
ISSN 2478-0227 Dépôt légal : 442-2016

N
° 3

6
- F

év
ri

er
  2

0
21®

www.el-hakim.net

Dossier
• Impact du confinement sur les urgences de la main et du 
membre supérieur • Fractures isolées de la diaphyse ulnaire 
• Enclouage centromédullaire dans les fractures de l’ulna • Wide 
awake local anaesthesia • Syndrome de l’espace quadrilatère 
• Opération de Sauvé-Kapandji • Déformations des membres 
après AVC • L’arthrose des doigts • Amputation de Chase

Orthopédie

Coordinateur du numéro

Pr M. YAKOUBI

Chirurgie main et 
membres supérieurs

Articles libres

• L’AOMI chez le coronarien • 
Traitement des tumeurs osseuses 
malignes •  Le lupus familial 
• Les hernies inguinales



Sommaire

IS
SN

 2
47

8-
02

27
D

ép
ô

t 
lé

g
al

 : 
44

2-
 2

01
6

ISSN 2478-0227 Dépôt légal : 442-2016

N
° 3

6
- F

év
ri

er
  2

0
21®

www.el-hakim.net

Dossier
• Impact du confinement sur les urgences de la main et du 
membre supérieur • Fractures isolées de la diaphyse ulnaire 
• Enclouage centromédullaire dans les fractures de l’ulna • Wide 
awake local anaesthesia • Syndrome de l’espace quadrilatère 
• Opération de Sauvé-Kapandji • Déformations des membres 
après AVC • L’arthrose des doigts • Amputation de Chase

Orthopédie

Coordinateur du numéro

Pr M. YAKOUBI

Chirurgie main et 
membres supérieurs

Articles libres

• L’AOMI chez le coronarien • 
Traitement des tumeurs osseuses 
malignes •  Le lupus familial 
• Les hernies inguinales

Éditeur : SmartBiz Solutions 
15, rue du Boulodrome, 
Lot. n° 660 | Dely Brahim | Alger 
t : +213 23 306 961 
�f : +213 23 318 928
E-mail : redaction@el-hakim.net
Site web : www.el-hakim.net 
Directeur de la publication
M. Atif Rafik BOUHASS
Rédaction 
Dr Smail LADJADJ 
redaction@el-hakim.net

Comité scientifique 
Pr R.A. BOUHASS :  Pédiatrie
Pr M. BROURI : Médecine Interne
Pr R. DENINE : Pharmacie
Pr M. DERGUINI : Gynécologie
Pr M. SEMROUNI : Endocrinologie
Pr N. ZIDOUNI� : Pneumologie
Comité de rédaction� 
Mlle Sihem BERRAIRIA,
M. Atif Rafik BOUHASS,�
Mme Sihame CHABANE,
Dr Smail LADJADJ

Directrice production graphique
Mlle Amel KERKACHE
Infographe
Mlle Nesrine AIMEUR
Service technico-commercial
M. Amine SEKHRAOUI
Logistique 
M. Anis YASSAA
Web master
Smartbiz ® 

Imprimerie� 
Eddiwan
Régie publicitaire�
pub@el-hakim.net�
Abonnements
register@el-hakim.net

 Dossier

4.          R. PICHARD : Impact du confinement dû à la pandémie de              
             COVID-19 sur les urgences de la main et du membre supérieur : 
             l'expérience d'un centre universitaire spécialisé à Paris, France.

10.       A. BENAMIROUCHE : Traitement orthopédique de courte 
             durée des fractures isolées de la diaphyse ulnaire
             A propos d’une étude prospective de 167 cas

16.       A. BENAMIROUCHE : Enclouage centromédullaire des 
             fractures isolées de l’ulna. A propos de 55 cas

20.       T. GREGORY : Intérêt de la wide awake local anaesthesia no  
             tourniquet. Dans les fractures du radius distal : mise au point

26.        T. GREGORY : Mise au point sur le syndrome de l’espace 
             quadrilatère en 2021

31.       M. YAKOUBI : Opération de Sauvé-Kapandji, intervention  
             de sauvetage d’un cal vicieux du radius distal. Cas clinique.

34.       A. BARBER : Traitement chirurgical des déformations des    
             membres après un AVC. Indications et revue des techniques

3.         Éditorial du Pr M. YAKOUBI 

Mentions légales : Revue Médicale El Hakim®, ISSN N° 2478-0227 - Dépôt légal : 442-2016. Format électronique : www.el-hakim.net ISSN électronique N° 2507-7198 - Dépôt légal : 442-2016. Éditeur : SARL SmartBiz : 15, rue du Boulodrome, Lot. n° 660 | Dely Brahim | Alger, 
Tél. : +213 23 306 961 | fax :  +213 23 318 928.  Directeur de la publication : Atif Rafik BOUHASS. Hébergement du site : InMotion Hosting, 360 N. Pacific Coast Hwy, Suite 1055 El Segundo, CA 90245. Abonnements : par téléphone : +213 23 306 961, par e-mail : register@el-hakim.net, sur 
le site internet de la revue El Hakim® : www.el-hakim.net. Conditions générales : L’accès aux informations contenues dans la revue et toute inscription implique l’acceptation inconditionnelle des conditions générales décrites ci-après. L’éditeur se réserve le droit, à sa seule discrétion et sans 
information préalable, de modifier, supprimer ou ajouter des clauses aux conditions générales, et ce à tout moment. Il est donc conseillé aux utilisateurs de se référer régulièrement à la dernière version des dites conditions générales d’utilisation. L’éditeur se réserve la faculté de modifier les 
caractéristiques ou le contenu de la revue. Il peut également restreindre l’accès au site et/ou à certaines rubriques et ce, sans avertissement préalable. L’éditeur peut, à sa seule discrétion suspendre, interrompre ou arrêter l’accès à tout ou partie du site pour quelque raison que ce soit incluant 
notamment le non-respect des conditions générales d’utilisation du site. Il ne garantit pas que le site soit sans erreur ni que toutes les imperfections feront l’objet de corrections. L’éditeur se réserve le droit d’envoyer aux utilisateurs du site, des emails afin de les tenir informés des changements, 
modifications ou ajouts intervenus sur le site. Pour signaler un contenu indésirable, inopportun ou contraire à la loi, merci de nous contacter à l’adresse : redaction@el-hakim.net. Responsabilité : la rédaction se réserve le droit de refuser toute insertion, sans avoir à justifier sa décision. Le 
contenu des articles publiés n’engage que leurs auteurs, et demeure de leur responsabilité. La responsabilité de l’éditeur ne saurait être engagée pour tout préjudice et/ou dommage aux personnes et aux biens, que cela résulte de la responsabilité du fait des produits, d’une négligence ou autre, ou 
de l’utilisation de tous produits, méthodes, instructions ou idées contenus dans la présente publication. L’éditeur ne pourra être tenu pour responsable de tout incident ou accident, tant aux personnes qu’aux biens, qui pourrait résulter soit de sa négligence, soit de l’utilisation de tous produits, 
méthodes, instructions ou idées décrits dans la publication. En raison de l’évolution rapide de la science médicale, l’éditeur recommande qu’une vérification extérieure intervienne pour les diagnostics et la posologie. Bien que toutes les publicités insérées dans cette revue soient supposées 
être en conformité avec les standards éthiques et médicaux, et la réglementation en vigueur, l’insertion de publicité dans la revue El Hakim ne constitue en aucune manière une garantie ou reconnaissance de qualité ou de la valeur d’un produit ou des déclarations faites par le producteur de 
celui-ci à propos de ce produit. Reproduction : Tous droits de traduction, d’adaptation et de reproduction par tous procédés, réservés pour tous pays. Toute reproduction ou représentation intégrale ou partielle, par quelque procédé que ce soit, des pages publiées dans le présent ouvrage, faite 
sans l’autorisation de l’éditeur est illicite et constitue une contrefaçon. Seules sont autorisées, d’une part, les reproductions strictement réservées à l’usage privé du copiste et non destinées à une utilisation collective et, d’autre part, les courtes citations justifiées par le caractère scientifique ou 
d’information de l’œuvre dans laquelle elles sont incorporées.

Médecine 

43.       S. LEMMOUCHI : Traitement conservateur des tumeurs 
             osseuses malignes de l’épaule

49.        O. GACEM : Le lupus familial : A propos de huit familles

54.        R. MERGHIT : Les facteurs prédicteurs de l’AOMI chez  
             le coronarien : Résultats d’une étude transversale mono 
             centrique à l’est algérien

62.        T. BERRI : Les hernies inguinales

 Rubrique 

72.       Hommage 

40.        M. YAKOUBI : Point technique amputation 
              par indexalisation du médius de Chase

37.       A. BARBER : L’arthrose des doigts n’est pas une fatalité. 
             Indications et revue des techniques

Phote de couverture : Femme fabriquant des poteries (https://fr.depositphotos.com/category/science.html)



Si nous avions à définir la chirurgie orthopédique en 2021, nous 
dirions volontiers que c’est une spécialité chirurgicale qui est en 
pleine évolution et en pleine mutation, qui se consacre au traitement 
chirurgical des affections, des maladies et des traumatismes 
touchant l’appareil locomoteur et plus précisément le système 
musculo-squelettique. 
Pour rappel, à elles seules, les affections orthopédiques représentent 
plus de la moitié des maladies chroniques touchant la population 
des plus de 50 ans. Selon toutes probabilités, ce chiffre risque de 
doubler dans les dix prochaines années. Cette spécialité est certes 
tributaire de moyen onéreux. En effet, les techniques modernes 
de cette discipline font appel à d'énormes investissements en matière d'implants notamment 
dans le domaine de la prothétique, d'instrumentation, d'imagerie et d'infrastructures 
hospitalières. Inscrite dans le cadre d’une chirurgie hyper-propre, la chirurgie orthopédique 
doit être réalisée dans des salles ultra-propres dotées de ventilation à flux laminaire. 
La chirurgie orthopédique moderne doit être également minimalement invasive en laissant de 
petites cicatrices, doit être indolore et ne doit pas entraîner d’arrêt de travail prolongé, pour 
cela, la chirurgie endoscopique réalisable en ambulatoire qui nécessite l’utilisation de caméras 
et une instrumentation miniaturisée répond à cette exigence parfaitement justifiée, mais 
cette instrumentation reste tout de même onéreuse. Ne pas citer la navigation intra-opératoire 
est un tort en ces temps du numérique universel, cette prouesse technologique permet de 
placer avec précision et sécurité des implants articulaires, joue un rôle primordial dans la 
réussite d'interventions délicates, notamment dans la chirurgie du rachis et les implants 
seront ainsi parfaitement adaptés aux formes et aux morphotypes des patients.
La chirurgie orthopédique contemporaine a permis d’améliorer d’une manière spectaculaire la 
vie des patients par la restauration de la mobilité et de la fonction. En très peu de temps, 
elle est devenue une activité à haut niveau de technicité moderne et répond efficacement 
aux exigences légitimes des patients en matière d'amélioration, d'autonomie et de lutte 
contre le handicap. 

Pr Mustapha Yakoubi
Chef de service de chirurgie orthopédique

EHS Abdelkader Boukhroufa, Ben Aknoun,
Faculté de médecine d'Alger

La chirurgie orthopédique, le défi continu !
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Impact du confinement dû à la pandémie 
de COVID-19 sur les urgences de la 
main et du membre supérieur : 
l'expérience d'un centre universitaire spécialisé à Paris, France.

R. PICHARD, E.H. MASMEJEAN, 
Hand, upper limb and peripheral nerve surgery,
Georges-Pompidou European Hospital (HEGP),
Paris, France – handsurgery.fr - University of Paris, Paris, France

Introduction: The confinement imposed in France to deal 
with the coronavirus epidemic (COVID-19) has led to major 
changes in the way of life of the French. Objectives: The 
aim of our study was to study its impact on the emergency 
activity of the hand and the upper limb compared to the 
same reference period in 2019. Material and methods: All 
patients consulting at the Georges Pompidou European 
Hospital (HEGP) for an upper limb injury requiring urgent 
care during the first period of confinement from March 17 
to May 10, 2020 (patient cases) and the equivalent period 
between March 19 and May 12, 2019 (control patients) were 
included. In each group, the type of accident, the anato-
mical location of the injury and the treatment were repor-
ted and compared. Results: 275 patients were included 
in the case group and 784 patients in the control group. 
We observed a two-thirds drop in the number of emer-
gencies (-64.9%) with in particular a drastic drop in the 
rate of road accidents, work accidents and leisure-related 
accidents (10.4% vs 14.3%, p=0.1151, 10.0% vs 22.6%, p<0.0001, 
13.1% vs 30.8%, p<0.0001 respectively) and a clear increase 
in domestic accidents (66.5% vs 32.3%, p<0.0001). The 
aetiologies were dominated by wounds (38.3% vs 48.4%, 
p=0.0034) and infections (5.1% vs 8.7%, p=0.0299) with an 
increase in indications for surgical treatment (36.9% vs 
51.2%, p<0.0001). Conversely, we observed a decrease in 
consultations for osteo-ligamentous injuries (20.7% vs 
30.7%, p=0.0015) and fractures (22.2% vs 25.9%, p=0.2210). 
Conclusion: The first confinement imposed in France in 
the context of the COVID-19 epidemic has changed the 
etiologies and the management of emergencies in the 
hand and upper limb. The lessons learned will allow us to 
anticipate a new health crisis in the future.

Abstract

Résumé
Introduction : Le confinement imposé en France pour faire 
face à l'épidémie de coronavirus (COVID-19) a entraîné des 
changements majeurs dans le mode de vie des Français. 
Objectifs : Le but de notre étude était d'étudier son impact 
sur l'activité des urgences de la main et du membre supé-
rieur par rapport à la même période de référence en 2019. 
Matériel et méthodes : Tous les patients consultant à l'hôpi-
tal européen Georges Pompidou (HEGP) pour une blessure 
au membre supérieur nécessitant des soins urgents pendant 
la première période de confinement du 17 mars au 10 mai 
2020 (patients cas) et la période équivalente entre le 19 mars 
et le 12 mai 2019 (patients témoins) ont été inclus. Dans 
chaque groupe, le type d'accident, la localisation anatomique 
de la blessure et le traitement ont été rapportés et comparés. 
Résultats : 275 patients ont été inclus dans le groupe de cas 
et 784 patients dans le groupe témoin. Nous avons observé 
une baisse de deux tiers du nombre d'urgences (-64,9%) avec 
notamment une baisse drastique du taux d'accidents de la 
voie publique, d’accidents de travail et d’accidents liés aux 
loisirs (10.4% vs 14.3%, p=0.1151, 10.0% vs 22.6%, p<0.0001, 
13.1% vs 30.8%, p<0.0001 respectivement), et une nette 
augmentation des accidents domestiques (66.5% vs 32.3%, 
p<0.0001). Les étiologies étaient dominées par les plaies 
(38.3% vs 48.4%, p=0.0034) et les infections (5.1% vs 8.7%, 
p=0.0299) avec une augmentation des indications au trai-
tement chirurgical (36.9% vs 51.2%, p<0.0001). À l'inverse, 
nous avons observé une diminution des consultations pour 
les blessures ostéo-ligamentaires (20.7% vs 30.7%, p=0.0015) 
et les fractures (22.2% vs 25.9%, p=0.2210). Conclusion : Le 
premier confinement imposé en France dans le cadre de 
l'épidémie de COVID-19 a modifié les étiologies et la ges-
tion des urgences de la main et du membre supérieur. Les 
enseignements tirés nous permettront d'anticiper une nou-
velle crise sanitaire à l'avenir.

>>>   Mots-clés : 
Confinement, COVID-19, urgences de la main et du 
membre supérieur.

>>>   Key-words : 
Containment, COVID-19, hand and upper limb emer-
gencies.
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Introduction
En décembre 2019, une série de patients présentant des 
symptômes respiratoires évocateurs d'une pneumo-
nie virale sont apparus à Wuhan, dans la province du 
Hubei, en Chine. Le 21 décembre, un kit de diagnostic 
ciblant 22 pathogènes respiratoires est revenu négatif, 
suggérant la présence d'un nouveau pathogène jusque-
là inconnu. Le SARS-CoV-2 est identifié le 7 janvier 
2020 [1]. En quelques semaines, le nombre de patients 
atteints de COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019) a 
augmenté de façon exponentielle, d'abord en Asie, puis 
en Europe et dans le reste du monde [2]. Le 30 janvier, 
l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a déclaré 
l'épidémie de COVID-19 comme étant une urgence de 
santé publique de portée internationale [3], et l'a reclas-
sée comme pandémie le 11 mars [4]. Au 18 janvier 2021, 
on recense 95.364.173 cas confirmés dans le monde et 
2.035.605 décès [5].
Dans la plupart des cas, les patients présentent des 
symptômes modérés, mais environ 15% des cas sont 
hospitalisés et 5% nécessitent des soins intensifs [6]. 
En l’absence de vaccin COVID-19, les gouvernements du 
monde entier ont dû prendre un certain nombre de me-
sures de santé publique pour réduire la transmission du 
virus et éviter un afflux massif de patients dans les hôpitaux 
publics qui pourrait submerger les systèmes de santé [7].
Comme dans de nombreux pays, les autorités françaises 
ont décidé d’imposer une première période de confine-
ment du mardi 17 mars au dimanche 10 mai 2020 afin 
de réduire la propagation virale [8]. La population étant 
confinée, on observe une forte diminution du trafic rou-
tier, de la présence de travailleurs sur les lieux de travail 
à risque ainsi que des activités de loisirs de plein air. 
À l’inverse, le risque d’accidents domestiques et d’actes 
de violence semble augmenter. Ces changements so-
ciaux peuvent avoir un impact sur le type de blessures 
du membre supérieur et les motifs de consultations aux 
urgences.
De plus, la pandémie a entraîné des changements ma-
jeurs dans nos pratiques médicales. Celles-ci sont sans 
précédent en temps de paix et plus prolongées que celles 
déclenchées par les attentats terroristes, comme le 13 
novembre 2015 à Paris [9]. Premièrement, le gouverne-
ment français a demandé aux hôpitaux de suspendre 
leurs activités chirurgicales non urgentes [10]. 
Deuxièmement, progressivement, les sociétés scienti-
fiques orthopédiques ont publié des lignes directrices 
spécifiques à la chirurgie orthopédique lors de l'épidé-
mie de COVID-19 et ont développé des protocoles pour 
évaluer quelles opérations devaient être effectuées en 

urgence et lesquelles devaient être retardées [11,12]. Enfin, 
des chirurgiens ont été redéployés dans différentes uni-
tés pour fournir une assistance médicale et paramédi-
cale dans les services d'urgence, les unités COVID-19 
et les unités de soins intensifs [13]. Dans les hôpitaux 
parisiens, comme dans le reste du territoire français, 
l'activité chirurgicale a fortement diminué. Au cours des 
deux dernières semaines de mars, il y avait 65% moins 
d'activité en orthopédie programmée [14].
La présente étude a été menée pour évaluer l'impact du 
verrouillage imposé en France dans le cadre de l'épi-
démie de COVID-19 sur l'activité liée aux urgences en 
traumatologie de la main et des membres supérieurs, 
SOS Mains, à l'hôpital européen Georges-Pompidou 
(HEGP), Paris, France.

Matériels et méthodes
Patients 
Tous les patients consultant pour une lésion du membre 
supérieur nécessitant des soins urgents à l'hôpital euro-
péen Georges-Pompidou (HEGP) pendant la période 
de confinement (patients cas) et la période équivalente 
en 2019 (patients témoins) ont été inclus. 
L’HEGP est un centre de traumatologie universitaire, 
comprenant une unité d'urgence pour les traumatismes 
du membre supérieur (SOS Mains HEGP), accrédité 
par la Fédération des Services d'Urgence de la Main 
(FESUM) [15] ; équivalent du comité de traumatologie de 
la main de la FESSH.
Les patients ont été pris en charge dans trois unités dif-
férentes : le service d’urgence, le SOS Mains HEGP et la 
salle de réveil pour les patients polytraumatisés.
La période d'inclusion pour le groupe de cas correspond 
à la période de confinement en France (17 mars au 10 
mai 2020).
La période d'inclusion pour le groupe témoin corres-
pond à la même période en 2019 (du 19 mars au 12 mai 
2019).
Les enfants de moins de 15 ans ont été exclus.

Données collectées
Les données démographiques, les antécédents médicaux 
ainsi que les données cliniques et radiologiques lors de 
la consultation ont été collectés.
Les lésions des membres supérieurs nécessitant des 
soins urgents ont été réparties en quatre catégories : 
plaies, infections, fractures et lésions articulaires (luxa-
tions, entorses).
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Dans chaque groupe, le type d'accident, la localisation 
anatomique de la blessure et le traitement ont été rap-
portés et comparés.
La localisation de la blessure était définie soit par une 
atteinte distale (poignet et main), soit par une atteinte 
proximale (épaule, bras, coude et avant-bras).
Pour tous les traumatismes, quatre catégories ont été 
définies : accident de la route, accident domestique, ac-
cident du travail ou accident de la vie quotidienne (activité 
de loisir), hors du domicile.
Trois mécanismes spécifiques de blessures ont été préci-
sés : les accidents de sport, les agressions et les morsures 
animales.
Enfin, le type de traitement (conservateur ou chirurgi-
cal), et les procédures d'hospitalisation (ambulatoire ou 
conventionnelle) ont été rapportés.
Pendant la période de confinement, le nombre de pa-
tients pris en charge et ayant une maladie COVID-19 a 
été rapporté.

Analyses statistiques
Les variables continues sont présentées sous forme de 
moyennes avec écart-types ; les variables catégorielles 
sont présentées sous forme de nombres avec pourcen-
tages. Un t-test indépendant à deux échantillons et un 
test du chi-2 ont été utilisés, le cas échéant, pour compa-
rer les groupes. La signification statistique a été définie 
comme une valeur p inférieure à 0,05.

Résultats
Données démographiques
Pendant la période de verrouillage en France, nous 
avons observé une réduction drastique des consulta-
tions en urgence orthopédique à l’HEGP, avec 784 pa-
tients dans le groupe témoin contre 275 patients dans 
le groupe cas (-64,9%). Les données démographiques 
de chaque groupe sont rapportées dans le (tableau 1). 
Les patients étaient significativement plus âgés dans le 
groupe cas que dans le groupe témoin (43,7 vs 40,1 ans, 
p=0,0060) mais le sex-ratio était similaire.

Étiologies des blessures
Le taux de consultation en urgence pour des plaies et des 
infections des tissus mous a augmenté significativement de 
38,3% à 48,4% (p=0,0034) et de 5,1% à 8,7% (p=0,0299) 
respectivement. À l'inverse, nous avons observé une dimi-
nution du taux de consultations pour des lésions articu-
laires (20,7% vs 30,7% ; p=0,0015) et des fractures (tableau 2). 
La nature proximale ou distale de l'atteinte du membre 
supérieur était similaire dans les deux groupes.
Pour les traumatismes, le taux d'accidents de la voie publique, 

des accidents du travail et des loisirs a considérablement 
diminué (10,4% vs 14,3%, p=0,1151 ; 10,0% vs 22,6% ; 
p<0,0001 ; 13,1% vs 30,8% ; p<0,0001 ; respectivement) 
tandis que les accidents domestiques ont plus que dou-
blé (66,5% en 2020 vs 32,3% en 2019 ; p<0,0001). 
En particulier, nous avons observé une baisse significa-
tive des accidents sportifs (4,4% vs 8,6% ; p=0,0299), et 
une tendance à une augmentation du taux d'agressions 
(7,2% vs 4,5%), bien que non statistiquement significa-
tive (tableau 3).

2019 2020 P value
Age (moyenne, extrêmes) 40.1 (15-94) 43.7 (15-90) 0.0060
Femme (%) 347 (44.3%) 107 (38.9%) 0.1229
Droitier (%) 596 (93.6%) 221 (94.0%) 0.8569
Fumeur (%) 163 (26.3%) 72 (32.9%) 0.0621
Blessure coté droit (%) 397 (52.0%) 142 (52.4%) 0.9172
Blessure en rapport à un trouble psychiatrique 16 (2.0%) 8 (2.9%) 0.4052

Tableau 1 : Données démographiques

Tableau 2 : Type et localisation des blessures

2019 2020 P value
Plaies 300 (38.3%) 133 (48.4%) 0.0034
Infections 40 (5.1%) 24 (8.7%) 0.0299
Fractures 203 (25.9%) 61 (22.2%) 0.2210
Entorses et luxations 241 (30.7%) 57 (20.7%) 0.0015
Blessures proximales 229 (29.5%) 71 (27.1%) 0.3525
Blessures distales 548 (70.5%) 197 (72.9%) 0.3525



®
Impact du confinement sur les urgences

7EL HAKIM  Revue Médicale Algérienne
®

Tableau 3 : Étiologies des blessures

2019 2020 P value
Étiologies des blessures 
Accident de la route 105 (14.3%) 26 (10.4%) 0.1151
Accident de travail 166 (22.6%) 25 (10.0%) <0.0001
Accident de loisirs 227 (30.8%) 33 (13.1%) <0.0001
Accident domestique 238 (32.3%) 167 (66.5%) <0.0001
Mécanisme de la blessure
Accidents de sport 63 (8.6%) 11 (4.4%) 0.0299
Agressions 33 (4.5%) 18 (7.2%) 0.0967
Morsures 15 (2.0%) 2 (0.8%) 0.1918

Type de traitement
Pendant la période de confinement, les patients ont 
davantage bénéficié d’un traitement chirurgical (51,2%) 
que d’un traitement conservateur (48,8%), ce qui n'était 
pas le cas pendant la période de référence en 2019 
(36,9% et 63,1% respectivement ; p<0,0001). En ce qui 
concerne les patients opérés, la prise en charge ambu-
latoire a diminué en 2020 (62,1% vs 77,3% en 2019 ; 
p=0,0019) (tableau 4). Quatre patients atteints de mala-
die  COVID-19 confirmée ont été traités pour un trau-
matisme au membre supérieur et trois ont nécessité une 
intervention chirurgicale.
Tableau 4 : Type de traitement

Discussion
En France, il n'y a pas de parcours de traitement dédié 
aux traumatismes. Les patients blessés sont référés aux 
urgences ou transportés vers la salle de réveil pour les 
cas les plus graves. Chaque organe blessé est pris en 
charge par un chirurgien différent [16]. Pour les trauma-
tismes du membre supérieur, la FESUM regroupe 65 
centres en France, quatre centres en Belgique et un au 
Luxembourg ; et l’HEGP en fait partie [15].
La crise sanitaire actuelle étant sans précédent, per-
sonne n'a été en mesure de prévoir les conséquences 
d'un tel confinement sur les urgences de la main et du 
membre supérieur. Si de nombreuses études ont pro-
posé des lignes directrices pour adapter l'organisation 
des services de soin pour faire face à cette épidémie, à 
notre connaissance, notre étude est la première à analy-
ser l'impact des mesures de confinement sur les étiologies et 

la prise en charge des urgences de la main et du membre 
supérieur. Premièrement, nos résultats mettent en évi-
dence une nette évolution des étiologies des trauma-
tismes, avec une franche diminution des accidents du 
travail, une régression des accidents de la voie publique 
et des loisirs ; mais une augmentation significative des 
accidents domestiques, de nombreux patients s’étant 
consacré au jardinage, aux travaux manuels et à la cui-
sine. Dans une certaine mesure, ces résultats peuvent 
être comparés à ceux observés lors d'événements spé-
ciaux comme le Superbowl annuel aux États-Unis. 
Traditionnellement, les américains restent chez eux 
pour regarder le match à la télévision en préparant des 
plats faits maison comme le guacamole, vivant tempo-
rairement un très court confinement expérimental. 
Les blessures des mains augmentent avec la manipu-
lation des noyaux d'avocat, créant une épidémie an-
nuelle de « mains d'avocat » [17].
En outre, le confinement a eu de nombreux impacts psy-
chologiques négatifs, avec une augmentation des actes 
de violence domestique. Cette situation sociale sans pré-
cédent a conduit à une augmentation du niveau de stress 
et d'anxiété de l'ensemble de la population, à commen-
cer par les patients qui ont dû consulter l'hôpital. 
Les effets sur la santé mentale de la pandémie de CO-
VID-19 pourraient être profonds [18]. Des études pour 
évaluer les répercussions psychologiques et sociales à 
long terme de la pandémie sont nécessaires [19].
On note également une augmentation du taux de prise 
en charge chirurgicale, qui s'explique par l'augmenta-
tion du taux de plaies et d'infections des tissus mous, 
nécessitant une exploration en salle d'opération, et une 
diminution du taux de fractures et de blessures articu-
laires qui peuvent généralement bénéficier d’une prise 
en charge conservatrice par plâtre. Bien que les étiolo-
gies soient différentes, les blessures observées lors du 
confinement de 2020 sont restées classiques et n'ont pas 

2019 2020 P value

Conservateur 473 (63.1%) 126 (48.8%) <0.0001

Chirurgical
Ambulatoire
Hospitalisation

277
214

63

(36.9%)
(77.3%) 
(22.7%)

132
82
50

(51.2%) 
(62.1%) 
(37.9%)

<0.0001
0.0019
0.0019
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modifié nos prises en charge habituelles. A l'inverse, lors 
des attentats de 2015 ou lors des grèves de décembre 
2019 en France, les chirurgiens de la main ont dû opérer 
des blessures à la main par balle ou par explosion, beau-
coup plus rares [9].
De plus, nos résultats confirment une baisse consi-
dérable du taux d'urgence main et membre supérieur, 
divisé par trois par rapport à la période de référence en 
2019, comme pour de nombreuses autres urgences. Par 
exemple, dans certains pays, le nombre d'admissions 
signalées pour un AVC a diminué de 50% [20]. Cette 
réduction d'activité a permis un redéploiement des 
équipes de chirurgiens vers d'autres secteurs. 
Partout dans le monde, différentes mesures ont été 
mises en place, en réponse à la pandémie de COVID-19, 
par des chirurgiens de la main [21-23]. Dans notre dépar-
tement, le nombre de lits d'hospitalisation est passé 
de 66 à 19 et le nombre de salles d'opération de cinq 
à une. L'objectif était de préserver l'équipement et les 
ressources essentielles en personnel pour lutter contre 
la pandémie [24].
À leur arrivée aux urgences, les patients positifs au 
COVID-19 suivent un circuit différent des patients né-
gatifs au COVID-19 [25]. Avec la limitation à l'accès aux 
salles d'opération et à l’équipe d’anesthésique, les indi-
cations de traitement conservateur ont été poussées à 
leur maximum. Des procédures anesthésiques telles que 
Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet (WA-
LANT), ont été proposées pour continuer à opérer les 
patients sans équipe d'anesthésie et surtout sans générer 
de particules aérosol à risque [26]. En effet, en tant que 
personnel médical, les chirurgiens orthopédistes et les 
anesthésiologistes font partie des victimes du COVID 
19 [27]. On s'attend à ce que l'application correcte des 
règles de protection protège adéquatement ces profes-
sionnels de santé [28, 29]. 
Malheureusement, les trois patients positifs au CO-
VID-19 qui ont été opérés dans notre service n'ont pas 
pu bénéficier de cette technique. Malgré les risques en-
courus et les contraintes organisationnelles, les patients 
ont été pris en charge de manière optimale sans réduire 
le niveau de qualité des soins dispensés.
Cette crise s'est produite à l'ère du numérique et a pro-
fondément modifié nos habitudes de travail. En parti-
culier, de nouveaux services tels que la téléconsultation, 
des visites virtuelles et des staffs en ligne se sont déve-
loppés [30, 31]. Ces technologies accompagneront la méde-
cine du futur.

