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.S'ennent d'hippocrate

A 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 [a 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 [a profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de [a vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon "
contraire aux lois de Chumanité. A

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Gendve, 1948 /
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes qui m’ont
soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour atteindre mon

objectif.

Clest avec amour, respect et gratitude que

R
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Au bon Dieu, le Tout Puissant, Qui m’a inspire, Qui m’a guidée sur le droit chemin.
Je vous dois ce que j'étais, Ce que je suis et ce que je serais Inchaallah. Soumission,
louanges et remevciements pour votre clemence et miséricorde.



A mon trés cher pére : ABOULFADEL Abdelaziz

Papa ce travail est le tient, aucune dédicace ne sevait exprimée ma
reconnaissance et ma gratitude.

Tu m’as toujours poussé et me motivée dans mes études, c’est grdce a
toi que j'ai choisis la médecine comme parcours, je n'arréte jamais
d’oublié ton réve d’avoir une fille médecin, et me voild en train de
réaliser ce réve. Papa pour moi t'es le pére exemplaire, Lami et le

conseiller. Tes priéves, tes encouragements, tes conseils, ont éte
toujours bénéfiques pour passer ce long parcours, ainsi que tous les
sacrifices que tu as consentis pour mon confort et mon bien étre. A
travers ce modeste travail je te remercie et prie dieu le tout
puissant qu'il te garde en bonne santé te procure une longue vie que
je puisse te combler a mon tour.

Je t'aime treés fort.

A ma trés cheére mere : DAHOUR Malika

Maman sans toi, je ne sevai jamais arrivée d mes ambitions, aucune
dédicace ne pourrait exprimés mes profonds sentiments que
Jjéprouve pour vous. Merci d’étre toujours ld dans mes cotés, tu
restes toujours ma certitude et ma source de sécurités tu étais (d :
forte, patiente mon réconfort, bienveillante et compréhensive, sans
oublier tes sacrifices inestimables et tes priéres, tu ne cesses jamais
de m’aider et de me montrer le bon chemin. Je t’aime maman et
quoique je puisse faire je ne pourrais jamais te remercier assez.
Puisse tu chére maman trouver dans ce travail le fruit de tes
sacrifices et tes efforts,

Je prie le dieu le tout puissant de t’accovder une longue vie et une
bonne santé, et deme donner la force de prendre soin de toi comme
tu le mérite, sans toi je ne suis rien....



A mon trés cher grand frére : ABOULFADEL Mohammed

Grand fréve, tu m’as toujours encouragé, protége, console, et
défendu. T'as toujours cru en moi et cela m’a vraiment poussé de
donner le meilleur de moi-méme. Cher fréve tu es ma plus grande

fierté et je me considére chanceuse d’avoir un frére comme toi, nous
avons grandi ensemble et je garde toujours que de bons souvenirs de
notre précieuse enfance.

Quoique je puisse dire je ne pourrais pas exprimer ma gratitude,
mon respect et mon attachement da ta personnalitée, malgreé tout tu
restes mon dme sceur et mon autre moitie.

Je te remevrcie énormément et jespére que tu trouveras dans ce
travail Cexpression de mon affection envers toi. Je te souhaite un
avenir resplendissant, et une vie pleine de bonheur, de santé et de

sérénité. Que dieu te protége

A ma trés chére sceur : ABOULFADEL Mouna

Ma belle Mouna, la vie n’a aucune valeur sans toi, tu es une
_personne exceptionnel, adorable, ton sourire ta douceur et ta joie de
vivre ont été pour moi le meilleur encouragement que je puisse
avoir. Tous ces moments d passer de tes cotés, ces moments si
spéciaux qui restent gravé dans notre mémoire. Je t'aime tres fort,
je suis et je serai toujours fieve de toi, de ce que tu es et d’étre ta
soeur.

Je tout souhaite de fond de mon ceeur un avenir plein de bonheur et
de réussite. Que dieu le tout puissant illumine ton chemin, et réalise
tes ambitions.



A mon trés cher petit frére : ABOULFADEL Ayoub

C'est avec un grand amour fraternel que je t'offre cette thése, les
mots ne suffisent guére pour exprimer mes sentiments d’ amour,
dattachement, d affection et de tendresse que je porte pour toi. Mon
petit fréve, tu es la personne la plus précieuse pour moi, jai
tellement de chance de t’avoir dans ma vie, et je suis fiére d’étre ta
grande sceur. Je te vemercie d avoir toujours été ld pour moi, ton
soutien, ton beau sourire. Je t’aime tellement mon doux.

Que dieu t’apporte le bonheur, la santé, la bonne humeur et t’aide d
réaliser tous tes voeux.

A mes trés chéres amies : Wissal ESSOUHANI, Fatima
SEMLALI, Fatima ALHYANE

Nous avons partage tellement de choses ensemble, belles pour la
plupart, mais aussi dures et délicates. Je vous dédie ce travail en
temoignage de ma reconnaissance et de mon respect. A Vous tous je
vous dis merci, je vous souhaite beaucoup de réussite et de bonheur,
autant dans votre vie professionnelle que personnelle. Je prie Dieu
pour que notre amitié et fraternité soient éternelles...

A mes chéres amies et collégues de la FMPM : le groupe1, Fatima

ezzahra ait oufla, Nadia aitbaha, Aicha agajja, Omaima abbatay,
Omayma aaissi, Sara aitelfaqir, Imane agoujdad, Rihab aboulfadl,
Niama zouaki, Imane ait kaddour

Ahlame, Chaima abouelkemhe, Chaimae aboulabroud, Hakima
aittaleb, Sara...

A tous les moments qu'on a passés ensemble, a tous nos souvenirs, je
vous dédié ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de
mon respect. Je vous souhaite une vie pleine de bonheur et de succes.
Merci pour tous les moments formidables qu'on a partages.



A mon chére Amine :

En témoignage de mon amour, et mon respect. Merci pour ton
soutien, ta présence et ton amour. Tu as été une source d’inspiration
et d’encouragements. Je te prie de trouver dans ce travail
Cexpression de mon estime et mon attachement . Que dieu nous
unisse pour une vie paisible et pleine de joie.



A docteur BELKYAL SAAD rvésident en Traumato-Orthopédie
au CHU Med VI Marrakech :

Je tiens d vous remercier chére confrére, pour vos conseils et vos
critiques ont guidé mes réflexions et d’avoir accepté a me
rencontrer et vépondre d mes questions durant mes recherches,
ainsi de vos encouragements et de Leffort que vous avez consenti
pour nous faciliter la tdche de réaliser cette thése. Nous vous
dédions cette thése avec notre profond respect et notre
Reconnaissance.

A toute équipe du Service de traumatologie-orthopédie A
CHU Med VI MARRAKECH :

Nous tenons d vous exprimer nos vifs remerciements pour
votre Collaboration d la réalisation de ce travail.

A toute personne qui de prés ou de loin a contribué d la
réalisation de ce travail.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENTE DE THESE : PR. EL
HAOURY HANANE PROFESSEUR DE TRAUMATO-
ORTHOPEDIE AU CHU MED VI MARRAKECH :

Soyez vivement remercié pour Chonneur que vous nous faites en
siégeant d notre jury et d’en avoir accepté sa Présidence. Nous vous
conservons toujours notre profonde reconnaissance en souvenir de
votre modestie de savoir. Vos compétences, vos qualités
professionnelles et humaines nous ont beaucoup marquées, mais
encore plus votre gentillesse et sympathie. Ainsi que votre
compréhension d [‘égard des étudiants. Veuillez trouver ici, chére
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LISTE DES ABREVIATIONS

AG : Anesthésie générale

ATCD : Antécédent

ATB . Antibiotique

AVP : Accident de la voie public

CHU . Centre hospitalier universitaire
DCP . Dynamic compression plate
ECM . Embrochage centromédullaire
EVA . Echelle visuelle analogique

FE . Fixateur externe

FGFV . Greffe fibulaire vascularisée libre
GO . Greffe osseuse

GCS . Greffe cortico spongieuse

HTA . Hyper tension artériel

ICBG :  Greffe osseuse de la créte iliaque
I1SO . Infection du site opératoire

IRM . Imagerie par résonance magnétique
PEC : Prise en charge

PSD : Pseudarthrose

PV . Plaque vissée

RAS :  Rien a signaler

RIA . L’alésoir/irrigateur/aspirateur
RX . Radiographie

TDM : Tomodensitométrie

TGF : Tronsforming growth factor
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La pseudarthrose aseptique de I’avants BRAS

La pseudarthrose aseptique de l'avant-bras est une complication peu fréquente des
fractures de l'avant-bras, en partie a cause de la large utilisation et du succés des techniques et
instruments chirurgicaux évolués.

Les pseudarthroses aseptiques surviennent dans 2 a 10 % de toutes les fractures de
I'avant-bras en raison de différents facteurs mécaniques et biologiques, des caractéristiques du
patient et des causes dépendantes du chirurgien. Cette entité pathologique se définit par
I'absence compléte de signes cliniques et radiologiques de consolidation apres un délai moyen
de 6 mois.

C'est une affection qui entraine un handicap fonctionnel et psychosocial pour le patient
car il s'agit d'un segment anatomique unique dans lequel tous les os et structures impliqués
incarnent une unité fonctionnelle complexe, c'est donc un défi pour le chirurgien orthopédique.
L'examen de la littérature sur ce sujet, révele que malgré l'utilisation de diverses techniques
pour traiter les pseudarthroses de l'avant-bras, les résultats ne sont pas complétement
satisfaisants et il y a encore un débat quant au type de technique a utiliser [1,2,3,41].

L'objectif du traitement chirurgical des pseudarthroses de l'avant-bras est de restaurer la
longueur osseuse, les formes et les relations tridimensionnelles réciproques du radius et du
cubitus [ 5, 6, 7 ]. Une technique chirurgicale doit assurer la stabilité osseuse et relancer le
processus de consolidation osseuse pour retrouver une flexion-extension normale du coude et
une prono-supination normale. De nombreuses études ont été publiées concernant le
traitement des pseudarthroses de |'avant-bras avec une grande variété d'options chirurgicales.

L’objectif de notre travail est de décrire le contexte épidémiologique, clinique et
radiologique, définir le traitement le plus efficace et déterminer le profil évolutif de la

pseudarthrose aseptique de I’avant-bras.
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La pseudarthrose aseptique de I’avants BRAS

l. TYPE ET PRESENTATION D’ETUDE :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive, réalisée au sein du service de traumatologie
orthopédie de I’hopital Ibn tofail de Marrakech.

-C’est une étude descriptive, étalée sur une période de 6 ans (du janvier 2018 au juin
2023), qui concerne 15 patients admis au service ayant une Pseudarthrose aseptique de I'un ou
les deux os de I'avant-bras.

-Les données étaient recueillies par une fiche d’exploitation préétablie comportant les
données épidémiologiques, cliniques, para clinique, prise en charge et évolutives a partir des

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

Il. LIEU D’ETUDE :

Notre étude a été menée au sein de service de traumatologie orthopédie de I’h6pital Ibn

tofail de Marrakech.

ll. PERIODE D’ETUDE :

L’étude a été conduite du ler janvier 2018 au 30 juin 2023.

IV. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION :

1. CRITERES D’INCLUSION :

Nous avons inclus dans notre étude :
- Age supérieur a 15 ans.
- Dossier médical complet.

- Pseudarthrose aseptique de I'un ou les deux os de I'avant-bras.

