupération de toutes les amplitudes articulaires. L.’évolution radiologique
s’est faite par la consolidation de I’os. Quant aux images lésionnelles, elles sont

restées stables.

19



Casn°4 :

Mr O. Larbi, 24 ans, sans antécédents, droitier, menuisier de profession,
dont le motif de consultation est une douleur au niveau du poignet droit post-

traumatique.

L’histoire de la maladie remonte a 05 mois par I’apparition d’une douleur
au niveau du poignet droit avec une impotence fonctionnelle survenues apres
une chute de sa hauteur avec réception sur la paume de la main, poignet en
extension, ce qui a mené a la consultation aux urgences ou un bilan radiologique
a ¢té demandé revenu sans particularités d’ou la prescription d’un traitement
symptomatique. L’évolution s’est faite par la persistance des douleurs, ce qui a

mené le patient a consulter de nouveau.

L’examen clinique a mis en évidence une douleur provoquée par la
palpation de la face dorsale du poignet droit et une limitation de la flexion-
extension. Le reste de I’examen clinique était sans particularité, notamment

celui du poignet gauche.

A la radiographie du poignet droit, on a trouvé une condensation
hétérogene du lunatum au niveau de son pdle proximal avec tassement de sa
face supérieure (figure 10) faisant évoquer la maladie de Kienbdck au stade III

de Decoulx.
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Figure 10: radiographie du poignet de face montrant la condensation hétérogene du pole

proximal du lunatum avec tassement de sa face supérieure.
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Le patient a €té mis sous traitement antalgique puis il a bénéfici€ d’une
ostéotomie de raccourcissement du radius avec ostéosynthese par plaque vissée

enT.

Les suites opératoires ont ét€ favorables avec disparition de la douleur et

amélioration de la mobilité. L.’imagerie est stabilisée.
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Cas N°1 N°2 N°3 N°4
Age 28 43 47 24
Sexe Masculin Masculin Féminin Masculin
Profession Militaire Charpentier Femme au foyer Menuisier
C?te Gauche Droit Droit Droit
dominant
Coté atteint Droit Droit Gauche Droit
Coté , Indemne Indemne Indemne Indemne
controlatéral
Mobilité Limitée Limitée Limitée Limitée
Force de Réduite Réduite Réduite Réduite
préhension
Douleur Présente Présente Présente Présente
Stade
(DECOULX) II 111 11 I
Ostéotomie de Ostéotomie de Ostéotomie de Ostéotomie de
Intervention | raccourcissement | raccourcissement | raccourcissement | raccourcissement
du radius du radius du radius du radius
Evolution Favorable Favorable Favorable Favorable

Tableau 1 : Tableau résumant les données des observations cliniques des malades.
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B. ANALYSE DES RESULTATS
I. Données épidémiologiques
1. Le sexe et ’age :

Notre étude a porté sur quatre cas dont trois hommes et une femme (sexe
ratio de 3) avec une limite d’age entre 24 et 47 ans et une moyenne d’age de 35

ans et demi.

3,5
2,5

1,5

1
OIS .

0
Homme Femme

H Homme M Femme

Graphique 1 : Diagramme de répartition de nos patients en fonction du sexe.
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2. Le coté atteint :

On distingue trois cas ou le poignet concerné était droit et un seul cas de

poignet gauche atteint. L’atteinte était unilatérale.

3,5
2,5
1,5

0,5

Coté droit Coté gauche

B Poignet droit M Poignet gauche

Graphique 2 Diagramme de la répartition des cas selon le cote atteint.
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3. Les antécédents cliniques:

-Traumatisme : la notion du traumatisme a été déclarée dans la moitié de

nos cas.

-Travail : parmi les cas étudiés, trois malades étaient des travailleurs

manuels, et une malade qui était sans profession.
-Douleur : présente chez tous nos malades.

-Mobilité : diminuée chez tous nos malades, particulicrement les

mouvements de flexion-extension. On a noté une amélioration apres chirurgie.

-Force de préhension : également diminuée chez tous nos patients. Apres

chirurgie on a observé une récupération.
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II. Données cliniques
1. La douleur :

Constituait le motif principal des signes fonctionnels. Aigue ou chronique,
elle était accompagnée d’une impotence fonctionnelle totale ou partielle, et

éventuellement d’un cedeme du poignet.
2. La mobilité :

Le goniometre n’a pas €té utilis€ chez tous les patients pour évaluer la

mobilité du poignet.

La mobilité¢ était diminuée chez tous nos malades, particulierement les

mouvements de flexion-extension. On a noté une amélioration apres chirurgie.
3. La force de préhension :

Elle a été évaluée de facon subjective chez tous les patients, a défaut de la

disponibilité du dynamometre de J.A.M.A.R.

Elle était diminuée chez les quatre malades. Apres la chirurgie, on a

observé une récupération subtotale des forces de préhension.
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ITII. Données radiologiques

Une radiographie standard avec deux incidences orthogonales a été

demandée de facon systématique en premiere intention.

Un complément de TDM ou d’IRM a été demandé chez certains patients

pour conforter le diagnostic.

Deux malades ont été diagnostiqués au stade II de la maladie, et les deux

autres au stade II1.

2,5

1,5

[y

0,5

Stade | Stade Il Stade Il Stade IV

Graphique 3 Diagramme de répartition des malades en fonction du stade radiologique

de decoulx.
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IV. Résultats des traitements

Un traitement médical d’ordre analgésique a €té prescrit de maniere
systématique.

L’ostéotomie de raccourcissement du radius a été réalisée chez tous nos

patients.

Les malades ont €t€ opérés sous anesthésie générale, en position dorsale et

sous garrot pneumatique a la racine du membre supérieur.

Apres badigeonnage et champage, 1’extrémité inférieure du radius a été
abordée par voie antérieure en passant entre le muscle fléchisseur radial du
carpe et le pédicule radial. La diaphyse a été€ ensuite dégagée par la rugine, avant
de procéder a une ostéotomie de 4mm puis d’une fixation par plaque vissée. Une

attelle postérieure a été confectionnée.

En postopératoire, tous nos malades ont bénéficié d’une antibioprophylaxie

pendant 48 heures en plus du traitement antalgique.

L’immobilisation a été gardée pendant deux semaines, puis un schéma de

rééducation bien défini a été prescrit.
La durée d’hospitalisation variait de trois a cinq jours.
Aucune complication postopératoire n’a ét€ notée chez nos malades.

L’évolution était favorable avec régression de la douleur et récupération
des amplitudes articulaires et de la force du poignet, ainsi qu’une reprise de

I’activité chez tous nos malades opérés.
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DISCUSSION
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I. RAPPELS ANATOMIQUES :
A.Le poignet :[12]

L'articulation du poignet est constituée par l'extrémité distale des deux
os de l'avant-bras (radius et ulna) et les huit os du carpe, disposés en deux

rangées dont chacune est constituée de 4 os (fig. 11 et 12).

Le scaphoide, le lunatum, le triquétrum et le pisiforme constituent
ensemble la premiere rangée du carpe. (fig. 13). Quant a la deuxieme rangée,
elle est constituée du trapeze, du trapézoide, du capitatum, et de ’hamatum

(fig. 14).

Le lunatum est I’ossicule centrale de la premiere rangée du carpe. Il est
situé entre le scaphoide en dehors et le triquétrum en dedans. Il est limité en

haut par la fossette lunaire du radius et en bas par la té€te du capitatum[12].
De face, il a une forme quadrilatere. Présenté de profil, il comprend 6
faces qu’on décrit (fig. 15) [14] :

» Face supérieure : convexe, allongée dans le sens antéro-postérieur.
Elle est entiecrement articulaire et répond a I’extrémité distale du

radius et au ligament triangulaire.

» Face inférieure : concave, s’articule avec la téte du capitatum
Py . . N
qu’elle coiffe, se termine en avant et en arriere par 2 bords mousses

constituant les cornes du lunatum.

» Face médiale : oblique en bas et en dehors, présente une facette

articulaire ovalaire pour le triquétrum.
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= Face latérale : porte a sa partie inférieure une surface articulaire en
forme de croissant a concavité inférieure destinée a la face médiale

du scaphoide.