Conclusion
Le confinement imposé en France dans le cadre de l'épi-
démie de COVID-19 a modifié les étiologies et la prise 
en charge des urgences de la main et du membre supé-
rieur. Malgré les contraintes organisationnelles, la qua-
lité des soins fournis est restée une priorité. Connaître 
l'impact de telles mesures de confinement est essentiel 
pour anticiper les besoins en chirurgie de la main pour 
une éventuelle crise sanitaire similaire future. Le retour 
aux activités normales devrait prendre plusieurs mois.
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21 Janvier 2020.
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Traitement orthopédique de courte durée 
des fractures isolées de la diaphyse ulnaire
A propos d’une étude prospective de 167 cas

A. BENAMIROUCHE, F. BESSA, S. NOURI, L. AITELHADJ,
S. REZIK, N. BOUKHECHBA, M. YAKOUBI.
Service de chirurgie orthopédique et traumatologique,
EHS de Ben Aknoun, Alger.

Forearm fractures are classically represented by fractures 
affecting both bones simultaneously. Isolated fractures of 
the ulnar shaft have been most often studied in this set-
ting and represent only 1.21% of all fractures. The isolated 
fracture of the ulnar shaft without other associated lesions 
mainly concerns young and active adults. The standard 
method of treatment for isolated ulna fractures with little or 
no displacement is cast immobilization involving the above 
and underlying joint for 6 to 8 weeks. The goal of this work is 
to present the results of this treatment and show that short-
term orthopaedic treatment is a simple, inexpensive and 
effective treatment. Prospective study between January 
2007 and June 2017 of isolated fractures of the ulna, 167 
cases received with an average follow-up of 08 months; the 
average age was 34 years, 45 women and122men, the left 
side was found in 113 cases, direct shock was responsible in 
162 cases, the lower one accounted for 78 cases, the middle 
third 62 cases and the upper third 27 cases. The fracture line 
was horizontal or short oblique in 163 cases. The mean dura-
tion of immobilization was 18.4 days, clinical and radiological 
consolidation was obtained in all cases at 08 weeks on ave-
rage. Five cases of hypertrophic calluses without functional 
repercussions, the mobility of all the joints was comparable 
to that of the opposite side in the majority of cases. We had 
no non-union, no stress fracture, or radio ulnar synostosis. 
The return to work was 4 weeks on average. The stability of 
the fracture site depends on the integrity of the interosseous 
membrane. This fracture is the result of direct trauma and the 
energy of the force is quickly exhausted in the fracture zone 
with partial injury to the interosseous membrane. Prolonged 
immobilization is a source of pseudarthrosis and no immo-
bilization is a source of hypertrophic calluses or even synos-
tosis. We believe that it is a simple, inexpensive and effective 
treatment given the low rate of complications and a return to 
work significantly lower than conventional treatment.

AbstractRésumé
Les fractures de l’avant-bras sont classiquement représentées par 
les fractures atteignant simultanément les deux os, les fractures 
isolées de la diaphyse ulnaire ont été le plus souvent étudiées 
dans ce cadre et ne représentent que 1,21% de toutes les frac-
tures. La fracture isolée de la diaphyse ulnaire sans autre lésion 
associée concerne surtout l’adulte jeune et actif. La méthode 
standard de traitement pour les fractures isolées de l'ulna peu ou 
pas déplacées est l'immobilisation plâtrée prenant l’articulation 
sus et sous-jacente pendant 6 à 8 semaines, le but de ce travail est 
d’exposer les résultats de ce traitement, et montrer que le traite-
ment orthopédique de courte durée est un traitement simple, peu 
couteux et efficace. Étude rétrospective entre janvier 2007 et juin 
2017 des fractures isolées de l'ulna. Cent soixante-sept cas reçus 
avec un recul moyen de 08 mois ; l'âge moyen était de 34 ans, 45 
femmes et 122 hommes, le côté gauche était retrouvé dans 113 
cas, le choc direct était responsable dans 162 cas, le tiers inférieur 
représentait 78 cas, le tiers moyen 62 cas et le tiers supérieur 27 
cas. Le trait était horizontal ou oblique court dans 163 cas. La 
durée moyenne d'immobilisation était de 18,4 jours, la consoli-
dation clinique et radiologique a été obtenue dans tous les cas à 
08 semaines en moyenne. Cinq cas de cals hypertrophiques sans 
retentissement fonctionnel, la mobilité de toutes les articulations 
était comparable à celle du côté opposé dans la majorité des cas. 
Nous n'avons pas eu de pseudarthrose, ni de fracture de fatigue, 
ni de synostose radio ulnaire. La reprise de travail était de 4 se-
maines en moyenne. La stabilité du foyer de fracture dépend de 
l'intégrité de la membrane interosseuse. Cette fracture est consé-
cutive à un traumatisme direct et l'énergie de la force s'épuise 
rapidement dans la zone fracturaire avec une lésion partielle de 
la membrane interosseuse. Une immobilisation prolongée est 
source de pseudarthrose et aucune immobilisation est source de 
cals hypertrophiques voire une synostose. Nous estimons que 
c'est un traitement simple, peu couteux et efficace, vu le faible 
taux de complications et une reprise de travail nettement infé-
rieure au traitement conventionnel.

>>>   Mots-clés : 
Ulna, fracture isolée, diaphyse ulnaire, traitement chirurgical.

>>>   Key-words : 
Ulna, fractures, shaft of the ulna, surgical management.
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Les fractures de l’avant-bras sont classiquement repré-
sentées par les fractures atteignant simultanément les 
deux os, les fractures isolées de la diaphyse ulnaire ont 
été le plus souvent étudiées dans ce cadre et ne repré-
sentent que 1,21% de toutes les fractures par Hackstock 
et Helmreich [1].
La fracture isolée de la diaphyse ulnaire sans autre lésion 
associée concerne surtout l’adulte jeune et actif.
Le traitement des fractures isolées de l’ulna a fait l’objet 
de très nombreuses publications. Toutes les attitudes 
sont retrouvées dans la littérature [2], le traitement or-
thopédique pour les fractures non déplacées, l’enclouage 
centromédullaire, mais depuis les travaux d’Oestern et 
Tsherne 1983 prônée par l’AO suisse, l’ostéosynthèse par 
plaque vissée est devenue le traitement chirurgical quasi 
consensuel pour les fractures diaphysaires. 
Cependant un nombre important de retards de conso-
lidation et de pseudarthrose a été attribué à ces tech-
niques chirurgicales.
On admet actuellement que le pronostic de toute frac-
ture ne dépend pas uniquement des lésions osseuses, 
mais bien aussi de l’état des parties molles environ-
nantes. La fracture isolée de l’ulna est consécutive à un 
traumatisme purement local qui conserve ainsi l'inté-
grité des moyens d'union radio-ulnaire notamment la 
membrane interosseuse [3.4], donnant une stabilité au 
foyer de fracture et qui constitue la base biomécanique 
du traitement orthopédique de courte durée.
Le but de notre travail par cette étude prospective à pro-
pos de 167 cas de fractures isolée de l’ulna, est d’exposer 
les résultats d’un traitement simple, peu couteux et effi-
cace avec une reprise de travail nettement inférieure au 
traitement conventionnel.

Matériels et méthodes 
Depuis janvier 2007 jusqu’à juin 2017 nous avons opté 
pour le traitement orthopédique de courte durée des 
fractures isolées de la diaphyse ulnaire.
Nous entendons par traitement orthopédique une 
protection par une attelle plâtrée légère postérieure bra-
chio-antébrachio-palmaire (BABP) allant de la jonction 
1/3 moyen 1/3 supérieur du bras jusqu’aux articulations 
métacarpo-phalangiennes, qui sont laissées libres avec 
un coude à 90° de flexion et un poignet à 20° d’exten-
sion, pendant une durée moyenne de 21 jours.
Nos critères d’inclusion dans l’étude étaient tous les 
malades présentant une fracture isolée de la diaphyse 
ulnaire se présentant au pavillon des urgences de l’EHS 
Ben Aknoun sans conditions d’âge, de sexe, de siège ou 
de type de fracture.
Ont été éliminées d’emblée : les fractures de Monteggia, 
les fractures ouvertes type 2 et 3 de Cauchoix et Duparc, 

les patients de moins de 15 ans et les fractures déplacées 
sans contact fragmentaire.
Le patient est revu en consultation chaque semaine pen-
dant 21 jours pour ablation de l’attelle avec radiographie 
de contrôle de l’avant-bras (F+P), et auto-rééducation im-
médiate, en interdisant tout effort intense sur l’avant-bras. 
L’élément décisif après l’ablation de l’attelle était la dispari-
tion de la douleur. La sollicitation fonctionnelle antérieure 
du membre n’était autorisée qu’après consolidation.
La surveillance était régulière à 21j, 45j, 60j et 90j.
Les résultats fonctionnels du traitement ont été étudiés 
chez les 167 patients de façon comparative au côté oppo-
sé. Le recul moyen est de 12 mois (08 mois et 72 mois). 
La majorité des patients étaient des adultes jeunes avec 
un âge moyen de 34 ans appartenant à la tranche d’âge 
de 21 à 40 ans (55%). 
Les fractures ont été classées selon les trois tiers de la 
diaphyse ulnaire, elles intéressaient dans 78 cas le 1/3 
inférieur, dans 62 cas le 1/3 moyen et 27 cas le 1/3 
supérieur. Cinq fractures ouverte type 1 de Cauchoix et 
Duparc dont 03 étaient punctiformes. Soixante-quinze 
fractures étaient non déplacées, 80 fractures étaient 
avec un déplacement < 1/2 du diamètre de la diaphyse 
ulnaire, et seules 07 fractures dont le déplacement était 
supérieur à la 1/2 du diamètre de la diaphyse mais per-
sistance du contact entre les fragments.

L’angulation était toujours inférieure à 15°. Le trait était hori-
zontal ou oblique court dans 157 cas, spiroïde dans 4 cas et com-
plexe dans 06 cas. Le choc direct était responsable dans 162 cas.

Introduction

Fracture non déplacées Fracture peu déplacées < 1/2

Fracture déplacées > 1/2
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Résultats 
La durée moyenne d'immobilisation était de 18,4 jours 
(7j à 30j), nous avons prolongé l’immobilisation à 30 
jours pour 8 patients qui se plaignaient de douleur à 
21 jours, chez 24 autres nous avons enlevé l’attelle à 15 
jours du fait de la disparition totale de la douleur, et à 
03 patients à 07 jours vu qu’ils ont consulté tardivement 
(à 4 et 6 jours), et que la douleur était peu importante 
initialement pour des fractures non déplacées.
La consolidation clinique a été affirmée par la dispari-
tion des douleurs, et absence de mobilité du foyer de 
fracture ; et la consolidation radiologique par la dispa-
rition du trait de fracture et l’apparition d’un cal osseux.
La consolidation clinique et radiologique a été obtenue 
dans tous les cas à 08 semaines en moyenne (6 s – 17 s), 
on a constaté que les fractures du tiers proximal conso-
lident plus lentement que celles du tiers inférieur.
On a eu 22 déplacements secondaires à type de trans-
lation sans perte de contact inter-fragmentaire, surve-
nues sur des fractures transversales initialement avec 15 
déplacements < 50%, et 07 cas > 50%, mais gardant un 
contact inter-fragmentaire. Une angulation a été notée 
chez 12 patients, et restait toujours inférieure à 15°.

Le déplacement observé est une translation et une angulation 
qui restait toujours inférieure à 15°.

Nous avons eu 05 cals hypertrophiques sans retentisse-
ment fonctionnel notable.

Les résultats fonctionnels, notamment la mobilité du 
coude, du poignet, et de la prono-supination ont été 
évalués de façon comparative au côté opposé. 

La mobilité du coude et du poignet était comparable à 
celle du côté opposé dans tous les cas. 
On a noté une perte < 15° de prono-supination dans 18 
cas mais sans aucun retentissement fonctionnel, avec 
une amélioration pour 11 cas après 06 mois d’évo-
lution.
La force de préhension n’a pas été cotée objectivement, 
mais il n'y avait pas de doléances de la part des malades 
traités.
Nous n’avons pas eu de pseudarthrose, 04 cas de re-
tard de consolidation jusqu’à 04 mois, qui concer-
naient des fractures du tiers supérieur. Aucune 
fracture de fatigue du radius, ni de synostose radio 
ulnaire.
La reprise du travail était en moyenne de 05 semaines 
pour les travailleurs non manuels, et de 09 semaines 
pour les travailleurs manuels.

Cas 1 : D.A 24 ans
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Cas 2 : H.N 43 ans

Cas 3 : M.R 22 ans

Cas 4 : H.E 26 ans

Cas 5 : H.A 33 ans
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Discussion 
La stabilité du foyer de fracture repose sur l'intégrité 
anatomique et fonctionnelle de la membrane interos-
seuse et des articulations radio-ulnaires proximale et 
distale. Car cette fracture est consécutive à un trauma-
tisme direct, sans contrainte axiale, l'ulna étant le pre-
mier élément sous cutané atteint. L’énergie de la force 
d'impact s'épuise rapidement dans la zone fracturaire.
C’est un traumatisme donc purement local qui conserve 
ainsi l'intégrité des moyens d'union radio ulnaire. 
Moffitt [4] « Il nous semble relever de l'exception de vou-
loir les considérer comme des fractures de Monteggia 
à minima ou spontanément réduites, car dans notre série 
nous n'avons jamais retrouvé de signes cliniques ou ra-
diologiques d’atteinte de l'articulation condylo-radiale ».
De la même façon, comme Altner et Hartmann [5], 
l'ont montré à propos d'une série de 151 fractures nous 
n'avons jamais relevé d'atteintes des articulations dis-
tales radio-ulnaire ou ulno-carpienne. 
Ces notions anatomiques sont fondamentales, car à la 
base du traitement orthopédique des fractures de l’ulna.
Biomécaniquement, Kapandji [6] précise bien que : la 
prono-supination habituelle, centrée sur la prise tridi-
gitale, s'effectue autour d'un axe intermédiaire qui passe 
dans l'épiphyse inférieure du radius près de la cavité sig-
moïde : le radius tourne sur lui-même de près de 180° 
et l’ulna se déplace sans rotation sur une trajectoire en 
arc de cercle de même centre, intégrant une composante 
d'extension et une composante de latéralité externe. 
Dans le cas de l'ulna fracturé dans la région diaphysaire, 
les moyens d'union radio-ulnaire, étant fonctionnel-
lement peu lésés, ne permettent aux deux fragments 
osseux qu'une accentuation du déplacement des 2 com-
posantes décrites précédemment, en créant ainsi un 
mouvement oscillatoire de translation.
Ostermann et coll. [7] ont pu observer, au cours d'une 
étude anatomique, que ce déplacement était directement 
dépendant de l'intégrité de la membrane interosseuse. 
Ils ont étudié la stabilité de l'avant-bras après avoir réa-
lisé une ostéotomie de la diaphyse ulnaire associée à une 
membrane interosseuse soit intacte, soit sectionnée lon-
gitudinalement de 2 ou 4 cm de part et d'autre du foyer 
d'ostéotomie. Ils ont conclu que le déplacement du foyer 
d'ostéotomie n'est jamais supérieur à la moitié du dia-
mètre de l’ulna quand la membrane interosseuse est in-
tacte ; que ce déplacement s'amplifie quand on sectionne 
la membrane de 2 cm ; et que l'instabilité est complète 
pour 4 cm d'incision. Il s'y adjoint cependant une nou-
velle composante de rotation du fragment distal seul, qui 
suit le radius auquel il reste intimement solidaire. 

Le fragment proximal reste parfaitement stable et 
conserve la dynamique normale de l'ulna. 
Cette contrainte rotationnelle est en réalité de faible 
intensité, et ne peut le plus souvent, à elle seule, désoli-
dariser un foyer de fracture généralement peu déplacé. 
Ceci explique pourquoi l'immobilité du foyer de frac-
ture, parfois remarquable, peut faire douter du diagnos-
tic clinique.
Dymond [4] en 1984 a fait une étude sur cadavres, l’ul-
na distal a été rompu par un coup avec un instrument 
émoussé. Il a constaté que lorsque le déplacement de la 
fracture est de moins de 50%, la membrane interosseuse 
est en grande partie intacte et sans lésions importante du 
périoste ; ces ruptures sont stables pour un large éventail 
de mouvements. Lorsque le déplacement dépasse 50%, 
la rupture du périoste et de la membrane interosseuse 
est plus marquée, et le foyer de fracture est moins stable 
lors des mouvements de pronation et de supination 
de l'avant-bras, l’instabilité est majeure lorsqu’il y a un 
chevauchement du foyer de fracture avec une lésion 
majeure de la MOI et du périoste. Donc L'intégrité du 
périoste et la membrane interosseuse déterminent la 
stabilité des fractures de l’ulna.
Sarmiento [8.9], après avoir depuis longtemps proposé 
cette méthode à d'autres segments de membres avec 
d'excellents résultats, s'applique à traiter la fracture iso-
lée de l'ulna par le traitement fonctionnel. Il accorde une 
réelle importance à la membrane interosseuse et aux 
tissus mous environnants. Il souligne par ailleurs l'im-
portance de la fonction, c'est-à-dire du mouvement sur 
la guérison. La mobilisation précoce permet une aug-
mentation de la vascularisation et un développement 
des forces mécaniques. Ces deux facteurs favorisent la 
consolidation.
II semble donc que l'intégrité, de la membrane interos-
seuse et du périoste, représente l'élément le plus impor-
tant de la stabilité et donc du succès de cette méthode. 
C'est pour cette raison que les fractures de Monteggia, 
les fractures associées à des luxations du coude ou du 
carpe représentent une contre-indication.
Pour l’ouverture cutanée, en dehors des fractures type 
1 de Cauchoix et Duparc vues précocement, différents 
arguments s'opposent au traitement orthopédique. 
Le premier est le risque septique, en effet l'ouverture 
cutanée, impose une ostéosynthèse stable (plaque, em-
brochage, fixateur externe, clou), il n'est pas raisonnable 
d'envisager de traitement orthopédique dans ce cas. 
Pour nos 05 cas de fractures ouvertes type 1, leur sort a 
rejoint celui des fractures fermées. 
Enfin, l'ouverture du foyer de fracture correspond souvent 
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à des lésions de haute énergie avec un retentissement sur 
la membrane interosseuse et le périoste. D'ailleurs, Sza-
bo [10] retrouve 07 cas de pseudarthroses sur 28 patients 
traités ; ce qui représente 25% dans sa série. 
Il faut noter que dans un tiers des cas il s'agissait de frac-
tures ouvertes type 2 et 3, de fractures de haute énergie 
et de fractures balistiques.
L’analyse de la littérature nous a permis de constater 
que l’immobilisation était gardée jusqu’aux alentours de 
la consolidation et chaque fois la durée de celle-ci est 
longue, le taux de pseudarthrose est plus important, et 
que cette immobilisation n’est pas sans conséquences 
sur les articulations sus et sous-jacentes.
Dans sa série Pollok [11], a souligné que la mobilisation 
très précoce et intempestive était responsable d’un cal 
exubérant qui peut être source de limitation de prono-
supination.
Il fallait alors trouver un compromis temporel, et le choix 
de 21 jours était basé sur le temps qu’il fallait à la forma-
tion d’un cal fibreux limitant la mobilité intempestive du 
foyer de fracture, afin d’éviter un cal hypertrophique au 
début, et l’auto rééducation immédiate après l’ablation 
de l’attelle à l’origine de micro mouvements qui augmen-
tent la vascularisation, et le développement des forces 
mécaniques favorisant la consolidation comme l’a souli-
gné Sarmiento [8.9] dans sa série.
Dans notre série nous n’avons pas enregistré de cas de 
pseudarthrose, nous pensons que cela est dû à la durée 
courte qui est de trois semaines, ainsi qu’à l’auto-réédu-
cation immédiate après ablation de l’attelle.
Quoi qu'il en soit, le risque de non consolidation existe. 
Il apparaît licite de changer de traitement après 6 mois 
d'évolution, si aucun signe de consolidation n'apparaît.
La synostose radio-ulnaire semble exceptionnelle. Nous 
n'avons pas retrouvé de cas décrits dans la littérature, 
survenus lors du traitement fonctionnel. Pollock [11] 

dans sa série de 42 patients signale deux cas de cals 
excessifs ayant limité les mouvements de prono-supina-
tion de façon transitoire. La récupération fonctionnelle 
et l'amincissement du cal sont obtenus quelques mois 
après l'accident, après une rééducation intensive. Un cas 
de fracture de fatigue du radius est décrit par De Boeck [12] 
compliquant une pseudarthrose de l'ulna.

Conclusion
Les fractures isolées de la diaphyse ulnaire consolident 
bien avec un traitement orthopédique de courte durée 
bien conduit, à condition de respecter les contre-indica-
tions. Notre longue expérience, et surtout la revue de la 

littérature, nous confortent dans cette voie.
Le risque de pseudarthrose qui est la complication prin-
cipale à redouter, existe mais semble beaucoup plus 
faible qu'avec des immobilisations plus strictes et plus 
longues. 
Nous estimons que c’est un traitement simple, peu coû-
teux et efficace, vu le faible taux de complications, et de 
retentissement sur la fonction avec une reprise de travail 
nettement inférieure au traitement conventionnel. 
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Enclouage centromédullaire des fractures isolées de l’ulna.

A propos de 55 cas
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Isolated fractures of the ulnar diaphysis were evaluated 
at 1.21% of all fractures by Hackstock and Helmreich. They 
mainly concern young and active adults, clinical examina-
tion and standard radiography are sufficient to make the 
diagnosis and guide the therapeutic attitude. Different tech-
niques have been used to treat these kinds of fractures, or-
thopaedic treatment, the simple nailing according to Bohler 
in 1966 and recently the locked nailing of Lefevre. Since the 
work of Oestern and Tsherne 1983 and advocated by the 
Swiss AO, the most commonly used means is undoubtedly 
osteosynthesis by screwed plates and requiring a direct 
approach to the sites of fractures. However, the appearance 
of certain complications, in particular a large number of de-
layed union and non-union and by examining the literature, 
we see that numerous publications have reported very 
satisfactory results from intramedullary pinning in isolated 
fractures of the ulna which has gained renewed interest in 
recent years. The goal of our work through this retrospec-
tive study on 55 cases of isolated fractures of the ulna is to 
advocate in favour of intramedullary nailing which is a 
simple technique, without opening the fracture site, a risk 
infectious reduced to a minimum, short immobilization 
and rapid resumption of activities.

Abstract

Résumé
Les fractures isolées de la diaphyse ulnaire ont été évaluées 
à 1,21% de toutes les fractures. Elles concernent princi-
palement des adultes jeunes et actifs, l'examen clinique 
et la radiographie standard sont suffisants pour poser le 
diagnostic et orienter l'attitude thérapeutique. Différentes 
techniques ont été utilisées pour traiter ces types de frac-
tures, le traitement orthopédique, le clouage simple selon 
Bohler en 1966 et récemment le clouage verrouillé de Le-
fevre. Depuis les travaux de Oestern ET Tsherne 1983 et 
préconisés par l'AO suisse, le moyen le plus utilisé est sans 
aucun doute l'ostéosynthèse par plaques vissées et néces-
sitant un abord direct du foyer de fractures. Cependant, 
l'apparition de certaines complications, en particulier un 
grand nombre de retards de consolidation et de pseudar-
throses et en examinant la littérature, nous constatons que 
de nombreuses publications ont rapporté des résultats très 
satisfaisants de l’embrochage intramédullaire dans les frac-
tures isolées de l'ulna qui a suscité un regain d'intérêt dans 
les années récentes. Le but de nos travaux à travers cette 
étude rétrospective sur 55 cas de fractures isolées du cubi-
tus est de plaider en faveur de l'enclouage intramédullaire 
qui est une technique simple, sans ouvrir le site de fracture, 
un risque infectieux réduit au minimum, une immobilisa-
tion courte et une rapide reprise des activités.

>>>   Mots-clés : 
Ulna, fracture isolée, traitement chirurgical.

>>>   Key-words : 
Ulna, Isolated fractures of the ulna, shaft of the ulna, 
surgical management. 

Introduction
Les fractures isolées de la diaphyse ulnaire sans autre 
lésion associée ont parfois été dénommées fractures 
par coup de bâton ou de matraque (night stick des 
Anglo-Saxons) [1]. Elles ont été évaluées à 1,21% de 
toutes les fractures par Hackstock et Helmreich [2]. Elles 
concernent surtout l’adulte jeune et actif, l’examen cli-
nique et la radiographie standard sont suffisants à poser 
le diagnostic et orienter l’attitude thérapeutique. 

Différentes techniques ont été employées pour traiter 
ce genre de fractures, un traitement orthopédique pour 
les fractures non déplacées, l’enclouage selon Rush [3] en 
1937 et Kuntscher en 1945 ; l’embrochage simple selon 
Bohler J. [4] en 1966 et récemment l’enclouage verrouillé 
de Lefevre.
Depuis les travaux d’oestern et Tsherne 1983 et prônée 
par l’AO suisse, le moyen le plus couramment utilisé 
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est indéniablement l’ostéosynthèse par plaques vissées, 
nécessitant un abord direct des foyers de fractures ; 
c’est l’open reduction and internal fixation (ORIF) des 
Anglo-Saxons [7].
Cependant l’apparition de certaines complications no-
tamment un nombre important de retards de consolida-
tion et de pseudarthroses : Smith et Sage [5] ont rapporté 
20% sur 87 cas, Deburen [6] 6% sur 77 cas et Smithe [7] 10 
cas sur 44 ; et en examinant la littérature, on s’aperçoit 
que de nombreuses publications ont fait état de résultats 
très satisfaisants de l’embrochage intra-médullaire dans 
les fractures isolées de l’ulna qui a pris un regain d’inté-
rêt ces dernières années, Labbe [8].
Le but de notre travail par cette étude rétrospective à 
propos de 55 cas de fractures isolée de l’ulna est de plai-
der en faveur de l’enclouage centromédullaire qui s’avère 
être une technique simple, sans ouverture du foyer de 
fracture, un risque infectieux réduit au minimum, une 
courte immobilisation et une reprise rapide des activités.

Matériels et méthodes	
Étude rétrospective entre janvier 1998 et juin 2006 des 
fractures isolées de l'ulna traitées par un ECM.
Nos critères d’inclusion dans l’étude étaient tous les 
malades présentant une fracture isolée de la diaphyse 
ulnaire sans perte de contact entre les fragments frac-
turaires.
Ont été éliminées d’emblée : 
• Les fractures de Monteggia.
• Les fractures ouvertes type 2 et 3 de Cauchoix et Duparc.
• Les fractures associées à une luxation du carpe ou du 
coude.
• Les fractures avec chevauchement sans contact frag-
mentaire.
Cinquante-quatre cas reçus avec un recul moyen de 
49 mois (extrêmes : 3 mois et 108 mois). Quarante-sept 
hommes (87%) et 07 femmes (13%) avec un sexe ratio 
de 6,71. L'âge moyen est de 36,5 ans (extrêmes de 16 ans 
et 74 ans). Vingt-deux cas (40%) touchant le côté droit ; 
et 32 cas (60%) le côté gauche.
La majorité des patients étaient des adultes jeunes ap-
partenant à la tranche d’âge de 21 à 40 ans (30 cas ; 55%), 
nous avons eu 5 cas de 16 à 20 ans (9%), 11 cas de 41 à 
60 ans (20%), et 9 cas (16,3%) dont l’âge était supérieur 
à 61 ans.
Les fractures ont été classées selon les trois tiers de la 
diaphyse ulnaire ; elles intéressaient dans 45 cas le 1/3 
inférieur (82%), dans 08 cas le 1/3 moyen (16%) et dans 
01 cas le 1/3 supérieur (2%).

Dix fractures étaient non déplacées (18,5%), 32 frac-
tures avec un déplacement inférieur à la moitié (1/2) du 
diamètre de la diaphyse ulnaire (48%), et seulement 04 
fractures (07%) dont le déplacement était supérieur à 
la moitié du diamètre de la diaphyse. L’angulation était 
toujours inférieure à 15°.
Le trait de fracture était transversal dans 28 cas (50%), 
oblique court dans 15 cas (27%), spiroïde dans 4 cas 
(7%), complexe dans 7 cas (13%) et dans un cas, le trait 
était comminutif (2%).
Dans 44 cas, le mécanisme est un choc direct, domaine 
des fractures par coup de bâton ou par chute et récep-
tion sur un objet contendant. Dans les autres cas, le 
mécanisme était indirect, souvent après chute, après un 
accident de la voie publique ou sportif.
Trois fractures, étaient ouvertes type 1 de Cauchoix et 
Duparc, punctiformes et une fracture de la diaphyse 
humérale associée.
L’intervention se déroulait au bloc opératoire sous bloc 
pléxique, 02 cas sous anesthésie générale, malade ins-
tallé en décubitus dorsal, le membre reposant sur un 
support radio-transparent, abord au sommet de l’olé-
crane par une mini incision, préparation du trajet de la 
broche par une fine pointe carrée, puis mise en place de 
la broche sous contrôle radiologique avec parfois réduc-
tion par quelques manœuvres externes et mise en place 
d’une courte immobilisation par attelle plâtrée.
Le patient est revu en consultation au 21ème jour pour 
ablation de l’attelle, avec radiographie de contrôle de 
l’avant-bras (F+P) et auto-rééducation immédiate, en 
interdisant tout effort intense sur l’avant-bras. 
La surveillance était régulière à 21j, 45j, 60j et 90j.
Les résultats fonctionnels du traitement ont été étudiés 
chez les patients de façon comparative au côté opposé.

Résultats
La durée moyenne d’immobilisation a été de 17,2 jours 
(10j – 24j). La consolidation clinique et radiologique a 
été obtenue dans tous les cas entre 06 à 08 semaines en 
moyenne.
La consolidation clinique a été affirmée par la dispari-
tion des douleurs et l'absence de mobilité du foyer de 
fracture ; la consolidation radiologique par la dispari-
tion du trait de fracture et l’apparition d’un cal osseux.
Toutes les fractures avec déplacement supérieur à la 
moitié de la surface fracturaire ont consolidé sans com-
plication. Les trois fractures ouvertes n’ont pas posé de 
problèmes particuliers. Nous avons eu 06 cals hypertro-
phiques visibles mais sans retentissement fonctionnel.
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La complication majeure et fréquente que nous avons 
notée chez 19 patients est la bursite olécranienne, sou-
vent motif de demande d’ablation de la broche après 
consolidation.
Les résultats fonctionnels notamment la mobilité du 
coude, la flexion-extension du poignet, et de la prono-
supination, ont été évaluées de façon comparative au 
côté opposé.
Ainsi, la mobilité du coude et du poignet, était compa-
rable à celle du côté opposé dans tous les cas même ceux 
qui ont une cal hypertrophique.