2. CRITERES D’EXCLUSION :

Ont été exclus de notre étude :
- Age inférieur a 15 ans.
- Les Pseudarthroses septiques.

- Dossiers médicaux incomplets ou inexploitables.
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- Les patients perdus de vue.

V. ANALYSES STATISTIQUES :

L’analyse réalisée au cours de cette étude a porté sur plusieurs points, a savoir :
e L’épidémiologie des patients.
e Les Résultats cliniques et para cliniques des patients.
e  Prise en charge.
e Le suivi des Patients.
Les données ont été saisies et analysées moyennant les logiciels : SPSS 23.0 et Excel
2016.
Aprés avoir effectué une recherche bibliographique sur Pub Med, medline ainsi que les
bases de données sciences directes, et I’encyclopédie médico-chirurgicale en utilisant les mots

clés.

1.FICHE D’EXPLOITATION :

(Annexe)

2. CONSIDERATIONS ETHIQUES :

L’étude a été réalisée apres obtention de I'autorisation de la commission pédagogique de
la faculté de médecine ainsi que le comité des theses. L’équipe de travail a veillé a I’'anonymat

et a la confidentialité des données de nos patients.
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La pseudarthrose aseptique de I’avants BRAS

l. Etude épidémiologique :

1. Répartition selon I'dge :

ans et des extrémes de 29 et 85 ans.

Analyse descriptive selon I’'dge

Dans notre série, 60% des patients avaient plus de 45 ans, avec un age moyen de 52

Nombre Minimum Maximum Moyenne
Age 15 29,0 85,0 52,066
Tableau | : Répartition| selon I'dge ~—{ commentaire [A1]:
Fréquence Pourcentage

< 45 ans 6 40,00%

> 45 ans 9 60,00%

Total 15 100,00%
W< 45ans
m:=45ans

Figure 1. Répartition selon I'dge
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2. Répartition selon le sexe ;

La prédominance masculine était nette. En effet, nous avons recensé 12 hommes (soit
80% des cas) contre 3 femmes (soit 20% des cas), avec un sexe ratio de 4.

Tableau Il : Répartition selon le sexe

Fréquence Pourcentage
Féminin 3 20,00%
Masculin 12 80,00%
Total 15 100,00%

B Féminin

m Masculin

Figure 2. Répartition selon le sexe

3. Répartition selon la Profession :

Deux de nos patients n’avaient pas d’activité professionnelle bien définie soit 13,33%.
Cependant, 12 soit 80,00% de nos patients exercaient un travail de type manuel (utilise

d’avantage le corps que I'intellect), et 1 patient avait un travail non manuel soit 6,67%.
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Tableau lll : Répartition selon I’activité professionnelle

Fréquence Pourcentage
Manuel 12 80,00%
Non manuel 1 6,67%
non précis 2 13,33%
Total 15 100,00%

4. Répartition selon le lieu de résidence :

Dans notre étude, Plus de la moitié de nos patients sont des résidents en milieu urbain
soit 60%.

Tableau IV : Répartition selon le lieu de résidence

Fréquence Pourcentage
Urbain 9 60,00%
Rural 6 40,00%
Total 15 100,00%
M Rural
 Urbain

Figure 3.

Répartition selon le lieu de résidence

9
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Il. Données étiologiques :

1. Répartition selon les antécédents :

Dans notre étude, les antécédents médicaux étaient enregistrés chez 14 patients :

7 patients soit 46,67% des cas suivi pour diabete.

3 patients soit 26,67% des cas suivi pour une HTA.

Les antécédents toxiques ont été enregistrés chez 6 cas 40,00%, représenté par le

tabagisme chronique.

Les antécédents chirurgicaux ont été notes chez 6,67% de nos patients.

Tableau V : Répartition selon les antécédents

Fréquence Pourcentage
Diabete 7 46,67%
Tabac 6 40,00%
HTA 4 26,67%
Antécédents chirurgicaux 1 6,67%
RAS 1 6,67%
50,00% 46,67 %
45,00%
40,00%
40,00%
35,00%
30,00% 2
25,00%
20,00%
15,00%
10,00% ,67% ,67%
o H
0,00% . . ‘
Diabéte Tabac HTA Antécédents RAS
chirurgicaux

Figure 4. Répartition selon les antécédents
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2. Traumatisme initiale :

Dans notre étude, les accidents de la voie public constituaient la principale étiologie, elle
était retrouvée chez 7 cas soit 46,67%.

Tableau VI : Répartition selon |’étiologie

Fréquence Pourcentage
AVP 7 46,67%
Chute 5 33,33%
Accident de travail 2 13,33%
Accident domestique 1 6,67%
Total 15 100,00%
50,00% 46,67%
45,00% -
40,00%
35,00% - 33,33%
30,00%
25,00% |
20,00% |
15,00% 13,33%
10,00% - 6,67%
o ]
0,00% - . : .
AVP Chute Accident de travail Accident
domestique
Figure 5. Répartition selon I’étiologie

3. Mécanisme du traumatisme initial :

Le mécanisme direct a été rapporté par 11 de nos patients, soit 73,33% des cas.

Le mécanisme indirect été noté dans 4 cas soit (26,67%).

11
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Tableau VIl : Répartition selon le mécanisme

Fréquence Pourcentage
Direct 11 73,33%
Indirect 4 26,67%
Total 15 100,00%
W Direct
M Indirect

4. COté atteint :

Figure 6. Répartition selon le mécanisme

Dans notre série, nous avons observé une prédominance du co6té droit, par contre nous

n’avons enregistré aucun cas de bilatéralité chez nos patients.

Tableau VIII : Répartition selon la coté atteint

Fréquence Pourcentage
Droit 9 60,00%
Gauche 6 40,00%
Total 15 100,00%
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B Droit

m Gauche

Figure 7. Répartition selon la coté atteint

lll. Etude radio clinique du traumatisme initial :

1. Etude clinique :

a) Leterrain:
- La douleur spontanée et I'impotence fonctionnelle totale étaient présentes chez

tous nos patients.

b) Type de traumatisme :

Dans notre série, les traumatismes fermés sont les plus fréquents chez 9 patients soit 60%
des cas. 6 patients se sont présenté avec un traumatisme ouvert soit 40% des cas.

Tableau IX : Répartition selon le type de traumatisme

Fréquence Pourcentage
Fermé 9 60,00%
Ouvert 6 40,00%
Total 15 100,00%

13
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W Fermé

m Quvert

Figure 8. Répartition selon le type de traumatisme

c) Lésions associés :

> Lésions cutanées :

Dans notre série, nous avons noté 9 cas de fractures fermés soit 60% avec 6 cas de fractures

ouvertes soit 40% dont 4 classées type 1, une fracture type 2 et une classée type 3, selon la

classification de Cauchoix et Duparc.

Tableau X : Répartition selon les lésions cutanées :

Fréquence Pourcentage
Traumatisme ouvert Ouverture cutanée type 2 1 6,67%
Ouverture cutanée typel 4 26,67%
ouverture cutanée type 3 1 6,67%
Traumatisme fermé 9 60%
Total 15 100,00%

14
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» Lésions vasculo-nerveuse :
Dans notre série, aucune lésion vasculo-nerveuse n’a été rapportée.
> Lésions traumatique associées :

Dans notre étude, la fracture initiale était isolée chez tous nos patients soit 100% des cas.

2. Etude radiologigue du traumatisme initial :

L’analyse radiologique de la fracture initiale faite sur des incidences radiologiques de face

et de profil, a permis de retenir les résultats suivants :
a) Lesegment atteint :

La fracture isolée de I'ulna était la Iésion la plus fréquente retrouvée chez 8 patients soit
53,33% des cas. L’association fracturaire des deux os de I’avant-bras était présente chez 5
patients soit 33,3%, par contre la fracture isolée du radius était retrouvée chez 2 patients soit
13,33% des cas.

Tableau XI : Répartition selon le segment atteint

Fréquence Pourcentage
Ulna 8 53,33%
les deux os de I'avant-bras 5 33,33%
Radius 2 13,33%
Total 15 100,00%
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60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

53,33%

Ulna

les deux os de I'avant-bras

Radius

Figure 9. Répartition selon le segment atteint

b) Lesiege du trait de la fracture :

Le siége le plus fréquent dans notre échantillon était la diaphyse avec 12 cas (soit

75%).

Tableau XII : Répartition selon le siége du trait de la fracture ;

Fréquence Pourcentage
Diaphyse 1/3 inférieur 3 20,00%
1/3 moyen 6 40,00%
1/3 supérieur 3 20,00%
L'épiphyse 3 25,00%
Total 15 100,00%

16
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45,00%

40,00%

40,00%
35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

20,00%

20,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%
0,00%

1/3 inférieur

1/3 moyen

Diaphyse

1/3 supérieur

L'épiphyse

L’étude du trait de fracture initial a montré les résultats suivants :

©)

Tableau XIll : Répartition selon le trait de fracture

Les fractures a trait spiroide chez 3 cas soit 20,00%.

Les fractures a trait oblique chez 4 cas soit 26,67%.

Figure 10.Répartition selon le siége du trait de la fracture

Les fractures a trait transversal chez 8 cas soit 53,33%.

Fréquence Pourcentage
Trait transversal 4 53,33%
Trait oblique 4 26,67%
Trait spiroide 3 20,00%
Total 15 100,00%

17
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60,00%
53,33%

50,00% -

40,00% -

30,00% -
20,00%

Trait transversal Trait oblique Trait spiroide

20,00%

10,00%

0,00% -

Figure 11.Répartition selon le trait de fracture

IV. Traitement de la fracture iHitiafeecture:

Dans notre étude, 4 patients ont bénéficié d’un traitement traditionnel par un guérisseur
traditionnel soit 26,67% des cas, le reste ont bénéficié d ’un traitement initial dans une
structure hospitaliére.

Tableau XIV : Répartition selon lieu de traitement initial

Fréquence Pourcentage
Hopital IBN TOFAIL CHU MED 6 10 66,67%
Guérisseur traditionnel 4 26,67%
Hoépital ARRAZI CHU MED 6 1 6,67%
Total 15 100,00%

18
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= Hopital ARRAZI CHU MED
6

= Hopital IBN TOFAIL CHU
MED 6

m Guérisseur traditionnel

Figure 12. Répartition selon lieu de traitement initial

2. Le type de traitement initial :

11 |de Ifes diitraitemersh ¢fififalnitialement d’une hospitalisation avec un traitement

médico-chirurgical soit 73,33% des cas, contre 4 patients ayant consultés un guérisseur

traditionnel avec pose d’une jbira soit 26,67% des cas.

Tableaux XV : Répartition selon la nature de traitement initial

Fréquence Pourcentage
Traitement medio -chirurgical 11 73,33%
Traitement traditionnel 4 26,67%
Total 15 100,00%

19
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B Traitement medio -chirurgical

 Traitement traditionnel

Figure 13.Répartition selon la nature du traitement initial

3. Le matériel d’ostéosynthése initial :

L'analyse des modes de traitement chirurgical est présentée dans le tableau ci-dessous :

Tableau XVI : Répartition selon le type de matériel d’ostéosynthése

Fréquence Pourcentage
Embrochage 5 33,33%
Fixateur externe 2 13,33%
Plaque vissée 5 33,33%

20
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35,00%

30,00% -

25,00% -

20,00% -

15,00% -

10,00% -

5,00% -

0,00% -

33,33% 33,33%

13,33%

Embrochage Fixateur externe Plague vissée

Figure 14. Répartition selon le type du matériel d’ostéosynthése initial

4. Délai entre le traumatisme et le traitement initial :

Dans notre série le délai moyen entre le traumatisme et le traitement initial est de 2,933 j.