= Faces antérieure et postérieures : rugueuses, non recouvertes de

cartilage, donne insertion aux ligaments extrinseques radio-carpiens.
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Figure 11: vue de la face palmaire des os du carpe[13].
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Figure 12: vue de la face dorsale des os du carpe[13].
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Os scaphoideum

Os lunatum

Os triquetrum

Figure 13: schéma de la premiere rangée des os du carpe[14].
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Os trapezium

Os trapezoideum

Os capitatum

Os hamatum

Figure 14: schéma de la deuxiéme rangée des os du carpe[14].
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Scaphoide

Capitaturn  Harmatum
Lunatum et ses surfaces amiculaires

Figure 15: les surfaces articulaires du lunatum[15].
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L’extrémité distale du cubitus et du radius avec le carpe forment un bloc
fonctionnel soudé. Le lunatum est amarré au pyramidal et au scaphoide

formant le condyle carpien qui fera partie de deux articulations :
1. Articulation radio-carpienne (RC) (fig. 16) [13]:

De type condylien, elle unit le condyle carpien constitué de la face
supérieure cartilagineuse du scaphoide, du lunatum, et du pyramidal a la face

inférieure de I’épiphyse distale du radius correspondant a la glene.

Cr
L’Mﬂd
1-Surface articulaire de la tete uinaire
2-Processus styloide de 'ufina
J-Ligament triangulaire
4-Processus styloide du radius
5-Surface articulaire du radius
G-Ligament latéral externe
7-Ligament collatéral ulnaire.
8-Scaphoide
8-Lunatum
10-Pyramidal
11-Capitatum

Figure 16: schéma anatomique de I’articulation RC [16].
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2. Articulation médio-carpienne (MC) (fig. 17) [17] :

Elle unit les deux rangées; proximale a 1’exception du pisiforme et
distale du carpe. Cette articulation est complexe en associant une partie

externe arthrodiale et une partie interne condylienne.

Figure 17: image illustrant I’articulation médio-carpienne[17].
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3. Moyens d’union :
3.1. La capsule articulaire [12]:

Manchon fibreux qui prend attache du pourtour des surfaces articulaires
et sur les bords antérieur et postérieur du ligament triangulaire ou complexe
fibro-cartilagineux triangulaire (TFCC). Elle est en continuité avec la capsule

de I’articulation radio-ulnaire distale (RUD).
3.2. Les ligaments du poignet et du carpe [12]:
3.2.1. Les ligaments extrinseques (figure 18) :

» Ligament radio-carpien palmaire : tendu du bord antérieur de
I’épiphyse distale du radius et se termine par trois faisceaux : un faisceau
supérieur qui se continue avec le ligament ulno-carpien palmaire formant le
ligament arqué, un faisceau moyen qui se termine sur le lunatum, et un

faisceau inférieur qui s’attache sur le capitatum.

= Ligament ulno-carpien palmaire : s’étend du bord antérieur du
ligament triangulaire et se bifurque en trois faisceaux : un faisceau supérieur
se continue avec le faisceau radio-carpien pour former le ligament arqué, un
faisceau moyen s’attache sur le lunatum et le triquétrum, et un faisceau

inférieur s’amarre au capitatum.

= Ligament radio-carpien dorsal: tendu du bord postérieur de
I’épiphyse distale du radius jusqu’aux triquétrum, hamatum et capitatum sur

lesquels il se fixe par 3 faisceaux.

= Ligament ulno-carpien dorsal : fixe le bord postérieur du ligament

triangulaire a la face postérieure du triquétrum.
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» Ligament collatéral radial du carpe : s’étend de la styloide radiale

jusqu’au scaphoide par deux faisceaux antérieur et postérieur.

» Ligament collatéral ulnaire du carpe: s’allonge de la styloide
ulnaire pour se terminer sur le pisiforme et le triquétrum par un faisceau

antérieur et un faisceau postérieur.
3.2.2. Les ligaments intrinseques (figure 19) :

= Ligaments interosseux : réunissent les os de chacune des deux
rangées du carpe. Les 3 os externes de la premiere rangée sont li€s par les
ligaments scapho-lunaire (SL) et pyramido-lunaire (PL). Les ligaments
trapézo-trapézoidien (TT), trapézoido-capital (TC) et hamato-capital (HC)

solidarisent les os de la deuxieme rangée du carpe.

= Ligaments extra-articulaires: antérieurs et postérieurs, ils

renforcent la capsule articulaire.
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Ligament ulno-carpien III
Ligament collotéral ulnaire
Ligaments rodio-carpiens
Ligament collatéral radial

Figure 18: Les ligaments extrinséques du poignet [12].
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——_

Ligament radio-ulnaire antérieure

Ligament triongulaire du carpe

Ligament scapho-lunaire —
Ligament triguetro-lunaire —

Ligament 5TT
(scapho-trapézo-trapézoidien)

Complexe ligamentaire
traopézo-métacarpien T

Figure 19: Les ligaments intrinseques du poignet [12].
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B.La vascularisation du lunatum [18]:

Depuis le début du siecle, les orthopédistes ont commencé a s’intéresser a
la vascularisation du lunatum dans leur recherche d’une origine vasculaire de la

maladie de Kienbock.

Apres I’étude de 41 pieces seches, MESTDAGH]18] conclut la présence de
39 orifices vasculaires tant sur la face palmaire que dorsale. Sur la face
antérieure, on rencontre souvent un orifice unique volumineux. En revanche, la

face dorsale est munie de multiples petits orifices.

Pour étudier les pédicules artériels, MESTDAGH[18] a procédé a une

dissection de 50 avant-bras injectés.

» Face postérieure (figure 20) : son irrigation est assurée par 1’arcade
dorsale du carpe. Elle est parcourue par un nombre variable (1 a 4) de vaisseaux
ascendants. Un a trois vaisseaux s’épuisent dans la goutticre de la face dorsale et
dans la corne postérieure du lunatum. L’artere SL postérieure nait du tronc de

I’artere radiale et donne des branches au scaphoide et au lunatum.

» Face antérieure (figure 21) : sa vascularisation est assurée par un des
vaisseaux descendants peu nombreux (1 a 3) mais de calibre plus important que
les précédents. Le réseau assurant I’irrigation de cette face est en forme de
rectangle formé par les arteres radiale et cubitale anastomosées en bas par
I’arcade palmaire profonde et en haut par 1’arcade transverse antérieure du
carpe. Ainsi, la face antérieure du lunatum est abordée par une a trois arteres

naissant de 1’arcade transverse antérieure et par 1’artere SL antérieure.
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Le réseau veineux est similaire au réseau artériel.

Les études de JENSEN[19] et SCHILTENWOLF[20] consideérent cet os
comme étant a risque veineux du fait qu’ils auraient conclu une diminution du

retour veineux dans les lunatums.

SCHILTENWOLF[20] a également étudié ’effet de la pression intra-
osseuse sur la stase veineuse. Il a procédé a I’étude de 12 pieces normales et 12
pieces nécrosées en position normale et a 60° d’extension du poignet. Le fait est
qu’en extension, la pression intra-osseuse augmente, dépassant parfois la
pression artérielle systoliques, et donc favorisant la stase veineuse au niveau du

lunatum.

Des lits capillaires sous-chondraux assurent 1’irrigation de 1’0os sous-
chondral. Ces capillaires prennent naissance des branches de 1’anneau
anastomotique. LEE avait décrit, en premier, la distribution intra-osseuse des

vaisseaux (figure 22), puis par la suite GELBERMAN][21] et CROCK][22].
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Interosseusc
postérteure

Figure 20: schéma mettant en évidence la vascularisation de la face post. du

lunatum|[23].
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Artére R f

—_ —4—Carré pronateur

Arcade

transverse
anterimt~e

( } Artére cutitale

Arcads polmaire

- ‘ .‘ A profonde

Figure 21: schéma illustrant la vascularisation de la face ant.du lunatum[23].
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Type I (25 %)

Face dursale Face palmaire

Type I1 (7.5%)

Type 111 (66.5%)

Figure 22: Description de LEE de la distribution vasculaire intra-osseuse.
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C.

L’innervation du poignet (figure 23) :

Etudiée par WILHELM][24], ’innervation du poignet est assurée par dix

nerfs qui donnent des branches dont I’intérét de leur connaissance réside dans

I’intervention de dénervation du poignet.