Nous avons noté une perte < 10° de prono-supination 
dans 10 cas mais sans aucune gêne fonctionnelle no-
table. La force de préhension n’a pas été cotée objecti-
vement, mais il n'y avait pas de doléances de la part des 
malades traités. 
Un cas de retard de consolidation (jusqu’à 05 mois) : ce 
patient présentait une fracture complexe du 1/3 supérieur.
Nous n’avons pas eu de pseudarthrose, ni de fracture de 
fatigue du radius, ni de synostose radio-ulnaire.
La reprise du travail était de 6 semaines pour les travailleurs 
non manuels, et de 8 semaines pour les travailleurs manuels.

Cas 01 :                                             Pré-op,                                                                              Post-op à 45j    et    60j.

Cas 02 :                                              Pré op,                                                                               Post-op à 60j,  et     90j

Cas 03 :                              Pré-op + diaphyse humérale,                                                             Post-op à 60j  et     120j.
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Discussion
Nous admettons actuellement que le pronostic de toute 
fracture ne dépend pas uniquement des lésions osseuses, 
mais bien aussi de l’état des parties molles environnantes [1].
La stabilité du foyer de fracture repose sur l'intégrité 
anatomique et fonctionnelle de la membrane interos-
seuse et des articulations radio-ulnaires proximale et 
distale. 
La fracture isolée de l’ulna sans lésion, associée est 
consécutive à un traumatisme le plus souvent direct, 
est un traumatisme purement local qui conserve ainsi 
l'intégrité des moyens d'union radio ulnaire notamment 
la MOI, Moffitt [9].
Dymond [10] en 1984 a fait une étude sur cadavres, l’ul-
na distal a été rompu par un coup, avec un instrument 
émoussé. Il a constaté que lorsque le déplacement de la 
fracture est de moins de 50%, la membrane interosseuse 
est en grande partie intacte et sans lésions importante du 
périoste ; ces ruptures sont stables pour un large éventail 
de mouvement. Lorsque le déplacement dépasse 50%, 
la rupture du périoste et de la membrane interosseuse 
est plus marquée, et le foyer de fracture est moins stable 
lors des mouvements de pronation et de supination de 
l'avant-bras, l’instabilité est majeure lorsqu’il y a un che-
vauchement du foyer de fracture avec une lésion ma-
jeure de la MOI et du périoste.
Donc l'intégrité du périoste et la membrane interosseuse 
déterminent la stabilité des fractures de l’ulna.
Labbe [8] dans son article « La fracture isolée de la 
diaphyse ulnaire, de l’ostéosynthèse par plaque à l’em-
brochage centromédullaire » a bien montré les avantages 
et les bons résultats de l’embrochage centromédullaire 
avec une ostéosynthèse à foyer fermé sans déperiostage, 
moins de complications, matériel moins encombrant, 
surtout au 1/3 distal et un taux de consolidation très 
important.
Par contre nous n’avons pas constaté une différence 
de résultats par rapport au diamètre de la broche et au 
comblement du fut diaphysaire.
Sarmiento [11] a bien montré l’intérêt de la micro-mobi-
lité du foyer de fracture qui augmente la vascularisation 
et améliore ainsi la consolidation ; de ce fait, notre choix

d’une immobilisation courte post-opératoire à titre an-
talgique permet la constitution du cal fibreux pour ne 
laisser que ces micromouvements favorables à la conso-
lidation après l’ablation de l’attelle. 

Conclusion
L’ECM des fractures isolées de l’ulna est une technique 
simple, peu couteuse et fiable. Elle peut remplacer avan-
tageusement la plaque vissée. Nous la préconisons dans 
les fractures isolées de l’ulna peu ou pas déplacées.
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Intérêt de la wide awake local anaesthesia no tourniquet
Dans les fractures du radius distal : mise au point

T. GREGORY, A. ABITBOL, C. DACHEUX,
Hôpital Avicenne, Assistance Publique-Hôpitaux de Paris, France. 
Équipe Projet MOVEO, La MSN, Université Sorbonne-Paris-Nord, France.

The objective of this article is to study the functional results 
of WALANT and compare them with those obtained under 
locoregional anaesthesia in the surgical management of 
fractures of the lower extremity of the radius. Material and 
method: This is a prospective randomized study. 21 patients 
underwent surgery with WALANT, and 20 patients with 
surgery with ALR. The primary endpoint was the outcome 
at 3 weeks, 6 weeks and 3 months. Secondary end points 
were pain, operative time and time spent in the recovery 
room. Result: From our study, it appears that with WALANT, 
functional recovery of the wrist is achieved earlier than 
with ALR. Conclusion: WALANT is a reliable, cost effective 
and safe technique provided that the safety recommenda-
tions are taken into account. It should be used more often 
for distal radius fractures.

Abstract

Résumé
L’objectif de cet article est d’étudier les résultats fonction-
nels de la WALANT et de les comparer avec ceux obte-
nus sous anesthésie locorégionale dans la prise en charge 
chirurgicale des fractures de l’extrémité inférieure du ra-
dius. Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude prospective 
randomisée. 21 patients ont bénéficié d’une chirurgie sous 
WALANT, et 20 patients d’une chirurgie sous ALR. Le 
critère de jugement principal était le résultat à 3 semaines, 
6 semaines et 3 mois. Les critères secondaires étaient la 
douleur, le temps opératoire et le temps passé en salle de 
réveil. Résultat : D’après notre étude, il semble qu’avec la 
WALANT, on obtient une récupération fonctionnelle du 
poignet plus précoce qu’avec l’ALR. Conclusion : La WA-
LANT est une technique fiable, rentable et sûre à condi-
tion que les recommandations de sécurité soient prises 
en compte. Elle devrait être utilisée plus souvent pour les 
fractures du radius distal.

>>>   Mots-clés : 
Fractures du radius distal, anesthésie loco-régionale, 
WALANT, chirurgie.

>>>   Key-words : 
Distal radius fractures, locoregional anaesthesia, 
WALANT, surgery.

Introduction
La fracture de l’extrémité inférieure du radius représente 
environ 44% des fractures du membre supérieur. C’est la 
fracture la plus fréquente chez les patients de plus de 50 
ans et chez les moins de 18 ans (1). C’est la 2ème plus fré-
quente chez les patients entre 18 et 50 ans. Elle intéresse 
jusqu’à 25% de l’ensemble des fractures (2). Avec le vieil-
lissement de la population, une augmentation de plus de 
50% de l’incidence de ces fractures est prévue en 2030 (3). 
Actuellement, le traitement chirurgical de référence 
est l’ostéosynthèse par plaque antérieure verrouillée (4). 
Classiquement, ce dernier est réalisé sous anesthésie 
locorégionale (ALR) (5) ou anesthésie générale avec l’uti-
lisation d’un garrot pneumatique à la racine du membre 

supérieur afin d’avoir un champ opératoire exsangue (6).
La WALANT (Wide Awake Local Anaesthesia No Tour-
niquet) est une alternative anesthésique dans la chirur-
gie du membre supérieur. Cette technique d’anesthésie 
est basée sur l’injection au niveau du site opératoire 
de lidocaïne adrénalinée (7,8). L’installation d’un garrot 
pneumatique à la racine du membre, source d’inconfort, 
est inutile dû fait de la vasoconstriction de l’adrénaline.
Ce travail a été réalisé afin d’étudier les résultats fonc-
tionnels de la WALANT et de les comparer avec ceux 
obtenus sous anesthésie locorégionale dans la prise en 
charge chirurgicale des fractures de l’extrémité infé-
rieure du radius.
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Matériel et méthode
La flow chart de l’étude est présentée (figure 1). Il s’agit 
d’une étude prospective : 44 patients ont été inclus 
consécutivement entre Novembre 2019 et juin 2020 
dans un seul centre. 3 patients ont dû être converti en 
AG pour échec de l’ALR. Il n’y a pas eu d’échec dans le 
groupe WALANT. 
Les patients ont été répartis de façon randomisée dans 2 
groupes. Vingt et un patients ont bénéficié d’une chirur-
gie sous WALANT, et 20 patients d’une chirurgie sous 
ALR. 
Les critères d’inclusion étaient : fractures traumatiques 
récentes de l’extrémité inférieure du radius associée ou 
non à une fracture de la styloïde ulnaire chez un patient 
majeur, nécessitant un traitement chirurgical par réduc-
tion ostéosynthèse par plaque antérieure verrouillée. 
Les critères d’exclusion étaient : les fractures nécessi-
tant une anesthésie générale, d’autres fractures associées 
dans le cadre d’un polyfracturé, des antécédents psychia-
triques sévères.
La dose maximale de sécurité ne doit pas dépasser 7 mg/
kg de lidocaïne adrénalinée (9,10). Avec cette valeur, il n’est 
pas nécessaire de monitorer le patient (11). Un délai de 30 
mn était attendu avant l’incision. 

La durée maximale d’anesthésie est de 5 h pour le 
poignet et allant jusqu’10 h pour les doigts (12) 
(figure 2)
Après désinfection cutanée, l’injection se faisait de 
manière antérograde et de proximale à distale avec une 
aiguille de 27G (figure 3).
Au total, 4 injections de 10 ml réparties de la manière 
suivante : 
• 10 ml le long de la voie d’abord de Henry dont 5 ml en 
sous cutanée et 5 ml en profondeur sous l’aponévrose 
antébrachiale
• 20 ml répartis en 2 points d’injection au contact osseux 
le long du bord radial du radius. À chaque point cutané 
radial, 2 ml de la solution étaient injectés sur le bord ra-
dial. Puis, 4 ml étaient injectés au ras de l’os en antérieur 
et 4 ml en postérieur.
• On terminait par 10 ml de solution dans le foyer de 
fracture. En cas de fracture associée de la styloïde ul-
naire, un ajout de 5 ml était réalisé en son contact pour 
éviter les douleurs lors de manœuvres de réduction ou 
d’ostéosynthèse (figure 4). 
La technique d’ostéosynthèse consistait toujours en la 
mise en place d’une plaque antérieure de poignet ver-
rouillée (figure 5)

n = 54 patients avec une fracture 
post-traumatique récente de poignet 
nécessitant un traitement chirurgical

n = 44 patients inclus
dans l'étude

n = 10 patients exclu
 de l'étude

n = 9 patients
nécessitant une AG

n = 1 patient ne pouvant 
être suivi au

CHU Avicenne

n = 3 patients du groupe ALR 
ayant eu une conversion en 

AG (Echec ALR)

n = 41 patients analysés
dans l'étude

n = 21 patients 
dans le groupe 

WALANT

n = 20 patients
dans le groupe

ALR

Figure 1 : Flow chart
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Figure 2 : Composition du matériel anesthésique

Figure 3 : Points de repères d'injections anesthésiques sur le poignet (Voie de Henry)

Figure 4 : Vue per-opératoire d’un poignet gauche en position neutre et flexion 
active du poignet

Figure 5 : Cliché radiologique per opératoire en flexion et extension
active de poignet (Source : Auteur).

Résultats

Données démographiques 
Les données démographiques sont répertoriées (tableau 1), 
en termes de sex-ratio, de moyenne d’âge, d’activité, 
de côté, pour les 2 groupes (Groupe WALANT, groupe 
ALR) avec une répartition homogène entre les groupes.
Le tableau 2 répertorie les amplitudes articulaires 
(flexion/extension ; pronation/supination ; inclinaison 
radiale/inclinaison ulnaire), au recul de 6 semaines dans 
les 2 groupes (Groupe WALANT, groupe ALR). 
Le tableau 3, à 3 mois et le tableau 4 à 6 mois de recul par 
rapport à la chirurgie.
Le tableau 5 relate de la consommation d’antalgiques 
encore nécessaires, en pourcentage de patient de chaque 
groupe au 7ème jour, et au 45ème jour. Le tableau 5 montre 
également les résultats en termes d’Échelle Visuelle 
Analogique de la douleur du patient pendant le geste 
opératoire, le temps opératoire, le temps passé en salle 
de réveil entre les 2 groupes, ainsi qu’en moyenne, le 
délai de reprise des activités physiques et sportives.
La force musculaire mesurée au dynamomètre de JAMAR 
est indiquée (tableau 6), et le taux de satisfaction des pa-
tients en rapport avec la technique d’anesthésie (tableau 7).
Les QuickDASH (13) étaient de 20 à la 6ème semaine et de 9 
au 3ème mois dans le groupe WALANT, alors qu’ils étaient 
respectivement de 28 et de 15 dans le groupe ALR.
On retrouve une différence significative en faveur du 
groupe WALANT (p<0,0001).
En revanche à 6 mois, nous ne retrouvons pas de diffé-
rence significative (p=0,066) avec des QuickDASH éva-
lués à 6 dans le groupe WALANT et 7 dans le groupe 
ALR (tableau 8).

Tableau 1 : Données démographiques

Population 
générale

Groupe 
WALANT

Groupe 
ALR p

Effectif (n) 41 21 20

Sex-ratio Femme/
Homme 1,6 (25/16) 2,5 (15/6) 1 (10/10) 0.067

Moyenne d’âge 64,9 66,7 63 0.299

A la retraite 18 10 8

Travail de bureau 12 8 4

Travail de force 3 0 3

Travail manuel 8 3 5

Droit/Gauche 21/20 11/10 10/10

Fracture du coté 
dominant 24 11 13

Fracture associée 
à une fracture de 
la styloïde ulnaire

15 10 5

Fracture 
articulaire 9 5 4
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Tableau 2 : Amplitudes articulaires dans le groupe WALANT et ALR 
(* % par rapport au côté sain) à 6 semaines

Tableau 3 : Amplitudes articulaires dans le groupe WALANT et ALR 
(* % par rapport au côté sain) à 3 mois

Tableau 4 : Amplitudes articulaires dans le groupe WALANT et ALR 
(* % par rapport au côté sain) à 6 mois
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Tableau 7 : Taux de satisfaction des patients en rapport avec la tech-
nique d’anesthésie

Discussion
D’après notre étude, il semblerait qu’avec la WALANT, on 
obtient une récupération fonctionnelle du poignet plus 
précoce qu’avec l’ALR. En effet les mobilités articulaires 
et le QuickDASH du groupe WALANT présentaient de 
meilleurs résultats que le groupe ALR à 6 semaines et 3 
mois. À 6 mois, ces paramètres restaient meilleurs que 
ceux de l’ALR, mais cette différence n’était plus significa-
tive. La récupération de la force du poignet, mesurée à 
l’aide du JAMAR, suit cette même dynamique.
Une reprise du travail et/ou loisirs est également plus 
précoce dans le groupe WALANT avec une différence 
significative de 15 jours en faveur de ce groupe. 
De plus, on retrouve avec cette technique un taux de satis-
faction des patients excellent (81%), avec une différence 

Consommation d’antalgiques
WALANT ALR p

7ème jour postopératoire 23,8% 30% 0,664
45ème jour postopératoire 19% 40% 0,04

EVA pendant le geste anesthésique
WALANT ALR p

Moyenne EVA (ET) 2,8 (±1,6) 5,3 (±3,2) <0,0001
Temps opératoire

WALANT ALR p
Moyenne en min 36 min 37 min 0,266

Temps passé en salle de réveil
WALANT ALR p

Moyenne en min 45 min 80 min <0,0001
Reprise d’une activité physique normale (travail/loisirs)

WALANT ALR p
Moyenne en jours 33 48 <0,0001

Tableau 5 : Critères de jugement secondaires

0
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Tableau 6 : Force de la poigne évaluée par le JAMAR Tableau 8 : QuickDASH

W (n=21) ALR (n=20) p IC

Très
satisfait 

17 (81%) 14 (70%) 0,038 [-0,324 ; 0,748]

Moyennent 
satisfait 

3 (14,3%) 5 (25%) 0,214 [-1,062 ; 0,099]

Pas satisfait 1 (4,7%) 1 (5%) 1 [-2,844 ; 0,844]
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30
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WALANT
ALR

3 mois 6 mois

QuickDASH
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significative par rapport à l’ALR. Les publications issues 
de la littérature sur le traitement chirurgical des frac-
tures de l’extrémité inférieure du radius sous WALANT 
vont dans ce sens  (9,10).  L’avantage de la WALANT permet 
de se passer du garrot pneumatique rendant le confort 
du patient nettement amélioré et évite les risques de 
séquelles neurologiques (14,15,16,17,19,20,21).
Dans notre étude, un sevrage antalgique était significa-
tivement plus précoce dans le groupe WALANT. Dix-
neuf pour cent des patients du groupe WALANT ne 
consommaient plus d’antalgique à J45 post-opératoire 
contre 40% du groupe ALR. Huang et al., ont montré 
que la douleur post-opératoire de cette intervention 
était significativement moindre dans le groupe WALANT 
que dans le groupe anesthésie générale (18).
Classiquement, l’injection d’adrénaline dans les extré-
mités était contre indiquée à cause du risque de nécroses 
digitales. 
Une étude canadienne de 2005, dirigée par Dr D.H 
Lalonde, multicentrique et prospective rapporte 3.110 cas 
consécutifs d'injection élective d'adrénaline 1:100 000 dans 
1.770 mains et 1.340 doigts sans un seul cas de nécrose (8). 
En effet, les échecs rapportés dans la littérature sont 
soit dus à une erreur de dosage, soit à une erreur tech-
nique. Il est donc primordial que la posologie et le geste 
technique soient parfaitement maitrisés pour éviter les 
erreurs.
Nodwell et Lalonde ont rapporté que la pâleur cutanée, 
témoin de l’ischémie locale peut être inversée par l’injec-
tion sous-cutanée de 1 mg de phentolamine dans 220 cc 
de solution saline partout où l’adrénaline est injectée (22). 
Certes, cette situation se produit rarement. Cependant, 
en cas de suspicion d’ischémie digitale liée à l'utilisation 
d’adrénaline, la vasoconstriction peut être inversée.

Conclusion
La WALANT est une technique fiable, rentable et sûre 
à condition que les recommandations de sécurité soient 
prises en compte. Elle devrait être utilisée plus souvent 
pour les fractures du radius distal. Il semblerait qu’avec 
la WALANT, on obtiendrait une récupération fonction-
nelle du poignet plus précoce qu’avec l’ALR. De plus, 
elle est associée à un meilleur confort pour le patient. 
Le garrot étant la principale source d'inconfort lors des 
interventions. Dans notre étude, un sevrage antalgique 
plus précoce, une durée d’hospitalisation plus courte, un 
retour au travail et/ou loisirs plus précoce sont retrouvés 
par rapport aux autres techniques d’anesthésie.
Les limites de la WALANT sont la sélection des patients 
et l'administration d'anesthésie locale. Les patients 
doivent recevoir une explication suffisante de l'ensemble 
de la procédure et selon notre expérience, l’anxiété du 

patient doit être considérée comme une contre-indica-
tion relative.
Aujourd’hui, la WALANT devrait faire partie de notre 
arsenal thérapeutique dans le traitement chirurgical des 
fractures du radius distal. 
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Mise au point sur le 

syndrome de l’espace quadrilatère en 2021
T. GREGORY, F. BORREL, C DACHEUX, 
Hôpital Avicenne, Assistance Publique-Hôpitaux de Paris, France ; 
Équipe Projet MOVEO, La MSN, University Sorbonne-Paris-Nord, France

Pathologies of the axillary nerve are rare but disabling. 
The three main causes of compression are quadrilateral 
syndrome in young athletes, compression by an inferior 
osteophyte in early osteoarthritis and isolated amyotrophy 
of the teres minor secondary to hypertrophy of the triceps. 
The axillary nerve presents very variable levels of divisions, 
which explains the incomplete tables. Diagnosis is mostly 
clinical although symptoms are intermittent and may be 
assisted by an X-ray, MRI and electromyogram, as well as 
an infiltration test. Treatment is primarily medical and is 
based on infiltration and sports rest. Surgical treatment will 
be indicated in the event of failure or compressive injury. 
The reference method is based on open neurolysis by the 
posterior route, but this is invasive. Arthroscopic neurolysis 
has recently been proposed. It allows neurolysis that seems 
potentially more effective than open, because it is targeted 
to the compression zone and allows additional procedures 
such as osteophytectomy or partial resection of the triceps. 
Arthroscopy does not appear to increase the risk of iatroge-
nic injury. Compressions of the axillary nerve in the qua-
drilateral space are still too little understood. Arthroscopic 
neurolysis appears to be a modern, effective and low-risk 
technique in the event of medical treatment failure.

Abstract

Résumé
Les pathologies du nerf axillaire sont rares mais invali-
dantes. Les trois principales causes de compressions sont le 
syndrome du quadrilatère chez les jeunes sportifs, la com-
pression par un ostéophyte inférieur dans l’arthrose débu-
tante et l’amyotrophie isolée du teres minor secondaire à 
une hypertrophie du triceps. Le nerf axillaire présente des 
niveaux de divisions très variables, ce qui explique les ta-
bleaux incomplets. Le diagnostic est surtout clinique bien 
que les symptômes soient intermittents et pourra être aidé 
d’une radiographie, d’une IRM et d’un électromyogramme, 
ainsi que d’une infiltration test. Le traitement est d’abord 
médical et repose sur une infiltration et du repos sportif. 
Le traitement chirurgical sera indiqué en cas d’échec ou de 
lésion compressive. La méthode de référence repose sur la 
neurolyse à ciel ouvert par voie postérieure, mais celle-ci 
est invasive. La neurolyse arthroscopique a récemment été 
proposée. Elle permet une neurolyse qui semble poten-
tiellement plus efficace qu’à ciel ouvert, car elle est ciblée 
sur la zone de compression et permet de réaliser des gestes 
complémentaires comme une ostéophytectomie ou une 
résection partielle du triceps. L’arthroscopie ne semble pas 
majorer le risque de lésion iatrogène. Les compressions du 
nerf axillaire dans l’espace quadrilatère sont une patholo-
gie encore trop méconnue. La neurolyse arthroscopique 
parait être une technique moderne, efficace et peu risquée 
en cas d’échec du traitement médical.

>>>   Mots-clés : 
Neurolyse nerf axillaire, syndrome de l’espace quadrila-
tère, teres minor, compression nerveuse.

>>>   Key-words : 
Axillary nerve neurolysis, quadrilateral space syn-
drome, teres minor, nerve compression.

Introduction Anatomie
Le syndrome de l’espace quadrilatère a été décrit en 
1983 par Cahill et Palmer comme une compression de 
l’artère circonflexe postérieure et du nerf axillaire ou de 
ses branches dans l’espace quadrilatère ou trou carré de 
Velpeau entrainant une pathologie du Teres minor et du 
deltoïde [1–5].

Situé à la partie inférieure et postérieure de l’épaule, 
l’espace quadrilatère est délimité en haut par la capsule 
articulaire de l’articulation gléno-humérale et le teres 
minor, en bas par le latissimus dorsi et le teres major, 
latéralement par le col chirurgical de l’humérus et mé-
dialement par le chef long du triceps brachial. 
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L’artère circonflexe postérieure et le nerf axillaire ou ses 
branches le traversent d’avant en arrière pour gagner la 
partie postérieure de l’épaule à travers cet espace mesurant 
environ 2,5 cm de côté pour 1,5 cm de profondeur [1-12].
Le nerf axillaire prend son origine au niveau du faisceau 
postérieur du plexus brachial, issu des racines C5 et C6. 
Il chemine d’abord en avant du muscle subscapulaire, en 
bas et en dehors pour rejoindre l’artère circonflexe pos-
térieure sous le bord inférieur du muscle subscapulaire. 
Il passe en moyenne 7,7 mm sous le bord inférieur du 
subscapulaire, mais peut traverser sa partie musculaire 
à son 1/3 inférieur [13]. Il traverse ensuite l’espace quadri-
latère sous la capsule gléno-humérale, en position plus 
médiale et superficielle que l’artère circonflexe posté-
rieure. Il se divise selon une segmentation très variable, 
avant d’innerver le teres minor par sa branche posté-
rieure, le moignon de l’épaule par sa branche moyenne et 
les 3 chefs du deltoïde par ses branches antérieures [1–16].
En position neutre la distance entre le nerf et le pôle 
inférieur de la glène à 6 h ± 30 minutes est de 10 à 25 
mm. Cette distance est cependant variable puisqu’elle 
est majorée en abduction et rotation neutre ou externe 
et plus faible en extension et rotation interne [12,17].
Duparc [13] propose de segmenter le nerf axillaire en 5 
parties et répertorie 24 types de divisions différentes. 
Les segments 2 et 3 sont les segments sous-capsulaires et 
sont le siège de la compression du nerf axillaire dans le 
syndrome de l’espace quadrilatère. Ils peuvent présenter 
une ou plusieurs branches [10,13,16].
Cette variabilité peut expliquer des présentations cli-
niques incomplètes, notamment les atteintes isolées du 
teres minor qui peuvent être retrouvées à l’IRM par une 
infiltration graisseuse [18–20].

Diagnostic
La pathologie du nerf axillaire au niveau de l’espace 
quadrilatère est rare et méconnue, mais invalidante. Les 
trois étiologies principales sont le syndrome de l’espace 
quadrilatère chez le sportif avec mouvements répétés 
en abduction et rotation externe [1-5,21-23], la compres-
sion par un ostéophyte gléno-huméral inférieur dans 
l’omarthrose [24], et l’amyotrophie isolée du teres minor 
secondaire à une hypertrophie du triceps qui vient com-
primer la branche motrice à destination du teres minor. 
Cette dernière a notamment été retrouvée chez des 
patients paraplégiques en fauteuil [18,19,22]. Dans le syn-
drome de l’espace quadrilatère du sportif de lancer, la 
principale cause de compression identifiée est la forma-
tion de bandes fibreuses entre le triceps et l’humérus, 

ou entre le triceps et le teres major [25] qui sont mises 
en tension en abduction et rotation externe, entrainant 
une compression dynamique du nerf axillaire dans cet 
espace [1-5,21-23].
Ces trois étiologies sont rares mais invalidantes, et leur 
incidence est trop faible pour avoir été rapportée dans 
la littérature.
Les autres causes de compression de l’espace quadri-
latère sont les kystes para-glénoïdiens, les séquelles de 
fracture du col huméral et les tumeurs bénignes [1-6].
Le diagnostic clinique est difficile du fait d’une sympto-
matologie fruste, souvent présente uniquement à l’effort, 
et difficile à objectiver en consultation.
On recherchera des douleurs ou paresthésies à la face 
postéro-latérale de l’épaule, accompagnées d’une fatiga-
bilité à l’effort. Ces symptômes sont intermittents et les 
sportifs s’en plaignent surtout aux mouvements d’armé 
répétés.
L’examen clinique cherchera à éliminer les autres causes 
de douleurs d’épaule à l’effort.
Le signe clinique principal à rechercher est une sensibi-
lité à la palpation de l’espace quadrilatère avec déclen-
chement de douleurs et/ou de paresthésies à la face 
postérieure et latérale de l’épaule. La disparition de ce 
point douloureux après réalisation d’un bloc à la lido-
caïne peut être considérée comme pathognomonique. 
La symptomatologie d’effort peut aussi être recrée par 
mise en abduction et rotation externe d’épaule pendant 
2 minutes. La rotation externe en RE1 et en RE2 est 
généralement conservée car compensée par l’infra épi-
neux. L’atteinte isolée du teres minor ne pourra pas être 
testée isolément [1-5,21-24].
Hagert [22] propose un testing isolé du deltoïde pos-
térieur en recherchant une faiblesse pour passer de la 
position d’antépulsion à 90° à la position d’abduction à 
90° contre résistance.
Les principaux examens à réaliser à visée étiologique et 
différentielle sont :
• La radiographie qui recherchera une arthrose débu-
tante avec ostéophyte gléno-huméral inférieur [24],
• L’IRM est souvent normale, mais peut retrouver une 
atrophie isolée du teres minor. Cette atteinte a d’ailleurs 
été retrouvée sur 3% des IRM réalisées pour douleur 
d’épaule [18-20],
• L’EMG est de réalisation difficile et revient souvent nor-
male du fait du caractère dynamique de la compression. Il 
permet surtout d’éliminer une origine plexique [1].
Le tableau clinique généralement frustre peut amener 
à considérer de nombreuses autres étiologies : défilé 
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cervico-thoracique, radiculalgie cervicale, atteinte du 
plexus brachial, pathologie de la coiffe des rotateurs, un 
conflit sous acromial, une arthrose gléno-humérale, une 
lésion du nerf supra-scapulaire et surtout, le syndrome 
de Parsonage Turner. Tous ces diagnostiques sont ce-
pendant facilement écartés par la clinique, l’EMG et 
l’IRM [1-6,26,27].

Traitement
Bien que peu codifié, le traitement est d’abord médical 
et reposera sur des traitements anti-inflammatoires, une 
éviction du geste déclencheur chez les sportifs, ou un 
renforcement des muscles péri-scapulaires. Une infiltra-
tion de corticoïdes ou de xylocaïne peut également être 
réalisée à visée diagnostique et thérapeutique. Le trai-
tement sera ensuite chirurgical en cas d’échec du traite-
ment médical bien conduit, ou d’emblée en cas de lésion 
compressive à l’imagerie [1-6,21-23,28].
La technique de référence reste la neurolyse à ciel ouvert 
dont plusieurs techniques ont été décrites pour rendre 
cette technique, la moins invasive possible. Elle repose 
sur un abord postérieur sous-deltoïdien en position 
d’abduction avec une libération qui commence par la 
branche du teres minor, avant d’être étendue en avant 
jusqu’au nerf axillaire dans l’espace quadrilatère [3,6,22,23].

Figure 1 : Libération à ciel ouvert par voie postérieure

En 2011, Millett et Gaskill ont proposé une neurolyse 
arthroscopique avec deux séries de 9 et 27 patients, avec 
de bons résultats cliniques [21,24]. Nous avons poursuivi 
leurs travaux avec une étude anatomique de faisabi-
lité sur la neurolyse arthroscopique du nerf axillaire [29]. 
Cette technique repose sur un abord optique et instru-
mental postérieur avec ouverture précautionneuse de 
la capsule au niveau du récessus inférieur, puis d’une 

libération au trocart du nerf axillaire et de ses branches. 
Par cette approche arthroscopique, un ostéophyte glé-
no-huméral inférieur peut facilement être réséqué en 
cas d’arthrose, et le triceps peut également être partielle-
ment réséqué en cas d’hypertrophie compressive.

