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RESUME

Introduction : Le cal vicieux représente la complication
principale des fractures du radius distal. Les conséquences
des déformations sur la biomécanique du poignet sont analysées
et un arbre décisionnel des cals vicieux extra articulaires est
proposé dans le but d’établir une stratégie thérapeutique.
Méthode : Les auteurs rapportent une série de 20 cals vicieux
extra-articulaires. Les plaintes fonctionnelles induites par ces
Iésions ont été analysées objectivement a I'aide d’examens
complémentaires appropriés avant de proposer une prise en
charge chirurgicale. La correction du cal a consisté en une
ostéotomie postérieure dans le cal dans neuf cas, une ostéotomie
antérieure d’ouverture dans huit cas, une ostéotomie
d’ouverture externe associée ostéotomie de fermeture dans
deux cas et une ostéotomie d’allongement du radius dans un
seul cas. La greffe osseuse a été associée dans 50% des cas.
Résultats : A un recul moyen de trois ans, nos résultats ont
été étudiés selon le baréme de cotation de I'école lilloise.
Ainsi, les excellents et bons résultats sont passés de 0 a 30%
et les mauvais résultats de 60 a 10%.

Discussion : Les cals vicieux représentent I'apanage des
fractures du radius distal mal traitées initialement. Néanmoins,
les ostéotomies de réorientation avec addition d’un greffon
iliague trapézoidal donnent de meilleurs résultats a long
terme.

ABSTRACT

Introduction : Malunion remains the most common
complication following fracture of the distal radius. The
consequences of the deformities on the wrist function are
analysed and a therapeutic strategy is suggested.
Methods : The authors report 20 cases of non-articular
malunion of the distal radius. Preoperative evaluation requires
a comparative analysis with clinical and radiological assessment.
Corrective posterior osteotomy is performed on the radius in
47% of the cases, an anterior open osteotomy in 37% of the
cases, a lateral osteotomy with a closing osteotomy in 10%
of the cases, and in one case; an osteotomy of radius
lengthening. The bone graft is associated in 50% the cases.
Results : At three years follow-up, the functional results are
been studied following the lilloise school quotation. Also,
the good results became of 0 to 30% and the bad results of
60 to 10%.
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Discussion : The non-articular malunions are usually caused
by an insufficient initial treatment. Also, the re-orientation
osteotomies with bone graft make good results in long term.

INTRODUCTION

La principale complication tardive des fractures du radius
distal est la consolidation en position vicieuse entrainant des
déformations qui s’observent dans les trois plans de I'espace
(25). La fréquence des cals vicieux de I'extrémité distale du
radius explique la difficulté d'obtenir une consolidation en
position anatomique, due, le plus souvent, a une réduction
initiale imparfaite, ou a une surveillance post-opératoire
déficiente (21). Notre travail a pour objectifs ; I'analyse des
résultats de notre série et I’étude des répercussions bio-
mécaniques et des troubles fonctionnels induits par les cals
vicieux du radius distal, afin de proposer un schéma
thérapeutique permettant d’améliorer le pronostic fonctionnel
du poignet.

PATIENTS ET METHODES

Notre étude rétrospective a regroupé 20 patients opérés d’un
cal vicieux extra articulaire du radius distal. L'dge moyen était
de 30 ans avec extrémes allant de 15 & 49 ans. Le sexe masculin
était prédominant (75% de nos patients). Le c6té dominant
était atteint dans 80% des cas.