Nf. Interosseux postérieur (NIP).
Nf. musculocutané.

Branche antérieure du nerf radial.
Rameau palmaire du nerf médian.
Nf. Interosseux antérieur (NIA).

Rameaux perforants des 2eme et 3eme espaces interosseux

émergeant de la branche profonde du nerf cubital.

Rameau cutanée dorsale du nerf ulnaire.

Branche nerveuse brachiale cutanée interne (BCI).
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1-Radius

2-Cubitus

3-Le nerf musculo-cutané

4-l e nerf interosseux antérieur

5-Le nerf interosseux postérieur

6-Le nerf cubital ou unlnarien

7-La branche cutanée dorsale de la main

Figure 23: schéma illustrant ’innervation du carpe[16].
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D. La physiologie du carpe :
1. Les mouvements du carpe[25] :
Il existe deux axes autour desquels le poignet effectue ses mouvements :

= Axe transversal : autour duquel s’effectuent les mouvements de
flexion-extension. L.’ amplitude de ces mouvements actifs est de 85°. En

revanche, en flexion ou extension passive, I’amplitude dépasse 90°.

= Axe antéro-postérieur : autour de cet axe s’effectuent les mouvements
d’abduction (inclinaison radiale) -adduction (inclinaison ulnaire).
L’amplitude de 1’abduction ne dépasse pas 15°, quant a cette de

I’adduction, elle est de 45°.
2. La dynamique du carpe[25] :

Les pressions osseuses et les résistances ligamentaires entrainent des

mouvements des os du carpe modifiant sa forme.
2.1. Les mouvements élémentaires du lunatum :

Lorsque le poignet est en position de rectitude, la colonne médiane se
présente alignée et la distance utile correspond a I’épaisseur moyenne du
lunatum qui est plus renflé, et plus épais en avant qu’en arriere. En prenant
compte de 1’asymétrie du semi-lunaire, la distance utile en rectitude est plus

grande en avant qu’en arriere.

Dans la flexion, la partie antérieure du lunatum vient s’interposer et donc la

distance utile augmente.

Dans I’extension, le pdle postérieur du semi-lunaire se présente diminuant

la distance utile.
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2.2. Les mouvements élémentaires du scaphoide :

Lorsque le poignet est en position de rectitude, le grand axe du scaphoide
est oblique en bas et en avant. Il s’interpose entre le socle fermé par le trapeze et

le trapézoide, et la glene comblant ainsi la distance utile[26][27].

En flexion, la distance utile diminue puisqu’elle correspond a la plus petite
épaisseur du scaphoide qui se couche completement et voit son grand axe

devenir horizontal.

Sur le poignet en extension, la plus grande €épaisseur du coin scaphoidien

vient s’interposer en augmentant la distance utile.
2.3. Le couple scaphoide semi-lunaire :

Grace au ligament scapho-lunaire qui unit les deux faces adjacentes de ces
o0s, le scaphoide bascule avec le lunatum dans le méme sens en lui imposant son

mouvement.

Quand le scaphoide « se met debout », le semi-lunaire bascule vers I’avant
en se mettant en extension par rapport au radius. Ce mouvement entraine par

conséquence une instabilité dorsale.

Lorsque le scaphoide «se couche », le lunatum bascule vers I’arriere

entrainant un déséquilibre palmaire potentiel.
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I1. LA MALADIE DE KIENBOCK
A. Epidémiologie
1. Fréquence

La maladie de Kienbock est une pathologie rare. La prévalence est de 0,5%
dans la population générale et de 1,1% a 2% dans le groupe exposé aux

vibrations[28].

L’incidence est environ 1/30000 en France, elle est relativement fréquente

chez les suédois contrairement en Chine et chez les noirs américains.

Dans notre étude, nous avons pu collecter 4 cas traités a 1’hdpital militaire

Mohamed V de Rabat.
2. Sexe et age

Elle touche essentiellement le sujet jeune agé entre 20 et 40 ans, travailleur

manuel[7], avec une prédominance masculine[4].

Bien que cette pathologie peut survenir chez 1’enfant, sa survenue est

considérée comme impossible avant la puberté pour certains auteurs[29].

Concernant notre étude, la majorité de nos malades étaient de sexe
masculin (3 cas) avec un age qui était compris entre 24 et 35 ans et une
moyenne d’age de 35 ans et demi ce qui concorde avec 1’épidémiologie

internationale.
3. Coté atteint

L’atteinte est généralement unilatérale portant sur le c6té dominant avec
notion de traumatisme trouvée a [’anamnese[30,31]. On peut trouver une

affection bilatérale des deux poignets.
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Dans notre étude, 3 de nos patients étaient atteint au niveau du poignet
droit (c6té dominant chez 2 parmi eux), et un malade était atteint du coté

gauche.
4. Professions a risque

La majorité des malades atteints sont des manuels lourds (65%) et des

manuels 1égers (18%)[4].

D’autres travailleurs peuvent étre exposés a cette affection : les repasseurs,
tronconneurs, personnel du textile, agriculteurs, mécaniciens automobiles,
chauffeurs d’engins, chaudronniers, macgons, soudeurs, mécaniciens sur

machines et manutentionnaires [32].
Concernant notre étude, 3 de nos malades étaient des travailleurs manuels.

La maladie de Kienbdck est reconnue désormais comme maladie

professionnelle indemnisable en France.
B.Etiopathogénie :

L’¢étiologie de la maladie de Kienbdck reste inconnue. La nécrose aseptique
du lunatum entraine sa dégénérescence et sa fragmentation. Néanmoins, les

cause de cette nécrose font 1’objet de plusieurs théories.
1-Théorie traumatique :

A D’interrogatoire, la notion du traumatisme est souvent présente, faisant de

cette théorie une hypothese solide.

La moitié de nos malades avaient rapporté un traumatisme parmi les

antécédents.

54



1-1- Les microtraumatismes :

Le développement de la maladie de Kienbock a été 1ié aux
microtraumatismes récurrents, notamment ceux provoqués par les marteaux
piqueurs[33]. Beaucoup de travaux ont prouvé la liaison directe entre

I’utilisation d’objets vibrants et la maladie de Kienbock[34,35].

Pour certains, les microtraumatismes seraient générateurs de lésions
vasculaires directes[36], pour d’autres ils léseraient la zone sous-chondrale, cette

zone étant moins vascularisée[21].
1-2- Les luxations et luxations fractures péri-lunariennes :

Il s’agit de traumatismes violents, appliqués sur une main en hyper

extension et en inclinaison cubital.
Nous avons retenu la classification de Witvoet et Allieu :
-Luxations anté-lunaires (LAL).
-Luxations rétro-lunaires (LRL).
-Luxations trans-scapho-lunaires (LTCL).

En cas de luxation péri-lunarienne sans fracture du scaphoide, le lunatum
se désolidarise du scaphoide faisant de la disjonction scapho-lunaire une
évidence. En cas de fracture du scaphoide, cette solidarisation persiste.
Cependant, la coexistence d’une fracture avec une disjonction scapho-lunaire

n’est pas exclue[37].

Le stade de la luxation aurait un valeur important intérét pronostic dans la

mesure ol 50% des luxations évolueront vers 1’ostéonécrose[37].
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D’autre part, des anomalies d’ordre vasculaire sont générées par
I’impaction-compression axiale, favorisant ainsi  son évolution vers la

nécrose[38,39].
2-Théorie mécanique :

La théorie mécanique se base essentiellement sur 1’étude biomécanique du

poignet :
2-1- L’index radio-ulnaire inférieur (IRU) et la variance ulnaire :

Légerement négatif (-0,84 +/- 1,23mm), il est défini par la différence de

longueur entre le radius et 1’ulna [40].

Palmer a montré que la répartition des pressions exercées sur le carpe
dépend de cet IRU (Figure 24) : En position neutre de poignet, 82% des forces
axiales transmises du radius au carpe passent par le radius et 18% passent par
I’ulna. Au niveau de la transmission par I’articulation RC (les 82%): 45 % de
ces forces passent par ’articulation radio-scaphoidienne (RC) et 37 % par
I’articulation radio-lunaire (RL). Ceci explique qu’une modification de longueur
du radius ou de I'ulna va retentir sur la répartition des forces exercées sur le

carpe[41].