Tableaux XVII : Analyse descriptive du délai entre le traumatisme et le traitement initial

Minimum Maximum Moyenne

délai de TTT

1,0j 7,0j 2,933

V. Evolution vers la pseudarthrose :

1. Le délai d’

évolution vers la pseudarthrose :

Dans notre série I’évolution moyenne vers la pseudarthrose est 23,06 mois.

Tableau XVIII : Analyse descriptive de I'évolution vers la pseudarthrose

Minimum Maximum Moyenne

Evolution vers la pseudarthrose 4 mois 10 ans 23,06 mois

21
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40,00%

34,68%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

17,34%

15,00%

10,40%

10,00%

5,00%

1,16% 1,45%

0,00% -

4 5 6 7 8 10 22 24 36 60 120

Figure 15.Répartition selon I'évolution vers la pseudarthrose

2. Motif de consultation :

Dans notre étude, I'interrogatoire nous a permis de révéler dans la quasi-totalité des cas
les signes suivants :
- Ladouleur en regard de I'ancien foyer de fracture chez 100,00%.
- L'impotence fonctionnelle totale ou partielle chez 86,67%.
- La mobilité du foyer fracturaire chez 13,33%.

- Sensation de craquement percue par le patient chez 6,67%.

22



La pseudarthrose aseptique de I’avants BRAS

Tablaux XIX : Répartition selon le motif de consultation

Fréquence Pourcentage
Douleur 15 100,00%
Impotence fonctionnelle 13 86,67%
mobilité du foyer 2 13,33%
Sensation de craquement 1 6,67%

Sensation de craquement h 6,67%

mabilité du foyer 13,33%

Douleur 100,00%

T
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%  120,00%

Figure 16. Répartition selon le motif de consultation

VI. Etude radio-clinique de la pseudarthrose :

1. Examen clinique :

L’examen clinique a objectivé les signes suivants :
- Alinspection :
e L’existence de cicatrice cutanée chez les patients opérés initialement.
e L’atrophie cutanée est notée dans un 1 seul cas.
. Un raccourcissement de membre atteint dans 2 cas, avec un raccourcisse-

ment moyen de 1 cm (0 ,75-1.25).

23
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e Sans d’autres signes associés notamment : pas de tuméfaction, pas de rou-

geurs, absence de signe d’infection et pas d’écoulement de pus.

- Ala palpation : la douleur avec sur I’échelle Visuelle analogique une moyenne de 7/10
(EVA : 5 a 10) associé a une impotence fonctionnelle, étaient observés chez la totalité
des patients.

- Ala mobilisation :

e Les amplitudes articulaires pré opératoires moyennes du coude étaient 100°
(minimum 70°-~-maximum 140°) de flexion, un déficit d’extension moyen de
10°, une pronation moyenne de 50° (minimum 0°-maximum?70 °), et une su-
pination moyenne de 50° (minimum 0°-maximum 75°).

e Les amplitudes articulaires moyennes préopératoires du poignet étaient 45°
(minimum15°-maximum 80°) de flexion, et 65° (10°-70°) d’extension, incli-
naison ulnaire étaient 25° (minimum 5° -maximum45°) et 15° d’inclinaison

radiale (minimum 0° -maximum 25°).

Tableau XX : Répartition selon I’examen clinique

Fréquence Pourcentage
Flexion et extension 4 26,67%
Prono-suppination 4 26,67%
Inclinaison radiale 4 26,67%
Mobilité limitée (14 Inclinaison ulnaire 4 26,67%
Cas) Mobilité impossible 3 20,00%
Atrophie cutanée 1 6,67%
Raccour::rs:srn;ent de 2 13,33%
Mobilité normal 1 6,67%
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2. Etude radiologique :

Dans notre série, nous nous sommes basé sur des critéres radiologiques pour
déterminer le type de la pseudarthrose : atrophique, Hypertrophique ou eutrophique.
-La répartition des cas a été comme suit :

Eutrophique : 4 cas
Hypertrophique : 2 cas

Atrophique : 9 cas

Tableau XXI : Répartition selon I’aspect radiologique

Fréquence Pourcentage
PSD atrophique 9 60,00%
PSD eutrophique 4 26,67%
PSD hypertrophique 2 13,33%
Total 15 100,00%

® PSD atrophique
B PSD eutrophique
m PSD hypertrophique

Figure 17. Répartition selon I'aspect radiologique
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VII. Traitement de la pseudarthrose :

1. Le mode de traitement de la pseudarthrose :

Dans notre série, 15 patients soit 100% ont bénéficiés d’un traitement chirurgical
associé a un traitement médical.
La plaque vissée a été utilisée chez tous les patients, et était associée chez 2 patients a

un embrochage.

Tableau XXII : Répartition selon le mode de traitement

Fréquence Pourcentage

Plaque vissée 13 86,67%

Plaque vissée +Embrochage 2 13,33%

Total 15 100,00%

100,00%
86,67%

90,00%
80,00% -

70,00% -
60,00% -

50,00% -
40,00% -

30,00% -
20,00% -

13,33%
10,00% -
0,00% -

Plaque vissée Plague vissée +Embrochage

Figure 18. Répartition selon le mode de traitement
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2. Déroulement du traitement :

a) Les indications opératoires :

IIs englobent les différents signes cliniques de la pseudarthrose notamment la douleur,
I'importance fonctionnelle et la mobilité du foyer fracturaire associant les signes radiologiques :
I’absence de consolidation osseuse dans un délai moyen supérieur a 6 mois du début de
traitement initial.

b) Les opérateurs :

Tous les patients ont été opérés par un professeur et deux chirurgiens seniors
spécialistes.
¢) Technique :

e Préparation du malade en salle d’opération :
Le patient est installé en décubitus dorsal, le membre supérieur concerné dans le champ

opératoire, ainsi que la créte iliaque pour la greffe cortico-spongieuse.

Figure 19. Image du bloc opératoire montrant le champage stérile de membre supérieure.
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Tous les patients de notre étude ont bénéficié d’une anesthésie générale.

o Anesthésie :

La voie d’abord :

La voie d’abord utilisée était la voie d’abord classique antérieure de henry pour le radius

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

Dans notre étude la voie d’abord postérieure est utilisée chez 53,33% par contre la voie

antérieure de henry chez 13,33%.

Tableau XXIIl : Répartition selon la voie d’abord

Fréquence Pourcentage
VA postérieure 8 53,33%
VA de henry et VA postérieure 5 33,33%
VA de henry 2 13,33%
Total 15 100,00%

W VA postérieure

= VA de henry et VA
postérieure

m VA de henry

Figure 20. Répartition selon la voie d’abord
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Figure 21. Voie d’abord de henry aprés fermeture cutanée.
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Figure 22. Voie d’abord postérieure de I'ulna aprés fermeture de la peau.
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e Ablation de matériel initial :
Le premier temps chirurgical consistait en I’ablation du matériel d’ostéosynthese
préalablement mis en place antérieurement.
Dans notre série, 11 patients opérés initialement ont bénéficié d’une ablation du matériel

initial au cours du traitement chirurgical de pseudarthrose.

Figure 23.Vue peropératoire qui illustre une métallose avant et aprés ablation du matériel

d’ostéosynthése initial.
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e Décortication ostéo-musculaire plus reperméabilisation du canal médullaire :

La décortication sert a créer un environnement bien vascularisé a la greffe spongieuse en
débrident le tissu fibreux et en réséquant I’os avital. Cette poche de décortication sera ensuite
pontée par la greffe osseuse autologue.

Elle posséde un double réle ostéogénique perifocale et de relancer le processus de
consolidation.

La décortication ostéo-musculaire est pratiqué isolément dans le cas de pseudarthrose
hypertrophique, mais doit étre associée a une greffe spongieuse ou cortico-spongieuse s’il

existe un défect osseux.

LY E —

Figure 24.Vue peropératoire qui présente la reperméabilisation du canal médullaire et

’avivement des berges.
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e Greffe osseuse :

La greffe osseuse est considérée comme le gold standard dans le traitement de la
pseudarthrose des 2 os de I'avant-bras, vue ses propriétés ostéogéniques, ostéoinductrices et
ostéoconductrices. Les sites de prélevements les plus utilisé sont les crétes iliaques antérieure
et postérieure et I’olécrane.

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

Les greffons spongieux sont toujours bénéfiques, ils défendent bien contre I'infection, ils
induisent une ostéogeneése rapide. A 'inverse, la greffe corticale pure a une ré habitation lente
et se défend mal contre I'infection. Son prélevement entraine toujours la fragilisation du
segment de membre donneur.

La greffe autologue est majoritairement prélevée sur |'os iliaque, vue sa qualité

ostéogénique et son volume important permettant des prélevements de greffons

corticospongieux (ou spongieux) de forme et de taille variables.

Figure 25. Image qui illustre I'utilisation des ciseaux a os pour prélever le greffon iliaque.
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Figure 26. Image qui montre I’'abord de la créte iliaque pour prise de greffon cortico-spongieuse.

Figure 27. Image de la greffe cortico-spongieuse.
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Figure 28. Vue peropératoire qui montre la mesure de la taille du greffon nécessaire.
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Figure 29. Image illustrant la mise en place du greffon au niveau du site de pseudarthrose.

e Ostéosynthése DCP (dynamique compression plate) :
Une ostéosynthése par une plaque vissée de compression type DCP était mise en place,
apres préparation du foyer de pseudarthrose et avant la mise en place de la greffe cortico

spongieuse, le montage optimal comportait au minimum trois vis de part et d’autre du foyer.
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Figure 30. Vue peropératoire de la mise en place d’une plague DCP longue aprés décortica-

tion ostéo-musculaire et reperméabilisation de canal.
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Figure 31. Vue peropératoire aprés mise en place de greffons et ostéosynthése par plague vissée.
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d) Les suites post opératoires :

e Immobilisation :
Le membre supérieur est immobilisé par une attelle pendant une période de 30 jours.
« Antibioprophylaxie :
Une antibioprophylaxie était systématique pendant une durée de 48 h a 72h par voie
parentérale.
e Rééducation :
Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation passive et active des articulations sus

et sous—jacentes.

Figure 32. Image radiologique face et profil de I'avant-bras montrant une pseudarthrose

atrophique
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Figure 33. Image radiologique de contrdle post opératoire d'une pseudarthrose atrophigue
de I'avant-bras traitée par une ostéosynthése par plague vissée et greffe osseuse

Figure 34. Image radiologique de face et profil d'une pseudarthrose atrophique de I'ulna
traitée initialement par embrochage centromédullaire
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Figure 35. Image radiologique face et profil de I'avant-bras qui montre une pseudarthrose

eutrophigue des 2 os de I’avant-bras

Figure 36. Images radiologiques de contrdle post opératoire aprés une greffe osseuse et

ostéosynthése par plague vissée d'une pseudarthrose de I'avant-bras
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Figure 37. Images radiologiques d’une pseudarthrose eutrophique de I'ulna traitée par une

greffe cortico spongieuse et ostéosynthése par une plague vissée.
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Figure 38. Image radiologique d’une pseudarthrose eutrophigue avec démontage de
matériel d’ostéosynthése type cassure de la plaque au niveau de 1/3 proximal de la diaphyse

ulnaire,

Figure 39. Image radiologique de contrdle post opératoire aprés une greffe cortico spon-
gieuse et ostéosynthése par une nouvelle plague vissée longue d’une pseudarthrose de I'ulna

sur cassure de plague.
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3. Complications :

> Les complications propres au geste de cure de pseudarthrose comportaient deux héma-
tomes qui se sont résorbé avec les soins locaux.