Figure 2 : Abord arthroscopique initial

Figure 3 : Aspect en fin de neurolyse arthroscopique

Discussion
La bonne libération du nerf axillaire sous arthroscopie 
obtenue dans notre étude nous a permis de confirmer 
les conclusions de Millett et Gaskill [21,24] concernant 
l’efficacité et l’innocuité de cette technique [29].
Les trois étiologies principales sont le syndrome de 
l’espace quadrilatère chez le jeune sportif de lancer en 
abduction et rotation externe [21,22], la compression par 
un ostéophyte gléno-huméral inférieur dans l’omarthrose [24], 
et l’hypertrophie du triceps brachial qui peut donner 
des tableaux d’amyotrophie isolée du teres minor par 
compression isolée de la branche postérieure du nerf 
axillaire [22]. Les autres causes de compression de l’espace 
quadrilatère sont les compressions extrinsèques [1-6].
Les diagnostics différentiels sont facilement écartés par 
la clinique, l’EMG et l’IRM, mais ils seront envisagés en 
cas d’échec de traitement chirurgical [1-5,26,27].
La décompression/neurolyse chirurgicale est indiquée 
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après 6 mois d’échec de traitement médical, ou d’emblée en 
cas de lésion compressive [1-6,21-24,28], ou d’amyotrophie iso-
lée du teres minor à l’IRM [18–20]. Le traitement historique 
repose sur la neurolyse à ciel ouvert [3,6,22,23]. Dans l’arthrose 
du sujet jeune, le traitement médical ou le simple débride-
ment arthroscopique sans libération du nerf axillaire est sou-
vent décevant. Millett et Gaskill [21,24] ont proposé en 2011 une 
technique de neurolyse arthroscopique pour le syndrome 
de l’espace quadrilatère [21], et une technique d’arthrolyse 
avec décompression trans-capsulaire par ostéophytecto-
mie inférieure sans ouverture du récessus inférieur et sans 
abord du nerf axillaire pour l’omarthrose débutante [24]. 
Tous les patients opérés par Millet et Gaskill ont montré 
une amélioration de la fonction avec une satisfaction im-
portante à 3 mois, sans lésion iatrogène.
Bien que l’arthroscopie ne permette pas un abord aussi 
extensif que les techniques à ciel ouvert en postérieur, 
les compressions du nerf axillaire siègent uniquement 
au niveau des segments 2 et 3 de Duparc dans les patho-
logies décrites. Ces deux segments sont également les 
plus accessibles en arthroscopie, alors qu’ils sont mal 
visualisés à ciel ouvert, notamment le segment 2 [28,30]. 
C’est pourquoi l’arthroscopie, bien que limitée aux seg-
ments sous-capsulaires, semble parfaitement efficace 
dans ces pathologies qui ne touchent pas le nerf axillaire 
en avant du sous-scapulaire ou en arrière du teres mi-
nor. L’arthroscopie permet de plus une résection de l’os-
téophyte inférieur quand il est présent ou une résection 
partielle du triceps en cas d’hypertrophique responsable 
d’une compression de la branche postérieure. Il parait 
donc raisonnable de proposer cette technique en pre-
mière intention après échec du traitement médical. C’est 
une technique moins délabrante car focalisée unique-
ment sur la zone touchée et accessible à un chirurgien 
entrainé à l’arthroscopie.

Figure 4 : Ostéophyte gléno-huméral compressif

Figure 5 : Effet chevalet du nerf axillaire contre un triceps hypertro-
phique

La principale complication à redouter lors des neuro-
lyses arthroscopiques est le risque de lésion thermique 
liées à la sonde d’électrocoagulation. En effet, la neuro-
lyse doit être précautionneuse pour ne pas léser le nerf. 
Cependant, les neurolyses arthroscopiques du nerf sup-
pra-scapularis ou du plexus brachial ne semblent pas 
montrer de telles complications [31]. 
Le risque d’instabilité inférieure gléno-humérale par 
lésion du ligament gléno-huméral inférieur (LGHI) 
devrait être minime car la neurolyse s’effectue dans le 
récessus, entre les faisceaux antérieur et postérieur, et 
une lésion isolée du LGHI n’entraine pas d’instabilité.
Les compressions du nerf axillaire siégeant en avant du 
muscle subscapularis ou en arrière du teres minor sont 
généralement de cause extrinsèque. Elles ne rentrent pas 
dans le cadre du syndrome de l’espace quadrilatère, mais 
peuvent également être accessible à l’arthroscopie [31,32].
Il serait intéressant de mener une étude comparative 
de la neurolyse arthroscopique et à ciel ouvert afin de 
comparer les taux de succès et le délai de récupération. 
Cependant, les indications sont rares et une telle étude 
semble difficile à mettre en place.

Conclusion
Le syndrome de l’espace quadrilatère est une pathologie 
probablement plus fréquente que rapporté dans la litté-
rature, car trop méconnue. En cas d’échec du traitement 
médical, une libération chirurgicale peut être proposée, 
ou d’emblée en cas d’amyotrophie isolée du teres minor 
ou de lésion compressive à l’imagerie. Une nouvelle tech-
nique de neurolyse arthroscopique a été développée en 
remplacement de l’historique neurolyse à ciel ouvert. 
Cette technique est aussi efficace qu’à ciel ouvert et 
semble peu dangereuse. Elle est réalisable par un chirur-
gien entrainé à l’arthroscopie et à la chirurgie nerveuse.
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Opération de Sauvé-Kapandji,
Intervention de sauvetage d’un cal vicieux du radius distal. Cas clinique.

M. YAKOUBI, 
Service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, 
EHS Abdelkader Boukhroufa, Ben Aknoun, Alger.

The Sauvé-Kapandji operation (1), was described in 1936, 
which consists of arthrodesis of the distal radio-ulnar 
joint (RUJ) associated with an intentional pseudarthrosis 
of the distal end of the ulna, keeps everything its interest 
in post-traumatic indications at the origin of pronosupi-
nation disorders by vicious callus of the distal radius. In 
the vicious calluses of the distal end of the radius, the 
dislocation of the RUD joint, with inversion of the distal 
radio-ulnar index therefore obliges to perform arthrode-
sis of the ulnar head in the right place, after having reposi-
tioned it in the sigmoid cavity of the radius. Rehabilitation 
being undertaken immediately, the normal amplitude of 
pronosupination is found in three to six weeks, as well as 
indolence. We used it in a 37-year-old patient with seque-
lae of trauma to the wrist, the aim of which was to eva-
luate the results obtained at the last 18 months follow-up.

Abstract

Résumé
L'opération de Sauvé-Kapandji (1), a été décrite en 1936, 
qui consiste en une arthrodèse de l’articulation radio-ul-
naire distale (RUD) associée à une pseudarthrose inten-
tionnelle de l'extrémité distale de l’ulna. Elle garde tout 
son intérêt dans les indications post-traumatiques à l’ori-
gine des troubles de la pronosupination par cal vicieux 
du radius distal. Dans les cals vicieux de l'extrémité dis-
tale du radius, la dislocation de l’articulation RUD, avec 
inversion de l'indice radio-ulnaire distal oblige donc à 
réaliser une arthrodèse de la tête ulnaire en bonne place, 
après l’avoir repositionnée dans la cavité sigmoïde du 
radius. La rééducation étant entreprise immédiatement, 
l'amplitude normale de pronosupination est retrouvée en 
trois à six semaines, ainsi que l'indolence. Nous l’avons 
utilisée chez un patient de 37 ans ayant des séquelles de 
traumatisme du poignet dont le but était d’évaluer les 
résultats obtenus au dernier recul de 18 mois.

>>>   Mots-clés : 
Prono-supination, radio-ulnaire distale, cals vicieux du 
radius distal.

>>>   Key-words : 
Pronosupination, Distal radioulnar, Distal radius callus 
vicious.

Introduction
La consolidation vicieuse reste de loin la complication 
la plus fréquente des fractures du radius distal. Les dé-
formations qui s'observent sont dans les trois plans de 
l'espace (bascule, translation, raccourcissement et rota-
tion axiale). Les conséquences fonctionnelles sont liées 
au retentissement sur les articulations radiocarpienne et 
radio-ulnaire distale, ainsi que sur le carpe. La tolérance 
clinique est variable selon les sujets (absence de parallé-
lisme anatomo-clinique).

Observation 
Patient de 37 ans. Soudeur de profession. Présente des 
séquelles d’un ancien traumatisme du poignet droit da-
tant de 3 ans, traité dans un autre centre orthopédique-
ment et qui a consisté en une réduction par manœuvres 

externes suivie d’une immobilisation plâtrée (BABP), à 
l’origine d’un cal vicieux extra-articulaire de l’extrémité 
distale du radius.
En consultation, le patient se plaignait de douleurs loca-
lisées au niveau de l’articulation du poignet et aussi du 
côté ulnaire, elles étaient de type mécanique. Ces douleurs 
augmentent aux mouvements, surtout lors de la prono-
supination, dans les mouvements d’inclinaison et lors 
des efforts de soulèvement. Il y a une diminution signi-
ficative de la pronosupination. La pronation était de 25°, 
la supination de 15°. La flexion du poignet était de 50°. 
L’extension était de 35°. 
La force de serrage était à 50% comparativement au côté 
sain. Radiologiquement il y avait la présence d’un cal 
vicieux extra-articulaire de l’extrémité distale du radius 
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associant une bascule postérieure, un raccourcissement im-
portant du radius avec inversion de l’indice RUD = -8 mm 
(figure 1).

Figure 1 : Radiographie du poignet (Face et profil) montrant un cal 
vicieux de l’extrémité distale du radius.

L’intervention a été réalisée sous anesthésie locorégio-
nale après la mise en place d’un garrot pneumatique. 
L’incision longitudinale était en regard du bord médial 
de l’ulna distale. Une fois cette dernière est exposée on 
récline les tendons des muscles fléchisseur et extenseur 
ulnaires du carpe. Le premier temps opératoire consis-
tait à repérer la zone d’ostéotomie. 
Elle a été réalisée à 2 cm de la pointe de la styloïde ulnaire 
et qui contenait la résection d’un cylindre osseux méta-
physaire ulnaire de 1,5 cm.
En deuxième étape a consisté en la prise de l’extrémité dis-
tale de l’ulna par une pince à champs, permettant l’exposi-
tion des surfaces articulaires qui ont été avivées à la curette.
L’extrémité distale de l’ulna était fixée temporairement au 
radius par une broche transversale de Kirchner. La valeur 
de l’index radio-ulnaire était alors contrôlée sous amplifi-
cateur de brillance. Le positionnement de l’extrémité distale 
de l’ulna a restitué un index nul afin de préserver l’équilibre 
de l’articulation radio-carpienne. En fin d’intervention la 
stabilisation était maintenue par l’association de deux vis 
pour une meilleure compression et une bonne prise. Pour 
pérenniser la pseudarthrose intentionnelle la partie distale 
du muscle carré pronateur a été interposée entre les frag-
ments ulnaires (figure 2 et 3). 

Figure 2 : Technique opératoire : les gestes réalisés en schéma.

Figure 3 : Contrôle radiologique post-opératoire.

Dans la période postopératoire le poignet était immobi-
lisé dans une attelle plâtrée pour une durée moyenne de 
4 semaines. Après cette période d’immobilisation, l’auto 
rééducation avait été encouragée en plus des séances de 
kinésithérapie en milieu hospitalier.
L’évaluation de notre cas a été réalisée avec un recul de 18 
mois. Elle était basée sur des critères cliniques et radiolo-
giques avec notification d’éventuelles complications.
De point de vue clinique, la douleur a quasiment dispa-
ru avec persistance de quelques douleurs occasionnelles 
aux mouvements contrariés en supination. La pronation 
était de 80°. La supination est passée à 70° (figure 4). 

Figure 4 : Aspects cliniques à 6 mois de recul.
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La flexion était à 60°. L’extension était de 65°. La force 
de serrage a été satisfaisante à 80% comparativement au 
côté opposé. Le patient a réintégré son poste de travail. 
antérieur.
Radiologiquement, la consolidation de l’arthrodèse 
RUD a été obtenue dans un délai de 12 semaines (figure 5).
Nous déplorons chez notre patient une instabilité cli-
nique du moignon proximal de l’ulna, elle était indolore 
ainsi que quelques ossifications secondaires au niveau du 
foyer de pseudarthrose intentionnelle sans conséquences.

Figure 5 : Aspects radiologiques à 6 mois de recul.

Discussion 
Les lésions dégénératives post-traumatiques de l’articu-
lation RUD surtout celles consécutives à des fractures 
de l’extrémité distale du radius sont de plus en plus fré-
quentes (2). Elles sont responsables d’une symptomatolo-
gie douloureuse du poignet. 
Elles limitent la fonction de l’axe antébrachial avec 
l’atteinte de la pronosupination et ainsi que la force de 
préhension.
L’intervention de Sauvé-Kapandji (SK) permet de 
conserver la tête de l’ulna qui stabilise le poignet contrai-
rement à la technique de Darrach-Moore (3) qui la sacri-
fie, sachant que cette dernière fait gagner beaucoup de 
pronosupination et peu ou pas de flexion-extension.
De manière générale, dans la littérature abondante, les 
auteurs qui ont opté pour la technique de SK ont rap-
porté des résultats satisfaisants en termes d’indolence, 
de force de serrage, de la récupération de la mobilité 
notamment la pronosupination (4,5).
L’indolence obtenue a permis l’amélioration de la 
flexion-extension du poignet ainsi que la force de ser-
rage. Les bons résultats sur la pronosupination sont 

expliqués en plus de la création d’une pseudarthrose 
intentionnelle où se réalise désormais la rotation du 
radius, mais également par le fait que la conservation de 
la tête ulnaire permet de maintenir en place le complexe 
fibrocartilagineux du ligament triangulaire (6). 
Ceci favoriserait une meilleure transmission physiolo-
gique des forces du bras à l’avant-bras. La rééducation 
est un temps capital, elle va porter sur la récupération 
d’amplitudes articulaires fonctionnelles (particulière-
ment de pronation et supination), sur l’assouplissement 
des plans cutanés au niveau des cicatrices pour lutter 
contre la fibrose de la consolidation, et la lutte contre 
l’amyotrophie de l’avant-bras, notamment par la sta-
bilisation active du poignet par un travail isométrique 
progressif.

Conclusion
La technique de Sauvé-Kapandji par son efficacité a per-
mis à notre jeune patient de le soulager de sa douleur, 
de renforcer la mobilité de son poignet et de récupérer 
une bonne force de préhension, ce qui lui a permis de 
retrouver son travail et son milieu social dans de meil-
leures conditions.
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Traitement chirurgical des déformations des membres après un AVC.

Indications et revue des techniques

A. BARBER,
Chirurgie de la main, Chirurgie Neuro Orthopédique,
Hôpital Européen, Marseille, France.

Damage to the central nervous system alter the musculos-
keletal functions. This alteration is not only manifested by 
paralysis but also by muscular imbalances, which cause de-
formities, pain and stiffness. In addition to traditional treat-
ments (botulinum toxin, rehabilitation), less invasive surgi-
cal techniques should be proposed to patients to improve 
their daily life, their comfort or that of their caregivers. These 
are briefly explained in principle.

Abstract

Résumé
Les lésions du système nerveux central vont altérer les 
fonctions de l’appareil locomoteur. Cette altération ne se 
manifeste pas seulement par une paralysie mais aussi par 
des déséquilibres musculaires, source de déformations, de 
douleurs et de raideurs. En plus des traitements classiques 
(toxine botulique, rééducation) des techniques chirurgi-
cales de moins en moins invasives doivent être proposées 
aux patients pour améliorer leur quotidien, leur confort 
ou celui des soignants. Celles-ci sont brièvement exposées 
dans leur principe.

>>>   Mots-clés : 
Reflexe myotatique, spasticité, toxine botulique, neuro-
tomie, ténotomie, ténodèse.

>>>   Key-words : 
Myotatic reflex, spasticity, botulinum toxin, neuroto-
my, tenotomy, tenodesis

Introduction
Les lésions cérébrales, ischémiques, hémorragiques, 
traumatiques ou dégénératives (comme la sclérose en 
plaques) entrainent des déficits qui vont toucher toutes 
les fonctions essentielles.
Lors des lésions localisées aux aires cérébrales respon-
sables de la motricité, les patients vont perdre tota-
lement ou partiellement l’usage de la moitié du corps 
opposée à la lésion : on parle d’hémiplégie.
When injuries are located on motor areas, the patient 
will lose motor control of half of is body : we are talking 
about hemiplagia
Ces lésions partielles, imprévisibles sur le bilan initial, 
vont entrainer, non seulement une paralysie musculaire, 
mais également des contractions incontrôlées et des dé-
formations des membres.
La marche, l’usage de la main, vont être altérées, parfois 
de manière douloureuse.
Si, dans le contexte de lésions cérébrales, il est presque 
impossible de rétablir la commande d’un muscle para-
lysé, la modification des contractions musculaires et le 

traitement de la déformation des membres peuvent per-
mettre l’utilisation d’un membre partiellement lésé.
Des techniques chirurgicales mini-invasives ont été 
développées, en complément de la rééducation, afin 
d’aider à la récupération de l’usage partiel, ou complet, 
de l’articulation, ou du membre lésé.

Contrôle cérébral et réflexe myotatique
Les chaines musculaires se contractent ou se détendent 
via un arc reflexe à chaque étage de la moelle épinière. 
Cette contraction reflexe myotatique va être actionnée 
par l’étirement du muscle et concerner des muscles anta-
gonistes dans la mobilisation d’une articulation.
Cette compétition réflexe est normalement contrôlée 
par le cerveau via la moelle épinière.
Dans l’interruption de ce contrôle (lésions cérébrales), 
des déséquilibres vont apparaitre, entrainant une 
contraction permanente d’un ou plusieurs muscles, 
limitant la mobilité articulaire. Ce sont les muscles les 
plus puissants qui généralement prennent l’ascendant 
(exemple de l’articulation du coude : figure 1)
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Si cette contraction perdure, le muscle va perdre sa ca-
pacité d’extension et une rétraction va apparaitre, blo-
quant la mobilité articulaire, même passive (schéma 2)

Flexion irréductible des deux coudes

Analyse des déformations
Dans l’examen clinique, il est fondamental de chercher à sé-
parer les différentes composantes de la déformation afin de 
pouvoir cibler au mieux la thérapeutique, la plus appropriée.
Quels sont les muscles dont la commande est volon-
taire ? bien synchronisée ? on analyse la mobilité active. 
Quels muscles sont paralysés et relâchés ? C’est la paraly-
sie flasque. Quels muscles sont contractés en permanence 
et cèdent par à-coups ? C’est la spasticité. Quels sont les 
muscles rétractés ? Les articulations sont-elles enraidies ? 

Un même muscle peut être à la fois partiellement para-
lysé, spastique et rétracté….

Pour séparer ces différentes composantes, en plus de 
l’examen clinique, on utilise volontiers des anesthésies 
locales, afin de paralyser momentanément un muscle en 
vue de tester sa souplesse et la souplesse articulaire. 
On peut injecter, de la toxinique botulique pour entrainer 
un relâchement musculaire persistant plusieurs mois.
Cette phase peut être suffisante, mais aussi considérée 
comme un test prolongé de ce qui peut être offert de 
manière définitive par un geste chirurgical.

Correction chirurgicale des déformations
L’objectif va être de modifier les tractions musculaires 
déformant l’articulation en tachant de conserver la ca-
pacité fonctionnelle des muscles encore actifs. Pour ce 
faire, on peut utiliser plusieurs techniques :
Nous pouvons affaiblir un muscle, s’il n’est pas rétracté, en 
le paralysant : c’est une section nerveuse ou neurotomie. 
Si le muscle est rétracté il faut allonger le tendon ou 
complètement le sectionner : c’est une ténotomie.
On peut également déplacer l’insertion d’un tendon 
pour en changer l’action déformante, c’est un transfert 
tendineux.
La stabilisation d’une articulation peut nécessiter l’uti-
lisation d’un système de « frein » pour limiter un mou-
vement, par exemple la flexion du poignet : c’est une 
ténodèse.
Chez l’adulte cérébrolésé, au niveau des membres 
l’atteinte articulaire est rare, les gestes de chirurgie os-
seuse sont donc exceptionnels.

Les neurotomies
La section du nerf va se faire par un abord direct. On va 
par exemple paralyser partiellement les fléchisseurs du 
coude pour aider son extension.
On peut être amené à réaliser une lésion chimique du 
nerf lorsque celui-ci est difficile d’accès en injectant de 
l’alcool.

Arc reflexe
myotatique

Moelle

+ -

Figure 1 : Dans l’équilibre du coude, les muscles fléchisseurs plus 
puissants que les extenseurs vont entrainer une position fixée en flexion.

Spasticité

Rétraction
tendino-

musculaire

Motricité active
(résistance ou dyskinésie)

Raideur articulaire

Paralysie flasque

Abord anatomique du nerf musculo cutané
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Les ténotomies
On peut décoller les muscles de leur insertion osseuse mais 
la technique la plus utile est d’allonger les tendons dans leur 
gaine à l’aide d’aiguilles tranchantes à travers la peau.
Ces ténotomies sont faites après palpation du tendon 
(figure 6 et 7) ou sous contrôle échographique (figure 8)

Les ténodèses
Pour empêcher une déformation gênante de se repro-
duire, en l’absence de muscle capable de corriger cette 
déformation, on va implanter un tendon artificiel inex-
tensible qui va la limiter.
Lors de déformation fixée du poignet (figure 9) on va al-
longer les fléchisseurs des doigts et tendre entre le carpe 
et le radius plusieurs bandelettes synthétiques qui vont 
empêcher la flexion du poignet (figure 10).
Cette bandelette synthétique inextensible est passée 
dans le trajet des tendons extenseurs (figure 10). 
Elle permet de garder le poignet dans une position 
neutre même en l’absence de fonction. Grace a quelques 
mini-incisions, on arrive à retrouver un aspect proche 
de celui d’une main normale.

Conclusion
Les patients cérébrolésés nécessitent dans leur prise en 
charge précoce une orientation multidisciplinaire. Les outils 
thérapeutiques sont nombreux et la place d’une interven-
tion chirurgicale neuro orthopédique doit être estimée en 
fonction d’un objectif toujours précis et partagé. Celui-ci 
peut être fonctionnel, cosmétique, de nursing, antalgique.
L’évolution des techniques, de moins en moins agres-
sives, permet de proposer ces interventions à un 
nombre croissant de patients. L’information des différents 
soignants encore insuffisante, est essentielle pour la mise 
en place de ces interventions, chacun devant valider ce 
choix thérapeutique en fonction de l’objectif défini.
Il s’agira de retrouver une préhension, ou simplement de 
faciliter l’habillage, de pouvoir faire quelques pas pieds 
nus, de ne plus porter de chaussures orthopédiques etc.
Chaque patient est différent, ce qui rend les choix théra-
peutiques difficiles … mais précieux.
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L’arthrose des doigts

L’arthrose des doigts n’est pas une fatalité
Indications et revue des techniques

A. BARBER,
Chirurgie de la main, Chirurgie Neuro Orthopédique,
Hôpital Européen, Marseille, France.

Arthrosis related joint lesions have been defined for several 
centuries. It has many locations and since the end of the 
19th century, arthroplasty proved its interest. With time, as 
different techniques have developed, they have been adap-
ted to the hand. To date, many therapeutic solutions exist 
as many sorts of implants, these are presented through 
examples for each articulation.

Abstract
Résumé

Les lésions articulaires de l’arthrose sont connues depuis 
des siècles. Ces localisations sont multiples et depuis la fin 
du 19ème siècle la chirurgie a prouvé l’intérêt des arthro-
plasties. Au fur et à mesure que les techniques différentes 
se sont développées, elles ont été adaptées à la main. Au-
jourd’hui existent plusieurs solutions thérapeutiques et 
plusieurs types d’implants qui sont présentés à travers des 
exemples pour chaque articulation.

>>>   Mots-clés : 
Arthrose, rhizarthrose, arthroplastie interphalangienne, 
arthrodèse interphalangienne distale 

>>>   Key-words : 
Osteoarthritis, rhizarthrosis, interphalangeal arthroplasty, 
distal interphalangeal arthrodesis.

Introduction
Les dégradations articulaires de l’arthrose peuvent 
toucher toutes les articulations et, à ce titre, également 
les articulations de la main.
Cette dégradation s’accompagne de douleurs, de défor-
mations et d’une perte progressive de la mobilité. L’évolu-
tion spécifique de cette arthrose digitale conduit à une 
raideur articulaire très sévère où la douleur finit par 
disparaitre.
Cette auto « guérison » est l’argument le plus fréquent 
pour justifier l’absence de traitement curatif.
L’objectif de la chirurgie est de supprimer les surfaces 
articulaires pour supprimer la déformation et les douleurs. 
Une fois ce traitement essentiel réalisé, il faut trouver un 
moyen de remplacer ces articulations.
Nous aurons alors le choix entre plusieurs solutions 
techniques : des interpositions de tendon, des implants 
libres, des prothèses articulées, des fusions articulaires 
(arthrodèses).
Le choix se fera en fonction de l’articulation concernée, 
du terrain, des objectifs fonctionnels.
Passons en revue les solutions pour les articulations les 
plus habituellement touchées.

Arthrose trapézo-métacarpienne 
de la base du pouce ou Rhizarthrose
L’arthrose de la base de la colonne du pouce est très fréquente, 
jusqu’à 25% des femmes autour de 60 ans, souvent peu 
symptomatique. La pince pouce-index est douloureuse 
avec une déformation d’apparition progressive. Cette 
arthrose évolue par poussées douloureuses, calmées par 
des attelles d’immobilisation et des traitements anti-
inflammatoires. 
Lorsque ces traitements sont dépassés ou qu’apparait 
une déformation gênante, on propose aux patients une 
intervention chirurgicale.
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MCP

IPP

Celle-ci consiste avant tout à supprimer les surfaces arti-
culaires du trapèze et de la base du 1er métacarpien. Une 
fois cette excision réalisée, on cherche à garder la mobi-
lité de l’articulation en insérant un élément qui va garder 
à distance les surfaces osseuses.
Cet élément peut être libre dans l’articulation, on a long-
temps utilisé un fragment de tendon (figure 1), on uti-
lise aujourd’hui volontiers des éléments en pyrocarbone 
(figure 2 et 3).

On peut aussi remplacer l’articulation par une prothèse 
articulée comme une prothèse de hanche (figure 4 et 5)

Si toutes ces solutions sont efficaces à distance sur la 
douleur, les prothèses articulées ont fait preuve d’un 
meilleur résultat sur la vitesse de récupération.

Arthrose métacarpo-phalangienne
et interphalangienne proximale

Le même principe s’applique à cette articulation : une 
fois excisées les surfaces articulaires il faut garder la mo-
bilité articulaire avec deux types d’implants :

a. un espaceur articulé en silicone aussi appelé pro-
thèse de Swanson (du nom de son créateur) (figure 6)

Celui-ci peut être aussi bien utilisé au niveau métacar-
po-phalangien (figure 7) qu’au niveau interphalangien 
proximal (figure 8).

b. plusieurs modèles de prothèses anatomiques

Figure 1

Figure 4 Figure 5

Figure 2
Figure 6

Figure 7

Figure 9

Figure 8

Figure 3
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L’arthrose des doigts

Il s’agit alors de recréer une surface articulaire anato-
mique. L’articulation peut être très déformée et néces-
siter, en plus d’un remplacement articulaire antalgique, 
une véritable reconstruction ligamentaire pour retrou-
ver un axe fonctionnel.

Pour ces deux articulations, le traitement chirurgical 
n’est que la première étape du traitement, plusieurs se-
maines de rééducation sont nécessaires.
Si le résultat est toujours intéressant concernant les dou-
leurs, la récupération des amplitudes articulaires est 
plus longue à obtenir et plus aléatoire.

Arthrose interphalangienne distale
Il s’agit de l’atteinte la plus fréquente des doigts longs. 
A ce niveau les prothèses n’ont pas prouvé qu’elles 
permettaient de garder une mobilité suffisante et on 
va préférer fusionner l’articulation, par exemple par 
une vis.
Cette intervention peut être aisément réalisée sous 
anesthésie locale et, dans notre technique, permet une 
mobilisation immédiate sans jamais recours à une réé-
ducation.

A ce niveau intervient une indication qui peut être pure-
ment cosmétique. Le vissage en compression est fait en 
travers de manière à se fixer dans des zones osseuses as-
sez denses pour permettre une mobilisation immédiate 
(figure 15).

Atteintes mixtes
On va pouvoir combiner différentes techniques sur une même 
main lorsqu’elle présente des atteintes arthrosiques étagées

Patiente de 72 ans, arthrose à localisations multiples des 
deux mains. Elle va bénéficier de plusieurs interventions 
combinant arthroplasties prothétiques et arthrodèses

Conclusion
Au mettre titre que la majorité des articulations de l’ap-
pareil locomoteur, les articulations des doigts doivent 
bénéficier d’un traitement chirurgical lorsque leur dé-
gradation arthrosique est invalidante. Les techniques 
sont multiples et toujours à adapter au terrain et aux 
contraintes fonctionnelles.
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Point technique

amputation par indexalisation du médius de Chase

M. YAKOUBI,
Service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, 
EHS Abdelkader Boukhroufa, Ben Aknoun, Alger.

Each year thousands of people suffer from hand trauma, 
with serious injuries for half of them. Hand injuries occur 
twice as often in everyday accidents than in accidents at 
work. They are the cause of several amputations (hand or 
fingers). The nature of the trauma not only affects the sur-
vival rate, but also the functional outcome. Sometimes it is 
better to have an amputated finger than a non-functional 
and sometimes even embarrassing, painful and unres-
ponsive finger. Through this technical point, we describe an 
ingenious technique of complementing the amputation of 
the index finger by transforming the middle finger into an 
index finger while maintaining a free and functional first 
commissure.

Abstract

Résumé
Chaque année des milliers de personnes sont victimes de 
traumatismes de la main, avec des blessures graves pour 
la moitié d’entre elles. Les lésions de la main surviennent 
deux fois plus souvent au cours d’accidents de la vie cou-
rante que lors d’accidents du travail. Elles sont à l’origine 
de plusieurs amputations (main ou doigts). La nature du 
traumatisme n’affecte pas seulement le taux de survie, mais 
également le résultat fonctionnel. Parfois il vaut mieux 
avoir un doigt amputé qu’un doigt séquellaire non fonc-
tionnel et parfois même gênant, douloureux et insensible. 
Par ce point technique, nous décrivons une technique 
ingénieuse de complément d’amputation de l’index par 
la transformation du médius en index tout en conservant 
une première commissure libre et fonctionnelle.

>>>   Mots-clés : 
Amputation, index, médius, opération de Chase, pré-
hension, esthétique.

>>>   Key-words : 
Amputation, index, middle finger, Chase operation, 
prehension, aesthetics.