Index négatif Index neutre Index positif

'4%‘5. J 96% 18%!| 82% 42% 58%

ﬂ‘ﬂ_ﬂ ol

& ) ﬁ*’l

Figure 24: La transmission des forces axiales exercées sur le carpe par le radius et ’'ulna

sont fonction de I’index radio-ulnaire distal [41].
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2-2- La pente radiale ou inclinaison radiale (IR) :

Etant en moyenne 23.6° (+/- 2.5°) regardant en médial, la pente radiale est
I’inclinaison frontale de la surface articulaire du radius par rapport a
I’horizontale[42]. Elle joue un r6le important sur les charges appliquées sur le
lunatum. En cas de faible pente radiale, la surface de contact entre le radius et le
scaphoide diminue alors que la surface de contact entre le radius et le lunatum
augmente et donc par conséquent les forces appliquées sur 1’os semi-lunaires

augmentent[43,44].
2-3- La forme du lunatum :

L’impact des dimensions et de la forme du lunatum sur la maladie de
Kienbock est concret. Le rapport hauteur/diametre antéro-postérieur du lunatum
sur le cliché de profil défini I’index de Stahl (normalement supérieur a 45%) et
permet d’évaluer le degré de déformation du lunatum. Thienpont a démontré
qu’un petit diametre du lunatum de petite taille serait un facteur prédisposant a
la maladie de Kienbock[45]. Owers quant a lui s’est intéressé a 1I’étude des
surfaces articulaires en démontrant qu’une perte de parallélisme entre les
surfaces articulaires supérieures et inférieures du lunatum rend cet os plus sujet

au risque de fracture[46].
C. Anatomie pathologique :

Apres une lunarectomie, I’étude de la piece opératoire montre, au cours
d’une maladie de Kienbock, une disparition des ostéoblastes avec activation des
ostéoclastes, des lacunes vides et une manifestation de cellule géantes dans les

régions nécrosées[47].
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Avant d’arriver au stade d’arthrose, c’est au niveau du pdle proximal du

lunatum que ces lésions siegent.
D. Diagnostic positif :
1- Etude clinique :
1-1- Circonstances de découverte :

La recherche du contexte de traumatisme est la premiere préoccupation du

clinicien devant un poignet douloureux[48].
La maladie de Kienbock est suspectée dans plusieurs situations[31,49-51] :

e Suite a un traumatisme bénin du poignet dont les radiographies

objectivent des lIésions évocatrices.
* Une notion de torsion du poignet.
* Une chute avec réception sur la paume de main, poignet en extension.

Dans notre étude, la maladie s’est révélée par une douleur et une impotence

fonctionnelle chez tous nos patients.
1-2- La douleur :

Le diagnostic de la maladie de Kienbdck est suspecté en cas de douleurs et
raideurs au niveau du poignet dominant, en particulier chez les jeunes hommes.
La force de préhension peut €tre réduite et la douleur limitée au niveau de la

face dorsale du poignet, exactement sur I’interligne radio-carpienne.

L’apparition de la douleur est souvent insidieuse, elle est exacerbée par les

activités et est soulagée par le repos et I'immobilisation[6,7].

La palpation de la fossette de crucifixion, poignet en flexion, provoque une

douleur avec parfois des craquements douloureux. Une douleur provoquée au
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niveau de la radio-scaphoidienne est €également recherchée.
Concernant notre €tude, la douleur était présente chez les 4 malades.
1-3- La mobilité :

Les amplitudes du poignet sont mesurées de facon systématique : la
flexion-extension, l’inclinaison cubitale, 1’inclinaison radiale et la prono-
supination. Au cours de cette affection, on trouve une limitation douloureuse de

la mobilité du poignet, particulierement en extension[52].

Un test clinique avait été suggéré par Pierre DECOULX au cours duquel le
malade, main et avant-bras mis en position de pronation sur une table, il sera
incapable de lever son avant-bras sans décoller la main de la table ce qui

implique la diminution de la dorsiflexion[53].
Tous nos malades souffraient d’une limitation de la mobilité.
1-4- La force :
Grace au dynamometre de J.A.M.A R, on peut évaluer la force du poignet.

Dans la maladie de Kienbock, on note une nette diminution de la force du
poignet atteint par rapport au c6té sain, ce qui présente un handicap pour cette

population dont la majorité sont des travailleurs de force.
La force de préhension €tait diminuée chez tous nos malades.
1-5- Autres signes :
-Une synovite qui se manifeste par un cedeme de la face dorsale du poignet.
-Des troubles sensitifs dans le territoire du nerf médian.

-Une forme bilatérale de la maladie.
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2- Les examens paracliniques :

L’imagerie est nécessaire[54], elle met en évidence la nécrose du lunatum
et son étendue, le tassement, la fragmentation ou le collapsus du carpe, ceci

permet de confirmer le diagnostic[55].
2-1- Radiologie standard :

On demande deux incidences orthogonales du poignet atteint avec,

idéalement, une radiographie du poignet sain.
De face :

Le malade se place a 90° d’abduction du bras, le coude fléchi a 90° a
hauteur de 1’épaule, la face palmaire de la main reposant sur la cassette[56,57].
On évalue (fig. 25):

* La fossette du lunatum : angle que fait la fossette du lunatum avec la

N

perpendiculaire au grand axe du radius, et qui est normalement de 12° a 15°.

e TRU : mesurant la différence de longueur entre le radius et le cubitus, il
est représenté par la distance entre la perpendiculaire a I’axe radial, passant par
le bord médial de la surface articulaire radiale, et la parallele a la tangente a la
surface articulaire distale de la téte ulnaire. Il est normalement compris entre 0

et -2mm.

 Hauteur du carpe et du lunatum : appréciée par I’indice de MAC
MIRTRY qui est normalement de 0.54 +/- 0.03. On parle de collapsus quand cet

index devient inférieur a 0.51.

 Débord lunarien (DL) : A 1’état normal, il est inférieur au 1/5°™ de la

largeur du lunatum.
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Index
radio-
ulnaire

distal
Inclinaison radialg

Hauteur de la
\/ styloide ulnaire

Interlignes scaphoido-lunaire
et luno-triquétral

Figure 25: parametre a évaluer sur une radiographie de face[44].
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De profil :

Bras fléchi a 90°, bord ulnaire de la main reposant sur la table, flexion

dorsale évitée par une planchette[58]. On évalue (fig. 26) :

* Angle RL : angle que fait I’axe du lunatum avec celui du radius. Il est
normalement compris entre -25° et +10°. Supérieur a 10°, on parle de

désolidarisation du couple scaphoide-lunatum.

* Angle RS : normalement autour de 140°, c’est I’angle que fait I’axe du

radius et celui du scaphoide.

* Angle SL: formé par I’axe lunarien et la tangente a la face antérieure du
scaphoide. Il est d’une valeur normale entre 30° et 60°. A plus de 70°, on parle

de désolidarisation du couple scaphoide-lunatum.
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Angle scapho-lunaire

Figure 26: parametre a évaluer sur une radiographie de profil[44].
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A la radiographie standard, on note les modifications portées sur le lunatum
qui vont d’abord d’une densification puis un aplatissement et enfin une
fragmentation. En parallele, on note une désorganisation du carpe et le

pincement des interlignes articulaires[55,59,60].

La radiographie a ét€ demandée chez tous nos malades.

Figure 27: radiographie standard de face montrant un aspect hétérogene du lunatum

avec une condensation[39].
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2-2- L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) (fig. 28)
A un stade précoce, la maladie est affirmée par un aspect ischémique de
I’os avec un hyposignal en T1, particulierement limité a la partie supéro-externe.

Un hyposignal en T2 est un signe d’aggravation qu’il soit focalisé€ ou total.

A un stade plus avancé de la pathologie, I’os prend un aspect hétérogene
avec des géodes sous chondrales individualisables au niveau du pdle proximal

du lunatum avec une fragmentation qui devient évidente.

L’injection de gadolinium lors de séquences T1 permet de prévoir le
pronostic en mettant en évidence des zones rehaussées qui sont susceptibles de

revascularisation et des zones nécrosées[60].

Deux de nos malades avaient bénéficié¢ d’un complément d’IRM.