> Un seul cas d’infection de site opératoire traité par une antibiothérapie adaptée (le
germe staphylocoque).

> Un seul patient avait présenté une algoneurodystrophie aprés une année d’évolution.

> La morbidité au site de prise de greffe (la créte iliaque) était minime, avec douleurs |é-
geres notée chez 3 patients ne nécessitant pas la prise d’antalgique, et une cicatrice
inesthétique.

» Aucune complication vasculo-nerveuse n’a été enregistrée.

» Nous n’avons pas noté d’autres complications notamment I’ossification de membrane

interosseuse ou la synostose.

Tableau XXIV : Répartition selon les complications
Fréquence Pourcentage
Douleur de site de greffe 3 20,00%
Hématome 2 13,33%
Algeunorodystrophie 1 6,67%
I1SO 1 6,67%
RAS 8 53,33%
Total 15 100,00%
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60,00%
53,33%

50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
20,00%

13,33%
10,00% 6,67% 6,67%
Douleur de site de Hématome Algeunorodystrophie I1SO RAS
greffe
Figure 40. Répartition selon les complications.

4. Nombres d’interventions :

Tous nos patients ont bénéficié d’une seule intervention.

VIII. Résultats de traitement de la pseudarthrose :

1. Délai de consolidation :

Dans notre série le délai de consolidation est égale a 4,66 mois.

Tableau XXV : Analyse descriptive selon le délai de consolidation

Nombre

Minimum

Maximum

Moyenne

Délai de

consolidation

15

3 mois

9 mois

4,66 mois
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25,00% 22.86%

21,43%
20,00% -

17,14%
14,29%
15,00% - 12,86%
11,43%
10,00% -
5,00% -
0,00% -
3 a 5 6 8 9
Figure 41. Répartition selon le délai de consolidation

2. Résultats clinique et radiologique :

» Parmiles 15 cas rapportés dans notre étude, 14 patients ont été revus et suivis en con-
sultation, et un seul était perdu de vue.

» L’objectif du traitement est d’obtenir un membre indolore, mobile et fonctionnel. Les
résultats fonctionnels et radiologiques dépendent non seulement des méthodes théra-
peutiques mais aussi : le siége et I’'ancienneté de pseudarthrose, les complications de
traitement (septique et neurologique), la valeur de la rééducation, la durée
d’immobilisation et la coopération du patient.

> Tous les patients ont été évalués cliniquement, avec une évaluation de la douleur sur
I’échelle analogique, une évaluation des mobilités du coude et du poignet a I’aide d’un
goniomeétre, et I’étude de la morbidité du site de prise de la greffe osseuse. Une évalua-
tion globale de nos résultats fonctionnels a été établie par le score de Grace and Evers-
man, et le questionnaire de DASH.

> Au dernier recul, les mobilités moyennes du coude étaient : 135° (minimum 90°-
maximum 140°) de flexion, et le déficit moyen d’extension était de 5°, 70° (minimum 0-

maximum 90°) en pronation et 65° (minimum O0-maximum 85°) de supination. Pour le

46



La pseudarthrose aseptique de I’avants BRAS

poignet, la flexion moyenne était de 65° (minimum 20°- maximum90°) et 70° (mini-
mum10°-maximum 90°) d’extension, 40°en inclinaison ulnaire (minimum15°-
maximum45°) et 22° d’inclinaison radiale (minimum10° -maximum?25°). Ainsi, nous

avons noté une amélioration des mobilités post opératoires par rapport a la situation

préopératoire.

Figure 42. Récupération des amplitudes en flexion et en extension.

Figure 43. Récupération de la force préhension.
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Figure 44. Récupération des amplitudes en inclinaison radiale et ulnaire.

» L’évaluation radiologique post opératoire comportait une incidence de face et de profil
de I’avant-bras. La consolidation était considérée comme acquise en présence sur les
deux incidences de face et profil, d’un pont osseux entre les deux extrémités du foyer
de pseudarthrose, associé a une absence de douleur spontanée a la mobilisation du
foyer fracturaire. L’analyse radiologique permet également de chercher I’existence d’un

cal vicieux et de mesurer son angulation sur le plan frontal et sagittal.

3. Résultats globaux :

Les résultats thérapeutiques selon le score de Grace and Eversman et le questionnaire de
Quik dash étaient les suivants :
- 7 résultats excellents.
- 4 résultats bons.

- 3 résultats moyens.
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Les 3 cas avec des résultats moyens, correspondaient a des patients agés, de bas niveau
socio-économique, tabagique chroniques, diabétiques compliqués secondairement apres notre

prise en charge d’algoneurodystrophie.

Tabelau XXVI : Répartition des résultats globaux :

Excellent 7 46,67%
Bon 4 26,67%
Moyen 3 20,00%
perdu de vue 1 6,67%

M Excellent
® Bon
= Moyen

1 perdu de vue

Figure 45. Répartition selon les résultats globaux.
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I. Etude épidémiologique :

La pseudarthrose aseptique constitue la principale complication tardive des fractures des
2 os de l'avant-bras. Les différentes séries de la littérature situent le taux de pseudarthrose

aseptique de I’avant-bras entre 2 et 10% [1, 2, 3, 4].

Dans notre série, 60,00% des patients avaient plus de 45 ans, avec un dge moyen de 52
ans et des extrémes allant de 29 ans a 85 ans. Les résultats sont comparés avec les données

de la littérature comme l'illustre le tableau suivant :
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Tableau XXVII : Comparaison d’age selon les différentes études de la littéra—

ture.
Auteur Pays Année Age moyen
RD Gogoua [8] Cote d'lvoire 2017 43 ans
Osman Lapcin [9] Turquie 2013 45.7 ans
C. Faldini [10] Italie 2012 31 ans
Brett Schiffman [11] USA 2018 36.5 ans
Rocco De Vitis [12] Italie 2020 37.0 ans
M. Tall [13] Burkina Faso 2014 40,9 ans
Notre Etude Marrakech 2023 52,066 ans

2. Le sexe :
Nous avons noté dans presque toutes les séries une prédominance masculine. Le tableau
suivant prouve en chiffres notre constatation.
Cette particularité serait due a I’exposition masculine aux traumatismes violents en
rapport avec I'activité professionnelle et aux accidents de la voie publique.

Tableau XXVIII : Comparaison de sexe selon les différentes études de la littérature.

Auteur Pays Année Sexe ratio
RD Gogoua [8] Céte d'lvoire 2017 3
Osman Lapcin [9] Turquie 2013 1,6
C. Faldini [10] Italie 2012 2
Brett Schiffman [11] USA 2018 2,6
Rocco De Vitis [12] Italie 2020 2,26
M. Tall [13] Burkina Faso 2014 3,16
Notre Etude Marrakech 2023 4
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3. Terrain et antécédents :

Dans notre étude nous avons noté une prédominance des antécédents médicaux suivant ;
diabéte et HTA ce qui concorde avec la majorité des études.

En ce qui concerne les antécédents toxiques, toutes les études trouvent un taux élevé des
personnes tabagiques.

Tableau XXIX : Comparaison des comorbidités selon les différentes études de la littérature.

Auteur Pays Année Diabéte HTA Tabac
Osman Lapcin [9] Turquie 2013 15.3% 5,20% 30.7%
C. Faldini [10] Italie 2012 31% 16% 65%
Rocco De Vitis [11] Italie 2020 14% 10% 41;2%
Bakary Tientigui DEMBELE [14] Mali 2022 22% 3,50% -
José Fernando Cueva-del Castillo Mexique 2010 28,90% 12% 59%
[15]
Notre Etude Marrakech 2023 46,67% 26,67% 40,00%

4. La profession :
Dans notre série, nous avons constaté que la majorité de nos patients exercent un travail
de type manuel, soit 80,00%. Ce qui correspond aux données de la littérature comme l’illustre
le tableau suivant :

Tableau XXX : Comparaison des traumatismes initiaux selon la profession.

Auteur Pays Année manuel Non
manuel
C. Faldini [10] Italie 2009 81% 19%
Sara Dimartino [18] Italie 2022 51% 49%
José Fernando Cueva-del Castillo [15] Mexico 2010 43% 57%
Ramesh C[16] University of Texas 2020 63% 37%
Devendra [17] Inde 2019 85,50% 14,50%
Notre Etude Marrakech 2023 80,00% 6,67%
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5. Traumatisme initial
Les accidents de la voie publique, les chutes et les accidents de travail sont les causes les
plus fréquentes dans le traumatisme de I’avant-bras. Leur fréquence varie d’une série a 'autre
avec une nette prédominance des accidents de la voie publique.

Tableau XXXI : Comparaison du traumatisme initial selon les différentes études de la littérature.

Accident Accident
Auteur Pays Année AVP Agression | Chute . .
domestique | de travail
Cote
RD Gogoua [8] . 2017 85% 5,00% 5,00% 5,00% 0,00%
d'lvoire
Osman Lapcin [9] Turquie 2013 37,50% 22% 25% 25%
Brett Schiffman [11] USA 2018 71% 0% 7% 0% 22%
Rocco De Vitis [12] Italie 2020 | 43,20% 12,2 - - -
José Fernando Cueva- )
Me e 2010 45% 30% - - -
del Castillo [15] xiqu
Notre Etude Marrakech 2023 46,67% 0,00% 33,33% 6,67% 13,33%

6. Mécanisme du traumatisme initial :

Dans notre étude, le mécanisme initial était direct avec un taux de 73,33% des cas, ce qui
concorde avec I’étude de Brett Schifman [11] en USA, et José Fernando Cueva-del Castillo [15].

Tableau XXXII : Comparaison des traumatismes initiaux selon les différentes études de la

littérature.
Auteur Pays Année Direct Indirect
RD Gogoua [8] Cote d'lvoire 2017 59% 41%
Brett Schiffman [11] USA 2018 76,50% 24%
M. Tall [13] Burkina Faso 2014 83,20% 17%
José Fernando Cueva-del Castillo [15] Mexique 2010 71,22% 29%
Notre Etude Marrakech 2023 73,33% | 26,67%
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7. Coté atteint :
Nous remarquons une prédominance du c6té droit qui représente 60% des cas, contre
40% pour le coté gauche. Par contre les résultats des études sont variés entre les deux cotés.

Tableau XXXIIl : Comparaison des cotés atteint selon les différentes études de la littérature.

Auteur Pays Année Droit Gauche

Bakary Tientigui DEMBELE [14] Mali 2022 82,90% 17,10%
RD Gogoua [8] Cote d'lvoire 2017 97,23% 2,77%

C. Faldini [10] Italie 2012 34,04% 65,96%

Brett Schiffman [11] USA 2018 57,98% 42,02%
Osman Lapcin [9] Turquie 2013 78,20% 21,80%

Notre Etude Marrakech 2023 60,00% 40,00%
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Il. Etude radio clinique du traumatisme initial :

1. Etude clinique :

La douleur et I'impotence fonctionnelle ont été signalées chez tous nos patients soit

100%. Ce résultat est identique aux données de I’étude de Faldini [10] et de Gogoua [15].