Introduction
Tout traumatisme de la main, vue son importance, va 
engendrer un handicap qu’il soit temporaire ou définitif. 
La plupart de ces traumatismes ont un caractère réver-
sible, ce qui n'est pas le cas des amputations. Ainsi, toute 
décision de ce geste radical devra être soigneusement 
planifiée et bien pensée afin d'en limiter au maximum 
les conséquences au niveau fonctionnel et social par son 
côté esthétique. L’index reste le doigt le plus utilisé après 
le pouce dans la fonction de la main notamment dans la 
préhension digito-palmaire. Par conséquent, un index 
non fonctionnel altère sérieusement la fonction de la 
main, qui assure la fonction principale du membre supé-
rieur comme le précise sagement Les cœur , "le membre 
supérieur, c'est la main" (1) dont le rôle est d'amener la 
main en bonne position d'utilisation.

Les amputations digitales sont très diverses, tant dans 
leur gravité que dans les complications qui peuvent en 
découler. 
Elles sont le plus souvent dues à des accidents de travail, 
de bricolage ou de la voie publique (2).
L'amputation préférentielle pour l’index sera celle dite 
de Chase (3,4), connue depuis 1946 qui consiste à retirer 
le deuxième rayon de la base du deuxième métacarpien. 
Elle présente l'avantage d'assurer une ouverture maxi-
male de la première commissure, de minimiser la gêne 
fonctionnelle, conserver la bonne force et respecter l'as-
pect esthétique de la main. 
Le médius remplacera alors l'index dans la prise pol-
lici-digitale, c’est ce qu’on appelle l’indexalisation du 
médius.
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Amputation de Chase

Technique opératoire
L’intervention est menée en trois temps (4) : (figure 1)

Figure 1 : Technique d’indexalisation de Chase.

- Temps cutané : l'incision est le plus souvent dorsale 
afin d'éviter une cicatrice palmaire potentiellement gê-
nante, elle circonscrit en « raquette » la base de l’index ;

- Temps tendineux et osseux : par voie dorsale, l'appa-
reil extenseur est sectionné. Le tendon extensor indicis 
est sectionné en amont de l'articulation métacarpo-pha-
langienne, puis transféré sur le tendon extensor digito-
rum destiné au médius par une suture latéro-latérale. 
L'adductor pollicis est désinséré du deuxième métacar-
pien et la section osseuse de la base est oblique en bas 
et en dehors, en conservant l'articulation carpo-méta-
carpienne. Les tendons fléchisseurs sont sectionnés 
en proximal, poignet en flexion. Le tendon terminal 
du premier interosseux dorsal est suturé au tendon du 

deuxième interosseux. Ce transfert permet une inclinai-
son radiale efficace dans les prises pouce-médius ainsi 
qu'une meilleure force ;

- Temps vasculo-nerveux : les nerfs collatéraux, dis-
séqués en proximal, sont sectionnés haut dans la paume. 
Pour certains, les nerfs collatéraux peuvent, après sec-
tion, être enfouis dans le premier interosseux dorsal.

Commentaires 
L’amputation des doigts de la main est principalement 
le fait de la traumatologie. C’est un des gestes chirurgi-
caux les plus anciens, on rapporte qu'Hippocrate fût le 
premier à l'avoir pratiquée en 400 avant Jésus-Christ, ses 
techniques ont été perfectionnées et mises au point pen-
dant les guerres notamment la première et la deuxième. 
La main qui est la projection directe du cerveau, 
membre de la préhension et de l'expression, sa mutila-
tion est lourde de conséquences, tant fonctionnelles que 
psychiques.
Confronté à l'atteinte d'une partie plus ou moins impor-
tante du membre supérieur, le chirurgien va tenter de 
conserver ou de rétablir une forme de préhension. Il 
essaye également de respecter, autant que faire se peut, 
l'aspect esthétique.
Ces mutilations surviennent le plus souvent au cours 
d’accidents de travail ou de loisirs (bricolage, jardinage), 
parfois au cours d’accidents de la voie publique. Elles 
sont de mécanisme varié : avulsion, écrasement, section.
En cas d’amputation réglée de l’index, notamment en cas 
d’évolution défavorable d’une réimplantation ou une revas-
cularisation, ainsi que dans le cas d’un moignon défectueux 
ou gênant à la fonction de la main, la technique la mieux 
adaptée reste l’amputation basi-métacarpienne selon 
Chase, elle donne un résultat esthétique et fonctionnel très 
satisfaisant. Un index non fonctionnel altère sérieusement 
la préhension et donc la fonction de la main.

Conclusion 
Toute décision d’amputation d’un ou plusieurs doigts ou 
d’une partie de la main devra être soigneusement pla-
nifiée et bien pensée afin d'en limiter au maximum les 
conséquences au niveau fonctionnel et social, par le fait 
que la main reste un organe essentiel et indispensable 
pour l’homme. Il vaut mieux avoir une main dépourvue 
d’un doigt que d’avoir une main avec tous ses doigts et 
non fonctionnelle ou esthétiquement disgracieuse. Pour 
cette raison, les chirurgiens ont adopté des techniques 
permettant de répondre à cette légitime exigence.
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Traitement conservateur des 
tumeurs osseuses malignes de l’épaule

S. LEMMOUCHI, R. NEMMAR,
M. KIHAL, Z. KARA, 
Faculté de Médecine d’Alger, 
Service Chirurgie Traumatologie-Orthopédie,
CHU Mustapha Bacha, Alger

To illustrate from these observations of bone malignancies 
of the scapular belt the anatomo-radiological, therapeutic 
and evolutionary aspect. Describe the operating technique 
of total scapulectomy and its difficulties. Discussion of 9 
cases of patients with bone malignancies of the scapular 
belt, including two osteosarcomas, two chondrosarcomas, 
two Ewing's sarcomas, two metastases (one metastasis 
from breast cancer and the other from thyroid cancer), one 
soft tissue sarcoma; all of which required total scapulecto-
my according to the Malawer technique, and neoadjuvant 
chemotherapy except for the two chondrosarcomas. In all 
cases, the tumour was voluminous, the exploration by ma-
gnetic resonance had a preponderant importance which 
allowed us the resection in monobloc, the reconstruction 
calls upon several devices linking the humerus to the cla-
vicle resulting in a limb that is dangling, but functional, our 
results; 5 deaths (3 at four months, 1 at twelve months and 1 at 
eighteen months). Malignant bone tumours of the scapular 
belt diagnosed clinically with MRI assessment of its limits 
may benefit from conservative treatment by monobloc re-
section of the entire scapula, combined with neoadjuvant 
chemotherapy. Total scapulectomy still has its indications 
in the well-conducted treatment of malignant bone tu-
mours, the reconstruction uses several devices to connect 
the arm to what is left of the shoulder to obtain a limb that 
is loose but functional while remaining as carcinological as 
possible, the results are acceptable.

Abstract

Résumé
Illustrer à partir de ces observations de tumeurs malignes 
osseuses de la ceinture scapulaire l'aspect anatomo-radio-
logique, thérapeutique et évolutif. Décrire la technique 
opératoire de la scapulectomie totale et ses difficultés. 
Discussion de 9 dossiers de malades atteints de tumeurs 
malignes osseuses de la ceinture scapulaire, dont deux 
ostéosarcomes, deux chondrosarcomes, deux sarcomes 
d’Ewing, deux métastases (une métastase d’un cancer du 
sein et l’autre d’un cancer thyroïdien), un sarcome des par-
ties molles ; tous ayant nécessité une scapulectomie totale 
selon la technique de Malawer, et une chimiothérapie néo-
adjuvante sauf les deux chondrosarcomes. Dans tous les 
cas, la tumeur était volumineuse, l’exploration par réson-
nance magnétique avait une importance prépondérante 
qui nous a permet la résection en monobloc, la recons-
truction fait appel à plusieurs artifices reliant l’humérus à 
la clavicule entrainant un membre ballant, mais fonction-
nel, nos résultats ; 5 décès (3 à quatre mois 1 à douze mois 
et 1 à dix-huit mois). Les tumeurs osseuses malignes de 
la ceinture scapulaire diagnostiquées cliniquement avec 
appréciation de ses limites par l’IRM peuvent bénéficier 
d’un traitement conservateur par une résection en mono-
bloc de toute l’omoplate, associée à une chimiothérapie 
néoadjuvante. La scapulectomie totale garde toujours ses 
indications dans le traitement bien conduit des tumeurs 
malignes osseuses, la reconstruction fait appel à plusieurs 
artifices pour relier le bras à ce qui reste de l’épaule, per-
mettant d’obtenir un membre ballant, mais fonctionnel 
tout en restant carcinologique le maximum possible, les 
résultats sont acceptables.

>>>   Mots-clés : 
Scapulectomie, tumeurs malignes osseuses, technique 
de Malawer.

>>>   Key-words : 
Scapulectomy, bone malignancies, Malawer technique.
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Introduction
La ceinture scapulaire comprend l'humérus proximal, la 
scapula et le tiers distal de la clavicule qui sont couverts 
par une importante musculature.
Jusqu'à la moitié du 20ème siècle, l'amputation était consi-
dérée comme le traitement de choix pour les tumeurs 
malignes de la ceinture scapulaire.
La scapula est le deuxième site des tumeurs osseuses 
et des parties molles de l’épaule, la localisation princi-
pale se fait essentiellement au niveau de l’humérus [1] ; 
la fréquence en premier lieu selon le type histologique 
est les chondrosarcomes chez l’adulte suivi du sarcome 
d’Ewing chez l’enfant [2], et les métastases osseuses.
C’est grâce au développement de l’imagerie médicale 
dont l’IRM reste la golden star, qu’un bilan lésionnel 
précis a pu être réalisé. L’avènement de la radiothéra-
pie et la chimiothérapie ont permis d’élargir les indica-
tions de la scapulectomie à des tumeurs malignes dont 
l’amputation était considérée pendant longtemps le seul 
moyen thérapeutique.
Actuellement, la majorité des tumeurs malignes de 
l’épaule relèvent d’un traitement conservateur à condi-
tion d’établir une bonne stratégie thérapeutique basée sur :
• Une étude approfondie de l’imagerie
• Une bonne connaissance de l’anatomie locale
• Et avant tout, une sélection rigoureuse des patients 
dont le pédicule axillaire et la paroi thoracique doivent 
être épargnée par la tumeur.
Le but de toutes les reconstructions de la ceinture sca-
pulaire est d’avoir une épaule stable et de préserver une 
fonction normale du coude et de la main.
Il faut noter qu’il s’agit d’une chirurgie qui nécessite un 
opérateur bien entraîné afin d’obtenir les objectifs onco-
logiques et fonctionnels désirés : enlever la tumeur, évi-
ter d’éventuelles récidives, et maintenir ou rétablir une 
bonne fonction de l’épaule [2].

Matériel et méthode 
Nous avons effectué une étude rétrospective, mono-
centrique entre 2015 et 2019 comprenant 9 dossiers de 
malades atteints de tumeurs malignes osseuses de la 
ceinture scapulaire ; notre indication opératoire est en 
fonction de la classification de Malawer 1991 [2] (figure 1) : 
basée sur les concepts actuels des marges chirurgicales, 
le statut de la tumeur avec les compartiments anato-
miques (c.à.d. intra-compartimental vs extra-compar-
timental), l'état de l'articulation gléno-humérale, et de 
l'importance du volume tumorale avec une prise en 
considération des muscles fonctionnellement impor-
tants. Il comprend six catégories :

• Type I : Résection humérale proximale intra-articulaire
• Type II : Résection scapulaire partielle
• Type III : Scapulectomie totale intra-articulaire
• Type IV : Scapulectomie totale extra-articulaire et 
résection de la tête humérale (résection classique de 
Tikhoff-Linberg)
• Type V : Résection humérale et glénoïde extra-ar-
ticulaire
• Type VI : Résection humérale extra-articulaire et 
scapulaire totale
Tous ayant nécessité une scapulectomie totale selon la 
technique de Malawer, avec une chimiothérapie néoad-
juvante sauf deux cas.

Figure 1 : Classification des résections de la ceinture scapulaire telle 
que rapportée par Malawer en 1991. (Réimprimé avec la permission 
de Malawer MM, Meller I, Dunham WK. Un nouveau système de 
classification chirurgicale pour les résections de la ceinture scapulaire. 
Analyse de 38 patients. Clin OrthopRelatRes 44-33  :267  ;  1991.)

Type I

Type II

Type III

Type IV

Type V

Type VI

Intra-articular proximal
humeral resection

A. Abductors retained (shown)
B. Abductors resected 

Partial scapulectomy

A. Abductors retained (shown)
B. Abductors resected 

Intra-articular humeral and 
glenoid resection

A. Abductors retained
B. Abductors resected (shown) 

Intra-articular total 
scapulectomy

A. Abductors retained (shown)
B. Abductors resected 

Intra-articular humeral and 
total scapular resection

A. Abductors retained (shown)
B. Abductors resected 

Intra-articular scapular and 
humeral head resection

A. Abductors retained
B. Abductors resected (shown) 
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Il s’agissait le plus souvent de femmes (3 hommes et 6 
femmes), dont l’âge varie entre 18 et 73 ans avec une 
moyenne de 33,8 ans ; 09 scapulectomies totales ont été 
réalisées, dont la lésion était prédominante à droite dans 
05 cas et à gauche dans 04 cas. Et comme signalé dans 
la littérature la scapula était le siège le plus souvent de 
tumeurs primitives avec 02 cas de sarcomes d’Ewing, 02 
cas de chondrosarcomes, 02 cas d’ostéosarcomes, et 02 
cas de métastases (une métastase d’un cancer du sein et 
l’autre d’un cancer thyroïdien), et 01 cas de sarcome des 
parties molles avec extension sur la scapula.

Technique opératoire de Malawer 
Installation : Le patient est mis en position semi laté-
rale avec le membre supérieur qui doit être préparé pour 
une éventuelle manipulation en per-opératoire. L’en-
semble du membre supérieur, les régions claviculaire et 
scapulaire sont inclus dans le champ opératoire.

Voie d’abord : Longue incision cutanée en « S » dont 
la branche supérieure suit la clavicule jusqu’à l’acromion 
puis s’incurve en passant sous l’épine de l’omoplate, la 
branche inférieure contourne le bord spinal et s’incurve 
vers la pointe de la scapula. Cette incision permet de dé-
limiter deux grands lambeaux musculocutanés qui, une 
fois relevés, exposent largement la scapula. La cicatrice 
de biopsie est bien sûr excisée, afin de rester en mono-
bloc avec la tumeur.

Résection
1. Libération musculaire : On commence par la libé-
ration de la partie postérieure du deltoïde, de la clavi-
cule, l’épine de la scapula, le muscle trapèze en cherchant 

à sa partie profonde le nerf spinal qui doit être respecté.
Le dégagement de l’angle supéro-médial de la scapula 
est assez délicat, il faut sectionner le muscle angulaire 
de la scapula et c’est juste sous ce muscle que l’on trou-
vera l’artère scapulaire postérieure. Il est impératif de la 
repérer, de la ligaturer et de la sectionner en essayant de 
conserver ses branches destinées au trapèze.
Le muscle rhomboïde est libéré à partir de l’angle in-
ferieur de la scapula, suivi de la libération du grand 
dentelé. Le soulèvement de la pointe va permettre de 
s’éloigner de la paroi thoracique et de continuer la libé-
ration des muscles du côté médial, latéral puis du côté 
supérieur ; puis on accède à l’échancrure coracoïdienne. 
L’artère sus-scapulaire est repérée, liée et coupée. 

Figure 3 : A. Les muscles rhomboïdes et trapèzes sont libéré du bord 
vertébral de l'omoplate et du muscle latissimus dorsi. B. Si la tumeur 
n'implique ni le deltoïde ni le trapèze, ces muscles sont préservés et se 
reflètent sur la l'épine scapulaire et l'acromion [2].

2. Libération de l’articulation gléno-humérale : 
Les muscles sus-épineux et sous épineux sont coupés et 
c’est ainsi qu’on peut aborder l’articulation gléno-humé-
rale qu’on ne peut libérer que si elle nous paraissait in-
demne. Par la suite, on libère la capsule antérieure et le 
tendon du sous-scapulaire. La longue portion du biceps 
est ensuite identifiée et doit subir une ténolyse.

Figure 2 : voie d’abord de la ceinture scapulaire selon Malawer[2]
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3. Libération des plans antérieurs : désarticulation 
acromio-claviculaire, on libère ensuite la courte portion 
du biceps, le tendon du petit pectoral et le coraco-brachial.

Reconstruction 
Il n’est pas nécessaire de débarrasser la tête humérale du 
cartilage. Un tunnel antéropostérieur est foré dans la tête 
humérale afin d’y faire passer un ligament artificiel. Le 
long biceps préalablement repéré est passé dans un tunnel 
creusé dans le quart externe de la clavicule et il est suturé 
sur lui-même. Le ligament artificiel vient renforcer ce tendon. 
Si la coracoïde a pu être conservée, elle est fixée à la clavi-
cule par une vis ou un fil de cerclage.

Figure 6 : A. Aspect peropératoire, B. Radio post-opératoire. 
D’une suspension statique par un fil métallique huméro-claviculaire.

La reconstruction par prothèses dépend des muscles restants 
après résection, elle demande un capital musculaire restant 
(deltoïde, trapèze, rhomboïde, latissimus dorsi muscles).

Figure 7 : aspects per-opératoire et post-opératoire d’une prothèse 
scapulaire [3].

Fermeture
La fermeture est effectuée en suturant les muscles res-
tants, le grand dorsal, le trapèze et le deltoïde sur des 
drains aspiratifs de redon.

Figure 4 : Relâchement des muscles périscapulaires. Lesmuscles 
rhomboïdes, infraspinatus, scapulae, teres major et teresminorsont 
libérés de l›omoplate. La marge musculaire qui doit rester sur 
l›omoplate dépend de l›étendue de la tumeur. Un brassard de 1 à 2 
cm de muscle est nécessaire pour la plupart des tumeurs. Les muscles 
deltoïdes et trapèze sont réfléchis. S›il n›y a pas d›implication tumorale 
ils sont conservés [2].

Trapezius

Rhomboids released

Levator scapulae
released

Humeral
osteotomy

Deltoid
retracted

Supraspinatus Anterior incision for
extra-articular 

resection

Teres minor and major released

Evaluation of subscapular area

Figure : Libération complète de l›omoplate après une résection intra 
ou extra-articulaire. Le trait (A)  montre une résection intra-articulaire 
qui indique une scapulectomie totale (résection de type III). Le trait 
(B) montre  une ostéotomie sous la tête humérale, c›est-à-dire une 
scapulectomie avec résection extra-articulaire de l›articulation gléno-
humérale en conjonction avec l›omoplate [2].

Intra-articular
resection

Ligated 
suprascapular

artery and vein

A = Intra-articular resection
B = Extra-articular resection

Extra-articular
resection

Axillary nerve posterior branch

Posterior joint capsule

A

B

Dacron tape 
(latissimus muscle 

to prosthesis)

DeltoidTrapezius

Figure 8 : Fermeture musculaire finale. Les muscles deltoïde et tra-
pèze ont été préservés et sont ténodés ensemble. Le latissimus dorsi 
est tourné vers le bord inférieur du deltoïde et vers les muscles rhom-
boïdes. Le latissimus est suturé aux trous dans le bord axillaire de la 
prothèse de l'omoplate et de la musculature adjacente à l'aide de ruban 
Dacron et de sutures éthibond, respectivement. En post-opératoire, 
un drain thoracique de calibre 28 est utilisé pour le drainage. Le bras 
est maintenu dans une écharpe pendant environ 2 semaines [2].
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Suites de l’intervention : Le membre est immobilisé 
dans une attelle coude au corps ou un « Mayo Clinic » en 
légère abduction pendant 6 semaines. La rééducation du 
coude, du poignet et de la main est débutée immédiatement.
Résultats : La durée moyenne du suivi était de 27 mois 
avec des extrêmes de 03 mois à 48 mois. Les résultats 
cliniques étaient les suivants :
Résultats Oncologiques : Quatre patients vivants 
en bonne état général, nous recensons 5 décès (3 décès 
à quatre mois, 1 décès à douze mois, et 1 décès a dix-
huit mois, quatre cas de récidives de tumeurs dont une 

malade est décédée, et un cas réopéré et stable. Aucune 
complication majeure, y compris une infection ou une 
luxation, ne s'est produite pendant ou après la chirurgie.
Résultats Oncologiques : L’évaluation du résultat 
fonctionnel a été faite selon le score d’Enneking [4]. 
(tableau 1) qui a été conçu pour apprécier les résultats 
fonctionnels du traitement chirurgical des tumeurs ma-
lignes de la scapula, basé sur l’étude de la mobilité de 
l’épaule, la douleur, la stabilité, la déformation et la force 
ainsi qu’une évaluation subjective par l’appréciation de 
la satisfaction personnelle du patient.

Tableau 1 [4] :

Score Douleur
Médicament

Fonction
Activité antérieure

Acceptation
Si c›était à 
refaire ?

Position
Surélévation (S)
Pro-sup (P-S)

Adresse
Dextérité
Sensibilité

Force
Gravité

Membre supérieur

5 Non Pas de restriction Enthousiaste Normale Normale Normale

3 Faible      Loisirs Satisfait S : hauteur/épaule
ou pas P-S

     Mvts fins Limitée

1 Modérée      Loisirs Accepte S : hauteur/épaule      Pince < Gravité

0 Sévère Restriction complète N'accepte pas S : aucune Ne peut attraper Aucune (Mvts =0)

Score Douleur
Médicament

Fonction
Activité antérieure

Acceptation
Si c›était à
 refaire ?

Soutien
Appareillage
(cannes)

Marche
Périmètre de 
marche

Démarche
Fonction (F)
Cosmétique (C)

Membre inférieur

5 Non Pas de restriction Enthousiaste Aucun Pas de limite Normale

3 Faible      Loisirs Satisfait Temporaire Limité dehors (C)      mineure

1 Modérée      Travail Accepte 1 canne Limité dedans (C)      mineure (F)
      mineure

0 Sévère Restriction complète N'accepte pas 2 canne 0 Handicap majeur

Pour les 09 patients on a constaté un volant d’abduction et 
d’antépulsion de 0°-50° obtenue grâce à une reconstruction 
musculaire (deltoïde et trapèze), et suspension de l’humé-
rus sur la clavicule 
et une obtention 
des gestes usuels 
main bouche main 
tête.
Quatre patients 
ont un bon résul-
tat fonctionnel 
(score Enneking 
>22), et quatre 
patients ont un 
mauvais résultat 
fonctionnel (score 
Enneking <7), un 
patient a eu un 
résultat fonction-
nel moyen (score 
Enneking à 12).

La chirurgie permettant de sauver les membres devrait 
non seulement viser à obtenir de bons résultats onco-
logiques et fonctionnels, mais aussi à de bons résul-
tats psychologiques [4]. Étant donné que le traitement 
du cancer a tendance à produire des effets secondaires 
à long terme gênants, l'évaluation de la qualité de vie 
après le traitement est importante [4].

Discussion
Syme [6] a fait la première scapulectomie totale pour 
une tumeur en 1856. Cependant, la procédure n'a pas 
été acceptée à cette époque par d'autres chirurgiens et 
elle est tombée dans le discrédit pendant de nombreuses 
années. En 1965, Papaioannou et Francis [7] a fait un rap-
port sur 26 scapulectomies et a décrit les indications et 
les limites de la procédure. Depuis lors, plusieurs rap-
ports ont a été publiés, préconisant la scapulectomie 
comme une procédure chirurgicale adéquate pour l'os 
et sarcomes des tissus mous de l’omoplate [8,9,10,11,12,13,14,15].
Dans tous les cas, la tumeur était volumineuse, l’explora-
tion par résonnance magnétique avait une importance 

Figure 9 : Scapulectomie total d’une patiente 
âgée de 29 ans présentant un sarcome d’Ewing 
de la scapula recul de 18 Mois. A. Radio de 
la pièce opératoire, B. Radio post opératoire 
montre la suspension huméro-claviculaire. C 
et D. Aspect clinique a 18 mois de recul.
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prépondérante qui nous a permis la résection en mo-
nobloc. C’est l’extension de la tumeur qui va imposer la 
nature de la chirurgie.
Les limites du traitement conservateur dépendent de 
l’envahissement des pédicules, nerf et le mur du thorax. 
Quelle que soit la tumeur, la scapulectomie reste plus 
difficile que l’amputation.

Conclusion
La scapulectomie totale garde toujours ses indications 
dans le traitement bien conduit des tumeurs malignes 
osseuses. La reconstruction fait appel à plusieurs arti-
fices pour relier le bras à ce qui reste de l’épaule permet-
tant d’obtenir un membre ballant mais fonctionnel. 
Les bons résultats fonctionnels de la scapulectomie 
dépendront essentiellement du potentiel musculaire 
restant après l’extirpation de la tumeur.

Date de soumission
05 Novembre 2020.

Liens d’intérêts
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts.

Références
1. Creighton JJ Jr, Peimer CA, Mindell ER, et al. Primary malignant 
tumours of the upper extremity: retrospective analysis of 126 cases. J 
Hand Surg Am 1985; 10:805-14.
2. Malawer MM (1991) Tumours of the shoulder girdle. Technique 
of resection and description of a surgical classification. Orthop Clin 
North Am 22:7–35.
3. Xiaodong Tang, MD, Wei Guo, MD, PhD*, Rongli Yang, MD, Tao Ji, 

MD, Xin Sun, MD. Reconstruction with constrained prosthesis after 
total scapulectomy. J Shoulder Elbow Surg (2011) 20, 1163-1169.
4. Enneking WF (1987) Modification of the system for functional eva-
luation of surgical management of musculoskeletal tumours. In Bris-
tol-Myers/Zimmer Orthopaedic Symposium. Limb salvage in mus-
culoskeletal oncology. Churchill Livingstone, New York, pp 626–639
5. Veth R, van Hoesel R, Pruszczynski M, Hoogenhout J, Schreuder 
B, Wobbes T. Sauvetage des membres en oncologie musculo-squelet-
tique. Lancet Oncol, 2003, 4: 343 - 350 
6. Syme J: Excision of the Scapula. Monograph. Edinburgh, Edmonton 
and Douglas 1864.
7. Papaioannou AN, Francis KC: Scapulectomy for the treatment of 
primary malignant tumors of the scapula. Clin Orthop 41:125–132, 
1965. 16.
8. Asavamongkolkul A, Eckardt JJ, Eilber FR, et al: Endoprosthetic 
reconstruction for malignant upper extremity tumors. Clin Orthop 
360:207–220, 1999.
9. Das Gupta TK: Scapulectomy: Indications and technique. Surgery 
67:601, 1970.
10. Eckardt JJ, Eilber FR, Jinnah RH, Mirra JM: Endoprosthetic Re-
placement of the Scapula Including the Shoulder Joint for Malignant 
Tumors. A Preliminary Report. In Enneking WF (ed). Limb Salvage 
in Musculoskeletal Oncology. New York, Churchill Livingstone, Inc 
542–553, 1987.
11. Gibbons CLMH, Bell RS, Wunder JS, et al: Function after subtotal 
scapulectomy for neoplasm of the bone and soft tissues. J Bone Joint 
Surg 80B:38–42, 1998.
12. Markhede G, Monastyrski J, Stener B: Scapulectomy for malignant 
tumor: Function and shoulder strength in five patients. Acta Orthop 
Scand 56:332–336, 1985.
13. Mnaymneh W, Malinin T, Lackman RD, Hornicek FJ, Ghandur-
Mnaymneh L: Massive distal femoral osteoarticular allografts after 
resection of bone tumors. Clin Orthop 303:103–115, 1994.
14. O’Connor MI, Sim FH, Chao EYS: Limb salvage for neoplasms 
of the shoulder girdle: Intermediate reconstructive and functional 
results. J Bone Joint Surg 78A:1872–1888, 1996.
15. Volpe CM, Pell M, Doerr RJ, Karakousis CP: Radical scapulectomy 
with limb salvage for shoulder girdle soft tissue sarcoma. Surg Oncol 
5:43–48, 1996.

Courrier 

des  lecteurs

Ceci est votre espace d’expression, votre avis nous intéresse.
Vous souhaiteriez réagir par rapport à l’un des articles de la revue, vous avez 
un avis à exprimer et vous voulez le partager avec d’autres lecteurs ?  
Merci d’adresser votre courrier à redaction@el-hakim.net
Merci également de bien vouloir respecter ces quelques recommandations : 
écrivez un texte court, adoptez une prise de position claire, mettez votre 
signature en bas de votre texte : nom, prénom, fonction ou spécialité, localité, 
et si c’est le cas, toujours précisez à quel (s) article (s) précis ou publication (s) 
vous souhaitez réagir. 
Merci également de noter que la rédaction de El Hakim se réserve le droit de 
ne pas publier les courriers qui ne seraient pas conformes à l’éthique professionnelle .

Réagissez à la Revue El-Hakim



494949EL HAKIM  Revue Médicale Algérienne
®

Le lupus familial
®

Le lupus familial :
A propos de huit familles

O. GACEM (1), Z. ZEROUAL (2), Z. ARRADA (2), 
H. DJOUDI (3), O. CHABATI (4), K. DJENOUHAT (5), 
(1) Service de pédiatrie Hôpital Djillali Belkhenchir, Birtraria, Alger
(2) Service de pédiatrie CHU N’fissa, Hamoud Hussein Dey, Alger
(3) Service de rhumatologie Hôpital de Douéra, Alger
(4) Service de pneumologie Hôpital de Rouiba, Alger  
(5) Service d’immunologie Hôpital de Rouiba, Alger. 

Childhood systemic lupus erythematosus (cSLE) is a 
severe autoimmune disease; its mechanism is not well 
understood; however, several factors have been implicated, 
including genetic factors. In order to report the particula-
rity of cSLE in family-related lupus, this work was carried 
out. Made possible after the completion of a first work of a 
thesis on "Systemic lupus erythematosus in children: fac-
tors of severity" (Algiers). This is a prospective, multicenter, 
descriptive study, including patients less than 16 years of 
age with SLE according to the American College of Rheu-
matology classification criteria over a period of 36 months 
(2015-2018). Among 83 patients included in the study, eight 
lupus families were selected (8 patients followed in our 
department and 11 members of their families). The results 
are as follows: frequency of familial lupus (9.6%), first degree 
family relationship (72.8%), family history of major autoim-
mune diseases (100%), mean age on onset: 6, 8 years [2-13], 
mean diagnostic time of 12 months [2-36 months], severe 
clinical forms (87.5%), FAN (100%), Anti DNA (75%), C3, C4 
hypocomplementemia (50%), disease activity (Systemic 
Lupus Erythematosus Disease Activity Index) ≥ 20 (50%). 
The evolution was fatal for one patient. Conclusion: There 
is a concept of familial autoimmunity dominated by major 
autoimmune diseases indicating the presence of genetic 
factors involved in familial lupus. Hence the interest of gene-
tic studies within SLE families in order to better understand 
the mechanisms of the disease.