Figure 28: IRM montrant une nécrose du lunatum[61].
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2-3- La tomodensitométrie (fig. 29)

Elle montre des remaniements débutants du lunatum a savoir : des petits
traits de fracture, une sclérose osseuse ou un début d’aplatissement du versant
radial. Des remaniements cartilagineux peuvent étre objectivés dans un stade

plus avancé.

L’arthroscanner est utile pour le bilan cartilagineux en montrant la
localisation de I’arthrose et son étendue, et aussi pour le bilan ligamentaire : le
ligament scapho-lunaire peut étre tendu mais toujours en continuité avec le

cartilage affecté, permettant sa conservation[47,59].

Un de nos malade avait bénéficié d’une TDM.

Figure 29: TDM du poignet montrant des remaniements de 1’os semi-lunaire avec une

condensation hétérogene[61].
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2-4- La scintigraphie

A un stade précoce, elle permet de retrouver un trou scintigraphique. Elle
met en €vidence une hyperfixation dont 1’affection de la totalité de 1’os fait sa

particularité.

La scintigraphie apporte plus de confort au diagnostic et permet d’évaluer
I’ostéonécrose par des fixations d’intensité différente sur les foyers aux temps

tardifs.
2-5- L’électromyographie

En cas de paresthésies dans le territoire du nerf médian, elle sert de mettre

en évidence 1’ atteinte de ce nerf.

Classification :

Parmi toutes les classifications décrites, les plus utilisées sont celles de
DECOULX et de LICHTMAN. Ces dernieres sont des classifications

radiologiques qui se détachent completement de la clinique.

Classification de DECOULX (fig.30)

Type I : densification homogene du lunatum.

Type II : densification hétérogene avec présence de géodes effondrement

de ’os.

Type III : sur la condensation qui est hétérogene s’ajoute la déformation
du semi-lunaire avec diminution de sa hauteur. Le bord supérieur de 1’os est
souvent irrégulier et arrondi ; la lésion prédomine en général sur la partie

externe de I’os, 1a ou la pression du radius est importante.

Type IV : Arthrose .
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Figure 30: illustration des différents stades de Decoulx[53].
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Classification de LICHTMAN (fig. 31)

Stade I : c’est la scintigraphie qui permet de porter le diagnostic a ce stade
en objectivant une hyperfixation au niveau du semi-lunaire[57] ou par IRM

pouvant montrer un hyposignal global ou partiel du lunatum en T1 ou T2[62].
Stade 11 : condensation du lunatum.

Stade III : les bords du lunatum sont modifi€s traduisant son
effondrement. A ce stade, il existe un risque réel de fragmentation avec
constitution d’une fracture frontale détachant la corne antérieure et la corne

postérieure.

Ce stade est subdivis€é en deux selon 1’aspect du scaphoide,

particulierement son horizontalisation.
Au stade 111 a, orientation normale du scaphoide.

Au stade III b, collapsus du lunatum entrainant une désorganisation du
carpe avec un €largissement de la rangée proximale, une ascension du capitatum

et une flexion du scaphoide[63].

Stade IV : arthrose.
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Figure 31: illustration des différents stades de la classification de Lichtman[59].

Pour notre étude, deux malades avaient €té diagnostiqués au stade II de

DECOULX et les deux autres au stade III.
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III. TRAITEMENTS
II1.1 Buts :
-Soulager la douleur.
-Restaurer le flux sanguin.
-Soulager la pression sur le semi-lunaire.
-Préserver les fonctions du poignet.
II1.2 Moyens :
II1.2.1 Traitement orthopédique

Certains auteurs ont propos€ une immobilisation platrée comme moyen de

traitement de la maladie de Kienbock a son stade débutant[9].

Une immobilisation du poignet pendant 3 mois a montré des résultats
favorables sur la douleur, ainsi qu’une telle période pourrait restaurer la

vascularisation du lunatum[9].

Delaere et al ont rapporté que I’immobilisation nocturne du poignet avait

les mémes résultats que le traitement chirurgical au stade I de la maladie[64].
II1.2.2 Traitement chirurgical

Vu que le traitement conservateur permet une rémission temporaire des
symptOmes avec une récurrence inévitable, les auteurs se penchent plus vers la
chirurgie dans la mesure ou les traitements chirurgicaux visent directement le

noyau du probleme[49-51,65].

Il existe deux volets thérapeutiques, I’un direct agissant sur le lunatum et

I’autre indirecte ciblant I’hyperpression extra et intracarpienne.
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A.Les traitements indirects
1- Les traitements conservateurs

Ces traitements ont la particularité de conserver I’os a sa place ainsi que

toutes les articulations avoisinantes, tout en gardant la fonction de 1’os.
1-1- Traitements d’égalisation des deux os de I’avant-bras

Ces traitements visent a soulager 1’hyperpression extra-carpienne en jouant
sur deux fateurs : la pente radiale et I’inclinaison de la fossette lunarienne du

radius[65,66].

a- Raccourcissement du radius[67] (fig. 32):

Pour les malades atteints par la maladie de Kienbock, le raccourcissement
du radius de 4 a 6 mm par rapport au cubitus constitue I'un des volets

thérapeutiques menant a d’excellents résultats.

Pratiquée par Iluten[49] en 1928, elle lui a permi d’obtenir une guérison

anatomique.
Le matériel ancillaire comporte deux gabarits :

* Gabarit n°1 dont la face inférieure est concave. La face supérieure est
échancrée. Elle comporte 6 trous au calibre 3,5 mm, disposés suivant
I’écartement définitif tel qu’il est impossible de les forer en une seule

fois la plaque en place.

* Gabarit n°2 dont la face inférieure est a la fois concave et échancrée qui
comporte 6 trous au calibre 5 mm de méme écartement que sur le

gabarit n°l.

Il existe plusieurs voies d’abord qui peuvent €tre utilisées (antérieures,
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postérieures et externes), mais la voie antérieure de HENRY entre le muscle

grand palmaire et le paquet vasculaire radial reste la voie la plus utilisée.

Apres avoir dégagé la diaphyse par la rugine sur une longueur de 10 cm au
moins, le gabarit n°1 est posé sur la face externe et fixé par un davier. On fore
alors les 6 trous au calibre de 3,5 mm qui seront taraudés plus tard pour recevoir
des vis de 5. Le gabarit n°2 est fixé ensuite sur la diaphyse en utilisant 4 vis,
deux en haut, deux en bas. La partie échancrée du gabarit permet une résection
diaphysaire d’un angle oblique de 45° par rapport a I’axe longitudinal de la
diaphyse.

L’écart obtenu entre le bord externe des deux traits de scie doit €tre de 4,5 a

5 mm. C’est I’équivalent de 3,5 mm pour un angle de 45° suivant la formule :

e L=rxsina

Ou : L = écart entre le bord externe des 2 traits de scie,

e 1 =raccourcissement recherché,

a = I’angle d’inclinaison de I’ostéotomie sur 1’axe diaphysaire.

Une fois la résection diaphysaire est faite, le gabarit n°2 est démonté. La
plaque est alors mise en place, avec les vis de 5 mm définitives en commengant
par les vis extrémes, puis celles moyennes, et enfin les centrales. La vis médiane

est mise de facon perpendiculaire au plan de 1’ostéotomie.

La solidit¢ du montage dispense le malade de toute immobilisation et

permet de commencer une rééducation immédiate.
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b- Allongement de ’ulna (fig. 33) :

On aborde la créte cubitale au niveau du 1/3 inférieur du cubitus.
L’ostéotomie peut étre oblique (tentée par Person[48]), transversale avec
interposition du greffon cortico-spongieux ou en marche d’escalier qui doit étre
longue pour augmenter la surface de contact entre les deux fragments et donc
optimiser les chances de consolidation. Cette technique nécessite 1’interposition
d’un greffon de part et d’autre. L’immobilisation dure 3 a 4 mois et la reprise de

I’activité professionnelle est tardive.

On peut proposer une autre alternative : I’allongement hémi-épiphysaire du
cubitus. Par voie postérieure, on aborde 1’épiphyse ulnaire, puis sectionne le
ligament radio-cubital postérieur avant de repérer la styloide ulnaire. Une
ostéotomie de 2,5 a 3 cm est réalisée en timbre de poste, permettant d’avoir un
allongement de 2 a 3 mm grice a un distracteur. Une fixation est d’usage par
deux vis de 3,5 mm, et une immobilisation platrée est appliquée pendant six

semaines|[68].
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Figure 32[67]: Ostéotomie de raccourcissement du radius :

A : le site de réalisation de la coupe.