Tableau XXXIV : Comparaison clinique entre les différentes études de la littérature.

Auteur Pays Année Douleur Impotence
fonctionnelle
RD Gogoua [8] Cote d'lvoire 2017 100% 100%
Osman Lapcin [9] Turquie 2013 100% -
C. Faldini [10] Italie 2012 100% 100%
Brett Schiffman [11] USA 2018 100% 25%
José Fernando Cueva-Del Castillo Mexique 2010 100% 72,94%
[15]
Notre Etude Marrakech 2023 100% 100%

2. Type de traumatisme initial :

Dans notre série, les traumatismes fermés sont les plus fréquents représentés chez

60,00% des cas. On constate que les données de la littérature correspondent a nos données.

Le taux de traumatisme ouvert le plus élevé a été constaté dans I’étude de M. Tall [13] (48%)

suivi par I’étude RD Gogoua [8] (40).
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Tableau XXXV : Comparaison de nature de traumatisme

selon les différentes études de la litté-

rature.
Auteur Pays Année Fermé ouvert
RD Gogoua [8] Cote d'lvoire 2017 40%
Brett Schiffman [11] USA 2018 20%
Rocco De Vitis [12] Italie 2020 29%
M. Tall [13] Burkina Faso 2014 71,50% 48%
Notre étude Marrakech 2023 60,00% 40,00%

3. Etude radiologique :

3.1 Lesegment atteint :

Selon la topographie des lésions :

Dans notre série nous avons notés une prédominance

des fractures ulnaires avec un pourcentage de 53,33%, 33,33% pour les fractures des deux os

de I'avant-bras et 13,33% pour les fractures radiales.

Tableau XXXVI : Comparaison du segment radiologique atteint selon les différentes études de la

littérature.
Auteur Pays Année Radius Ulna les deux
RD Gogoua [8] Cote 2017 26,92% 53,84% 19,24%
d'lvoire

Osman Lapcin [9] Turquie 2013 54% 31% 15%

C. Faldini [10] Italie 2012 9% 27% 65%

Brett Schiffman [11] USA 2018 23% 61% 16%
Rocco De Vitis [12] Italie 2020 51,73% 31,03% 17,24%
Bakary Tientigui DEMBELE [14] Mali 2022 28,20% 46,20% 25,60%
Notre étude Marrakech 2023 13,33% 53,33% 33,33%
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3.2 Lesiege de fracture :

Dans notre étude, la diaphyse présente le siege électif des fractures de ’avant-bras dans

75% des cas, nos résultats concorde avec une étude menée en Turquie (66%), ce taux est

d’autant plus élevé de celui rapporté dans les études réalisées en ltalie (56,3%),

Tableau XXXVII : Comparaison du siége de la fracture selon les différentes études de la littéra—

ture.
Auteur Pays Année Diaphyse Epiphyse
RD Gogoua [8] Cote d'lvoire 2017 60% 40%
Osman Lapcin [9] Turquie 2013 66% 34%
C. Faldini [10] Italie 2012 56,30% 44%
Sara Dimartino [18] Italie 2022 90,60% 9%
Notre étude Marrakech 2023 75% 25%

3.3 Le trait de fracture :

Dans notre série, les fractures a trait transversal sont observées chez 53,33% de nos

patients, concordant avec celle de la littérature.

Tableau XXXVIII : Comparaison entre les traits de fracture selon les différentes études de la

littérature.
Auteur Pays Année Fr Fr Fr spiroide
transversal oblique
José Fernando Cueva-del Castillo [15] Mexico 2010 60% 28% 12%
Ramesh C [16] Université de 2020 65% 3% 32%
Texas

Rocco De Vitis [12] Italie 2020 81% 7% 12%
Bakary Tientigui DEMBELE [14] Mali 2022 55% 23,51% 23,50%
Notre étude Marrakech 2023 53,33% 26,67% 20,00%
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lll. Traitement de la fracture initial :

1. Délai entre le traumatisme initial et le traitement appligqué :

Dans notre étude, le délai entre le traumatisme initial et le traitement initial égale a 2,933

j, nos résultats sont proches aux différentes études notamment a RD Gogoua [8] (3,21 j), C.

Faldini [10] (3j), et a Brett Schiffman [11] (2,5 j). Ce taux est d’autant plus élevé que celui

rapporté dans I’études réalisée a Osman Lapcin [9] (1,45 j).

Tableau XXXIX Comparaison du délai entre le traumatisme initial et le traitement initial selon

les différentes études de la littérature.

Auteur Pays Année Délai entre le traumatisme
initial et le traitement initial
RD Gogoua [8] Cote d'lvoire 2017 3,21
Osman Lapcin [9] Turquie 2013 1,45 j
C. Faldini [10] Italie 2012 3j
Brett Schiffman [11] USA 2018 2,5]j
José Fernando Cueva-del Castillo [15] Mexique 2010 3,6j
Notre Etude Marrakech 2023 2,933

2. Le traitement appliqué :

Un traitement médicochirurgical initial a été instauré avec un pourcentage élevé dans

I’étude Sara Dimartino, Rocco De Vitis et Brett Schiffman. Un taux élevé de traitement initial par

guérisseur traditionnel estimé a 31% constaté au niveau I’étude de Dembélé et qui concorde

avec les résultats de notre étude 26%.
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Tableau XL : Comparaison du traitement initial selon les différentes études de la littérature.

Auteur Pays Année Traitement Traitement
médicochirurgical traditionnel
C. Faldini [10] Italie 2009 88% 4%
Sara Dimartino [18] Italie 2022 95% 3%
Brett Schiffman [11] USA 2018 90% 5%
Rocco De Vitis [12] Italie 2020 94% 6,50%
Bakary Tientigui DEMBELE [14] Mali 2022 69% 31%
Notre Etude Marrakech 2023 73,33% 26,67%

IV. Diagnostic de la pseudarthrose aseptique :

1. Clinique :

Le diagnostic clinique de la pseudarthrose aseptique de I'avant-bras est basé sur
I'évaluation des signes cliniques, I'examen physique, les antécédents médicaux et toxiques du
patient, et évaluer le retentissement sur le membre atteint et sur le patient. [1,21,22,27]

e Antécédents médicaux et toxiques :

- Les antécédents médicaux du patient peuvent étre utiles pour évaluer les facteurs
de risque de pseudarthrose aseptique de l'avant-bras, tels que la répétition des
fractures, des infections antérieures, des traitements médicaux préalables notam-
ment les AINS qui augmente le risque de retards de consolidation, ou des tares as-
sociés: I'anémie, les déficiences nutritionnelles, une néoplasie, une insuffisance
vasculaire, les dialyses rénaux ,le diabéte...tous ces facteurs sont souvent associés
a un retard de consolidation vue leurs influence sur les différentes phases de for-
mation du cal osseux, d’ou la nécessité de contréler ces facteurs de risque au mo-

ment de la prise en charge des fractures initiaux.
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- Le tabagisme chronique et I'alcoolisme représente les principaux antécédents
toxiques des patients. Il a été prouvé statiquement que le tabagisme augmente le
retard de consolidation et de la pseudarthrose, la nicotine empéche la prolifération
cellulaire et modifie la maturation des macrophages et des fibroblastes au cours du
processus de consolidation, sans oublie leurs actions vasoconstrictrices et donc
I’altération des propriétés biologiques de I'os néoformé. Le patient doit étre donc
avertit et conscient que la suspension de son tabagisme au cours de traitement re-
présente la participation au succés du traitement.

e Symptomes : Les patients atteints de pseudarthrose aseptique de I'avant-bras peuvent pré-
senter des symptomes tels que la douleur chronique, la diminution de la fonction et la mo-
bilité limitée de l'avant-bras. La douleur peut étre exacerbée lors de I'utilisation de I'avant-
bras ou lors de certains mouvements spécifiques tel que la prise de poids lourds. Les
symptomes peuvent persister pendant une longue période apres la fracture initiale.

e Examen physique : L'examen physique peut révéler des signes spécifiques : raccourcisse-
ment du membre, foyer mobile et douloureux, sensation de craguement au niveau de site
de la pseudarthrose aseptique de I'avant-bras, une raideur articulaire, une déviation axiale,
une inégalité de longueur. L'évaluation de la sensibilité, de la force musculaire et de la mo-

bilité de I'avant-bras est également effectuée.

2. Analyse radiologique :

La pseudarthrose aseptique de l'avant-bras correspond a une persistance de mobilité
inter fragmentaire, avec un retard ou arrét de consolidation d’une fracture des os de l'avant-
bras (radius ou ulna ou les 2), entrainant une absence de formation osseuse solide a
I'emplacement de la fracture. L'analyse radiologique joue un réle important dans le diagnostic
de la pseudarthrose aseptique de l'avant-bras, elle permet d’apprécier la trophicité osseuse
(une pseudarthrose hypertrophique ou atrophique) et rechercher la présence de séquestres

osseuse, lacunes, matériel d’ostéosynthese, perte de substance osseuse : [1,21,22,27]
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» Radiographies : L’examen radiologique est souvent le premier examen utilisé pour éva-
luer la pseudarthrose aseptique de l'avant-bras. La radiographie permet de visualiser la
fracture, I'absence de consolidation, les caractéristiques spécifiques de la pseudarthrose
telles que I'écart entre les deux segments osseux, et I’étude des articulations sous et
sus jacentes.

e Absence de pont osseux : La pseudarthrose aseptique se caractérise par I'absence de
formation osseuse solide entre les fragments de I'os fracturé. Les clichés radiogra-
phiques peuvent montrer un diastasis entre les fragments osseux, indiquant I'ab-
sence de consolidation osseuse.

e Remodelage osseux : En réponse a l'absence de consolidation, I'os avoisinant peut
présenter un remodelage anormal. Des épaississements, des élargissements ou des
changements dans la forme des extrémités osseuses sont observés sur les radiogra-
phies, reflétant la réponse de I'os a la pseudarthrose.

e Un démontage du matériel d’ostéosynthése : cassure de la plaque d’ostéosynthése,
cassure des vis, migration des broches.

> Autres modalités d'imageries : Dans certains cas, d'autres modalités d'imagerie, telles
que I''RM (imagerie par résonance magnétique) ou le scanner, peuvent étre utilisées
pour évaluer la pseudarthrose aseptique de I'avant-bras plus en détail. Ces modalités
permettent d'obtenir des informations supplémentaires sur I'état des tissus mous envi-
ronnants, |’existence de séquestres osseux, la vascularisation, la vitalité osseuse et

d'autres caractéristiques spécifiques de la pseudarthrose.

3. La classification radiologique :

Selon la classification proposée par Weber et Cech, nous avons constaté les résultats
radiologiques suivants : Eutrophique noté dans 4 cas, hypertrophique dans 2 cas et atrophique
dans 9 cas. La pseudarthrose atrophique est le type le plus fréquent dans notre série avec un

pourcentage de 60%. Ce taux concorde avec les résultats de la littérature.
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Tableau XLI : Comparaison du type de pseudarthrose selon les différentes études de la

littérature.
Auteur Pays Année atror;s:i)que eutr:zlr::ique hyper:ri?)hique
RD Gogoua [8] Cote d'lvoire 2017 65% 0% 25%
C. Faldini [10] Italie 2012 71,43% 0% 28,57%
Rocco De Vitis [12] Italie 2020 65% 20% 15%
Notre Etude Marrakech 2023 60,00% 26,67% 13,33%

La Classification selon Weber et Cech est basée sur la vitalité et le potentiel de guérison
de l'os, qu’ils ont examiné par scintigraphie. Ceci leur a permis de différencier les
pseudarthroses vitales/réactives disposant d’un potentiel de guérison intact des
pseudarthroses avitales/aréactives ayant un potentiel de guérison perturbé [55].