Ces patients se répartissaient entre dix travailleurs manuels
et quatre étudiants alors que les six restants étaient sans
profession. Les étiologies étaient réparties entre le traitement
traditionnel par «Jbira» dans 12 cas (60%), une durée
d’'immobilisation pléatrée trop courte dans deux cas (10%) et
un défaut de correction (platre sans réduction préalable) et/ou
a un déplacement secondaire sous platre dans six cas (30%).
Le principal motif de consultation était représenté par la
douleur et la diminution de la force de serrage du poignet.
Un déficit de la flexion-extension du poignet supérieur a 20°
a été noté chez huit patients, et un déficit de la prono-
supination supérieur a 50° a été relevé chez neuf patients.
Dans notre série, une saillie de la téte ulnaire a été retrouvée
dans deux cas. Tous ces signes fonctionnels ont été étudiés
suivant le baréme de cotation de I'école Lilloise (fig. 1). Ainsi,
sur le plan fonctionnel, 75% des patients figuraient dans la
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e La douleur est évaluée sur 4 points :
1. douleur absente ou rare, météorologique.
2. douleur a I'effort important mais inconstante.
3. douleur a tous les mouvements du poignet sans limitation de
I'activité.
4. douleur permanente avec limitation de I'activité.

» La force de serrage est appréciée par comparaison avec le coté
sain sur 4 points :

1. identique

2. force diminuée d’un quart

3. force diminuée de moitié

4. force diminuée de trois quarts et plus

« Lasaillie de la téte ulnaire est appréciée par rapport au coté
0pposé sur 2 points:
1. téte ulnaire en place
2. saillie nette

e La mobilité est estimée sur 7 points en comparaison avec le
cOté sain :
Flexion-extension : 1. normales

2. déficitaires de plus de 20°

1. normal
2. déficitaires de moins de 20°
3. déficitaires de plus de 20°

Prono-supination :

1. normales
2. déficitaires

Inclinaison radiale et ulnaire :

L'addition de ces points donne une somme de 6 a 17, répartissant
ainsi 4 catégories:

Excellente  : Note 6

Bonne :Note 7,80u9
Moyenne - Note 10, 11, 12 ou 13
Mauvaise : Note 14, 15, 16 ou 17

Fig. 1. Bareme de I'école Lilloise pour la cotation fonctionnelle du poignet (19).

catégorie «mauvais résultas» et 35% d’entre eux faisaient
partie de la catégorie des «résultats moyens». Le bilan
radiographique standard a comporté uniquement des clichés
de face et de profil avec une planification pré-opératoire
réalisée sur calque (fig. 2). Ainsi, 16 poignets (80%)
présentaient un index radio-ulnaire positif supérieur a 2mm,
une horizontalisation de la ligne bistyloidienne a été notée
dans huit cas (40%) et une inversion de I'antéversion
glénoidienne a été retrouvée dans neuf cas (45%).

Le délai d’intervention dans notre série a varié entre deux
mois et 15 ans avec un délai moyen de cing mois. L'intervention
a été pratiquée par une voie d’abord de Henry dans huit cas
(40%), six fois (30%) par voie dorsale, quatre fois (20%) par
voie latérale et deux fois (10%) par voie postéro-latérale. La
correction du cal a été réalisée neuf fois (45%) par une
ostéotomie postérieure dans le cal, huit fois (40%) par une
ostéotomie d’ouverture antérieure associée a une autogreffe
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Fig. 2. Schéma d’un modéle de planification préopératoire.

osseuse iliague, deux fois (10%) par une ostéotomie d’ouverture
externe associée ostéotomie de fermeture et une fois (5%) par
une ostéotomie d’allongement du radius adoptant le méme
principe de I'intervention de glissement-avancement. Chez
ce dernier patient, une arthrodése radio-ulnaire distale a été
réalisée trois mois apres la premiére intervention. Sur I'ensemble
de notre série, la plaque vissée antérieure en T a été utilisée
comme moyen d’ostéosynthése dans 50% des cas, alors que
dans sept cas (35%) un embrochage type Kapandji a permis
de fixer le foyer. Par ailleurs, un fixateur externe a été utilisé
trois fois (15%). L'utilisation d’auto greffe a été nécessaire
dans dix cas (50%).

A huit reprises, le prélévement osseux était iliaque et
trapézoidal, alors que le greffon était prélevé a partir du cal
lui-méme chez les deux autres patients.