B : fixation par des vis.
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Figure 33: Radiographie illustrant D’ostéotomie de raccourcissement avec
ostéosynthése par plaque vissé.
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Figure 34 [70]: Ostéotomie d’allongement de 1’ulna
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1-2- La modification de la pente du radius

Deux techniques ont ét€¢ proposées pour diminuer la pression sur le
lunatum : I’horizontalisation de la pente radiale par ostéotomie de soustraction et
la verticalisation de la pente radiale par ostéotomie d’addition[69]. Cette
derniere est celle qui décharge le plus les pressions. Certains auteurs[61,70],

stipulent que la modification de la fossette lunarienne du radius est capitale.

Ces techniques trouvent leur indication en cas d’index radio-cubital

inférieur normal.
2- Les traitements chirurgicaux indirects non conservateurs

Ce sont des traitements qui consistent en la conservation du lunatum tout
en sacrifiant une articulation avoisinante par le moyen d’une arthrodese partielle

ou totale du carpe.

2-1- Resurfacage articulaire du carpe : Carpe banque (fig. 34
et 35)

Salon et Hémon présentent deux cas de maladie de Kienbock au stade
d’arthrose, dont les techniques classiques de résection ou d’arthrodese de la
premiere rangée ne sont pas indiquées. Le premier cas souffrait d’une
chondropathie avancée de la téte du capitatum pour laquelle il a bénéficié d’une
résection du lunatum et remplacement de cet os par les 2/3 proximaux du
scaphoide dans le cadre d’une « arthrodese des 4 os ». Le second cas avait une
chondropathie touchant la fossette lunarienne du radius pour laquelle
I’indication de la résection de la premiere rangée a ét€ posée avec resurfacage de
la fossette lunarienne. Le principe du « carpe banque » avait remplacé, dans ces

2 cas, les classiques arthrodese partielle et résection de premiere rangée[71].
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Guy Foucher, dans son intervention dite « die-punch», décrit le
resurfacage de la fossette du semi-lunaire par son enfoncement dans 1’extrémité
inférieure du radius, simulant la fracture en « die punch » donnant I’avantage sur
I’arthrodese radio-lunaire par la détente de la capsule articulaire et la maitrise de

I’évolution de I’arthrose radio-scaphoidienne[72].
Technique :

Par voie d’abord dorsal, on ouvre le 4™ compartiment et réséque le nerf
interosseux postérieur pour profiter de I’effet de dénervation et qu’il soit enclavé
dans la cicatrice capsulaire. L’exérese osseuse commence par 1’os pyramidal
puis poursuivie par celle du scaphoide. Le pole proximal du lunatum est alors
avivé et I’extrémité inférieure du radius est creusée de facon a ce qu’on obtient
une cavité dans laquelle le semi-lunaire prendrait place et stabilisé soit par vis
d’Herbert soit par broches. L’intervention se termine par une fermeture de la

capsule, puis du plan cutané et une attelle palmaire en position neutre[72].
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Figure 35 [71]: Schéma d’une maladie de Kienbock avec chondropathie de la téte du

grand os.
a- Exéreése du lunatum
b- Médialisation des 2/3 proximaux du scaphoide

c- Arthrodese des 4 os dans laquelle le lunatum est substitué par ce greffon

ostéochondral
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Figure 36 [71]: Schéma d’une maladie de Kienbock avec chondropathie de la fossette

lunarienne du radius.
a-Exérese de la fossette lunarienne
b-Exérese de la premiere rangée du carpe

c-Resurfacage de la fossette lunarienne par le pyramidal
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2-2- L’arthrodese scapho-trapézo-trapézoidienne (STT) (fig.
36)

L’évolution de la maladie de Kienbodck se fait vers un collapsus carpien
puis vers une arthrose du poignet. Le capitatum se déplace en proximal,
entrainant avec lui le trapeze et le trapézoide. Quant au scaphoide, il se déplace
en position de rotation et de subluxation. Au cours de la phase débutante,
I’objectif thérapeutique est de soulager la pression sur le lunatum. Dans un stade
plus avancé, il faut interrompre I’évolution en stabilisant le carpe par arthrodese

partielle[73].

La fusion du scaphoide, du trapeze et du trapézoide a été considérée
comme opération de sauvetage pour la nécrose lunaire aux stade III A et B selon

Lichtman[73].

Dans leurs études, Werner et Palmer en 1993 [74] et An [74]en 1993 ont
constaté qu’une arthrodese capitatum-scaphoide et une arthrodese STT
entrainent un soulagement de pression sur le semi-lunaire mais pas 1’arthrodese

de I’hamatum-capitatum([73].

La voie d’abord est soit latérale, soit antérieure. On disseque les branches
cutanées dorsales du nerf radial et on repere le pédicule radial avant de le mettre
sur lac. En incisant longitudinalement la capsule, on repere 1’interligne
scaphotrapézien. Par distraction sur la colonne du pouce, on procede a une
résection de 1’os sous-chondral scaphotrapézien rendant I’interligne
trapézotrapézoidien accessible. Le scaphoide est réduit par horizontalisation et
les espaces seront comblés, y compris 1’espace entre le scaphoide et le trapeze,
par greffon corticospongieux de taille suffisante pour assurer une bonne stabilité

mécanique[75].
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Radiusspongiosa

Figure 37[75]: schéma de I’arthrodese STT avec résection de la styloide, ablation de I’os

spongieux et localisation des broches de Kirschner.
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Figure 38 [73]: Radiographie mettant en évidence une arthrodéese STT.
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2-3- L’arthrodese scapho-capitatum (SC)

Cette arthrodese est particuliecrement indiquée si aucune autre cause
anatomique d’hyperpression sur le semi-lunaire n’a été décelée. Cette technique,
en transférant la pression sur le versant radial du carpe sur 1’articulation radio-
scaphoidienne, permet de diminuer la pression sur le lunatum et donc de
revasculariser cet os aux premiers stades de la maladie. Le respect de la hauteur
du carpe I’évitement du basculement du scaphoide doivent étre de regle pour

limiter la survenue du collapsus arthrosique du carpe[76].

Une arthrodese entre le capitatum et I’hamatum a été réalisée par
CHUINARD([77], pour empécher la remontée du grand os. La premiere rangée
étant celle qui bascule et s’aplatit laissant en place la deuxieme rangée, explique

pourquoi ce concept est erroné.
B.Les traitements directs agissant sur le lunatum
1- Revascularisation du semi-lunaire (fig. 37)

Apres une meilleure compréhension de 1’apport sanguin dorsal du radius
distal et aux développements des techniques microchirurgicales, 1’utilisation de
greffe osseuse vascularisée pédiculée a ét€ de plus en plus pratiquée dans la
maladie de Kienbock. L’union greffon-hote ou la revascularisation se produisent
plus rapidement sans résorption osseuse substantielle, vu que plus de 90% des
ostéocytes survivent a la procédure de transplantation, ce qui est moins observé
avec des greffes non vascularisées[78]. Cette capacité de résorption et de
revascularisation permet de fournir une résistance structurelle importante

pendant les 6 premieres semaines apres 1I’implantation[79].
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Les apports sanguins extra-osseux et intra-osseux au lunatum ont ét€ bien
étudiés, permettant de mieux comprendre la vascularisation de cet os[21,60].
Grace aux techniques d’injection de latex, 1’apport sanguin extra-osseux est
assuré par 2 a 3 vaisseaux dorsaux et 3 a 4 vaisseaux palmaires. Ces systemes

artériels s’anastomosent en distal.