- Les pseudarthroses vitales/réactives regroupent : la pseudarthrose hypertrophique «
patte d’éléphant » riche en cal, la pseudarthrose Iégérement hypertrophique « sabot de cheval »

avec peu de cal, et la pseudarthrose oligotrophique sans cal.
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Figure 47. Schéma des pseudarthroses vitales/ réactives selon la classification de Weber et

Cech [55].

Les pseudarthroses avitales/aréactives regroupent : la pseudarthrose partiellement

nécrotique (dystrophique), la pseudarthrose nécrotique (par réduction), le défect osseux (perte
de fragments intermédiaires, soit lors du traumatisme, soit par infection (séquestres)), et la
pseudarthrose atrophique, qui correspond a I’état final des trois types précédents, et qui est
déficiente de tout potentiel ostéogénique, avec des extrémités partiellement résorbées. A une
certaine distance des extrémités, les fragments principaux sont vivants, seules les régions

impliquées dans la pseudarthrose ont une vascularisation fortement perturbée. [55]
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Figure 48. Schéma des pseudarthroses avitales/aréactives selon la classification de Weber et

Cech [55].

Il s’agit d’une classification simplifiée, utile dans la pratique clinique, qui se base sur les
criteres radiologiques correspondant aux types de pseudarthroses citées (hypertrophiques =
beaucoup de cal — vitales, oligotrophique = pas de cal mais extrémités non résorbées —
également vitales, atrophiques = sans cal et avec extrémités résorbées — avitales). Cette
différenciation en pseudarthroses vitales et avitales, sans avoir recours a la scintigraphie, sera

importante pour la prise en charge. [55]
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V. La prise en charge de la pseudarthrose aseptique :

1. Délai d’évolution vers la pseudarthrose aseptique :

Dans notre étude, le délai moyen d’évolution vers la pseudarthrose était de 23,06 mois. Nos

résultats étaient proches de celle rapportée dans I’étude de Gogoua en 2017 (23 mois).

Tableau XLII : Comparaison du délai d’évolution vers la pseudarthrose selon les différentes

études de la littérature.

Auteur Pays Année Evolution vers la pseudarthrose
RD Gogoua [8] Cote d'lvoire 2017 23 mois
Osman Lapcin [9] Turquie 2013 12 mois
C. Faldini [10] Italie 2012 14,3 mois
Brett Schiffman [11] USA 2018 15,2 mois
Rocco De Vitis [12] Italie 2020 16,3 mois
Notre Etude Marrakech 2023 23,06 mois

2. Mode de traitement :

L'objectif de la prise en charge chirurgicale de la pseudarthrose de l'avant-bras est de
retrouver la bonne longueur osseuse, l'anatomie, et d’améliorer la symptomatologie.
L'obtention d'un résultat positif dans la gestion du traitement de la pseudarthrose de l'avant-
bras nécessite I'optimisation a la fois de I'état biologique du patient et la stabilité du site de
pseudarthrose. Le traitement conservateur est réservé aux patients particuliers qui ne sont pas
des candidats appropriés pour les traitements chirurgicaux. La gestion de la pseudarthrose
septique de l'avant-bras est une approche qui se déroule en plusieurs étapes [20] pour
contréler l'infection via l'utilisation d'un débridement, d'une antibiothérapie adaptée en fonction

des résultats des prélevements bactériologiques et histologiques suivies d'une chirurgie
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définitive. Tandis que pour les pseudarthroses aseptiques, un traitement en un seul temps est
utilisé [21]. La prise en charge de la pseudarthrose aseptique de l'avant-bras chez I'adulte
comprend différents types de traitements chirurgicaux tels que la greffe corticospongieuse, la
mise en place d’un matériel d’ostéosyntheése, et la technique de Masquelet. L’ostéosynthése par
plaque vissée et la greffe osseuse autologue ont été considérés comme le traitement ‘ Gold
standard’ des pseudarthroses aseptiques de I'avant-bras. Les défaillances mécaniques et
biologiques sont corrigées en rétablissant la stabilité et en introduisant des agents
ostéoinducteurs et/ou ostéoconducteurs (par greffe osseuse autologue). En cas de
pseudarthrose oligotrophique ou atrophique, une greffe osseuse est nécessaire pour combler
lI'espace entre les deux extrémités. Christensen NO et al. [22] ont obtenu un taux de
consolidation de 100 % avec une greffe osseuse de la créte iliaque, et la mise en place d’une
plaque vissée DCP pour les pseudarthroses de l'avant-bras.
Dans notre étude tous les patients ont bénéficié d’un traitement médico-chirurgical.

Tableau XLIIl : Comparaison du traitement selon les différentes études de la littérature.

Auteur Pays Année TTT TTT médical
Chirurgical

RD Gogoua [8] Cote d'lvoire 2017 70% 100%

Osman Lapcin [9] Turguie 2013 100% 91%
C. Faldini [10] Italie 2012 100% -

Brett Schiffman [11] USA 2018 100% 100%
Rocco De Vitis [12] Italie 2020 100% -

Notre Etude Marrakech 2023 100% 100%
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3. Le traitement chirurgical appliqué :

Différentes techniques chirurgicales ont été proposées pour le traitement des
pseudarthroses de l'avant-bras [22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38]
(Tableau XLIV). Certaines sont similaires a celles que nous décrivons dans notre étude. Grace et
Eversmann [24] ont utilisé une greffe de I'os iliaque fixé avec des plaques et ont rapporté un
taux de réussite de 67 %. Shelton et Sage [35] ont obtenu un taux de consolidation de 87 % en
utilisant une greffe iliaque et une plaque de compression. Hong et al. [26] ont rapporté que
I'embrochage centromédullaire ne devrait pas étre considéré comme une option chirurgicale
pour le traitement des pseudarthroses de I'avant-bras.

Cependant, bien qu'un taux de réussite de 100 % a été rapporté dans certaines études
[25, 27, 28], ces techniques présentent des inconvénients importants. La technique de
transport osseux rapportée par llizarov et al. [27] entraine une cicatrisation osseuse de la
pseudarthrose mais nécessite plus de temps opératoire et de coopération des patients en
raison d'une prise en charge postopératoire difficile. Nous recommandons la technique
d'llizarov uniquement en cas de pseudarthrose septique de l'avant-bras. Han et al. [25] et
Jupiter [28] ont rapporté des taux de consolidation élevés en utilisant des greffes osseuses
vascularisées, technique valable mais nécessitant un temps opératoire plus long et un
équipement spécialisé.

Anneau et al. Ont rapportés chez 35 patients présentant une pseudarthrose diaphysaire
atrophique de l'avant-bras traités par plaque-vissée de 3,5 mm et greffe autologue d'os
spongieux [39]. Lors d'un suivi d'au moins d’une année, ils ont noté une amélioration
fonctionnelle chez tous leurs patients. Selon la classification d'Anderson (aprés une moyenne de
43 mois), 5 patients (14%) ont eu un excellent résultat, 18 (51%) ont eu un résultat satisfaisant,
11 (31%) ont eu un résultat insatisfaisant (en raison d'une raideur du coude due aux lésions
associées noté dans trois cas et a cause d'une raideur du poignet dans huit cas) et 1 un seul

patient (3 %) a eu un mauvais résultat (un cal vicieux). Ils ont constaté que les résultats
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fonctionnels étaient diminués par la raideur résiduelle liée au traumatisme initial, aux
opérations antérieures, et a I'immobilisation prolongée.

Tableau XLIV : Comparaison du traitement selon les différentes études de la littérature.

Etude des options chirurgicales pour le traitement des pseudarthroses de I'avant-bras.

Année d'étude Auteurs Options chirurgicaux
1956 Nicolas Greffe d'os spongieux et fixation par plaque
1965 Scaglietti et al. Autogreffe corticale et vis
1971 Dabezies et al. Greffe osseuse iliaque fixée avec plaque
1972 llizarov et al. Technique de transport osseux d'llizarov
1976 Weber et Cech Greffe de I’os spongieux seul associée a une
plaque
1979 Miller et al. Plaque de compression associée a une greffe
osseuse
1981 Shelton et Sage Autogreffe iliaque et plaque de compression
1989 Williamson et al. Péroné vascularisé
1995 Moroni et al. Autogreffe intercalaire et allogreffe opposée
fixées avec une plaque
2004 Anneau et al. Autogreffe intercalaire iliaque et plaque de
compression
2009 Cesare Faldini Plaque avec autogreffe opposée et intercalaire

Faldini et al. Ont rapporté deux cohortes de pseudarthrose de I'avant-bras : la premiere
cohorte de 20 patients traités par plaque de compression et greffe osseuse fibulaire autogene
[40] et la deuxieme cohorte de 14 patients traités par plaque de compression et allogreffes
[41]. Dans la premiére cohorte (suivi minimum de 12 ans), 8 patients (40%) avaient d'excellents
résultats, 10 (50%) avaient des résultats satisfaisants, 2 (10%) avaient des résultats
insatisfaisants et aucun n'avait de mauvais résultats ou d'échecs selon le systéme de pointage
d'Anderson [41]. L'EVA moyen de la douleur était de 1 (extrémes : 0-3). Les patients ont repris
les activités de la vie quotidienne (AVQ) a 2 mois aprés la chirurgie, I'activité professionnelle
initiale a 3-4 mois apres la chirurgie et les activités sportives a 4-5 mois aprés la chirurgie. La

force de préhension était normale chez 8 patients, Iégérement limitée chez 11 patients et
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séverement limitée chez 1 seul patient. Les résultats de leur deuxiéme cohorte (minimum de 2

ans de suivi) étaient nettement similaires a ceux de la premiére cohorte [41].

4. Les gestes associés :

4.1  Greffe osseuse : [56

- Il existe différents types de greffes osseuses, mais I'os spongieux est le plus utilisé pour
fournir un stimulus biologique pour le processus de consolidation. Une greffe osseuse
peut étre : spongieuse, corticospongieuse et corticale.

- Les greffons spongieux : peuvent provenir de la créte iliaque, du radius distal, de

I'olécrane, de I'épicondyle latéral, de la métaphyse tibiale ou de
I'alésoir/irrigateur/aspirateur (RIA) du fémur.

- Une greffe corticospongieuse : comprend la créte iliaque tri ou bi cortical, le péroné

libre.

- Lataille de I'écart peut étre influencée par le choix d'étre vascularisé ou non. Une greffe
osseuse vascularisée est utilisée pour les espaces supérieurs a 5 a 6 cm en particulier, le
péroné libre est une excellente option comme le montre Adani et al pour la
pseudarthrose de I'avant-bras. [42].

- Une greffe autologue : a [l'avantage d'étre ostéogénique, ostéoinductrice et

ostéoconductrice, elle est biologiquement supérieure aux allogreffe. Cependant, les
inconvénients comprennent la morbidité, la douleur et les mouvements limités du site
donneur.