Abstract

Résumé
Le lupus érythémateux systémique pédiatrique (LESp) 
est une pathologie auto-immune sévère, son mécanisme 
n’est pas bien élucidé, toutefois plusieurs facteurs ont été 
impliqués dont les facteurs génétiques. Afin d’étudier la 
particularité du lupus familial chez l’enfant, ce travail a 
été effectué, ce dernier a été possible après la réalisation 
d’un premier travail d’une thèse sur « le lupus érythéma-
teux systémique chez l’enfant : les facteurs de sévérité ». 
C’est une étude prospective, multicentrique, descriptive, 
incluant les patients de moins de 16 ans présentant un LES 
selon les critères de la classification de l’American College 
of Rheumatology sur une durée de 36 mois (2015- 2018). 
Parmi 83 patients inclus dans l’étude, huit familles lupiques 
ont été retenues (8 patients suivis dans notre service et 11 
membres de leurs familles). Les résultats sont les suivants 
: fréquence du lupus familial (9,6%), lien de parenté de 
premier degré (72,8%), antécédents familiaux de maladies 
auto-immunes majeures (100%), âge moyen de début : 6,8 
ans [2-13], délai diagnostique moyen de 12 mois [2-36 
mois], formes cliniques sévères (87,5%), facteurs antinu-
cléaires (100%), anticorps Anti ADN (75%), hypocomplé-
mentémie C3, C4 (50%), activité de la maladie (Systemic 
Lupus Erythematosus Disease Activity Index) ≥ 20 (50%). 
L’évolution a été fatale pour un patient. Conclusion : Il existe 
un concept d’auto-immunité familiale, dominée par les 
maladies auto-immunes majeures témoignant de la pré-
sence de facteurs génétiques impliqués dans le lupus fami-
lial. D’où l’intérêt des études génétiques au sein des familles 
de LES afin de mieux comprendre les mécanismes de la 
maladie.

>>>   Mots-clés : 
Lupus érythémateux systémique, enfant, familial, sé-
vère, génétique.

>>>   Key-words : 
Systemic lupus erythematosus, child, family, severe, 
genetic.
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Introduction
La sévérité du lupus érythémateux systémique par rap-
port à l’adulte a été prouvée. Il est souvent sporadique 
et les cas familiaux sont rares (10-15%). Peu d’études 
de lupus familial particulièrement juvénile ont été rap-
portées, d’où l’intérêt de ce travail dont l’objectif est 
de mettre en exergue la contribution des antécédents 
familiaux des maladies auto-immunes majeures dans 
le lupus familial et de démontrer ses aspects cliniques, 
immunologiques et pronostiques.

Matériels et méthodes 
Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, multicen-
trique qui a intéressé plusieurs centres de recrutement 
dans l’Algérois, Blida, Douéra, Sétif et dont la durée 
était de 36 mois (2015-2018). Le suivi des patients s’est 
déroulé au sein de la consultation de rhumato-pédiatrie 
de l’hôpital universitaire de N’Fissa Hamoud ex Parnet 
Hussein Dey Alger colligeant tous les patients moins 
de 16 ans répondant aux critères de la classification de 
l’American College of Rheumatology (ACR), et ayant un 
contexte d’un lupus familial (au moins un parent de 1er 
degré ou autres membres de la famille ayant un LES). 
Un questionnaire a été établi pour répondre à l’objectif 
de l’étude.
Afin d’estimer l’activité de la maladie, nous avons uti-
lisé le score d’activité : Systemic Lupus Erythematosus 
Disease Activity Index (SLEDAI). Son utilisation est 
extrêmement répandue dans l’évaluation du LES chez 
l’adulte, et a été validée chez l’enfant. Ainsi, des niveaux 
d’activité et des critères de poussées ont été clairement 
déterminés. Un score ≥ 20 correspond déjà à une mala-
die lupique de très haute activité. Les seuils d’activité ont 
été établis comme suit : l'activité était considérée comme 
légère si le score était entre 6-10, modérée s'il était com-
pris entre 11- 20, sévère s'il était ≥ 20 (tableau 1).

Tableau 1 : Niveaux d'activité selon le score SLEDAI

Analyse statistique
La saisie de l’analyse statistique a été réalisée sur logiciel EPI 
INFO et EPIDATA version 3.2 ; nous avons fait appel à deux 
méthodes d’analyses statistiques. Une uni-variée en utilisant 
des pourcentages, des moyennes et des écart-types, et une ana-
lyse bi- et multivariée au cours de laquelle nous avons utilisé 
des tests statistiques de Khi-deux de Pearson, le test de Student 
et dans certaines situations le test exact de Fisher. Les tests sta-
tistiques réalisés, avaient un degré de signification alpha égal 
à 5% avec un intervalle de confiance à 95%. Les tests de Khi-
deux, les moyennes et les pourcentages ont été précisés.

Résultats 
Données globales
Dans le cadre du premier travail dont l’objectif était 
d’étudier le LESp et les facteurs de sévérité, nous avons 
colligé 83 enfants lupiques en 3 ans. 
Le sex-ratio garçon/fille était 1:4,9 (0,20), l’âge de début 
de la maladie avait une moyenne de 10,12 ± 3,88 ans 
avec des extrêmes de [2-15 ans]. 
Les caractéristiques clinico-biologiques sont résumées 
dans (Figure 1). L’hypocomplémentémie était comme 
suit : C4 (55,4%), C3 (56,6%). 
La fréquence des formes sévères était de 83%. L’activité 
SLEDAI était > 11 chez 64/83 patients dont 49 avait déjà 
un SLEDAI ≥ 20. La prévalence du décès était de 11%.

Score SLEDAI Niveau d'activité
= 0 Pas d'activité
[1-5] Activité légère
[6-10] Activité moyenne
[11-19] Activité élevée
≥ 20 Très haute activité

Cutanée 100

79,5

75,9

65,1

44,6

41

41

27,7

19,3

7,2
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Lupus familial 
Nous avons étudié 8 familles lupiques dont 8 patients 
inclus dans notre présent travail, et 11 membres de leurs 
familles, ce qui fait une prévalence du lupus familial à 
9,6% (figure 2). Le lien de parenté était comme suit : 
36,4% mères, 36,4% sœurs, 18,2% tantes maternelles et 
9,1 cousins germains. 

Les antécédents familiaux de maladies auto-immunes 
étaient présents chez les 8 patients (p=0,001), les 8 pa-
tients avait au moins un parent concerné par ces der-
niers. Les maladies auto-immunes majeures dominaient 
les étiologies des antécédents familiaux en l’occurrence 
le LES, le diabète type I, la thyroïdite et le psoriasis 
(44,4% ; 33,3% ; 11,11% ; 11,11%) (figures 3).

L’âge moyen de début des symptômes était de 6,8 ans ; 
avec une moyenne de délai diagnostique de 12 mois et 
des extrêmes de [2-36 mois]. Les formes cliniques ini-
tiales étaient dans 87,5% des cas sévères, avec une asso-
ciation au caractère familial significative (p=0,012). 
Les formes graves étaient dominées par l’atteinte héma-
tologique (75% des cas), l’atteinte rénale (50% des cas 
stade IV, VI), l’atteinte cardiaque (50% des cas), l’atteinte 

neurologique (37,5% des cas), et le syndrome d’activa-
tion macrophagique dans un tiers des cas. 
L’atteinte hépato-digestive était présente dans 25% des 
cas sous forme de pancréatite récidivante prise pour 
idiopathique pendant 2 ans d’évolution et une hépatite 
lupoїde ayant évolué vers une cirrhose avec un retard 
diagnostique manifeste de 12 mois. 
L’atteinte pleuropulmonaire avait une prévalence de 
37,5% des cas dans un tableau d’emballement multi-vis-
céral au cours des poussées lupiques. L’activité de la ma-
ladie estimée par le score SLEDAI avait une moyenne de 
18 dont 62,5% des cas > 11 et 50% des cas supérieurs à 
20 ; signifiant ainsi une activité très élevée. 
Les FAN étaient positifs à un seuil ≥ 1/1.000 dans 88% 
des cas avec présence des anticorps anti- ADN dans 75% 
des cas. La moitié des patients avaient une hypocom-
plémentémie sur les fractions C3 et C4 avec persistance 
d’un C4 bas chez un patient. 5/8 patients ont bénéficié 
de l’hydroxychloroquine à dose pédiatrique sans aucun 
effet secondaire ; 3/8 patients ont vu ce traitement dif-
féré à cause de leur bas âge. 
87,5% des patients ont reçu, à un moment donné de leur 
évolution et selon l’atteinte clinique, un traitement corti-
coïde soit per os ou en bolus. Les immunosuppresseurs 
en l’occurrence le cyclophosphamide en mini bolus et le 
Mycophenolate Mofetil (MMF) ont été prescrits selon 
le protocole de la prise en charge de la néphropathie lu-
pique de stade IV et VI, et celui du neurolupus. Devant 
la non-réponse aux traitements usuels de la thrombopé-
nie auto-immune qui était réfractaire chez une patiente, 
nous avons eu recours à l’utilisation répétée du Rituxi-
mab avant qu’elle ne soit stabilisée.
L’évolution a été fatale pour un patient à l’âge de 5 ans, 
ayant eu un neurolupus avec un déficit moteur et qui 
avait compliqué par un syndrome d’activation macro-
phagique suite à une infection fungique. Ce dernier 
avait déjà un antécédent familial : une sœur décédée au 
même âge et dont le diagnostic de LES infantile a été 
retenu chez elle à l’âge de 3 ans. 

Discussion 
Le lupus familial est une entité rare, estimée entre 10 et 
15% des cas. Au terme de notre étude, nous avons réu-
ni 8 familles lupiques avec 19 patients atteints dont 12 
cas pédiatriques (8 patients appartenant à notre étude 
et 4 autres rapportés dans les antécédents familiaux ; il 
s’agissait de 4 sœurs appartenant à quatre familles diffé-
rentes, dont deux d’entre elles décédées à un âge précoce 
(5 et 7 ans).

9,6%

Lupus familial 

Lupus sporadique 

90,4%

Figure 1 : Répartition des patients selon la présence du lupus familial 
pédiatrique

Lupus
Diabète

Psoriasis

Thyroidite

44,4%

33,3% 11,1%

11,1%

Figure 3 : Répartition des patients selon les maladies auto-immunes 
majeures des antécédents familiaux dans le lupus familial
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Le lupus familial a été estimé à 9,6% de la population 
étudiée : ce taux est très proche des données de la littéra-
ture déjà avancées. Il est cependant très difficile de com-
parer nos résultats concernant ce paramètre probable-
ment génétique, avec ceux des populations caucasiennes 
ou autres, car nous n’avons pas les mêmes prédisposi-
tions génétiques à ces maladies.
Le lien de parenté était de premier degré dans 72,8% des 
cas (mères et sœurs), avec un faible taux de consangui-
nité qui était de 12,5% des cas. La moitié des lupus fami-
liaux pédiatriques avaient des antécédents familiaux de 
maladies auto-immunes majeures, autres que le lupus, 
en l’occurrence le diabète, thyroïdite et le psoriasis.

Ces données suggèrent l’interaction de plusieurs fac-
teurs génétiques dans l’émergence du lupus familial 
pédiatrique ; de ce fait, la maladie serait liée à la trans-
mission de gènes codant des « traits auto-immuns » et 
de gènes régulateurs ou accélérateurs de la maladie.
L’âge moyen de survenue des premiers signes du lupus 
familial pédiatrique était dans la moitié des cas précoce. 
En effet, quatre patients avaient exprimé les premiers 
symptômes avant l’âge de cinq ans. Comparé aux cas du 
lupus sporadique, l’âge de survenue du lupus familial 
pédiatrique était avancé.
Notre étude a démontré aussi le retard qui existe entre le 
délai d’apparition des premiers symptômes de la mala-
die, et celui d’un diagnostic retenu. En effet, la moyenne 
du délai diagnostique était de 12 mois avec des extrêmes 
de [2-36 mois], soulevant ainsi la difficulté d’un dia-
gnostic précoce avec ses conséquences néfastes sur 
l’évolution. Il est dû probablement aux manifestations 
cliniques inaugurales qui ne sont nullement spécifiques, 
se résumant à des signes constitutionnels de la maladie, 
le plus souvent isolés et prolongés surtout chez les plus 
jeunes patients. Ce caractère insidieux des symptômes 
peut mettre des années à se compléter.
Sur les huit patients présentant un caractère familial 
lupique, sept ont présenté des manifestations cliniques 
graves (particulièrement rénales, neurologiques et 

syndrome d’activation macrophagique) avec parfois 
des formes cliniques trompeuses et rares notamment 
l’atteinte hépato-pancréatique évoluant rapidement vers 
une cirrhose micronodulaire hépatique, et des épisodes 
de pancréatites récidivantes sévères.
Les résultats de nos analyses ont révélé une hypocom-
plémentémie chez la moitié de notre série, témoignant 
ainsi de l’importance de la consommation de la voie 
classique du complément au cours de la maladie lupique 
familiale. La fréquence de l’hypocomplémentémie dans 
le lupus familial se rapproche étroitement à celle du 
lupus sporadique. Néanmoins, un déficit permanent en 
complément C4 a été confirmé chez un patient présen-
tant un lupus sévère avec des infections graves à répé-
tition, et dont la sœur porteuse de la même maladie 
était décédée dans un tableau de syndrome d’activation 
macrophagique avec atteinte cardiaque grave (myocar-
dite avec choc cardiogénique).
Quant à l’activité de la maladie, le score SLEDAI était 
> 11 dans 62,5% des cas, dont 50% des patients ≥ 20, 
ceci confirmant la haute activité lupique chez cette caté-
gorie du LESp. Nous tenons à préciser que le pronos-
tic du lupus familial était le même que celui du lupus 
sporadique dans notre étude. La différence de la sévérité 
n’étant pas très significative entre les deux groupes. En 
effet, ils ont accumulé les mêmes types d’atteintes graves 
et les mêmes niveaux de l’activité de la maladie. 
La prise en charge thérapeutique des 8 patients était 
basée sur la forme clinique du lupus (sévère ou légère), 
le type d’organe touché et l’activité SLEDAI. Néanmoins 
nous avons été confrontés à la non-utilisation de cer-
taines drogues, vu le bas âge du début de la maladie, en 
l’occurrence l’hydroxychloroquine, ce qui a privé ces 
patients d’un médicament devenu incontournable dans 
le traitement du lupus érythémateux systémique pédia-
trique, ayant prouvé ses effets bénéfiques et son rôle 
dans la prévention des rechutes et l’amélioration de la 
survie. 
Aussi, les glucocorticoïdes qui étaient le pilier du trai-
tement pharmacologique chez ces patients lors des 
fluctuations sévères de la maladie, ont été utilisés avec 
appréhension du fait de leurs potentiels d’effets délétères 
dans cette tranche d’âge en plein croissance.
L’adjonction des immunosuppresseurs était inévitable 
chez nos patients dans les formes avancées de néphro-
pathies lupiques, et certaines manifestations neurolo-
giques et hématologiques graves.
L’évolution fatale avait une incidence un peu plus élevée 
pour le lupus familial (12,5% des cas) en effet, parmi les 

Tableau 2 : Corrélation entre la présence des maladies auto-immunes 
et lupus familial

Maladie
auto-im-
munes

Lupus familial
p value

Oui Non Total

nbr % nbr % nbr

0,001 DS
Oui 8 100 30 40,0 38

Non 0 0,0 45 60,0 45

Total 8 100 75 100 83
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huit patients étudiés un seul avait une évolution fatale 
par contre l’incidence du décès dans le lupus sporadique 
était moindre (10,6% des cas) ; parmi les 75 cas étudiés 
on a eu huit décès.
Notons toutefois, que la comparaison pourrait être 
difficile devant le faible effectif du lupus familial et la 
conclusion pourrait être désuète. 
Nos données concernant cette entité du lupus rejoignent 
celles de la littérature. En effet plusieurs études en l’oc-
currence C. Jensina et al., avait, après une très grande 
cohorte, démontré dans l'ensemble qu'une histoire fa-
miliale de LES pourrait constituer un facteur de risque 
majeur pour le développement ultérieur de la maladie 
lupique et d'autres maladies auto-immunes majeures 
selon le degré de parenté.
G.E. Eroglu et al., en étudiant 26 familles, a mis l'accent 
sur les facteurs génétiques et leur rôle dans le développe-
ment et l’expression de LES au sein des autres membres 
de la famille, et que les facteurs environnementaux 
pourraient être un facteur déclenchant de la maladie.
Ce présent travail rejoint l’étude tunisienne de D. Cheb-
bi sur 14 familles lupiques, qui suggère qu'il n'y a pas de 
différence significative entre les caractéristiques cliniques 
et biologiques entre le lupus sporadique et familial.
Néanmoins, il est plus prudent de considérer l’éventua-
lité que le lupus familial pourrait être un facteur pré-
dictif de sévérité de par l’âge précoce d’apparition, le 
retard diagnostique dû au polymorphisme clinique et 
les formes trompeuses, la haute activité de la maladie 
avec des niveaux SLEDAI élevés, et la contrainte de l’uti-
lisation d’un panel thérapeutique lourd chez des nour-
rissons et petits enfants pouvant entraver une bonne 
croissance et engendrer des effets délétères avec parfois 
des séquelles définitives. 

Conclusion
Le lupus familial reste une entité particulière du LESp 
caractérisé par son début précoce et son issue sévère, et 
une activité haute de la maladie. Ce présent travail a dé-
montré la corrélation entre le concept d’auto-immunité fami-
liale dominée par les maladies auto-immunes majeures 
et le caractère familial du LES pédiatrique. 
Il est très utile de multiplier les cohortes pédiatriques 
afin de soulever la particularité du lupus familial pédia-
trique et de préciser les déterminants génétiques pour-
voyeurs de pronostic. 
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Les facteurs prédicteurs de l’AOMI chez le coronarien :
Résultats d’une étude transversale mono centrique à l’est algérien

R. MERGHIT (1), A. TRICHINE (1),
M. AIT ATHMANE (2), A. LAKEHAL (3)

(1) Service de Cardiologie, Hôpital militaire Ali Mendjli, Constantine,
(2) Service de Cardiologie, CHU de Annaba,
(3) Service d'Épidémiologie, CHU de Constantine.

Background. Coronary artery disease (CAD) with periphe-
ral artery disease (PAD) has a more severe cardiovascular 
prognosis. It seems interesting to detect this association, 
in particular by measuring the ankle brachial index (ABI) 
which is a simple, accessible and inexpensive way to assess 
the severity of atheromatous disease of the two lower limbs, 
in order to detect silent but threatening lesions, and to iden-
tify a subgroup of coronary patients with a higher cardio-
vascular risk, requiring more specific management. Aims. 
Estimating the frequency of AOMI in coronary patients, 
recruited in cardiology in Constantine University Hospital 
Centres and determining the risk factors of the association. 
Methods. The study is descriptive, cross-sectional recruit-
ment, carried out in cardiovascular exploration units of the 
Constantine University Military Regional Hospital, the sub-
jects included had at least a significant coronary lesion ≥ 50 on a 
main coronary artery, for each patient, an oriented anamne-
sis and a cardiovascular clinical examination preceded 
the measurement of ABI. A complement of exploration 
echo-doppler of the lower limbs was performed for all of the 
patient. The diagnosis of PAD was defined as an ABI below 
0.9 on one of the four distal lower limb arteries. The SPSS 22 
software, was used in the processing of data. Results. Three 
hundred coronary patients were included, average age 61 
years, with a clear male predominance, the frequency of 
the association PAD and CAD was 34.7% using ABI, The PAD 
was asymptomatic in 18% of cases. Age ≥ 65 years, smoking, 
diabetes, hypertension, dyslipidaemia, sedentary lifestyle 
and severe coronary disease were the independent factors 
of association (respective ORa: 3.67, 3.48, 3.30, 4.10, 2.32, 2.14, 
6.40, 2.36). Conclusion. PAD is common in our coronary po-
pulation, hence the importance of screening for PAD in co-
ronary patients by IPS to identify a subgroup of people with 
a risk of cardiovascular events. In addition to being an early 
screening tool for AOMI, the dissemination of ABI measure-
ment in medical practice would help in this approach and 
refinement of the vascular risk of coronary patients. 

Abstract

Résumé
Introduction. Les coronariens ayant une atteinte vasculaire 
périphérique ont un pronostic cardiovasculaire plus sévère. 
Il paraît donc intéressant de dépister cette association, no-
tamment en mesurant l’index de pression systolique qui est 
un moyen simple, non invasif, et non couteux ayant un ap-
port diagnostic important, afin de détecter des lésions silen-
cieuses, mais menaçantes, et d’identifier un sous-groupe de 
coronariens à plus haut risque cardiovasculaire, nécessitant 
une prise en charge plus spécifique. Objectifs. Estimer la 
fréquence de l’AOMI1 chez les patients coronariens, recrutés 
en cardiologie dans les centres hospitalo-universitaires de la 
ville de Constantine et déterminer les facteurs de risques de 
l’association. Patients et méthodes. Notre étude est descrip-
tive, transversale, multicentrique réalisée en unités d'explo-
rations cardiovasculaires de l’hôpital militaire régional uni-
versitaire de Constantine. Les sujets inclus avaient aux moins 
une lésion coronaire significative ≥ 50% sur une artère coro-
naire principale, pour chaque patient ; une anamnèse orien-
tée et un examen clinique cardiovasculaire ont précédé la 
mesure de l'IPS. Un complément d’exploration écho-doppler 
des membres inférieurs a été réalisé pour l’ensemble des 
malades. L'AOMI était définie par un IPS inférieur à 0,90 
sur une des quatre artères distales des membres inférieurs. 
L’ensemble de non malades ont bénéficié d’une échocardio-
graphie cardiaque avec étude de la fonction diastolique et 
systolique. Le traitement et l’exploitation des données ont 
fait appel au logiciel SPSS 22. Résultats. Trois cents patients 
coronariens, âgés en moyenne de 61 ans à prédominance 
masculine nette, ont été inclus. La fréquence de l’association 
AOMI et coronaropathie était de 34,7% en utilisant l’IPS, 
asymptomatique dans 18% des cas. L’âge ≥ 65 ans, le tabac, 
le diabète, l’HTA, la dyslipidémie, la sédentarité, l’AVC et 
l’atteinte coronaire sévère étaient les facteurs indépendants 
de l’association (ORa respectifs : 3,67 ; 4,10 ; 3,48 ; 3,30 ; 2,32 ; 
2,14 ; 6,40 ; 2,36). Conclusion. L’IPS, en plus d’être un outil de 
dépistage précoce de l’AOMI, sa diffusion en pratique médi-
cale aiderait à l’approche et l’affinement du risque vasculaire 
des patients coronariens.

>>>   Mots-clés : 
AOMI, IPS, Coronaropathie, tabac.  

>>>   Key-words : 
PAD, ABI, Coronary Artery Disease, tobacco.

1 Voir la liste des abréviations à la fin de l'article.



5555

L’AOMI chez le coronarien
®

555555EL HAKIM  Revue Médicale Algérienne
®

Introduction
L’athérosclérose et son corollaire l’athérothrombose sont 
répandues, aussi bien dans les pays développés que dans 
les pays en voie de développement [1]. Elles sont à l’ori-
gine d’une morbi-mortalité élevée, constituant ainsi un 
véritable enjeu en termes de santé publique. Le mode 
d’entrée dans la maladie athéromateuse peut varier d’un 
sujet à l’autre avec un événement coronarien comme 
première manifestation ou encore une atteinte neuro-
vasculaire, voire une AOMI, et la liste n’est pas limitative [2]. 
Recherchée par la mesure de l’IPS, chez des patients 
coronariens, la prévalence de l’AOMI peut atteindre 
plus de 30% en fonction de l’âge des sujets et peut même 
dépasser 40% chez des sujets hospitalisés [3]. Ces corona-
riens ayant une atteinte vasculaire périphérique ont un 
pronostic cardiovasculaire plus sévère [3]. 

Population et méthodes
Population : afin de démonter l’intérêt d’une approche 
« pan-vasculaire » de tous patients à risque, donc d’es-
sayer de rechercher les autres atteintes athéromateuses 
souvent asymptomatiques, mais qui peuvent constituer 
une réelle menace sur le pan fonctionnel ou vital ; nous 
avons procédé à une étude épidémiologique, descriptive, 
analytique et multicentrique,% menée sur un échantillon 
de 300 malades coronariens avérés, au niveau des trois 
services de cardiologie, des CHU de la ville de Constan-
tine, ayant au moins une lésion ≥ 50% sur une artère 
coronaire principale, quel que soit leur âge et leur sexe, 
on excluant ceux ayant refusé de participer à l’étude, et 
les patients en ischémie aiguë des membres inférieurs. Le 
consentement éclairé et l’engagement du patient pour ce 
projet sont requis, en respectant l’anonymat. 

Méthodes : Le jour de la vacation, les patients inclus ont 
bénéficié d’un recueil des mesures anthropométriques 
(poids, taille, calcule du BMI), un recueil d’informa-
tion (FRCV, pathologie cardio-cérébro-vasculaire), un 
examen clinique complet, un bilan biologique incluant 
le bilan lipidique complet (HDLc, CHOLt, TG, LDLc), 
une glycémie à jeun, un taux de créatinine et calcul de 
la clairance de créatinine selon la formule MDRD et un 
taux HbA1c pour les patients diabétiques. Une mesure 
de l’index de pression systolique à la cheville (IPSch) en 
décubitus dorsal, les membres inférieurs et supérieurs 
dévêtus, chez un patient détendu depuis plus de 10 mi-
nutes, un doppler de poche, de marque EDAN Sono-
trax Vascular Lite, muni d’une sonde de 8 MHz mis en 
marche en 2013, avec un tensiomètre à sphygmomètre 
de marque RIESTER, ont été utilisés. 

Le brassard est positionné autour de la cheville, avec son 
bord inférieur en position sus-malléolaire, manchette 
enroulée sur elle-même, de largeur entre 1,2-1,5 fois le 
diamètre du segment de membre, les tuyaux sortant vers 
le haut, la sonde Doppler inclinée, de manière à respec-
ter au mieux un angle de 45 à 60° avec l’axe présumé de 
l’artère examinée. Après l’obtention d’un signal Doppler 
stable, le brassard est gonflé de 20 mm Hg au-delà de la 
pression de disparition du signal, puis dégonflé lente-
ment de 2 mm Hg par seconde jusqu'à réapparition d'un 
signal audible. 
La valeur retenue équivaut à la pression artérielle sys-
tolique de cheville. Les artères enregistrées sont classi-
quement, pour chaque membre inférieur, l'artère tibiale 
postérieure dans la gouttière rétro-malléolaire, l'artère 
pédieuse au niveau du coup de pied [5].
La manœuvre est réalisée à deux reprises sur chaque 
membre ; à chaque bras, le signal Doppler est capté au 
niveau huméral ou radial, avec le brassard positionné 
comme lors d’une mesure de la PA habituelle. Nous 
avons choisi la méthode la plus sensible pour calculer 
L’IPS ; c’est à dire le rapport entre le plus bas niveau de 
pression systolique (ATP, ADP) sur la pression systo-
lique brachiale la plus élevée des deux bras. L’IPS été 
calculé pour chacune des artères de chaque membre [6]. 
L’index le plus bas des deux membres inférieurs est celui 
qui est considéré, posant le diagnostic d’AOMI si infe-
rieur ou égale 0,9 en présence ou en absence de symp-
tomatologie. Si IPSch est limite entre 0,91 -0,99 ; une 
épreuve hémodynamique de marche sur tapis roulant 
(épreuve de Skinner Strandness), avec prise des pres-
sions distales au repos et après effort a été indiquée, à la 
recherche d’une AOMI infra-clinique, dont le diagnos-
tic est retenu chaque fois que la pression distale chute 
d'au moins 20% dès la première minute après l'arrêt de 
l'effort. 
Dans le cas où l’IPSch est strictement supérieur à 1,3 ; 
un complément d’exploration hémodynamique par 
la mesure de l’IPSo pour chaque membre à l’aide d’un 
photoplethysmographe (Systoe) a été réalisé, évoquant 
une AOMI si IPSo ≤ 0,7. L’ensemble de non malades ont 
bénéficié d’une échocardiographie cardiaque avec étude 
de la fonction diastolique et systolique.

Analyse statistique : Les données des patients, ainsi 
que l’ensemble des examens, étaient réalisés par le même 
cardiologue (investigateur principal), par la suite enre-
gistrés initialement sur une fiche de données établie à 
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cet effet, transférée plus tard dans une base de données 
(fichier EXCEL 2013) conçue dans le même but. L’ana-
lyse statistique est effectuée à l'aide du logiciel SPSS 22. 
Les résultats sont présentés avec des intervalles de 
confiance à 95%, sous forme de moyenne, médiane, 
écart-type, et les valeurs minimums et maximums, pour 
les variables quantitatives ; sous forme de pourcentages 
avec leur écart-type pour les variables qualitatives. 
La fréquence observée est calculée par le nombre de 
coronariens présentant une AOMI, sur le nombre total 
de la population recrutée, évaluée avec un intervalle de 
confiance de 95%. Les tests de comparaisons utilisés 
sont : 
. Le test du Chi–deux de Pearson et le test exact de Fi-
sher pour les comparaisons de pourcentages
. Les tests de Student ou de Mann-Whitney pour les 
comparaisons de moyennes. 
. Le seuil de significativité statistique est considéré at-
teint quand le risque d’erreur est inférieur à 5% (p<0,05). 

Résultats
Entre juin 2015 et mars 2016, nous avant collecté 300 
malades coronariens (Tableau 1). L’âge moyen de cette 
population était de 61,3 ± 11,3 ans avec des extrêmes 
d’âge allant de 23 ans à 85 ans, et une médiane de 62 ans, 
à prédominance masculine significative (78,3%), cette 
population était relativement mince (BMI moyen 27,92 
± 4,66 kg/m2, tour de taille moyen 95,55 ± 11,20 cm). 
La majorité de nos coronariens cumulent plus de trois 
FRCV (72,7%). Les FRCV prédominants étaient l’âge 
(69%), suivis par l’HTA (58,7%), la sédentarité (57,3%), 
la dyslipidémie (52,7%), la surcharge pondérale (49%), 
et le diabète (47,4%). Les FRCV les moins observés 
étaient le tabagisme actif (32,3%), l’obésité (29,3%), et 
les antécédents familiaux de MCV précoces (26,4%). 
Le diabète s’associe respectivement à l’HTA et la dysli-
pidémie dans 36%, 47,3% des cas ; la triple association 
est observée dans 37,7%. Les antécédents personnels de 
maladies cérébro-vasculaires (AVC ischémique, AVC 
hémorragique, AIT), étaient observés dans 2,7%. 
La majorité de nos malades (60,7%) ont été coronaro-
graphiés pour un SCA, le reste pour une cardiopathie 
ischémique stable. 
Une masse ventriculaire gauche augmentée, mesurée 
selon la méthode (ASE), est retrouvée dans 54%. 
La fraction d’éjection globale, selon la méthode biplan Simp-
son, est conservée dans 83,34% ; et 54,3% de nos malades 
présentaient une altération de la fonction diastolique VG. 