La revascularisation dans le traitement de la maladie de Kienbock nécessite
la présence d’une coquille cartilagineuse intacte (sans fracture ni fragmentation),
et sans aucun signe d’arthrose carpienne[80]. Cette technique est intéressante
chez les malades ayant une variance ulnaire neutre ou positive pour lesquelles le
raccourcissement radial est contre-indiqué. Pour que la revascularisation
réussisse, la longueur du pédicule doit €tre assez suffisante en utilisant des
vaisseaux irriguant a la fois I’os cortical et I’os spongieux tout en ayant un flux

sanguin qui permet de maintenir la viabilité de 1’os[81,82].
Technique :

L’intervention commence d’abord par une élévation du bras afin de
I’exsanguiner du poignet vers le bas. Apres une incision longitudinale en regard
du 3°™ métacarpien, on repére le cinquidme compartiment artériel par ouverture
du cinquieme compartiment des extenseurs. Le rétinaculum extenseur est
ensuite dégagé permettant 1’exposition de la capsule dorsale, comme un lambeau
radial du cinquieme au deuxieme compartiment. Une greffe osseuse a 1,1 cm
au-dessus de [Darticulation radiocarpienne et descend sur le quatrieme
compartiment artériel pour inclure le maximum de vaisseaux nutritifs. Ensuite,
par capsulotomie, on expose ’articulation et examine I’état du semi-lunaire. Si
on objective une fragmentation du cartilage ou une dégénérescence carpienne,

no devrait utiliser une technique alternative. En cas d’indication a la
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revascularisation, tout fragment nécrotique dans le lunatum est enlevé a la
curette. Apres prélevement du greffon osseux pédiculé et d’os spongieux, on
comble le lunatum tout en laissant une cavité centrale qui permettra d’accueillir
le greffon pédiculé. Une fixation interne par des broches ne sera nécessaire que
si I’os est fracturé ou si le greffon n’est pas impacté dans I’os. On garderait ces
broches pendant 8 a 12 semaines pendant la revascularisation. Une

immobilisation platrée pendant 6 semaines est de mise[83].
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Figure 39 [80]: schéma montrant la technique de revascularisation du semi-lunaire. Le

prélevement d’un greffon pédiculé (A) se fait en utilisant des petits ostéotomes (B) puis

on comble le lunatum (C).
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2- Résection du semi-lunaire

Dans la série de KAWALI, les résultats obtenus apres excision du lunatum
pour la maladie de Kienbock ont été satisfaisants, mais divers changements se
sont produits dans le carpe, qui avait tendance a s'effondrer avec le temps ; les
os du carpe réarrangés, avec migration proximale du capitatum, du triquétrum et
du scaphoide[84]. Ceci insinue qu’une intervention stabilisatrice du carpe doit
étre adoptée a savoir : une arthrodese scapho-trapézo-trapézoidienne ou une

arthrodese scaphoide-capitale.

L’excision du lunatum remplacé par un greffon cortico-spongieux permet

de reconstituer une surface articulaire correspondant au condyle carpien[85].
3- Remplacement du semi-lunaire

Les stades de la maladie permettent de déterminer les indications de chaque
technique. Ainsi, au premier stade on peut proposer différentes interventions
sans qu’elles portent directement sur 1’os. En revanche, quand I’os est détruit
(stade III), il est impératif d’agir avant I’apparition de I’arthrose avec des

alternatives thérapeutiques limitées :

* Exérese du semi-lunaire avec remplacement prothétique ou bourrage

tendineux.
* Arthrodese partielle ou totale du poignet[86].

* Remplacement du lunatum par le pisiforme pédiculé sur ses

vaisseaux[87,88].

La prothese est une bonne solution mais qui reste, néanmoins, difficile a

proposer pour les malades jeunes ou pour les travailleurs de force[86].

Il existe deux techniques pour le remplacement du semi-lunaire par le
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pisiforme pédiculé :

* On peut introduire cet os comme greffon pédiculé dans un os qui a
maintenu sa forme apres l’avoir débarrassé de ses cartilages. Le
pédicule est fait de deux arteres naissant de I’artere cubitale. Cette

technique a été décrite par Beck[89].

» Saffar[86,90], quant a lui a proposé le remplacement du semi-lunaire
par le pisiforme en entier. Le pédicule est constitué de 1’artere cubito-
dorsale. Cette technique est le plus souvent associ€e a une intervention

de décompression.
C- Les interventions de sauvetage
1- La résection de la premiere rangée du carpe (fig. 38)

La résection de la premiere rangée des os du carpe simplifie le modele de
’articulation radiocarpienne par 1’établissement d’une néoarticulation entre la
surface lunarienne du radius et la téte du capitatum[91]. Elle trouve son
indication dans la maladie de Kienbock lorsqu’elle est a un stade avancé
dépassant les ressources de la chirurgie conservatrice (a partir du stade IIIb de

Lichtmann)[55].

Stamm considere que le remplacement d’une articulation complexe en
mauvais état par une articulation simple et fonctionnelle est un avantage en

faveur de cette technique[92].

Cette intervention permet d’atténuer la douleur, une conservation des
mobilit€s articulaires et force équivalente a au moins la moitié du co6té

controlatéral[91].
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Technique :

Par abord postérieur, 1’incision est longitudinale dans 1’axe du tubercule de

Lister.

Apres avoir incisé le rétinaculum des extenseurs, le long extenseur du
pouce et son tendon sont réclinés en dehors du compartiment tandis que le
rétinaculum et le contenu du quatrieme compartiment dorsal peuvent étre

dégagés du c6té ulnaire.

Le nerf interosseux postérieur est réséqué en proximal par rapport a la
branche allant a I’articulation radio-ulnaire distale, puis récliné du coté radial du

quatrieme compartiment.

La capsule articulaire est abordée longitudinalement dans 1’axe du

troisieme métacarpien.

Le lunatum puis 1’os pyramidal sont enlevés successivement, le scaphoide
lui est retiré dans sa totalité. Cette résection se fait en flexion maximale du

carpe.

Il est impératif d’évaluer le cartilage de la téte et de la glene radiale et le
rapporter sur le compte rendu opératoire. Par styloidectomie, on prévient le
conflit radiostyloidien dans la déviation radiale avec une résection du ligament

radioscaphocapital, pour ne pas déstabiliser le poignet.

L’intervention se termine par un lavage soigneux qui va permettre
d’éliminer tous les fragments osseux et cartilagineux. La capsule est ensuite

refermée, le rétinaculum et la peau suturés.

Une immobilisation platrée du poignet pendant 4 a 6 jours est

indispensable, et sera remplacée par une attelle portée pendant 3 a 5 semaines.

La rééducation est débutée en postopératoire immédiat.
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Figure 40 [91]: Schéma illustrant la technique de résection de la premiére rangée des os

du carpe.
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Figure 41 : Radiographie du poignet post-opératoire apres une résection de premiere

rangée du carpe.
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2- La dénervation

Cette technique peut étre proposée lorsque la douleur est beaucoup plus
prononcée que la diminution de la mobilité et de la force. Son objectif idéal est

de réduire la douleur tout en préservant I’anatomie et la fonction du poignet[93].
Technique :

Le principe est de couper les branches a destinée articulaire des différents

nerfs.

On procede, d’abord, a 4 incisions: palmaire arciforme a concavité
externe, médiane dorsale, et 3 courtes voies d’abord sur la face dorsale des 2°™,

3 eme

s et 4emes espaces interosseux.

On coupe ensuite les branches nerveuses : branches du nerf interosseux
antérieur, du nerf cutané palmaire du médian, des rameaux sensitifs du radial, du
musculo-cutané, du nerf interosseux postérieur, de la branche sensitive dorsale

du nerf ulnaire et de la branche profonde musculaire du nerf ulnaire.
3- L’arthrodese compléte radio-carpienne

Cette technique assure la fusion des articulations radio- et médio-

carpiennes, s’opposant au principe de la chirurgie fonctionnelle.
b

Elle n’est indiquée en premicre intention que chez les sujets jeunes

travailleurs de force notamment en cas d’échec d’arthrodese partielle[94].

Un greffon cortico-spongieux est souvent nécessaire, et est prélevé sur la

créte iliaque.
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4- Prothese totale du poignet (fig. 39)

L’arthroplastie est basée sur un principe de résection de la premiere rangée
du carpe et son remplacement par un implant permettant ainsi la reconstitution

du poignet et du carpe tout en conservant la mobilité et la force.

Cette technique trouve son indication dans la maladie de Kienbock au stade

[l et IV de DECOULX.