- Pour la pseudarthrose de I'avant-bras, les meilleures options d'autogreffe utilisées
incluent la greffe osseuse de la créte iliaque (ICBG) comme le montrent Regan et al. [43]
et RIA du fémur. Avec la technique RIA, on obtient un greffon spongieux de volume
supérieur a I'lCBG comme montré par Dawson et al. [44] et RIA sont supérieurs pour
améliorer le rapport colit-bénéfice lorsque le temps chirurgical est pris en compte et
pour réduire la douleur au site donneur. D'autre part, une perte de sang importante peut

survenir.
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- Prise de greffons dans la créte iliaque antérieure :

L’accés de la créte iliaque antérieur est facile, le patient peut étre installé en décubitus
dorsal ou latéral et elle permet de prélever des greffons corticospongieux d’excellente
qualité bien que d’un volume de spongieux peu important. Les complications a éviter

sont :

- I'atteinte du nerf fémoro-cutané.

- la fracture de I’épine iliaque antérosupérieure.

- lalésion de la branche postérieure du 12e nerf thoracique.
- la perforation de I'aile iliaque.

- I'oubli de compresses lors de la fermeture. [56]

- Prise de greffons dans la créte iliaque postérieure :

Elle permet de prélever des greffons de grand volume et si nécessaire sur les deux crétes
dans une méme installation. Cette installation se fait en décubitus ventral, le patient reposant
sur les abords en postopératoire. Il n’est pas possible de prélever de greffon tricortical du fait
de la présence de I'articulation sacro-iliaque. Cette zone de prélévement a été rapportée pour

étre la moins pourvoyeuse de douleurs postopératoires. Les complications a éviter sont :
- la lésion des branches postérieures des premiers et deuxiémes nerfs lombaires.
- ouverture de I’articulation sacro-iliaque.
- la plaie de I'artére fessiere dans I’échancrure sciatique.
- 'oubli de compresses lors de la fermeture. [56]

- Par rapport a une autogreffe, une allogreffe prévient la morbidité du site donneur,
permet de réduire le temps opératoire et a I'avantage d’étre disponible en quantité
illimitée.

- Les propriétés ostéogéniques des allogreffes sont inférieures a ceux de I’os autologue.

Leur mise en place dans un foyer potentiellement septique est risquée et, dans le cadre
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d’une intervention dans le but essentiel est I'obtention d’une consolidation, leur emploi
est déconseillé. De plus, l'utilisation d'allogreffes peut se compliquer d’infection avec
risque de rejet du greffon, un remodelage incomplet, une fracture et la transmission de
maladies. [56]

- Des greffes osseuses vascularisées : peuvent étre obtenues a partir du péroné, de la

créte iliaque, de la cote, du radius, de l'ulna, de I'omoplate, du fémur, de I'hnumérus et
de I'os pubien ou des métatarsiens, entre autres sites. Elles peuvent étre pédiculées ou
microanastomosées, elles réalisent un apport osseux vascularisé, donc d’emblée vivant
avec un double avantage : une capacité d’intégration probablement meilleure et une
meilleure défense contre le réveil infectieux. [56]

- Actuellement, la technique la plus fréquemment appliquée pour les défauts osseux > 5
a 6 cm dans la pseudarthrose d'un ou des deux os de |'avant-bras se trouve la greffe
fibulaire vascularisée libre (FVFG). De par ses caractéristiques anatomiques et
mécaniques, c'est un excellent greffon pour la reconstruction des défauts osseux de
I'avant-bras. Le péroné a un diametre similaire a celui des os de l'avant-bras, la
morbidité de la zone donneuse est minime et la longueur disponible pour I'extraction
est généralement suffisante. [45].

- L'un des principaux avantages de la FVFG est qu'en une seule intervention chirurgicale,
elle permet la reconstruction d'un ou des deux os de l'avant-bras chez les patients
présentant un traumatisme complexe ou dans les zones infectées avec une mauvaise
vascularisation [46]. Les greffons osseux vascularisés ont un meilleur taux de survie
dans un lit mal vascularisé. Gan et al. [47] ont démontré pour les défects osseux des
pseudarthroses de l'avant-bras qu'une greffe fibulaire vascularisée est une option
optimale. Parmi ses avantages, la greffe osseuse vascularisée facilite l'apport de
nutriments aux structures profondes du greffon et permet une ostéosynthése stable,

permettant ainsi une mobilisation rapide du membre et favorisant la récupération
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fonctionnelle [48]. Un inconvénient potentiel est que I'opération nécessite des

compétences chirurgicales micro-vasculaires.

4.2  Technigue de membrane induite :

La technique de la membrane induite, également connue sous le nom de technique de
Masquelet [49], est applicable a la fois dans des conditions aseptiques et septiques entrainant
une perte osseuse importante et ne nécessite aucune compétence avancée en chirurgie micro-
vasculaire. La technique implique une procédure en deux étapes pour restaurer le défect
osseux. La premiére consiste en un débridement large de tout I'os infecté ou nécrotique et la
mise en place d’une entretoise en ciment. L’entretoise doit couvrir toute la perte de substance
osseuse en longueur et en diameétre, et est responsable de la formation d’une membrane
pseudosynoviale qui se comporte comme un néopérioste. L’entretoise doit aussi manchonner le
premier centimétre d’os sain a chaque extrémité. Il faut également une couverture musculaire
et cutanée de bonne qualité. La deuxieme étape consiste en la reconstruction de la perte de
substance osseuse par une greffe spongieuse autologue. La membrane est alors incisée, le
canal médullaire est reperméabilisé tandis qu’une décortication est réalisée aux deux
extrémités. Le tissu spongieux autologue est déposé. La membrane induite par I'entretoise

prévient la résorption de la greffe, et favorise sa vascularisation et sa corticalisation. [56]

Ma et al. [50] ont étudié la technique de la membrane induite pour la pseudarthrose de
l'avant-bras infecté chez 32 patients qui se sont arrétés sans infection récurrente ni
relachement de la fixation interne, trouvant qu'il s'agissait d'une solution efficace. Walker et al.
[51] ont démontré I'utilisation réussie de cette méthode dans la pseudarthrose de I'avant-bras
pour des défauts allant jusqu'a 4 a 5 cm. Pachera et al. [52] ont rapporté le cas d'un patient de
53 ans présentant une déformation de I'avant-bras gauche due a une pseudarthrose atrophique
de l'ulna et un cal vicieux du radius, prise en charge avec succes par l'utilisation de la technique

de Masquelet associée a une ostéotomie correctrice de I'axe du radius.
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4.3  lizarov avec transport osseux :

La fixation d'llizarov avec transport osseux est une option de traitement viable pour la
pseudarthrose atrophique de l'avant-bras, et particulierement indiquée en cas de lésions
importantes des tissus mous ou de pseudarthrose septique avec infection. La méthode
d'llizarov permet de combler les pertes osseuses (causées par l'ostéogenése) avec le transport
osseux et fournit une fixation stable sans implantation de corps étrangers permanents,
permettant ainsi le mouvement du poignet et du coude. Cette technique permet donc une
thérapie immédiate de la main, du poignet et du coude en plus d'une utilisation précoce des
extrémités lors des activités de la vie quotidienne. De plus, les systemes circulaires peuvent
étre utilisés pour corriger des déformations multi planaires complexes dans de petites zones de
défauts des tissus mous et une mobilisation immédiate. Ses inconvénients sont la longue durée
des matériaux d'ostéosynthese externes, la fréquence des infections et la douleur
accompagnant le transport osseux. Zhu et al. [52] ont étudié I'efficacité de la technologie
llizarov pour le traitement de la pseudarthrose de l'avant-bras infecté avec des résultats
cliniques satisfaisants, concluant que le débridement radical est la clé du contréle de l'infection
osseuse. Orzechowski et al. [53] ont démontré que I'llizarov est la méthode de choix dans le
traitement des pseudarthroses de l'avant-bras avec raccourcissement et déformation axiale
concomitants. Liu et al. [54] ont traité 12 patients présentant des défauts osseux diaphysaires
de l'avant-bras causés par une infection avec transport osseux a l'aide d'un fixateur externe

mono latéral et tous les patients ont obtenu une consolidation sans infection.
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Complications :

Le taux de complication retrouvé dans notre étude égale a 46,67% est supérieur a celui
de la littérature, qui varie de 0% a 15%.

Dans I’étude de RD Gogoua et al, les complications postopératoires étaient dominées
par 4 hématomes et 2 cas de paresthésies iatrogenes transitoires du nerf radial.

Dans I’étude Rocco De Vitis et al décrit la survenue d’une infection de site opératoire
dans 2 cas soit 4,1 %, déclarait guérit aprés la prise d’une antibiothérapie bien adaptée,
et un seul cas soit 2 % a présenté une récidive de Syndrome Douloureux Régional Com-
plexe (SDRC) ou algoneurodystrophie.

En USA, il n’y avait aucun cas de complication per- ou post-opératoire.

Pour M. Tall et al, 2 cas d’inégalité de longueur résiduelle ont été observés et 3 cas
d’hématome post opératoires qui se sont résorbés avec les soins locaux.

Dans notre série :

Les complications propres au geste de cure de pseudarthrose comportaient deux héma-
tomes qui se sont résorbé avec les soins locaux.

Un seul cas d’infection de site opératoire traité par une antibiothérapie adaptée (le
germe staphylocoque).

Un seul patient avait présenté une algoneurodystrophie aprés une année d’évolution.

La morbidité au site de prise de greffe (la créte iliaque) était minime, avec douleurs lé-
geres notée chez 3 patients ne nécessitant pas la prise d’antalgique, et une cicatrice
inesthétique.

Nous n’avons pas noté d’autres complications notamment I'ossification =~ de membrane
interosseuse ou la synostose.

Aucune complications vasculo nerveuse n’a été observée dans notre étude.
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XLVII : Comparaison des complications entre les différentes études de la littérature

Auteur Pays Année | Complications
RD Gogoua [8] Cote d'lvoire 2017 8,90%
José Fernando Cueva-del Castillo [15] Mexique 2010 15,20%
Brett Schiffman [11] USA 2018 0%
Rocco De Vitis [12] Italie 2020 4,1 %
M. Tall [13] Burkina Faso 2014 12,30%
Notre Etude Marrakech 2023 46,67%

VII. Résultats thérapeutiques :

1. Le délai de consolidation :

Le délai de consolidation retrouvé chez nos patients 4,66 mois est comparable a celui de
la littérature, qui varie entre 3 mois a 9 mois.

XLVIII : Comparaison du délai de consolidation selon les différentes études de la littérature

Auteur Pays Année Délai de consolidation
C. Faldini [10] Italie 2009 2 mois
Devendra [17] Inde 2019 7,1 mois
Brett Schiffman [11] USA 2018 4,5 mois
Bakary Tientigui DEMBELE [14] Mali 2022 5,2 mois
Notre Etude Marrakech 2023 4,66 mois

2. Résultats clinigue et radiologique :

e Pour I’évaluation des résultats cliniques, nous nous sommes basés sur les parametres
suivants :

- L’évaluation de la douleur sur I’échelle visuel analogique.

- L’évaluation des mobilités du coude et du poignet a I’'aide de goniométre.

- L’étude de morbidité du site de la greffe osseuse.

- Larecherche de dystrophie, de raideur articulaire, d’inégalité de longueur.
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- L’évaluation de la reprise de la vie quotidienne.

e Pour I’évaluation des résultats radiologiques nous avons pris en considération les cri-

téres suivants :
- La consolidation osseuse.
- La déformation.
- Lalongueur de membre.

- Le cal vicieux.

e Toutes les études de la littérature ont mentionné une bonne évolution chez les patients,

et une bonne consolidation osseuse ce qui concorde avec notre étude.