RESULTATS

L'évaluation clinique a été réalisée chez tous nos patients
avant, puis apres la correction chirurgicale, selon le méme
baréme de cotation fonctionnel de Iécole Lilloise. A un recul
moyen de trois ans, nos résultats fonctionnels sont passés de
0 & 30% d’excellents et bons résultats, de 40 & 65% de
résultas moyens et de 60 a 10% de mauvais résultats.

En ce qui concerne les résultats anatomiques, les techniques
de correction par ostéotomie du cal ont amélioré sensiblement
les valeurs angulaires (fig. 3). Néanmoins, I'inversion modérée
(-20 < --- < -10) de I'antéversion glénoidienne n’a pas pu étre
corrigée chez un patient et une fois ; I'index radio-ulnaire
distal a été aggravé.

Les complications étaient représentées par un cas de dysesthésie
du nerf médian qui a disparu sept mois plus tard apreés
libération chirurgicale des adhérences, et la migration d’une
broche chez une patiente dont la correction a été fixée par un
embrochage de type Kapandji. Cependant, le syndrome neuro-
algodystrophique a été retrouvé chez trois de nos patientes.
Par ailleurs, aucun cas d’infection n’a été retrouvé dans notre
étude.
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Fig. 3.
a- Cal vicieux du radius avec bascule postérieure )
b- Correction par ostéotomie antérieure avec greffe iliaque fixée par embrochage
c- Résultat anatomique a un an de recul

DISCUSSION

Bien que le probleme de définition du cal vicieux reste entier,

la définition anatomique est évidente : elle se limite aux

repéres anatomiques. Ainsi, les cals vicieux radiologiques

sont définis par les repéres suivants (7) :

 L'angle glénoidien de face < 14°.

= L'angle glénoidien de profil < 1° en bascule postérieure et
> 21° en bascule antérieure.

e | 'index radio-ulnaire distal > 3 mm.
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Biomécaniquement, Adams (1) démontre que les déformations
entrainent un déplacement des centres de rotation articulaires.
Analytiquement, il faut distinguer les retentissements sur
I'articulation radio-carpienne, sur l'articulation radio-ulnaire
distale et enfin sur le carpe. Ainsi, les bascules sagittales et
frontales entrainent une modification des contraintes et une
limitation des amplitudes articulaires de l'articulation radio-
carpienne (14, 20). Par ailleurs, le raccourcissement du radius
distal et I'incongruence articulaire exposent a une instabilité
de I'articulation radio-ulnaire distale (17). Ces déformations
et leurs conséquences sur le jeu ligamentaire du carpe peuvent
entrainer une désaxation carpienne adaptative associée ou non
a une instabilité dynamique (6, 22).

Les déformations objectives et la géne fonctionnelle
représentent les principaux motifs de consultation motif de
consultation. Schématiquement, Van Der Linden et Ericson
(23) proposent cing criteres radiologiques dont les anomalies
permettent de définir les cals vicieux de I'extrémité distale
du radius. Ces criteres sont les suivants :

e L'angle d'inclinaison de la gléne radiale.
« L'index radio-ulnaire distal.

e Le déplacement radial.

e Le déplacement dorsal ou palmaire.

Bien qu'on assiste a une multitude de fracture de I'extrémité
distale du radius dont la mauvaise consolidation de chacune
réalise un cal vicieux du radius distal, on ne peut subdiviser
ces lésions qu'en cals vicieux dits «articulaires» et cals vicieux
dits «non articulaires» (2, 16). Avant d'envisager toute
thérapeutique, il faudrait analyser finement la répercussion
de ces cals vicieux sur la biomécanique du poignet, comme
cité auparavant, tenir compte du terrain et apprécier la
tolérance fonctionnelle qui reste trés variable et difficile a
préciser (4). Cooney et coll. (9) estiment la fréquence des cals
vicieux mal tolérés a 5% des cas. La voie d’abord est le plus
souvent réalisée du méme c6té que la bascule sagittale.
Cependant, certains auteurs (8, 13, 15), utilisent une voie
latérale quel que soit le type de la bascule, visualisant ainsi
les faces du radius distal et facilitant la mise en place du
fixateur ou du distracteur sur la face latérale du radius.
Schématiquement, les gestes correcteurs peuvent intéresser
le radius, I'ulna seul ou bien les deux os. Dans tous les cas,
une planification pré-opératoire radiologique, essentiellement
tomodensitométrique (18) devrait étre établie.