Figure 42: radiographie de contréle du poignet montrant la prothése totale du poignet.
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IV. RESULTATS DES TRAITEMENTS CHIRURGICAUX
1. Résultats des traitements conservateurs

Le recours a des traitements conservateurs donne le plus souvent de bons
résultats a savoir une disparition de la douleur et le retour des patients a leurs

activités normales.

L’étude que nous avons menée a vu des résultats satisfaisants apres
raccourcissement du radius. La douleur avait disparu, et une récupération de la

mobilité et de la force de préhension a été observée.

Ces traitements donnent les meilleurs résultats aux stades I et II de

DECOULX avec cubitus court. Néanmoins, ils sont également utilisés au stade

III [85] .

Les quatre malades que nous avions opérés ont eu des suites simples avec

consolidation de I’ostéotomie et une stabilisation radiologique de la maladie.
2. Résultats des traitements non conservateurs

Ces interventions visent surtout le coté algique de la douleur, principal
symptome. Par ailleurs, les résultats sur mobilité et la force de préhension
laissent a désirer, chose qui est tres importante vu que la majorité des malades

sont jeunes et actifs [65,66].
3. Résultats de la chirurgie de revascularisation

Ils dépendent du stade de la maladie. L’évolution est favorable aux stades
précoces avec une stabilisation de la maladie. Par contre, opérés a un stade

tardif, les malades ont tendance a évoluer vers I’arthrose [72].
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4. Résultats des traitements de sauvetage

La résection de la premiere rangée des os du carpe donnait des résultats
moins bons avec persistance de la douleur. La force musculaire et la mobilité

demeurerent diminuées[81].

L’intervention de dénervation vise surtout la douleur que d’autres

symptomes[96].
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V. INDICATIONS[95]

La rareté de la pathologie et le nombre limité de cas dans la majorité des
séries rendent les indications difficiles a poser. Ainsi, on peut schématiser les
indications selon le stade de la maladie sans omettre 1’dge et les besoins

fonctionnels.
1. Stades I et 11
-Immobilisation par platre pendant 6 a 8 semaines.

—Egalisation des deux os de I’avant-bras, particulicrement Ie

raccourcissement du radius.
-Revascularisation du semi-lunaire.

2. Stade 111

-Greffe pédiculée afin de reconstituer 1’os associée a un raccourcissement

du radius.
-Raccourcissement du radius avec une arthrodese STT.

-Associer une intervention de décompression a une lunarectomie avec un

remplacement du lunatum.
3.Stade IV

-L’indication de choix reste la lunarectomie associée a une arthrodese STT

ou SC.

-Intervention de sauvetage.
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STADES

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

-Traitement conservateur par immobilisation platrée.

Stade I et I1 -Raccourcissement du radius.
-Interventions de revascularisation du lunatum.
-Ostéotomie de raccourcissement.
Stade 111 -Remplacement prothétique.
-Remplacement du lunatum par I’os pisiforme vascularisé.
-Arthrodese STT ou SC.
Stade IV

-Résection de la premiere rangée.

Tableau 2 : Tableau résumant les indications thérapeutiques en fonction du stade de

DECOULX]|95].
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VI. EVOLUTION ET PRONOSTIC

La maladie de Kienbock évolue en deux étapes [97]:

-Stade lunaire : au début, le lunatum est considéré comme intact avec des
surfaces articulaires fonctionnelles. Ensuite, des zones d’effondrement
apparaissent qui peuvent reconstruites pour maintenir un lunatum fonctionnel.
La derniere étape est celle d’un lunatum non reconstructible : lunatum fragmenté

ou ayant perdu son apport vasculaire.

-Stade du poignet : le retentissement du lunatum sur le poignet est une
évidence. La colonne centrale dégénere au niveau des articulations radio-lunaire
et médiocarpienne avant de s’effondrer. Ensuite se produisent une instabilité de
la ligne proximale et un effondrement de la colonne radiale qui se poursuivent

jusqu’a la dégénérescence de la colonne radiale.

En tenant compte des résultats des différentes attitudes thérapeutiques, la
disparition de la douleur est claire malgré que la mobilité et la force musculaire

demeurent réduites par rapport au coté sain.

Dans notre série, 1’évolution des malades en post-opératoire est
satisfaisante avec une amélioration nette des symptomes cliniques et une

stabilisation de la maladie.
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CONCLUSION
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La maladie de Kienbock est une pathologie rare, qui touche essentiellement
le sujet jeune entre 20 et 40 ans, généralement au niveau du poignet dominant.
La notion du traumatisme a été€ trouvée parmi les antécédents. Les sujets atteint

sont majoritairement des travailleurs manuels.

Le diagnostic est le plus souvent suspect¢ devant une douleur et une
diminution des amplitudes articulaires avec diminution de la force du poignet.
L’imagerie est un €élément clé pour le diagnostic. Une radiographie standard
pouvant étre complétée par une IRM permettent de poser le diagnostic et de
stadifier la maladie selon la classification de Découlx qui est 1'une des

classifications les plus utilisées.

Les options thérapeutiques sont multiples et le choix dépend du stade, de

I’age et des besoins fonctionnels.

Le pronostic reste meilleur pour les stades débutants, d’ou I’intérét d’un

diagnostic précoce.
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Résumeé

Titre : Aspects cliniques, radiologiques et thérapeutiques de la maladie de Kienbock.
Auteur : BENBOUZID Yassine.
Rapporteur : Pr. Benchakroun Mohammed

Mots clés : Kienbock — nécrose aseptique — lunatum — poignet — raccourcissement.

Introduction : La maladie de Kienbock est une affection rare. Elle touche le plus
souvent le sujet jeune, travailleur manuel. L’imagerie permet de porte le diagnostic et
classifier la maladie en utilisant la classification de Découlx qui orientera la décision

thérapeutique.

Le présent travail a pour but de mettre le point sur cette pathologie, par une étude des
données cliniques, des moyens diagnostiques et de nos résultats thérapeutiques comparés aux

données de la littérature.

Matériel et méthodes : Ce travail porte sur une étude rétrospective concernant quatre
cas de maladie de Kienbock, colligés dans le service de chirurgie traumatologique et
orthopédique de ’'HMIM V de Rabat, sur une période de huit ans, allant de mars 2012 a
octobre 2020.

La série comporte trois hommes et une femme, avec un d4ge moyen de 35 ans et demi.
La douleur et la diminution de la mobilité étaient présentes chez tous nos malades.

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique qui a permis de poser le

diagnostic. 2 de nos malades étaient au stade II de la maladie, et 2 au stade III.

Tous nos malades ont bénéficié d’un raccourcissement du radius avec une bonne

évolution et un retour aux activités.

Discussion : en comparant les résultats de notre étude avec ceux de la littérature, nous
avons trouvé une concordance nette concernant la clinique, 1’imagerie et moyens

thérapeutiques.

Conclusion : la maladie de Kienbock est une pathologie rare qu’il faudrait

diagnostiquer au stade de début pour prévenir son évolution.
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Abstract

Title: Clinical, radiological and therapeutic aspects of Kienbock disease.
Author : BENBOUZID Yassine
Reporteur : Pr. Benchakroun Mohammed

Key words: Kienbock - aseptic necrosis - lunate - wrist - shortening.

Introduction: Kienbock's disease is a rare condition. It affects young people and
manual workers most of the time. Radiology allows the diagnosis and classification of the

disease using the Decoulx classification which will guide the therapeutic strategy.

The aim of the present work is to review the clinical data, diagnostic methods and our

therapeutic results compared to the literature.

Material and methods: This is a retrospective study of four cases of Kienbock's disease,
collected in the Traumatology-Orthopedics Department of the Mohamed V Military Hospital
in Rabat, over an eight-year period, from March 2012 to October 2020.

Serie includes three men and one woman, with an average age of 35 and a half years.
Pain and decreased mobility were reported by all of our patients.

All of our patients underwent radiological assessment that allowed the diagnosis. Two

of our patients were in stage II of the disease, and two in stage III.

All of our patients benefited from a shortening of the radius with a satisfying evolution

and a return to usual activities.

Discussion: Comparing the results of our study with those of the literature, we found a

obvious concordance regarding clinical, radiological and therapeutic methods.

Conclusion: Kienbock's disease is a rare condition that should be diagnosed at early

stages to prevent its evolution.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de ['humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freéres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.
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