Tableau XVLIV : Comparaison des résultats globaux selon les différentes études de la littéra—

ture.
Auteur Excellent Bon Moyen Mauvais
C.Faldini[41] 40% 50% 10% 0%
Anneau.at el[39] 14% 51% 31% 3%
Notre étude 46,67% 26,67% 20% 0%
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La pseudarthrose de l'avant-bras est une complication rare mais grave, avec plusieurs
présentations différentes. Dans un futur prospective, il serait utile de créer un systeme de
classification spécifique pour guider la bonne gestion. La question : "Pourquoi la fracture n'a-t-
elle pas guéri ?" doit étre abordée par le chirurgien pour rechercher les facteurs de risque,
corriger les anomalies métaboliques, et étudier les caractéristiques d'imagerie de pseudarthrose

afin d'optimiser une prise en charge adéquate.

Le diagnostic de pseudarthrose est lourd de conséquence car il implique de nouvelles
décisions. Son diagnostic est retenus devants un faisceau d’argument clinique, radiologique et

biologique.

Concernant le traitement de la pseudarthrose aseptique de l’avant-bras, fait appel
essentiellement a une fixation par une plaque vissée de compression aprés débridement,
reperméabilisation du canal médullaire, décortication ostéomusculaire et greffe osseuse
autologue le plus souvent d’origine iliaque, et enfin une rééducation passive et active. Cette

technique a permis de donner des résultats cliniques et radiologiques satisfaisants.

Malgré ses résultats encourageant, la pseudarthrose reste une pathologie handicapante

vue son retentissement psychosocial, économique et professionnelle sur la vie du patient.

Le véritable traitement de la pseudarthrose aseptique de I’avant-bras consiste sur la prise
en charge correcte de la fracture initiale, pour une bonne consolidation, sans oublier la
prévention des AVP, et I'optimisation des facteurs de risque notamment le tabac, les maladies

chroniques, la prise de certain de médicaments.
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Résumeé :

Introduction : La pseudarthrose aseptique de l'avant-bras est une complication peu
fréquente des fractures de l'avant-bras. Sa fréquence varie entre 2 a 10 % selon les différentes
études.

Objectifs : le but de notre travail est de décrire le contexte épidémiologique clinique et
radiologique, thérapeutique et évolutif.

Matériels et méthodes : C’est une étude descriptive rétrospective qui porte sur 15
patients, recensé au service de traumatologie orthopédie A de I’hdpital IBN TOFAIL, durant une
période de 6 ans allant du janvier 2018 a juin 2023.

Résultats et discussion : I’dge moyen était de 52 ans avec des extrémes de 29 et 85 ans.
Le sexe masculin est de loin le plus touché représentant 80%.

46 % de nos patients étaient victime des AVP. Le c6té droit été touché dans 60% des cas.
L’analyse radiologique de la fracture initiale a révélé que 60% des fractures étaient des fractures
fermées, ayant comme siege élective la diaphyse des 2 os de I'avant-bras. Le traitement initial
était essentiellement chirurgical, I'ostéosynthese par plaque vissée est la plus utilisée (33,
33%).La pseudarthrose s’est installée dans un délai moyen de 23 mois, le siége le plus fréquent
de ces pseudarthroses est 'ulna (8cas), puis les deux os (5cas) et enfin le radius (2cas), 60%
des pseudarthroses étaient atrophique (9cas), 26 % étaient eutrophique (4cas), et 13 % étaient
hypertrophique (2cas).

Le score de Grace and Eversmam et le questionnaire de DASH ont étaient utilisés pour
évaluer nos résultats. Nous avons obtenu : 7 excellents résultats ,4 bon résultats, et 3 résultats
moyen, qui correspondaient a des patients agés, de bas niveau socio-économique, tabagiques
chroniques, diabétiques.

Le délai de consolidation des os de I’avant-bras était en moyenne de 4 mois.

La technique de stabilisation par plaque vissée associée a une greffe corticospongieuse et
une décortication ostéo-musculaire, était la méthode utilisée dans notre service qui a donné

des résultats satisfaisants sur le plan clinique et radiologique.
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Conclusion : La pseudarthrose est une complication rare mais redoutable qui constitue
un véritable défi pour le chirurgien, pour ces raisons, une meilleure connaissance des facteurs
de risques et une prise en charge chirurgicale adéquate de la fracture initiale permettront de

réduire significativement ce taux de complication.

Abstract:
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Introduction: Aseptic non-union of the forearm is an uncommon complication of forearm
fractures. Its frequency had varied between 2 to 10% according to the different studies.

The aim: the aim of our work is to describe the clinical, radiological, therapeutic and
evolutionary epidemiological context.

Materials and methods: This is a retrospective descriptive study of 15 patients, identified
in the orthopedic trauma department A of the IBN TOFAIL hospital, during a period of 6 years
from January 2018 to June 2023.

Results and discussion: the average age was 52 years with extremes of 29 and 85 years.
The male sex is by far the most affected representing 80%. 46% of our patients were victims of
traffic accident. The right side was affected in 60% of cases. The radiological analysis of the
initial fracture revealed that 60% of the fractures were closed fractures, with the diaphysis as
the elective seat. The initial treatment was essentially surgical, osteosynthesis by screwed plate
is the most used (33, 33%). The pseudarthrosis was set up in average time of 23 months, the
most frequent seat of these pseudarthrosis is the ulna (8 cases), then the two bones (5 cases)
and finally the radius (2 cases), 60% of the pseudarthrosis were atrophic (9 cases), 26% were
eutrophic (4 cases), and 13 % were hypertrophic (2 cases).

The Grace and Eversmam score and the DASH questionnaire were used to assess our
results. We obtained: 7 excellent results, 4 good results, and 3 average results, which
corresponded to old patients, of low socio-economic level, chronic smokers, diabetics. The
time to consolidation of the forearm bones was in the average of 4 months.

The screw plate stabilization technique combines corticospongy grafting and bone
decortication osteo-muscular, was the method used in our department which gave satisfactory
results clinically and radiological.

Conclusion: Pseudarthrosis is a rare complication which constitutes a real challenge for
the surgeon, for these reason it is necessary to know the risk factors, to know how to reduce

them and to treat well the fresh fracture.
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Fiche d’exploitation

Données épidémiologique :

Identité

NOM €L PréNOM & ot st e Numéro du dossier (IP) : .....ccceeeerereerrernennns

A B & ettt bt e h b b b et he s R e ehe SE R eESae A ea R SR SEeAeaeheae e ea £ st eE e eea st et see b et ebenenben et etes
Sexe : Femme Homme

PrOTESSION & ittt st ettt ch st s et et i et b ek s st s bt seb ettt
Mutuelle : Oui Non

Résidence : Urbain Rural

Antécédents

Médicaux : Diabéte HTA Anémie Prise Médicamenteuse AULIes : ..o
Chirurgicaux : Non OUI vttt nees
Toxico-allergique : Tabac Alcool AULTES....ceeveeecrirerene

Traumatisme Initial

Circonstances de traumatisme initial : AVP Accident domestique Chute
Accident de travail | | Accident de sport Agression
AULIES T o

Mécanisme : Direct Indirect

Délai Entre traumatisme et CoNSUMAtion : ............ccveiuiiiiiiinii e

Examen clinique de la Iésion initiale :

Cote atteint : Droit Gauche
CLINIQUE : Douleur Déformation
Impotence fonctionnelle : Partielle Totale

Lésions associes :
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Cutanées : ouverture cutanée (Cauchoix et Duparc)

Type 1 Type 2
Type 3: a b c
Vasculo-nerveux : Oui Non

Bilan radiologique initiale :

L’OS atteint : Radius Ulna Les deux
Fracture de Monteggia Fracture de Galeazzi

Le siége de la fracture : Epiphyse Meétaphyse
Diaphyse : 1/3 sup 1/3 moy 1/3 inf

Le type de fracture : Simple Complexe

Le trait de fracture : Transversale Oblique Spiroide
Chevauchement Décalage Translation
Angulation Rotation Traitement

Initial :

Lieu de traitement :

Délai entre traumatisme et la prise €N Charge : .........ooeiiniiiiii

Type de traitement : chirurgical Orthopédique Jbira
Traitement
Médical : Antalgique Antibiotique
Anti inflammatoire AULIeS........cooeuinnnn,
Orthopédique : Immobilisation platrée Traction
Chirurgicale : Plaque vissée Fixateur externe ECM autres

Evolution vers la pseudarthrose :
DL T Y o] 0] o] o PP
MDC : Douleur Impotence fonctionnelle

Déformation AULIES.....oveneeinnanns
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Examen clinque :

-Mouvement de poignet :

Extension : Oui Non
Flexion : Oui Non
Inclinaison radiale : Oui Non
Inclinaison ulnaire : Oui Non

-Mouvement du coude :
Extension : Oui Non

Flexion : Oui Non

-Mouvement de I’avant-bras :

Pronation : Oui Non
Supination : Oui Non
Raccourcissement : Oui Non

Radiographies de I’avant-bras (face et Profil) :
Signes radiologiques : Persistance de trait de fracture.
Perte de substance

Défaut d’axe

AUTES. .ot e

Type de PSA :

Hypertrophique (active) Atrophique (aréactives) eutrophique
PEC de PSA :
Traitement médical : Antalgique. ATB. AINS. Autres......
Orthopédique : Oui Non
Chirurgicale :

Type d'anesthésie : AG. Anesthésie loco régional.
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Garrot. ATB d'induction
V0K A'BDOIT . bbbttt
POSTEION. ...t bbbt b bbbttt
Ablation du matériel initial. Oui. Non
Matériel d'ostéosynthése : ECM Plaque vissée AULTES....ocviiiiinne
Gestes assocCiés : La greffe spongieuse a ciel ouvert

Décortication ostéo-musculaire

Greffe osseuse : site de greffe ...
Suites post opératoires :
Simple : Oui. Non
Complexe : Infection. Thrombose veineuse. Autres......
Traitement : Oui. Non
NOMbBIre d'INTErVENTION & ....oi i
RECUL & bbbt bbbttt b ettt
Evolution :
Complication tardive : persistance de la pseudarthrose

Cal vicieux
Sd de volkman
Troubles trophiques. AULFES...oeieeceee

Traitement : oui. Non.

Résultats de traitement de la pseudarthrose :

» Clinique : fonctionnels :
Douleur mpotences fonctionnels ystrophie

Osseux :
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Déformation Consolidation Raccourcissement
> Radio de contrble : Oui Non
D G VL £ PPN
» Délai de consolidation apres traitement de PSD @ ..........ooiiiiiiiiiii i
P SCOre QUICK DACK ...t e e e e
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Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée

‘Aucune Difficulté  Difficulté  Difficulte  Impossible
difficulté légére moyenne importante

Dévisser un couvercle serré ou neuf

Pmdasaacsdspmﬂaiomcum

Couper la nourriture avec un couteau

Pas du tout L M it Extrémement

Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7 main vous a-t-elle géné dans vos 1
N relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)

Pas du tout L Moy t Trés limité

Veuillez Ia sévérité des symp Légare ™ Im

. T les 7 demniers jours.
é sur ch des

Doulnurdul'ﬂpauln, du bras ou de la

Pudumm rbé

[ p Rirbé perturbé mmm
e ne peux
pas dormir

Pendant les 7 dernlers jours, votre
sommeil a-t-il 6té perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main 7 (entourez une seule
réponse)
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