Le geste sur le radius comporte une ostéotomie de réorientation
adaptée associée le plus souvent a une greffe osseuse. Le greffon
iliaque a I'avantage d'avoir une résistance mécanique qui lutte
contre les phénomenes de tassement parfois observés avec les
greffons radiaux (1, 24). L'intervention de Sauvé-Kapandiji
trouve son indication a chaque fois que I'articulation radio-
ulnaire distale est détruite (3, 5).

L'existence d’une multitude de méthodes chirurgicales dans
la littérature et I'absence de critéres subjectives pour poser
I'indication opératoire nous a amené a proposer un arbre
décisionnel pour répondre aux questions ; qui opérer ? quand
opérer ? et comment opérer un cal vicieux extra articulaire
du radius distal ? (fig. 4). L'immobilisation post-opératoire
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1- POSER LINDICATION CHIRURGICALE

Absente : Respect du cal vicieux.
/ Exception : cal vicieux récent (< 6 mois)
Géne fonctionnelle[ chez un sujet jeune.

Présente :

- Etude clinique : analyser les troubles
fonctionnels, essentiellement I'atteinte de la
prono-supination.

- Etude radiologique : préciser le type du cal
vicieux .

= Analyser le retentissement sur I'articulation
radio-carpienne et radio-ulnaire distale.

« Etablir une synthése démontrant I'implication
des déformations dans la genese des troubles
fonctionnels.

2- CHOISIR LA TECHNIQUE CHIRURGICALE

E Devant un cal vicieux extra-articulaire :
1. Raccourcissement pur : ostéotomie d’allongement radial ou ostéotomie
accourcissement ulnaire.
2. Bascule sagittale isolée : ostéotomie de réorientation.
3. Raccourcissement et bascule :
o0 Ostéotomie de réorientation avec addition (greffon iliaque trapézoidal
de préférence).
o Ostéotomie de réorientation associée a une intervention de Sauvé-
Kapanji ou une ostéotomie d’accourcissement de l'ulna.

E Devant un cal vicieux extra-articulaire associé a une atteinte
articulaire :
Ostéotomie de réorientation associée a une intervention sur I'articulation
radio-carpienne et/ou radio-ulnaire distale.

Fig. 4. Arbre décisionnel devant un cal vicieux extra-articulaire du radius distal

est indispensable, mais elle ne doit pas dépasser quatre
semaines pour permettre une rééducation précoce. Les
principales complications du traitement chirurgical des cals
vicieux du radius distal restent dominées par le syndrome
neuro-algodystrophique (15 a 20% des cas) (10), les lésions
tendineuses (10% des cas) et I'atteinte du nerf médian (8,6%
des cas dans la série de Cooney et coll. (9)). Cette derniére
peut étre prévenue par I'ouverture systématique du canal
carpien lors de la correction du cal vicieux.

CONCLUSION

Le traitement adéquat des fractures fraiches du radius distal
doit étre le plus anatomique possible, obligeant a une étude
précise du type de fracture et a une correction le plus souvent
chirurgicale, afin de prévenir les cals vicieux du poignet.

Plusieurs techniques opératoires s’offrent aux chirurgiens
pour traiter ces cals vicieux. Seule une indication opératoire
minutieuse basée sur un bon examen clinique, un bilan
radiographique adapté et sur une planification pré-opératoire
précise peut assurer des résultats satisfaisants a long terme.
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