41,67% avaient une atteinte mono-tronculaire, 30,7% 
bi-tronculaire et 22% d’atteinte tri-tronculaire, l’atteinte 
du tronc commun gauche est observée chez 5,6%.
Tableau 1 : caractéristiques de notre population

Pour un effectif de 300 malades et sur la base de quatre 
IPS pour chacun d’entre eux, nous avons totalisé 1.200 
IPS, dont l’IPS moyen était de 1,07 ± 0,26 du côté droit 
et de 1,08 ± 0,24 du côté gauche. Le profil IPS selon le 
TASCII et l’AHA [7] était normal chez 44,7%, IPSch ≤ 0,9 
évoquant une AOMI chez 17,3%. Un IPSch douteux 
chez 17%, un IPSch > 1,3 évoquant une incompressibi-
lité artérielle chez 21%. Après mesure de l’IPSch d’effort 
dans les situations ou l’IPSch est douteux (0,9 < IPS < 1), 
et mesure de l’index de pression systolique au gros or-
teil dans les situations ou l’IPSch est > 1,3, le profil IPS 
définitif de notre population était en faveur de l’absence 

Variables Résultat (n ou%)
Âge moyen 61,3 ± 11,3 ans
Sexe ratio H/F 3,6
Nombre moyen de FRV 4,09
Nombre ≥ trois FRCV 72,7%
Âge ≥ 50ans (H) et ≥ 60ans (F) 69%
HTA 58,7%
Sédentarité 57,3%
Dyslipidémie 52,7%
Surcharge pondérale 49%
Diabète 47,4%
Tabagisme actif 32,3%
Obésité 29,3%
Obésité androïde 32%
Coronaropathie familiale 26,4%

IRC
Légère : 9,7% 
Modérée : 5%
Sévère : 1,3%

ATCDS personnels CV 2,7%
MVG augmentée 54%
FE VG globale altérée 16,6%
PRVG VG altérée 54,3%
Mono tronculaire 41,67%
Bi tronculaire 30,7%
Tri tronculaire 22%. 
Atteinte du TCG 5,6%
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d'AOMI chez 57%, une mediacalcose observée dans 
21%, s’agissant soit d’une mediacalcose isolée (8,3%) 
ou d’une atteinte mixte (12,7%) et présence d'AOMI 
chez 34,7% s’agissant soit d’une AOMI isolée, diagnosti-
quée après mesure de l’IPSch de repos chez 52 malades 
(17,3%), d’une AOMI diagnostiquée après mesure de 
l’IPSch d’effort dans les cas douteux chez 14 malades 
(4,7%), ou d’une atteinte mixte (médiacalcose et AOMI 
associée) chez 38 malades (12,7%). 
Au total, l’IPS était pathologique chez 129 coronariens, 
représentant une fréquence de 43% de la population 
globale (tableau 2). 
La fréquence de l’association AOMI et coronaropathie, 
diagnostiquée à l’aide de l’index de pression systolique 
(IPS), est de 34,7% ± 5,3 ; IC à 95% (29,3% - 40%). 
Cette population est composée donc de 104 malades 
dont 48 avec AOMI symptomatique et 56 avec AOM 
asymptomatique. 
Tableau 2 : Bilan d’exploration des membres inferieurs

En analyse bi-variée les différents facteurs corrélés à la 
survenue d’une AOMI chez le coronariens étaient : le 
sexe masculin, l’âge ≥ 65ans, le diabète, l’HTA, la dys-
lipidémie, un BMI normal, l’IR sévère, la sédentarité, 
les antécédents d’AVC, FE Globale Altérée, des PRVG 
augmentée, une masse VG augmentée et une atteinte 
coronaire sévère (tableau 3, 4, 5).

Tableau 3 : Analyse bi-variée, paramètres cliniques

Tableau 4 : Analyse bi-variée, paramètres échographiques

Tableau 5 : Analyse bi-variée, paramètres coronarographiques

L'analyse multivariée, à type de régression logistique, 
est réalisée par le logiciel SPSS version 22 ; les variables 
introduites dans le modèle logistique sont les variables 
significatives, au seuil de 5%, lors de l'analyse bi-variée. 
Le risque d'AOMI lié à chaque facteur, ajusté sur l'en-
semble des autres facteurs, est représenté par Odds Ra-
tio ajusté (ORa) estimé avec son intervalle de confiance 
à 95%. Les différents paramètres prédisposant à l'ins-
tallation de l’AOMI chez le coronarien ont été identi-
fiés grâce à l'analyse multivariée et sont par ordre de 
fréquence (tableau 6, figure 1) : antécédents personnels 
d’évènements cérébro-vasculaires type AVC ischémique 

Paramètres axes artériels 
des membres inférieurs Pourcentage (%)

IPS moyen de la population 
globale Côté droit : 1,07 ± 0,26

Côté gauche : 1,08 ± 0,24

IPSch ≤ 0,9 : AOMI isolée 17,33%

IPSch > 1,3 : IPSo > 0,7 : 
Mediacalcose isolée 8,33%

IPSch > 1,3 ; IPSo ≤ 0,7 : 
AOMI associée à une 
mediacalcose

12,7%

0,9 < IPSch < 1 au repos, 
IPS < 0,9 après effort : 
AOMI infra clinique

4,67%

0,9 ≤ IPSch ≤ 1,3 et épreuve 
de strendness normale : 
Absence d’AOMI

57%

Variables Odds Ratio (OR) P
Sexe masculin 2,26 0,01
Âge ≥65ans 3,89 0,0001
Diabète 3,11 0,0001
HTA 3,0 0,001
Tabagisme 2,44 0,001
Dyslipidémie 2,32 0,001
BMI Normale 3,56 0,0001
IR sévère 1,5 0,04
Sédentarité 1,9 0,007
AVC 5,40 0,023

Variables Odds Ratio (OR) P
FE Globale 
Altérée

1,8 0,03

PRVG 
Augmentée

2,2 0,005

Masse VG 
augmentée

2,7 0,0001

Variables Odds Ratio (OR) P
Pontage 
aorto-coronaire 10,90 0,0001

Atteinte 
coronaire sévère 2,361 0,001

Nombre De 
Gestes 2,15 0,0001
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ou AIT (ORa 6,40), le tabagisme (ORa 4,10), l’âge avancé 
≥ 65 ans (ORa 3,67), le diabète (3,48), l’HTA (ORa 3,30), 
une atteinte coronaire sévère (0Ra 2,36), le pontage aor-
to-coronaire (ORa 3,20), et à un degré moindre la dys-
lipidémie et la sédentarité (ORa 2,32, 2,14). Cependant, 

certains facteurs retrouvés significatifs dans l'analyse 
bi-variée ne ressortent plus dans l'analyse multivariée. 
Ce sont : le sexe masculin, un BMI normal, l’insuffisance 
rénale sévère, la dysfonction VG systolique, la dysfonc-
tion VG diastolique et la masse VG augmentée.

Tableau 6 : Analyse multivariée

Figure 1 : Les facteurs prédicteurs de l’AOMI chez notre coronarien

Variables OR ajusté IC de l’ORa a 95% P
Sexe masculin 0,53 0,172 1,654 0,277
Âge ≥ 65ans 3,67 1,975 6,851 0,0001
Diabète 3,48 1,843 6,589 0,0001
HTA 3,30 1,703 6,406 0,0001
Tabagisme 4,10 1,674 10,069 0,002
Dyslipidémie 2,32 1,234 4,381 0,009
BMI Normale 0,12 0,051 0,293 0,0001
IR sévère 0,17 0,027 1,089 0,062
Sédentarité 2,14 1,159 3,971 0,015
AVC 6,40 1,60 14,20 0,0001
FE Globale Altérée 0,58 0,164 2,025 0,390
PRVG Augmentée 0,90 0,422 1,948 0,801
Masse VG augmentée 0,36 0,164 2,025 0,7
Pontage aorto coronaire 3,20 1,94 5,504 0,0001
Atteinte coronaire sévère 2,36 1,159 3,822 0,015
Nombre de Gestes 2,15 1,32 3,76 0,002

Nombre de Gestes

0,01 0,1 101 100

Atteinte coronaire sévère
Pontage aorto coronaire
Masse VG augmentée
PRVG augmentée
FE globale altérée
AVC
Sédentarité
IR sévère
BMI normale
Dyslipidémie
Tabagisme
HTA
Diabète
Âge ≥ 65 ans
Sexe masculin
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Les principaux résultats de l’étude comparative de 
nos deux populations de coronariens artéritiques et 

non artéritiques sont résumés dans le tableau suivant 
(tableau 7) :

Tableau 7 : Étude comparative de nos deux populations de coronariens

Variables Coronariens artéritiques 
(n=104)

Coronariens non artéritiques 
(n= 196)

OR 
ajusté P

Sexe (n -%)
-Hommes
-Femmes

90
14

(86,5%)
(13,5%)

145
51

(74%)
(26%)

0,53 0,277

Age moyen (ans) 67,24 ±8,4 58,14 ±11,25 3 0,0001
Tranche d’âge (ans)
-≥65
-<65

68
36

(65,4%)
(34,6%)

64
132

(32,6%)
(67,4%)

3,67 0,0001

Nombre des FRCV
-≥ 3FRCV
-< 3FRCV

94
10

(90,4%)
(9,6%)

124
72

(63,3%)
(36,7%)

- 0,0001

BMI (Kg/m2)
-BMI moyen
-BMI≥30 (n -%)
-BMI<30(n -%) 

26,34
10
94

± 43
(9,6%)
(90,4%)

28,75
78

118

± 4,63
(39,8%)
(60,2)

-
0,12

0,0001
0,0001

Diabète (n-%)
 Diabétique
 Non diabétique
-Durée moyenne (ans)
-Ancienneté diabète (ans) ≥10 (n-%)
-HBA1C moyen
-Équilibre diabète (n-%)
 Bon équilibre
 Équilibre moyen 
 Mauvais équilibre

68
36

11,03
35

8,42

15
12
27

(65,4%)
(34,6%)
±9,114
(51,5%)
±1,62

(27,8%)
(22,2%)
(50,0%)

74
122

11,74
43

8,25

51
11
26

(37,8%)
(62,2%)
± 7,86
(58,1%)
±1,52

(58,0%)
(12,5%)
(29,5%)

3,48

-
-
-

-

0,0001

0,6
0,427

0,5

0,002

Tabac (n-%)
 Fumeur
 Non-Fumeur
Durée moyenne de sevrage (ans)
Quantité moyenne d’intoxication 

78
26

13,97
37,95

(75%)
(25%) 
± 5,56
± 19,36

108
88

18,34
28

(55,1%)
(44,9%)
± 11,43
± 17,80

4,10

-
-

0,002

0,01
0,002

HTA (n-%)
 HTA
 Absence d’HTA
-Durée moyenne (ans)
-Ancienneté HTA (ans) ≥10
-Équilibre HTA (n-%)
 HTA équilibré
 HTA non équilibré

78
26

8,18
26

27
51

(75,0%)
(25,0%)
± 8,614
(33,3%)

(34,3%)
(65,7%)

98
98

8,16
40

42
57

(50,0%)
(50,0%)
± 6,134
(40,8%)

(42,1%)
(57,9%)

3,30

-
-

-

0,0001

0,9
0,3

0,003

Dyslipidémie (n-%)
 Dyslipidémie
 Absence de dyslipidémie
-LDL Pathologique> 0,7g/L
-HDL Pathologique< 0,4g /L

74
30
56
72

(71,2%)
(28,8%)
(53,84%)
(69,2%)

101
95
86
78

(51,5%)
(48,5%)
(43,87%)
(39,8%)

2,32

-
-

0,009

0,001
0,001

Coronaropathie familiale (n-%)
 Coronaropathie familiale
 Absence de coronaropathie familiale

28
76

(26,9%)
(73,1%)

51
145

(26,0%)
(74,0%)

- 0,5

IR sévère 5 (4,8%) 2 (1,0%) 0,17 0,062
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Discussion
L’AOMI est une pathologie dont la prise en charge glo-
bale est à l’origine de coûts importants pour la société. 
Aussi, compte tenu de son impact médico-socioécono-
mique, les sociétés savantes recommandent son dépis-
tage, afin d’identifier des populations à risque et d’opti-
miser leur prise en charge thérapeutique. La mesure de 
l’IPS constitue la pierre angulaire de la stratégie d’explo-
ration artérielle des membres inférieurs, permettant 
non seulement de faire le diagnostic de l’AOMI dans 
bon nombre de cas, mais contribue aussi à identifier 
une frange importante de population asymptomatique, 
pourtant déjà à haut risque cardiovasculaire. Les études 
montrent qu’il n’y a pas de différence significative en 
terme de risque de décès, et d’événements vasculaires, 
à cinq ans entre les patients symptomatiques et asymp-
tomatiques [8]. 
Quel que soit le stade de la maladie coronaire, la pré-
sence d’une AOMI constitue un facteur de mauvais 
pronostic tout du moins un facteur aggravant, en tout 
état de cause, le niveau de risque élevé de ces patients 
devrait constituer une stimulation pour assurer une 
prise en charge efficace en privilégiant l’adhérence aux 
recommandations pour le traitement médicamenteux et 
les modifications du style de vie [3]. 

L’IPS représente la méthode d’exploration la plus simple 
et la plus répandue, pour le diagnostic de l’AOMI, en 
complément immédiat de l'examen clinique, qui a 
radicalement transformé la vision de l’AOMI basée sur 
l'évaluation de la CI. La relative simplicité de ce test, 
son moindre coût et sa haute sensibilité semblent l'indi-
quer pour la détection de l'AOMI dans des populations 
pauci- ou asymptomatiques. Ceci nous a poussé à son 
utilisation durant notre travail pour poser le diagnostic 
de l’AOMI, et déduire par la suite la fréquence de l’asso-
ciation avec la coronaropathie, d’autant plus que l’apport 
des questionnaires (Rose, Édimbourg etc.) et de l’exa-
men clinique pour le diagnostic de l’AOMI sont réduits, 
comme démontré par de nombreuses études épidémio-
logiques [9,10,11,12,13,14].
Durant notre étude, a été considéré comme artéritique, 
tout patient symptomatique ou asymptomatique, avec 
l’un des critères suivants : un IPSch ≤ 0,9 au repos, un 
IPSch ≤ 0,9 après sensibilisation à l’effort (test de Skinner 
Strandness positif) ; ou un IPSo ≤ 0,7 chez un malade 
ayant un IPSch > 1,3. On se basant sur ces conditions, la 
fréquence de l’association coronaropathie et AOMI était 
de 34,7% ± 5,3 ; IC à 95% (29,3% - 40%). Les différentes 
études objectivent une fréquence élevée de l’AOMI chez 
les coronariens [3]. 

Sédentarité (n-%)
 Sédentarité
Absence de sédentarité

70
34

(67,3%)
(32,7%)

102
94

(52,0%)
(48,0%)

2,14 0,015

AVC (n-%)
 AVC
 Absence d’AVC

6
98

(5,8%)
(94,2%)

2
194

(1,0%)
(99,0%)

6,40 0,0001

Présentation clinique de la maladie 
coronaire (n-%)
 Angor d'effort
 SAC ST –
 SCA ST +
 Bilan IMS +
 Bilan CMD

34
19
42

5
4

(32,7%)
(18,3%) 
(40,4%)
(4,8%)
(3,8%)

65
46
75

4
7

(33,2%)
(23,5%)
(38,3%)
(2,0%)
(3,6%)

-
-
-
-
-

0,5
0,18

0,4
0,63

0,5
FE Globale Altérée (n-%)
 FE Globale altérée
 FE Globale normale

32
72

(30,77%)
(69,23%)

18
178

(9,2%)
(90,8%)

0,58 0,390

PRVG (n-%)
 PRVG élevée
 PRVG normale

68
36

(65,4%)
(34,6%)

95
101

(48,5%)
(51,5%)

0,90 0,801

Masse VG (n-%)
 Masse VG normale
 Masse VG augmentée 

33
71

(31,7%)
(68,3%)

105
91

(53,6%)
(46,4%)

0,36 0,7

Atteinte coronaire sévère (n-%) 64 (61,53%) 19 (9,70%) 2,36 0,015
Nombre de Gestes (n-%) 3,1±0,89 1,84±0,79 2,15 0,002
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Les différents paramètres prédisposant à l'installation 
de l’AOMI chez notre coronarien étaient les antécé-
dents personnels d’évènements cérébro-vasculaires 
type AVC ischémique ou AIT, le tabagisme, l’âge avancé 
≥ 65ans, l’HTA, une atteinte coronaire sévère, et à un 
degré moindre, la dyslipidémie et la sédentarité (ORa 
2,32,2,14). 
Cependant, certains facteurs retrouvés significatifs 
dans l'analyse bi-variée ne ressortent plus dans l'ana-
lyse multivariée comme le sexe ou la différence entre les 
sexes, semble disparaitre après régression logistique et 
ajustement aux facteurs confondants, comme l’âge et les 
FRCV essentiellement le tabac exclusivement masculin 
dans notre étude. Un BMI normal est plutôt facteur pro-
tecteur, ceci semble être en relation avec l’implication 
de l’obésité dans d’autres facteurs de risque de l’AOMI 
comme l’hypertension, le diabète de type II et la dysli-
pidémie. Dans notre étude, la coronaropathie familiale 
n’était pas corrélée à la survenue d’une AOMI chez le 
coronarien comme démontré par d’autres études épidé-
miologiques [15,16,17]. La masse ventriculaire gauche est 
significativement augmentée dans le groupe artéritique 
versus groupe non artéritique (P=0,0001). Cette consta-
tation est similaire pour les pressions de remplissage 
VG (P=0,005), mais il y a disparition de ces liaisons en 
analyse multivariée. Cette perte de puissance statistique 
peut s’expliquer par l’intrication de plusieurs facteurs 
dans l’augmentation de la masse VG (essentiellement 
l’HTA et le diabète), ainsi que pour les PRVG (l’HTA, 
le diabète, la masse VG, la coronaropathie). D’après 
notre analyse, La dysfonction ventriculaire gauche est 
significativement liée à la survenue d’une AOMI chez le 
coronarien en analyse bi-variée (P= 0,03). Après analyse 
multivariée, cette liaison disparait (P value 0,390), pro-
bablement en rapport avec la diminution de la puissance 
statistique de ce facteur après ajustement aux autres fac-
teurs ; essentiellement la maladie coronaire sévère, sou-
vent incriminée dans la dysfonction VG. 

Conclusion
Actuellement, l'IPS est reconnu par la majorité des 
recommandations internationales comme un moyen 
rapide, de faible coût, non invasif, et reproductible, 
devant compléter tout examen clinique dans une popu-
lation ciblée (tout patient présentant au moins un fac-
teur de risque cardio-vasculaire ou chez tout sujet ayant 
au moins une atteinte vasculaire athérothrombotique), 
Il doit être à la portée de tout praticien spécialiste ou 
non, prenant en charge ce type de malade et s'inscrivant 
dans un bilan vasculaire systématique, pour établir, ou 
au contraire éliminer, une AOMI symptomatique ou 
asymptomatique, et d’identifier un sous-groupe de co-
ronariens à plus haut risque cardiovasculaire nécessitant 

une prise en charge plus spécifique.

Liste des abréviations
AOMI :	 Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
IPS :	 Index de Pression Systolique
FRCV:	 Facteurs de Risque Cardiovasculaires
HTA :	 Hypertension Artérielle
MCV :	 Maladies Cardiovasculaires
SCA : 	 Syndrome Coronarien Aigu
PRVG :	 Pressions de Remplissage du Ventricule Gauche
AIT :	 Accident Ischémique Transitoire
CI :	 Claudication Intermittente
TCG :	 Tronc Coronaire Gauche
FE :	 Fraction d’Éjection
VG :	 Ventricule Gauche
IMS :	 Ischémie Myocardique Silencieuse
CMD :	 Cardio Myopathie Dilatée
AVC :	 Accident Vasculaire Cérébrale
IRC :	 Insuffisance Rénale Chronique
BMI :	 Body Mass Index
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Les hernies inguinales
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Faculté de Médecine, Université Tahri Mohammed, Béchar
(2) Clinique chirurgicale A, CHU Benaouda Benzerdjeb, Oran, 
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Inguinal hernia is a protrusion in the inguinal region of ab-
dominal cavity contents or the preperitoneal fat through 
an inguinal defect. Repairs of inguinal hernias are the most 
practiced interventions in general surgery. Several risk fac-
tors, endogenous and exogenous factors, may contribute 
to the occurrence of an inguinal hernia. Numerous classifi-
cations have been developed in order to help surgeons to 
uniform their therapeutic choices. The EHS classification 
of groin hernias is currently the most widely used in her-
nia field. History and physical examination are generally 
sufficient to make diagnosis with sensibility and specificity 
of 74.5% and 96.3% respectively. In case of ambiguous dia-
gnosis, the appeal to imaging of the inguinal region (ultraso-
nography, CT-scan, and MRI) become inevitable. Although 
the majority of hernias are repaired, small primary mildly 
symptomatic or asymptomatic hernias do not need ne-
cessarily surgical intervention. Hernia surgery has been 
considerably evolved from herniorrhaphies which are still 
in effect, to tension-free mesh repairs. These procedures 
have multiplied, including procedures in which the mesh is 
implanted in front of the transversalis fascia, behind the fas-
cia or in hybrid disposition. The insertion of the mesh can 
be achieved using several approaches: the transinguinal 
anterior approach and the posterior preperitoneal (open or 
laparoscopic) approach. Postoperative morbidity remains 
relatively high. Furthermore, most complications occur in 
the early postoperative period (hematomas, seromas, infec-
tions), whereas late complications are dominated by chro-
nic pain and recurrence.

Abstract

Résumé
La hernie inguinale est une protrusion du contenu de 
la cavité abdominale ou de la graisse pré-péritonéale à 
travers un défect herniaire dans la région inguinale. Les 
réparations des hernies inguinales sont les interventions 
les plus pratiquées en chirur¬gie générale. Plusieurs fac-
teurs de risque favorisent la survenue d’une hernie ingui-
nale : des facteurs endogènes et des facteurs exogènes. 
Diverses classifications ont été développées afin d’aider 
les chirurgiens à uniformiser leurs choix thérapeutiques. 
La classification EHS1 des hernies de l’aine est celle qui est 
largement utilisée. L’anamnèse et l’examen physique sont 
souvent suffisants pour établir le diagnostic avec une sen-
sibilité et une spécificité de 74,5% et 96,3% respectivement. 
Dans les situations de l’ambiguïté du diagnostic, le recours 
à l’imagerie inguinale (échographie, TDM et IRM) devient 
incontournable. Bien que la majorité des hernies soit répa-
rée, les petites hernies primitives pauci-symptoma¬tiques 
ou asymptomatiques ne nécessitent pas nécessairement 
une intervention chirurgicale. La chirurgie herniaire a 
considérablement évolué depuis les herniorraphies sous 
tension, toujours d’actualité, vers les réparations pro-
thétiques sans tension. Ces procédés se sont multipliés, 
incluant les procé¬dés où la prothèse est placée en avant 
du fascia transversalis, der¬rière le fascia ou en hybride. 
L’implantation de la prothèse peut se faire en utilisant 
plusieurs approches : la voie antérieure transinguinale 
et la voie postérieure pré-péritonéale ouverte et laparos-
copique. La morbidité post-opératoire reste relativement 
élevée. La plupart des complications surviennent dans la 
période post-opératoire précoce (hématomes, séromes, 
infections), alors que les complications tardives sont do-
minées par les douleurs chroniques et les récidives.

>>>   Mots-clés : 
Hernie inguinale, hernie de l’aine, herniorraphie, 
hernioplastie, complications des hernies.

>>>   Key-words : 
Inguinal hernia, groin hernia, herniorrhaphy, hernioplas-
ty, complications of hernias

1 EHS = European Hernia Society (NDLR)
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La hernie inguinale (HI) est une protrusion du contenu 
de la cavité abdominale ou de la graisse pré-péritonéale à 
travers un défect herniaire dans la région inguinale. Les ré-
parations des HI sont les interventions les plus pratiquées 
en chirur¬gie générale, mais l’incidence et la prévalence 
de ces hernies ne sont pas déterminées avec précision. Les 
HI représentent 73% des hernies de la paroi abdominale 
opérées [1] et 97% des hernies de l’aine réparées [2]. Leur pré-
dominance est masculine avec un sexe ratio de 9/1 et leur 
prévalence est maximale chez l’enfant et le sujet âgé [3].

Physiopathologie
1. Les facteurs de risque 
Les facteurs favorisants la survenue d’une HI sont la toux 
et les maladies respiratoires chroniques obstructives, la 
constipation, la dysurie, la grossesse, l’antécédent fami-
lial de hernie, la manœuvre de Valsalva, l’ascite, les dé-
sordres congénitaux du tissu conjonctif, la dénutrition, 
l’antécédent d’une chirurgie de la fosse iliaque droite, 
l’anévrisme artériel, le tabagisme, l’index élevé de l’acti-
vité professionnelle, le soulèvement de charges, l’activité 
physique intense, et l’âge. Le rôle de l’obésité reste non 
encore élucidé. 
La HI est associée à un désordre métabolique du colla-
gène au niveau des tissus fibreux et aponévrotiques de 
l’aine [4], ce qui entraine la fragilisation du fascia trans-
versalis, principal facteur de la survenue de la hernie. 
Plusieurs syndromes comportant des désordres du tissu 
conjonctif, et en particulier l’anomalie du collagène I et 
III au niveau de la peau, sont associés à une hernie de 
l’aine. L’utilisation de ces tissus fragilisés pour la répa-
ration herniaire semblait être inadéquate, d’où l’idée du 
renforcement par des bioprothèses.

2. Les types et mécanismes des hernies inguinales 
La HI peut être congénitale par l’absence d’oblitération 
du canal péritonéo-vaginal après la migration du testi-
cule (hernies indirectes), ou acquise liée à l’affaiblissement 

des structures musculaires et aponévrotiques de la ré-
gion inguinale (hernies directes ou indirectes).
• Les hernies obliques externes ou indirectes : ces her-
nies sont dues à la non oblitération du processus vagi-
nalis (représentent 12 à 30% des hernies de l’adulte jeune [5] 
et sont bilatérales chez 12% des patients [6]) et/ou à la 
défaillance de l’intégrité du canal inguinal. Le sac passe 
à travers l’orifice inguinal profond en dehors des vais-
seaux épigastriques inférieurs et accompagne le cordon 
spermatique le long du canal inguinal (figure 1a). Le sac 
d’une hernie indirecte est plus souvent en position intra-
funiculaire à l’intérieur de la gaine fibrocrémastérienne. 
Cette situation se présente dans le cas d’une persis¬tance 
du canal péritonéo-vaginal. Lorsque le sac dépasse l’orifice 
inguinal superficiel et atteint le scrotum, la hernie est 
inguino-scrotale. Rarement, le sac se trouve en extra-fu-
niculaire en dehors de la gaine fibrocrémastérienne. 
Les hernies indirectes sont classées en fonction de la lon-
gueur du sac herniaire en bubonocèle, hernies funiculaires, 
et hernies inguino-scrotales. Quatre fois plus fréquentes 
que les hernies directes, l’incidence des hernies indirectes 
est de 800-1.000/million de la population masculine [7].
• Les hernies directes : sont celles où la protrusion vis-
cérale se fait directement à travers une zone de faiblesse 
du mur postérieur en dedans des vaisseaux épigas-
triques inférieurs (figure 1b). Cette zone de faiblesse du 
fascia transversalis est appelée triangle de Hesselbach.
• Les hernies obliques internes : exceptionnelles, elles 
siègent au niveau de la fossette ingui-nale interne, en 
dedans de l’artère ombilicale.
• Les hernies mixtes en pantalon sont une coexistence 
d’une hernie directe et d’une hernie indirecte.
• Les hernies par glissement : sont le plus souvent indi-
rectes. Ce sont des hernies dont une partie de la paroi du 
sac est formée par un viscère abdominal (côlon, vessie, 
trompe ou ovaire). Ces hernies sont plus fréquentes à 
gauche, contenant le côlon sigmoïde, qu'à droite.

Vaisseaux épigastriques
inférieurs Vaisseaux épigastriques inférieursFascia extra-péritonéal

Péritoine pariétal
Péritoine pariétalOrifice ingunial profond

Orifice ingunial profond

Tendon conjoint

A

Tendon
conjoint

Orifice ingunial superficiel

Sac péritonéal

Testicule Testicule

Tuméfaction
péritonéale

Fascia extra-péritonéal

B

Figure 1 : Types de hernies inguinales. Hernie inguinale indirecte (a) ; hernie inguinale directe (b). Reproduit à partir de “Gray's Anatomy for Students”, 2 Ed. 
par Drake RL, Wayne Vogl A, Mitchell AWM, 2010, p. 288-289, United States: Philadelphia, PA : Churchill Livingstone/Elsevier. ©2010 par Churchill Livingstone.
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Classifications
La classification des HI a été considérée depuis plus de 
40 ans comme une nécessité afin que les chirurgiens 
puissent choisir la technique chirurgicale la mieux adap-
tée pour chaque type de hernie et pour chaque patient. 
Plusieurs classifications ont été développées, et les chirur-
giens continuent à essayer de trouver une classification 
qui soit à la fois simple, facile à utiliser, reproductible, et 
avec un intérêt à la fois thérapeutique et pronostique.

• Classification de Harkins, 1959 : où 5 grades ont 
été listés allant de la hernie indirecte de l’enfant aux her-
nies récidivantes et complexes [8].
• Classification de Casten, 1967 : en 3 stades en 
fonction de l’état du fascia transversalis, de l’aponévrose 
des muscles transverses de l’abdomen et du ligament 
de Cooper [9]. Casten était le premier à introduire le 
concept de l’état des orifices inguinaux dans son système 
de classification.
• Classification de Halverson et McVay, 1970 : La 
HI a été classée en 4 catégories : petite HI indirecte, HI 
indirecte moyenne, HI indirecte large et HI directe, et 
hernie crurale [10].

• Classification de Lichtenstein, 1987 : En plus des 
hernies indirectes, fémorales, et combinées, Lichtens-
tein avait catégorisé les hernies directes en 5 classes en 
fonction de l’état du mur postérieur [11].

• Classification de Gilbert, 1988 : basée sur les alté-
rations anatomiques et fonctionnelles constatées en per-
opératoire : la présence ou absence du sac herniaire, la 
taille de l’orifice inguinal profond, et l’intégrité du mur 
postérieur au niveau du triangle de Hesselbach [12]. 
En se basant sur ces éléments, Gilbert avait regroupé 
les hernies de l’aine en 5 classes : types 1, 2, et 3 sont 
indirectes, tandis que les types 4 et 5 sont des hernies 
directes.
En 1993, Rutkow et Robbins avaient élargi la classifica-
tion de Gilbert en ajoutant le type 6 comportant les HI 
mixtes à la fois directes et indirectes, et le type 7 regrou-
pant toutes les hernies crurales [13].

• Classification de Nyhus, 1991 : fait partie des clas-
sifications les plus utilisées (tableau 1). 
Nyhus s’est basé sur des critères strictement anato-
miques à savoir la taille de l’orifice profond et l’intégrité 
du mur postérieur [14].

Type Description 

Type 1 Hernie inguinale indirecte avec un orifice profond non élargi. Le sac est dans le canal
Type 2 Hernie inguinale indirecte avec un orifice profond élargi mais le mur postérieur est intact. Le 

sac n’est pas dans le scrotum
Type 3a Hernie directe avec seulement altération du mur postérieur
Type 3b Hernie indirecte avec orifice profond élargi et altération du mur postérieur
Type 3c Hernie crurale
Type 4 Hernies récidivées

Tableau 1 : Classification de Nyhus

Tableau 2 : Classification d’Aachen

• Classification de Bendavid, 1993 : Bendavid avait 
proposé un nouveau système de classifica-tion basé sur 
le site anatomique, la taille du défect herniaire, et la lon-
gueur du sac. Cette classification comprend 5 types de 
hernies de l’aine et 3 stades pour chaque type. 
Dans cette classification exhaustive, Bendavid avait mis 

l’accent sur l’extension de la hernie qui pourrait entrai-
ner l’altération des structures fonctionnelles comme le 
ligament lacunaire, le ligament inguinal [15,16].
• Classification d’Aachen, 1995 : utilise une nomenclature 
proche de la classification de Nyhus mais en introduisant 
la mesure du diamètre de l’orifice herniaire (tableau 2) [17].

Classification Type 
L Hernie latérale
M Hernie médiale
Mc Hernie mixte
F Hernie crurale

I Orifice herniaire < 1,5 cm
II Orifice herniaire = 3 cm
III Orifice herniaire > 3 cm
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• Classification de Stoppa [18], 1998 : en partie dé-
rivée de la classification de Nyhus, avait introduit la 
notion de facteurs aggravants. Parmi ces facteurs, ils 
existent des facteurs locaux (récidive, taille, glissement), 
des facteurs généraux (activité physique, âge, déficit en 
collagène, constipation, obésité, pathologie prostatique 
ou vésicale, ou pathologie respiratoire), et des facteurs 
chirurgicaux (infection, difficulté opératoire).

• Classification d’Alexandre, 1998 : Alexandre avait 
publié une classification similaire à celle de Bendavid, 
mais il avait proposé d’ajouter la lettre ‘‘I’’ pour incarcé-
rée, ‘‘B’’ pour bilatérale, ou ‘‘R’’ pour récidivante [19].

• Classification de Zollinger, 2002 : C’est une classifi-
cation modi¬fiée qui avait inclus toutes les classes et tous 
les stades de celles de Nyhus-Stoppa, Gilbert, et Aachen [20].

• Classification de la société européenne des her-
nies (EHS), 2007 : La société européenne des hernies 
avait proposé une classification simple, facile à ap-
prendre et facile à enseigner, basée sur la classification 
d’Aachen (tableau 3). L’objectif de cette classification 
était d’uniformiser les constations peropératoires d’une 
manière simplifiée pour les HI ou fémorales primitives 
et récidivantes et de faciliter la comparaison des résul-
tats entre les études [21].

Tableau 3 : Classification EHS des hernies de l’aine

P R
0 1 2 3 x

L
M
F

P = hernie primitive ; R = hernie récidivée ; 0 = pas de hernie détectable ; 1 = < 1,5cm ; 2 = 1,5 - 3cm ; 3 = > 3cm ; x = non investigué ; L = hernie indirecte ; M = hernie directe ; F = hernie crurale.

Diagnostic
1. Examen clinique 
La sensibilité et la spécificité de l’examen clinique sont 
de 74,5% et 96,3% respectivement [22]. Les princi¬paux 
symptômes inguinaux évocateurs sont une douleur lo-
calisée au niveau de l’aine ou irradiée vers le scrotum, le 
testicule, ou la partie proximale de la cuisse, une sensa-
tion d’une pesanteur ou brulure de l’aine, des paresthé-
sies inguinales ou scrotales, et une tuméfac¬tion ingui-
nale ou inguino-scrotale. Ces symptômes peuvent être 
majorés par la manœuvre de Valsalva ou en fin de jour-
née après une activité prolongée. Les symptômes extra-
inguinaux bien que rares sont digestifs ou urologiques. 
L’examinateur doit préciser la durée de l’évolution de 
la hernie, l’augmentation progressive du volume de la 
hernie par les efforts physiques, la toux ou la déféca-
tion, la réductibilité (spontanée, en position allongée 
ou par le patient), et la survenue d’une complication 
(engouement, étranglement). La recherche des facteurs 
de risque est capitale.
Une hernie peut être facilement diagnostiquée avec un 
examen physique bien conduit. Le patient est examiné 
en position debout puis en décubitus dorsal. L’inspec-
tion permet de rechercher une tuméfaction de l’aine et/
ou du scrotum sans et après manœuvre de Valsalva. 
L’index coiffé du scrotum explore le canal inguinal à 
travers l’orifice inguinal superficiel. Lorsque le doigt est 
près de l’orifice inguinal profond, l’examinateur sent la 
hernie en demandant au patient de tousser. 

La fermeture de l’orifice profond tout en faisant tousser 
le patient permet de différencier entre la hernie directe 
et indirecte. L’étranglement herniaire est suspecté en 
présence d’une tuméfaction douloureuse, dure, irréduc-
tible, parfois rouge avec des nausées et vomissements. 
L’encadré 1 montre les principaux diagnostics différen-
tiels des HI.
Encadré 1 : Diagnostic différentiel des hernies ingui¬nales

Devant une tuméfaction de l’aine
• Hernie crurale, 
• Adénomégalie, 
• Pathologie vasculaire (anévrisme, crosse saphénienne), 
• Tumeur malignes ou bénignes (lymphome, sar-
come rétro-péritonéal, lipome, …), 
• Abcès du psoas, 
• Hématome, 
• Kyste sébacé, 
• Pathologies urologiques (ectopie testiculaire, 
cryptorchidie, torsion testiculaire, hydrocèle), 
• Ascite. 
Devant une douleur inguinale 
• Tendinite des adducteurs, 
• Ostéite du pubis, 
• Arthrose de la hanche, 
• Bursite ilio-pectinée, 
• Irradiation d’une douleur dorsale basse, 
• Varicocèle.
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2. Imagerie 
Dans les situations de l’ambiguïté du diagnostic telle que 
les petites hernies ou les hernies de l’athlète, le recours à 
l’imagerie inguinale devient incontournable. L’échogra-
phie, la TDM et l’IRM ont une sensibilité de 86% ; 80% ; 
94,5% et une spécificité de 77% ; 65% ; 96,3% respecti-
vement pour reconnaitre une HI de diagnostic clinique 
difficile [23,22]. La herniographie, bien que très sensible, 
n'a actuellement que peu de place dans le diagnostic 
de la HI. La laparoscopie a été proposée par certaines 
équipes comme un moyen diagnostique dans le cas 
où le patient présente des symptômes persistants alors 
qu’aucun diagnostic positif n’a été obtenu par l'examen 
clinique, l'échographie, la TDM ou l'IRM.

Traitement
Contrairement à ce qui était communément recom-
mandé dans le passé, les études ont prouvé que les 
petites hernies primitives, pauci-symptomatiques ou 
asymptomatiques, ne nécessitent pas nécessairement 
une réparation, du fait que les risques d’engouement 
et d’étranglement sont minimes [24,25]. Par ailleurs, il 
est recommandé de traiter chirurgicalement toutes les 
hernies symptomatiques, quant aux HI étranglées, elles 
doivent être opérées de manière urgente.
L'antibioprophylaxie préopératoire dans la réparation 
élective des HI reste controversée. Elle devrait être envi-
sagée en présence des facteurs de risque d’infection liés 
au patient (récidive, âge avancé, immunodépression), 
et/ou liés à la chirurgie (temps opératoire prolongé, uti-
lisation de drains) [26].
La chirurgie herniaire a considérablement évolué 
depuis les réparations tissulaires sous tension pour-
voyeuses d’un taux de récidive élevé vers les réparations 
prothétiques sans tension. Actuellement, les procédés 
sans tension se sont multipliés, incluant les procédés 
où la prothèse est placée en avant du fascia transversalis 
(Lichtenstein, plug), derrière le fascia (Nyhus, Stoppa, 
Rives, Read, Kugel, Wantz, techniques laparoscopiques), 
ou en hybride (PHS, ONSTEP). Plus de 200 techniques 
de cure de hernie de l’aine ont été décrites, mais nous 
n’allons citer que celles communément utilisées [5].

1. Les herniorraphies 
Plus de 70 types de herniorraphies ont été décrits dans la 
littérature médicale. Les herniorraphies restent toujours 
d’actualité et sont pratiquées lorsque la mise en place de 
la prothèse est contre-indiquée du fait par exemple du 
risque de contamination. Les techniques les plus utili-
sées sont celles de Bassini, de Shouldice et de McVay. 

Bien que la technique de Shouldice soit la meilleure 
réparation herniaire non prothétique [27], le choix d’un 
procédé par rapport à l’autre dépend de l’expérience et 
du degré de maitrise du chirurgien ainsi que de la qua-
lité des tissus disponibles pour la réparation. 
• La technique de Marcy : elle consiste en un simple 
rétrécissement d’un orifice inguinal profond large. 
Ces indications sont restreintes puisqu’elle est destinée 
aux hernies indirectes avec altération uniquement de 
l’orifice profond.
• La technique de Bassini : introduite par Eduardo Bas-
sini en 1887, c’est la procédure la plus répandue et révo-
lutionnaire par le taux relativement bas des récidives 
par rap¬port aux techniques existantes [28]. Le principe 
de l’intervention est d’ouvrir le fascia transversalis et de 
suturer le plan musculofascial constitué par une triple 
couche (bord inférieur du muscle oblique interne, bord 
inférieur du muscle transverse de l’abdomen et lèvre 
supérieure du fascia transversalis incisé) au ligament 
inguinal par des points séparés non résorbables.
• La technique de Shouldice : mise à l’œuvre dans les 
années 50 [29]. Cette technique dérivée de celle de Bassini, 
comporte plusieurs plans superposés de sutures en sur-
jets aller-retour en « paletot » par le fil d’acier fin (ou fil 
monobrin non résorbable). Entre les mains d’un chirur-
gien expérimenté et dans des centres spécialisés, le taux 
de récidive est faible (0,7-1,7%), tandis qu’en pratique 
générale, les résultats sont moins bons avec un taux de 
récidive de 1,7-15% [26]. L’intervention de Shouldice est 
destinée aussi bien aux HI primitives que récidivantes.
• La technique de McVay : elle permet de traiter aussi 
bien les HI que les hernies fémorales en fermant l’ori-
fice crural [30]. L’intervention consiste à suturer la triple 
couche du plan musculofascial sur le ligament de Coo-
per, la gaine des vaisseaux fémoraux et le ligament in-
guinal latéral par des points séparés. Une incision de 
décharge sur le feuillet antérieur de la gaine du muscle 
droit est nécessaire du fait de l’excès de tension sur la 
ligne des sutures. Le taux de récidive après 442 répara-
tions utilisant le ligament de Cooper a été de 3,5% [10]. 
2. Les réparations herniaires prothétiques 
L’introduction des prothèses à la fin des années 60 a ré-
volutionné le traitement des hernies de l’aine. Ces tech-
niques dites sans tension ont permis de surmonter les 
complica¬tions liées aux herniorraphies telles que les 
récidives et les douleurs postopératoires. Une gamme 
plus large et plus sophistiquée de biomatériaux synthé-
tiques est actuellement disponible pour traiter les her-
nies de l’aine. Cependant, le polypropylène reste l’un des 
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matériaux les plus couramment utilisés dans les répa-
rations prothétiques [31]. L’implantation de la prothèse 
peut se faire en utilisant plusieurs approches : la voie 
antérieure transinguinale et la voie postérieure pré-pé-
ritonéale ouverte et laparoscopique. 

a. Les réparations herniaires prothétiques
par voie antérieure 
• Intervention de Lichtenstein : introduite en 1986, elle 
est considérée comme le “gold standard” dans le trai-
tement des hernies de l’aine [26]. Elle consiste à renfor-
cer le fascia transversalis, qui n’est pas ouvert, par une 
prothèse en polypropylène allant du tendon conjoint 
jusqu’au ligament inguinal et permettant à travers une 
fente de cravater le cordon spermatique. Cette tech-
nique est facile à apprendre avec un très faible taux de 
récidive.
• Technique du « plug » : le concept du plug a été initié 
par Lichtenstein en 1974 pour traiter les hernies cru-
rales et quelques cas de hernies récidivées [32]. Gilbert a 
rapporté par la suite la première réparation sans suture 
d'une HI indirecte en couvrant complètement l’orifice 
myopectinéal par un bouchon (plug) en polypropylène [33]. 
Par la suite, des modifications de cette approche ont 
conduit au développement du plug-patch décrit par 
Rutkow et Robbins pour les hernies directes [34].
• Techniques de Rives : la prothèse est placée dans l’es-
pace pré-péritonéal par voie transinguinale. Elle est 
fixée en bas sur le ligament de Cooper, et en haut elle 
est étalée le plus loin possible couvrant ainsi le péritoine 
pariétal antérieur [5]. Dans la technique originale, la pro-
thèse est fendue pour permettre le passage du cordon 
spermatique. Cette fente pourrait être évitée par une 
pariétalisation des éléments du cordon [35].
• Technique de Kugel : c’est une approche mini-invasive 
qui utilise une prothèse en polypropylène à mémoire de 
forme à double couches placée par voie transinguinale 
dans l’espace pré-péritonéal [36]. 
• Prolene Hernia System (PHS) : c’est une prothèse “3 en 
1” introduite en 1998 avec ses 2 couches, pré-péritonéale 
et pré-musculaire, et un plug. Elle combine la réparation 
de Lichtenstein à la réparation pré-péritonéale.
• Technique de Pélissier : la technique consiste à mettre 
en place une prothèse dans l’espace pré-péritonéal par la 
voie antérieure classique. Elle correspond à une simpli-
fication de la technique de Rives rendue possible grâce 
à la prothèse PolysoftTM à mémoire de forme. Insérée à 

travers l’orifice herniaire, la prothèse couvre en plus de 
toute la région inguinale faible, l’orifice crural [37].
• Technique ONSTEP : c’est une technique mini-invasive 
réalisable par la voie antérieure et qui ne nécessite pas 
de fixation. La prothèse à mémoire de forme de type 
PolysoftTM ou OnflexTM est placée en hybride média-
lement dans l’espace pré-péritonéal et latéralement en 
pré-musculaire [38]. 

b. Les réparations herniaires prothétiques
par voie postérieure 
L’avantage de la voie postérieure est d’éviter la dissection 
du canal inguinal et le risque des lésions des nerfs ingui-
naux ou des éléments du cordon spermatique.
- La voie classique 
• Technique de Stoppa : qui consiste à renforcer le sac 
viscéral par une large prothèse bilatérale de 18x24 cm 
implantée dans l’espace pré-péritonéal sans fixation cou-
vrant ainsi les deux régions inguino-fémorales [39]. 
La technique est pratiquée via une incision médiane 
sus-pubienne ou horizontale basse avec une dissection 
de l’espace de Retzius médialement et les espaces de 
Bogros latéralement. 
• Technique de Rives par voie postérieure : c’est le même 
procédé que celui décrit par Stoppa, mais à la différence, 
dans cette technique chaque côté est traité séparément 
par une prothèse pré-péritonéale.
- La voie laparoscopique
Le principe de la voie laparoscopique rejoint celui de la 
voie classique décrite par Stoppa. Il basé sur le renforce-
ment du sac péritonéal du côté de la hernie à l’aide d’une 
prothèse placée dans l’espace pré-péritonéal. Deux voies 
d’abord sont utilisées : 
• L’approche transabdominale pré-péritonéale (TAPP) : elle 
est pratiquée à l’intérieur de la cavité péritonéale en in-
cisant le péritoine pariétale en regard de la région ingui-
nale pour accé-der à l’espace pré-péritonéal.
• L’approche totalement extra-péritonéale (TEP) : où la dis-
section de l’espace pré-péritonéal est totalement effec-
tuée en extra-péritonéal sans accéder à la cavité péri-
tonéale. La TEP nécessite un temps d’apprentissage un 
peu plus long par rapport à la TAPP [40].
La voie laparoscopique est associée à un retour plus ra-
pide à l'activité et à une réduction de la douleur persis-
tante. Le taux de récidive de la laparoscopie est plus faible 
que celui des réparations tissulaires, et il est comparable 
de celui des réparations prothétiques par voie ouverte [41].
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Complications et séquelles
Le taux de complications après les réparations her-
niaires inguinales varie de 15 à 50% [26]. La plupart des 
complications surviennent dans la période post-opéra-
toire précoce alors que les complications tardives sont 
dominées par la douleur chronique et la récidive. Les 
complications sérieuses sont rares et souvent l’apanage 
des méthodes laparoscopiques [26].
L’hématome : En chirurgie inguinale classique, le 
risque de constitution d’un hématome inguinal varie 
entre 5,6 et 16%. Il se présente sous forme d’un héma-
tome sous cutané ou d’une ecchymose diffuse. Les 
hématomes se développent également dans le scrotum 
après traumatisme des vaisseaux spermatiques. Après 
chirurgie laparoscopique, ils peuvent se produire dans le 
rétropéritoine, le muscle droit de l’abdomen et la cavité 
péritonéale.
Les petits hématomes se résorbent spontanément, alors 
que pour les plus volumineux, une évacuation chirur-
gicale de l’hématome s’avère nécessaire à cause de la 
douleur, et de la tension exercée sur la peau. Dans une 
intention de prévenir la constitution des hématomes, il 
est recommandé de ne pas drainer le site opératoire sauf 
en cas d’hémorragie importante en per-opératoire ou si 
le patient présente une coagulopathie [26].
Le sérome : C’est une complication rare après la répa-
ration des HI (0,5 - 12,2%) [26]. Il est dû à la section des 
lymphatiques lors de la dissection du sac du cordon 
spermatique. Puisque la majorité des séromes dispa-
raissent spontanément en 6 à 8 semaines et leur ponc-
tion est souvent compliquée d’infection, il est recom-
mandé de ne pas les aspirer et ne sont traités que ceux 
qui sont symptomatiques [42]. Le drainage post-opéra-
toire préventif est controversé, et il n’y a pas de preuves 
également sur les moyens de compression appliqués sur 
le site opératoire pour la prévention de la constitution 
des hématomes et des séromes.
L’infection : L’infection superficielle du site opératoire 
est définie comme une infection survenant au niveau 
ou près de l’incision opératoire dans les 30 jours après 
l’intervention. Elle survient dans 3,4% des réparations 
prothétiques par voie classique [43].
L’infection profonde est beaucoup plus rare (le risque 
d’infection est de 1 à 3% pour les techniques à ciel ou-
vert et <1% pour les techniques laparoscopiques) [26]. 
Les microcolonies bactériennes en produisant des poly-
saccarides forment un biofilm sur la surface de la prothèse 

qui empêche l’action des moyens de défense de l’hôte et 
limite la diffusion des antibiotiques. 
Dans ce cas, l’ablation de la prothèse semble être le trai-
tement le plus approprié [44]. 
Cependant, en cas d’infection profonde non grave sur 
une prothèse faite de monofilaments, l’ablation de la 
prothèse n’est pas obligatoire, et un drainage et une anti-
biothérapie peuvent suffire [45]. 
Dans les réparations prothétiques, l’antibioprophylaxie 
systématique à large spectre n’a pas d’intérêt chez les 
patients à faible risque et dans les hôpitaux à faible taux 
d’infection (< 5%) [40]. 
L’âge > 75 ans et l’obésité sont des facteurs de risque des 
complications infectieuses après la chirurgie herniaire 
inguinale [46].

L’ostéite du pubis : causée par un point de suture ou 
agrafe placés sur l’épine du pubis.

La rétention urinaire : Elle est due essentiellement à 
l’action inhibitrice de l’anesthésie régionale ou générale 
sur le fonctionnement de la vessie. 
Le traumatisme du cordon spermatique : Le trau-
matisme des structures vasculaires du cordon sperma-
tique peut provoquer une orchite ischémique ou une 
atrophie testiculaire. Une section complète du canal 
déférent est traitée pendant la réparation herniaire par 
une anastomose si elle est techniquement faisable. 
La sténose complète séquellaire du canal déférent peut 
conduire à une infertilité, par contre la sténose partielle 
serait responsable d’une dyséjaculation [47]. L’utilisation 
des prothèses ne semble pas avoir un effet délétère sur 
le canal déférent et la fertilité [48] bien qu’une étude ait 
démontré le contraire [49].

L’orchite ischémique et l’atrophie testiculaire : 
L’orchite ischémique post-opératoire survient en 24 à 48 
heures après l’intervention chez moins de 1% des répa-
rations herniaires primitives, et un peu plus fréquem-
ment dans les hernies récidivantes [50,26]. 
Elle régresse en 4-8 semaines, sinon elle évolue vers une 
nécrose testiculaire en quelques jours ou vers une atro-
phie testiculaire après quelques mois. 
En plus des lésions des structures artérielles et veineuses 
(plexus pampiniforme) dans le cordon spermatique, 
l’orchite ischémique pourrait être également due à une 
thrombose veineuse causée par la manipulation chirur-
gicale [51]. 
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L’utilisation des prothèses peut provoquer d’une façon 
plus ou moins transitoire une altération de la perfusion 
testiculaire, des anomalies cellulaires (cellules de Leydig 
et de Sertoli) et de la spermatogénèse [51,52,42,53].
L’orchite ischémique est habituellement traitée par les 
anti-inflammatoires non stéroïdiens. L’ischémie aiguë 
peut être évitée en préservant les vaisseaux crémastériens, 
en minimisant la dissection du cordon spermatique, en 
évitant de trop resserrer l’orifice inguinal profond, et en 
abandonnant la partie distale du sac herniaire dans le 
scrotum dans le cas des hernies inguino-scrotales [54,26].
L’atrophie testiculaire est rare quand l’artère sperma-
tique est ligaturée ou sectionnée parce qu’une circula-
tion collatérale existe entre les 3 artères qui alimentent 
le testicule (l’artère spermatique, l’artère crémastérienne 
et l’artère déférentielle).

Le traumatisme viscéral 
Le traumatisme vésical : c’est une complication rare 
et qui survient essentiellement au cours de la chirur-
gie laparoscopique ou dans les réparations classiques 
des hernies directes. Pour prévenir cet incident, il est 
recommandé au patient de vider sa vessie juste avent 
l’intervention, et au chirurgien d’être attentif lors de 
l’ouverture du fascia transversalis dans les HI directes. 
Le traumatisme de l’uretère peut se produire dans les 
grandes hernies par glissement quand la vessie et l’ure-
tère sont à l’intérieur du sac herniaire.
Le traumatisme intestinal : c’est une complication 
très rare et elle est également l’apanage de la chirurgie 
laparoscopique (implantation des trocarts, électrocoa-
gulation, traumatisme instrumental) avec une incidence 
allant de 0 à 0,21% [26]. Une anse intestinale peut égale-
ment être lésée si la ligature et la section du sac d’une 
hernie indirecte se font à l’aveugle sans que ce dernier 
soit ouvert. Lors de la libération des adhérences intesti-
nales à l’intérieur du sac, le chirurgien peut provoquer 
un traumatisme de l’intestin le plus souvent facile à 
réparer.
Les lésions vasculaires : En chirurgie classique, les 
vaisseaux iliaques et fémoraux sont lésés par les sutures 
(procédure de McVay). Par ailleurs, en chirurgie lapa-
roscopique, l’aorte, la veine cave et les vaisseaux iliaques 
peuvent être traumatisés par l’aiguille de Veress, les 
trocarts, ou les manœuvres de dissection. Les trauma-
tismes des vaisseaux épigastriques inférieurs sont pro-
voqués par les trocarts (0-0,07%) [26], les agrafes ou les 
tacks, et lors de la dissection du péritoine. Les lésions de 

ces vaisseaux sont responsables d’un hématome expan-
sif ou d’un hémopéritoine qui nécessiteraient une ré-in-
tervention.
L’occlusion intestinale : L’occlusion intestinale peut 
survenir suite à des adhérences entre l’intestin et la pro-
thèse ou par incarcération d’une anse intestinale dans 
un orifice de trocart après une TAPP [26]. L’utilisation des 
petits trocarts et la généralisation de la technique TEP a 
réduit le taux de cette complication.
Les complications spécifiques à la laparoscopie : 
en plus des complications communes des réparations 
herniaires, cette approche peut être accompagnée d’un 
pneumomédiastin, un pneumothorax, un emphysème 
sous cutané, une hypercapnie, une acidose, des dé-
sordres hémodynamiques, et une embolie gazeuse en 
rapport avec l’insufflation du CO2. Les éventrations sur 
orifice des trocarts se produisent chez 0,7% des patients [26].
La douleur chronique : Elle est définie comme une 
douleur qui persiste pendant 3 mois ou plus après la 
réparation herniaire. Elle représente actuellement la 
principale complication des réparations herniaires [55].
Les lésions nerveuses : Les nerfs rencontrés pendant 
la chirurgie inguinale sont le nerf ilio-inguinal, le nerf 
ilio-hypogastrique, et la branche génitale du nerf géni-
to-fémoral. Leur traumatisme entraine des douleurs 
persistantes de type neuropathique, d’où l’intérêt de 
l’identification et de la préservation de ces nerfs [55]. 
Le rejet de la prothèse et migration [56,57] : La migra-
tion de la prothèse a été décrite dans toutes les variétés 
de réparation et en particulier les réparations utilisant le 
plug. La vessie est le viscère le plus souvent concerné par 
l’érosion et la migration des prothèses. 
Les troubles sexuels : Peu d’études ont évalué la 
douleur à l’éjaculation et les dysfonctions sexuelles en 
relation avec les HI. Aasvang et al., ont retrouvé une 
douleur éjaculatoire ou génitale chez 12,3% des patients 
ayant subi une réparation herniaire et 2,8% avec une 
altération modérée à sévère de la fonction sexuelle [58].
La récidive : Une récidive d’une HI est une tuméfac-
tion palpable ou non lors de la manœuvre de Valsalva 
due à un défect dans la région inguinale où une inter-
vention pour HI a été antérieurement pratiquée [26]. Plu-
sieurs facteurs de risque contribuent à la survenue d’une 
récidive d’une HI (Encadré 2) [42]. 
Le diagnostic de la récidive d’une HI est basé sur l’examen cli-
nique et l’échographie de la région inguinale, et en cas de 
doute, le recours à la TDM ou l’IRM doit être envisagé [42].
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Encadré 2 : Facteurs de risque de récidive d’une hernie inguinale

Avec un niveau de preuve élevé : 
Sexe féminin, hernie directe, courbe d’apprentissage incomplète et expérience insuffisante du chirurgien.

Avec un niveau de preuve moyen : 
Hernie par glissement, anomalie du métabolisme du collagène (un antécédent d’un anévrisme de l’aorte abdo-
minal, varices et hémorroïdes …), augmentation des taux systémiques de la métallo-protéinase, l’obésité, la 
réparation ouverte sous anesthésie locale.

Avec un niveau de preuve faible : 
Hématome postopératoire précoce, répara¬tion herniaire en situation d’urgence, l’éthylisme, l’âge avancé (> 65 
ans), BPCO, prostatectomie, infection du site opératoire, cirrhose, constipation chronique, antécédent familial 
de hernie, et tabagisme.

Autres facteurs potentiels :
Technique opératoire incorrecte (taille insuffisante de la prothèse, choix erroné du type de la prothèse, fixation 
inadéquate de la prothèse, …), la hernie récidivante, la durée de l’évolution de la hernie, l’ascite et la dialyse péri-
tonéale, l’insuffisance rénale chronique, les pathologies cardio-respiratoires, la malnutrition, l’immunodépres-
sion, l’hypo-albuminémie, la corticothérapie, le diabète sucré, le score ASA ≥ III, le niveau social, la grossesse, 
l’antécédent d’une chirurgie abdominale basse, le sérome postopératoire, l’ischémie tissulaire dans la réparation 
sous tension, l’antécédent d’une thrombose veineuse profonde, une profession avec port de charges, et le travail 
de main-d’œuvre.

La réparation chirurgicale de toutes les récidives her-
niaires n’est pas incontour¬nable car il n’y a à l’heure ac-
tuelle aucune évidence qui favorise ou rejette la simple 
surveillance de la récidive [42]. En cas de récidive, si une 
prothèse a été utilisée lors de la réparation primaire de 
la hernie, la réparation de la récidive doit utiliser une 
approche dans un espace qui n’a pas été utilisé antérieu-
rement [59]. De ce fait, pour une récidive herniaire après 
une réparation antérieure, la réparation postérieure est 
recommandée ; et si la récidive survient après une répa-
ration postérieure, la réparation par la voie antérieure 
est recommandée [42].

La mortalité
Le risque de mortalité après cure chirurgicale élective 
d’une HI est faible (< 1%) [26].
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Depuis l’indépendance l’école algérienne d’orthopédie a brillé de mille feux .
Plusieurs générations se sont succédé, semant le savoir, l’apprentissage scientifique, et cette belle 
chirurgie.
Certains nous ont quittés hélas, des enseignants, des collègues et des élèves, nous laissant beaucoup 
de peine et de beaux souvenirs, que Dieu leur donne toute Sa miséricorde. Un grand respect pour 
tout ceux qui sont là en leur souhaitant longue vie et bonne santé.
Parmi les disparus, il y avait trois générations, depuis l'indépendance d'abord, les anciens in-
ternes des hôpitaux d'Alger (Professeurs Mahfoud Benhabyles, Yahia Guidoum, Mekhalfa Abdel-
hamid, Daoud Mohamed, Ketrandji Mina, Benkeddache M’Hamed Ould) ; les premiers chirur-
giens post-concours d’internat (Professeurs Mohamed Aimene, Nadir Ahmed Yahia, Mahmoud 
Khaznadar, Mustapha Mammeri, Abdelhamid Azizi, Mouloud Boukercha, Mohamed Makhloufi, 
les Docteurs Mohamed Alliche, Bachir Rahmani, M'Hamed Kamel Mami, Ryad Reggabi,  Arihir 
Boualem) les plus jeunes (les Docteurs Ait Allala, Lila Allouche, Mourad Tamoud, Bellatreche 
Aloui) ...
Qu’ils reposent en paix.
L'école algérienne depuis l'indépendance a participé grandement à l'évolution de l'orthopédie 
avec de grands enseignants formateurs depuis Ferrand.

Pr Rachid BENBAKOUCHE
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